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RESUMO

Relatos de elevadas incidéncias de disfuncdo mastigatéria e dor de cabeca séo
descritos por autores que estudaram pessoas submetidas a cirurgias
craniomandibulares. Apesar destes dados, muitos casos tratados cirurgicamente néo
progridem para a disfuncéo, sustentando a lacuna da compreensao de fatores que
poderiam contribuir para seu desenvolvimento. Objetivo: Descrever a evolucgéo clinica
da funcdo mastigatoria de pessoas submetidas a cirurgia mandibular. Material e
métodos: Estudo observacional longitudinal, de carater prospectivo e analitico,
realizado com pessoas que foram submetidas a cirurgias mandibulares néo eletivas
em um hospital publico de referéncia. Dois contatos foram feitos ao longo de 12 meses
de cirurgia. Nestes contatos, dois questionarios anamnésicos foram aplicados para
triagem dos dados sociodemograficos e clinicos dos participantes. Os questionarios
foram respondidos através do contato telefénico, no qual dois examinadores treinados
fizeram a leitura das perguntas e preencheram o questionario mediante resposta dos
entrevistados, ou atraves de um link, que direciona o participante a um formulario
eletrbnico. Resultados: Um total de 289 pessoas foram avaliadas, demonstrando uma
alta prevaléncia de disfuncdo mandibular e mastigatéria. A frequéncia de disfuncdo
mandibular, analisada pelo somatdrio total do escore de funcéo, foi superior a 80%
em todos os grupos de avaliacdo. Para a avaliacdo pareada, foram analisadas 36
pessoas em dois pontos de corte: médio prazo de pds-operatorio (< 6 meses) e longo
prazo (> 6 meses). Houve reducao da limitacdo para mastigar alimentos consistentes
ao longo do tempo e piora do ruido articular. A prevaléncia de disfuncédo ndo sofreu
alteracdo ao longo do tempo. Concluséo: H& uma alta prevaléncia de disfuncéo
mastigatoria no médio e longo prazo de cirurgia mandibular. Um ano de pos-operatorio
sem reabilitacdo néo foi suficiente para recuperar a funcdo mandibular normal. O ruido
articular piora e a limitag@o para alimentos consistentes melhora do médio ao longo
prazo, mas permanece moderado apdés um ano. Limitacdo de abertura de boca e
presenca de dor na face sao fatores de risco para disfungdo mandibular.

Palavras-chave: Cirurgia Maxilomandibular. Mastigacdo. Amplitude de movimento.
Dor.



ABSTRACT

Authors who studied people submitted to craniomandibular surgeries describe reports
of high incidences of masticatory dysfunction and headache. Despite these data, many
surgically treated cases do not progress to dysfunction, sustaining the lack of
understanding of factors that could contribute to its development. Objective: To
describe the clinical evolution of the masticatory function of people submitted to
mandibular surgery. Methods: Longitudinal observational, prospective, and analytical
study, carried out with people who underwent non-elective mandibular surgeries in a
public reference hospital. One, two or three contacts were made over the 12 months
of surgery. In these contacts, two anamnestic questionnaires were applied to screen
the sociodemographic and clinical data of the participants. The questionnaires were
answered through telephone contact, where two trained examiners read the questions
and filled out the questionnaire through the interviewees' responses, or through a link,
which directs the participant to an electronic form. Results: A total of 289 were
evaluated, demonstrating a high prevalence of mandibular and masticatory
dysfunction. The frequency of mandibular dysfunction, analyzed by the total sum of the
function score, was greater than 80% in all evaluation groups. For the paired analysis,
36 people were used. There was a reduction in the limitation to chew consistent food
over time and worsening of joint noise. The prevalence of dysfunction did not change
over time. Conclusion: There is a high prevalence of masticatory dysfunction in the
medium and long term of mandibular surgery. One postoperative year without
rehabilitation was not enough to recover normal mandibular function. Joint noise
worsens and limitation to consistent foods improves in the medium to long term but
remains moderate after one year. Limited mouth opening and presence of pain in the
face are risk factors for mandibular dysfunction.

Keywords: Jaw Surgeries. Maxillo-Mandibular Surgery. Chewing. Range of Motion.
Orofacial Pain.
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1 INTRODUCAO

Qualquer procedimento cirlrgico representa um risco para a pessoa submetida a ele.
Apesar dos beneficios oferecidos por uma cirurgia, as consequéncias do trauma
cirdrgico podem impactar a vida de alguns individuos e limitar sua fungdo normal -2,

Este parece ser o caso de alguns pacientes submetidos a cirurgias bucomaxilofaciais.

Em amostra submetida a cirurgia mandibular pds fratura, a prevaléncia pos-operatoria
da dor foi de 93% e a reducédo de amplitude de boca esteve presente em 52% ©),
Relatos de déficits na mastigacdo séo citados em casos de fraturas do terco médio e
inferior da face no primeiro e terceiro meses pos-cirdrgicos ®. Elevadas prevaléncias
de desordem temporomandibular (DTM), incluindo dor de cabeca, também sé&o
descritas por autores que estudaram cirurgias eletivas de craniotomia © 6),
ortognaticas (- 9 e exodontias & 1913 Autores de um estudo asiatico recente

confrontam este dado observando uma baixa prevaléncia de casos 14,

Fatores clinicos, como bruxismo pré-operatorio e DTM prévia, sdo associados ao
aumento da prevaléncia de disfuncdo nessa populacdo © 19, Acredita-se que a
disfuncdo aconteca por atrofia muscular causada pela dissecacdo de musculos
durante a técnica cirtrgica 6 1) por compressdo de estruturas nervosas ou por
mudancas na biomecéanica da articulacdo temporomandibular 5 18)  Efeitos
mastigatorios podem fazer parte da disfuncdo mandibular pés cirargica e incluem
perda de forca oclusiva e alteragdes nos ciclos de mastigacao (19 20),

Apesar deste l6gico racional tedrico, muitos casos tratados cirurgicamente n&o
progridem para DTM e as razdes pelas quais alguns desenvolvem enquanto outros
sdo assintomaticos ndo sao evidentes. Além disso, pouco se sabe sobre o
comportamento mastigatério a longo prazo no pés-cirirgico néo eletivo. Isto indica

uma lacuna cinetifica, uma vez que é provavel que a recuperacéo funcional desta


https://paperpile.com/c/3Jgkf1/e6ws

14

populacdo seja diferente das cirurgias eletivas, que costumam acontecer apés

minuncioso planejamento técnico.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a recuperacdo mastigatoria de pessoas submetidas a cirurgia nao eletiva de

mandibula.

2.2 Objetivos especificos:

1. Descrever a evolucéo clinica da funcdo mastigatéria de pessoas submetidas a
cirurgia ndo eletiva de mandibula.
2. ldentificar os potenciais determinantes para a evolucdo clinica de pessoas

submetidas a cirurgia ndo eletiva de mandibula.

3. ldentificar o comportamento da dor e amplitude de movimento ao longo do pos-
operatorio e sua influéncia na funcdo mastigatoria de pessoas submetidas a

cirurgia ndo eletiva de mandibula.

2.3 Desfecho principal

Funcdo mastigatoria

2.4 Perguntas de investigacao:

1. Qual a prevaléncia de disfuncdo mastigatéria a longo prazo em pessoas
submetidas a cirurgia de mandibula?

2. Qual a evolucéo clinica da funcdo mastigatoria em pessoas submetidas a cirurgia
mandibular? Existe diferenca ao longo do tempo de pds-operatorio?

3. Existe recuperacao funcional mastigatoria completa a longo prazo?

4. Existe uma ou mais variaveis cirargicas, sociodemograficas ou comportamentais

associadas a disfuncdo mastigatéria pos-operatoria?
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Fraturas mandibulares

A epidemiologia das fraturas maxilofaciais € variavel em diferentes regides
geograficas. Condicbes econdmicas e sociais, legislacéo e tipos de comportamento
podem ser considerados os fatores mais importantes que influenciam essas
diferencas @b, As fraturas da mandibula englobam 10 a 25% de todas as fraturas da
face @. Fraturas do condilo mandibular sdo extremamente frequentes, representando
entre 29% e 52% de todas as fraturas mandibulares ??. Dados europeus apontam
que fraturas mandibulares sdo mais frequentes em homens adultos, a média de idade
mundial costuma variar entre 20 e 45 anos e a etiologia muda entre os paises (23 24
%), Os acidentes automobilisticos estdo em primeiro lugar do ranking etiolégico no
Brasil, na Asia e no interior dos Estados Unidos, enquanto as agressdes sdo as mais

frequentes na Europa, Oceania e grandes centros urbanos americanos 6. 27),

As fraturas mandibulares sdo as classificadas, assim como as demais fraturas do
corpo, de acordo com o local anatémico da lesdo ou com o padrao de fratura, podendo
ser simples, composta, cominutiva, complexa, impactada, patolégica ou em galho
verde. Fraturas articulares podem ser desviadas, deslocadas, extracapsulares ou

intracapsulares 9.

O tratamento das fraturas mandibulares pode ser cirdrgico ou ndo cirdrgico,
dependendo do padréo da lesdo. As cirurgias podem ser por reducéo aberta e fixacédo
interna (miniplaca, parafuso interfragmentério, pino de kirschner, osteossintese com
fio) e remocédo de fragmentos. A abordagem néo cirdrgica, por sua vez, inclui fixacao

ou tracdo maxilo-mandibular, dieta liquida e treino funcional %)

3.1.1 Sintomatologia musculoesquelética apoés fratura mandibular.
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Uma alteracdo na amplitude de movimentacdo pode ocorrer com fraturas
mandibulares. As causas mais comuns de abertura limitada é dor e contratura reflexa
associada ao traumatismo. Abertura diminuida também ocorre quando uma fratura
com depresséo do arco zigoméatico colide mecanicamente com o0 processo coronoide
da mandibula. Contusdes musculares e edema suprajacente ao local de qualquer

fratura também podem contribuir para limitacdo da abertura da boca ),

A atividade eletromiografica dos musculos mastigatérios costuma sofrer reducéo
imediata na primeira semana pos-cirargica e gradativa melhora nos meses seguintes

(29), especialmente do lado contralateral a lesdo 9,

Em geral, a taxa de incidéncia de distarbios da articulacdo temporomandibular apés
trauma facial € alta e a precocidade na abordagem terapéutica desempenha um papel
significativo na correcdo do mesmo. O manejo cirargico pode envolver a lesdo de
estruturas anatbmicas importantes para a saude da articulagdo temporomandibular
(ATM). E plausivel a relacdo entre esses procedimentos e a disfungdo mastigatoria,
especialmente como reflexdes terapéuticas preventivas. A presenca isolada ou
associada de disfuncdes neste sistema pode repercutir negativamente na saude e

qualidade de vida dos individuos que a desenvolvem (1. 32),

Dados de amostras com DTM ndo traumaticas indicam que os individuos podem
apresentar dor orofacial na regido pré-auricular e nos musculos mastigatorios, além
de comorbidades associadas, como cefaleias tensionais, cervicogénicas e
enxaquecosas (. As restricdes de movimento para abertura, protrusao e lateralizacéo
também podem acontecer, assim como a limitacdo funcional para atividades
essenciais, como fonagcdo e mastigacdo. Sintomas auditivos, sensacdo de plenitude
auricular, reducdo da acuidade auditiva ou hipoacusia, parestesia, zumbidos,

vertigens, alteracdes de equilibrio e tontura sdo sintomas concomitantes (©),
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3.2 Fun¢bes mandibulares

3.2.1 Mastigacao

A funcdo primaria do sistema mastigatorio € reduzir itens para um tamanho adequado
para engolir. Particulas menores de alimentos sdo digeridas em um ritmo mais rapido
no intestino, resultando em maior extracéo de energia @3 34, A energia total obtida
varia de acordo com a quantidade de energia gasta durante o ato mastigatorio e é
influenciada pelas propriedades do material alimentar e pela morfologia craniodental.
O termo “eficiéncia mastigatéria” é utilizado para categorizar a relacéo entre o volume

de alimento mastigado versus a quantidade de movimentos mastigatorios realizados
(35)

A mastigacao acontece apdés complexa interacdo sensoério-motora entre o sistema
nervoso central e o aparelho mastigatorio. O ato semi-automatico da mastigacéo &
iniciado pelo sistema nervoso central e ajustado por entradas de receptores
localizados na area orofacial ®®. A coordenacdo dos movimentos mastigatorios
depende da interacdo harmoniosa entre as entradas periféricas e o0s centros
superiores do cérebro ©7:38), Em geral, o processo envolve a colocacéo adequada de
pedacos de comida entre os dentes, esmagando-0s e misturando-os com a saliva para
formar um bolo alimentar coerente e deglutivel. Além da fragmentacéo fisica dos
alimentos, a mastigacao participa de maneira complementar na degluticdo, secrecéo
salivar, percepcdo do sabor e nutricio em humanos. A fungcdo mastigatéria

prejudicada pode ter um efeito cascata na satde geral e na qualidade de vida ©.

A duracdo média do ciclo mastigatério dura cerca de 0,7 s. A trajetéria do movimento
do incisivo inferior é quase perpendicular ao plano oclusal dentario com as lacunas
inter-incisais atingindo 17-20 mm “9. No fechamento da mandibula, o incisivo desvia
lateralmente cerca de 5 mm, entdo se move medialmente a medida que o bolo
alimentar € ativado. A translacéo lateral dos céndilos € minima (0,4—-0,6 mm) durante

a mastigacdo e outras tarefas “% 42, Durante a compressédo do bolo alimentar, a


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8898242/#CR6
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mandibula gira ipsilateralmente em torno de seu condilo enquanto o coéndilo
contralateral retorna a sua fossa articular “3. Os movimentos mandibulares durante a
mastigacdo compdem um circuito organizado e sincronizado com hioide, lingua e
palato mole ¢4 4%, Estudos em duas dimensdes sugerem que o hidide se move para
cima e para frente em relacéo ao plano oclusal, e retorna a sua posicao inicial préximo

ao fim da abertura da mandibula “9,

A organizacgdo biomecénica da mordida envolve um sistema de alavanca de terceira
classe. A forca exercida pelos musculos mastigatérios oclusivos multiplicada pela
razao entre o braco anatémico dos musculos e o braco externo do alimento determina

a forca de mordida exercida sobre um item alimentar (Figura 1) “7.

Figura 1 — Biomecanica da mastigacao

Fonte: Laird et al, 2016 “9

Mudancas craniofaciais influenciam a eficiéncia mastigatéria pois podem alterar a
relacao entre os bracos da alavanca externa e interna, reduzir a superficie de trabalho
da alavanca ou aumentar o tempo de processamento do alimento (8. 49),

Alguns musculos faciais ndo sao considerados propriamente masculos da
mastigacdo, mas participam ativamente das funcdes estomatognéticas. Séo eles: 1)
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Musculo orbicular dos labios, que produz o fechamento e a projecdo a frente dos
labios, importante na succéo alimentar; 2) Musculo bucinador, puxa a comissura labial,
comprime os labios e as bochechas, favorecendo também a suc¢édo e empurrando o
bolo alimentar para a superficie oclusal; 3) Musculos zigomaticos maior e menor,
levam a comissura labial para cima e para fora, ativos durante a alternancia de lados

do alimento na cavidade oral 49,

3.2.2 Degluticao

A degluticdo voluntaria ocorre quando um ser humano tem desejo de comer ou beber
durante o estado de vigilia, enquanto a degluticdo espontanea € o resultado do
acumulo de saliva e/ou restos de alimentos na boca e ocorre sem consciéncia, em
vigilia e sono. No processo de degluticdo, ha ativacdo harmonizada e ordenada de
musculos, em um circuito envolvendo trés fases. A primeira fase é chamada oral,
normalmente voluntaria, a segunda € a fase faringea, onde musculos estriados se
contraem para conduzirem o conteudo oral até o esbéfago e a ultima chamada
esofagica, que envolve contracdo de musculos lisos 152, Segundo Marchesan, existe
uma fase antecipatdria da degluticdo, que ocorre antes da fase oral e envolve o

planejamento dos mecanismos que serao realizados na fase seguinte 3,

A degluticdo orofaringea pode ser iniciada e influenciada pela interacdo entre a
periferia, cortex e por uma rede neuronal no tronco cerebral chamada Gerador de
padrdo central (CPG). Quando iniciada pela periferia, depende da contracdo de
musculos da lingua, do palato e submentuais, e chama-se degluticdo induzida

voluntariamente ¢4 59),

No geral, cerca de trinta musculos e seis pares cranianos atuam em todas as fases
da degluticdo. Os nervos séo o Trigémeo (V par), o Facial (VII par), o Glossofaringeo
(IX par), o Vago (X par), o Acessorio (Xl par) e o Hipoglosso (XII par). Os nervos V,

VII, IX e Xl atuam na fase oral durante a captacao, qualificacdo, preparo (incisao,
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trituracdo e pulverizacdo), posicionamento e ejecdo e os nervos V, IX, X e XI agem

durante a fase faringea da deglutigdo 3.

3.2.3 Fonagéao

A comunicacédo por voz requer um controle fino e ajuste de tom, volume e qualidade
de voz. Esses ajustes séo feitos pela ativacdo da musculatura laringea, que enrijece,
deforma ou reposiciona as pregas vocais, controlando a geometria e as propriedades
mecanicas das pregas vocais e a configuracao glética. Uma boa postura das pregas
vocais permite sua eficiente aducdo/abducédo, o que € alcancada principalmente
através do movimento das cartilagens aritendides. Os musculos infra hidideos séo
responsaveis pela manutencdo do espaco aéreo posterior da laringe. A articulagéo
cricoaritendidea permite que as cartilagens aritendides deslizem e girem sobre o0 eixo
da cartilagem cricéidea e restringe a rotacdo aritendidea sobre o eixo curto da
cartilagem cricoide ®8, Os musculos cricoaritendideos laterais induzem a rotacdo da
aritendide em torno das cartilagens cricéides no plano coronal e movimentam a por¢ao
posterior do pregas vocais em dire¢cdo a linha média glética. Os musculos inter-
aritendideos, por sua vez, deslizam e aproximam as cartilagens aritendides ©7),
Musculos supra e infra hidideos parecem influenciar a posicdo das cordas vocais
através da alteracdo do diametro laringeo e masculos intrinsecos da lingua atuam no

refinamento da fala 9.

Para uma comunicacdo eficaz de significado é necessario a producdo de som
vozeado. A voz é resultado da vibracdo das pregas vocais causada pelo fluxo de ar
através da glote. Essa vibracdo produz a voz fonte, que se propaga através do trato
vocal e & amplificado ou atenuado seletivamente em diferentes frequéncias. Essa
modificacdo seletiva do espectro da fonte de voz produz contrastes perceptiveis, que

sdo usados para transmitir diferentes sons e significados linguisticos ©9.

A producao da voz resulta de um complexo processo de interacdo que depende da
morfologia e propriedades dos pulmdes, laringe e trato vocal. Os pulmdes e vias

aéreas inferiores trabalham para fornecer pressao e fluxo de ar e as pregas vocais,
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localizadas na laringe, modulam este fluxo através de vibragdes. Cada prega vocal
tem cerca de 11-15 mm de comprimento em mulheres adultas e 17-21 mm em
homens, e estende-se pela laringe ao longo da dire¢cao antero-posterior, fixando-se
anteriormente a cartilagem tiredide e posteriormente a superficie anterolateral das
cartilagens aritendides. Elas possuem trés camadas, sendo uma muscular, uma de
lamina propria e a epitelial, mais externa. O mausculo tireoaritendide, ligado as
cartilagens aritendide e tireoide, € o mais envolvido nos movimentos das pregas

vocais ¢,
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, de carater prospectivo e analitico,
realizado com pessoas submetidas a cirurgias mandibulares ndo eletivas em um

hospital pablico de referéncia.

4.2 Populacéo de Estudo

Entre setembro de 2021 e dezembro de 2022, foram avaliadas pessoas com idade
igual ou maior a 18 anos, de ambos os sexos, submetidas a cirurgias de mandibula
de qualquer etiologia. Pessoas que tenham sido submetidas a cirurgia por multiplos
traumas, incluindo fraturas de 4 ou mais 0ssos do cranio, individuos que fizeram outro
procedimento cirdrgico na regido até o momento da coleta ou que n&o aceitem assinar
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram excluidos. Os critérios
de exclusao foram, ainda, individuos que iniciassem qualquer acompanhamento com
fisioterapeuta, psic6logo ou cirurgido-dentista ao longo do periodo de avaliacdo, que
apresentassem diagnéstico de comprometimentos psicologicos, psiquiatricos, visuais
ou musculoesqueléticos importantes e pessoas com dificuldade de compreenséo do
qguestionario aplicado. A dificuldade de compreensédo foi identificada a partir da
repeticdo da mesma pergunta trés vezes. Caso nao conseguissem responder alguma
pergunta, o avaliador deixava em branco passando para a préxima questao e aqueles
que deixaram de fornecer mais de 15% das informacdes contidas no questionario

inteiro foram excluidos.

4.3 Coleta de Dados

O recrutamento dos participantes iniciou apés parecer de aprovacdo do Comité de

Etica, a partir dos dados telefonicos fornecidos pela equipe de cirurgia
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bucomaxilofacial do hospital. Os dados telefénicos e a data da cirurgia foram enviados
diariamente e tabulados em pasta excel digital. Os contatos aconteceram em trés dias

da semana, nos dois turnos do dia.

Aqueles que aceitaram participar do estudo, leram o TCLE presencialmente, por email
ou por aplicativo de mensagem. Os termos encaminhados eletronicamente foram
enviados individualmente ao e-mail ou aplicativo de mensagem. Nenhum email ou
mensagem coletiva foram encaminhados. Os aceites foram considerados a partir da
resposta positiva ao e-mail ou ao aplicativo de mensagem. Apds o aceite, um, dois
ou trés contatos foram feitos ao longo de 12 meses de cirurgia. Nestes contatos, dois
guestionarios anamnésicos foram aplicados para triagem dos dados
sociodemogréficos e clinicos dos participantes. Os questionarios foram respondidos
através do contato telefénico, onde dois examinadores treinados fizeram a leitura das
perguntas e preencheram o questionario mediante resposta dos entrevistados, ou
através de um link, que direciona o participante a um formulario eletrénico para
autopreenchimento. A duracdo média da anamnese foi de nove minutos, estando os

examinadores disponiveis para esclarecimentos das duvidas durante toda essa fase.

O formulério digital da pesquisa foi realizado através da plataforma Google, cuja conta
vinculada teve a funcéo customizacao e personalizacdo de anuncios desativada a fim
de preservar o sigilo aos dados. Esse formulario foi enviado através do aplicativo de
mensagem Whatsapp. A politica de privacidade deste aplicativo indica que as
mensagens de texto enviadas e recebidas por seus usuarios possuem criptografia de

ponta e que ndo sdo armazenadas nos servidores do aplicativo.

Os dados foram tabulados, organizados por grupos de acordo com o tempo cirargico
e armazenados em pasta digital individual de um email pessoal, criado exclusivamente
para esta pesquisa, cujo acesso foi criptografado e feito apenas pela pesquisadora
responsavel. O material digital sera descartado quando completar cinco anos de
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armazenamento, por meio da exclusao da pasta digital, assim como limpeza da lixeira

do email da pesquisa e exclusao dos links de formulario.

4.4 Instrumentos de Avaliacao

A triagem da dor e dos sintomas de DTM foram avaliados pelo componente
Questionario de Sintomas do Critério diagnéstico para Tratamento da Disfuncao
Temporomandibular (DC/TMD), composto por 14 perguntas sobre a presenca de
dores, ruidos ou travamentos mandibulares com respostas dicotdmicas de “Sim” ou
“‘Nao”. A fungcdo mandibular foi avaliada através de oito questdes presentes na “Escala
de Limitacdo Funcional Mandibular - 8ltens”, também do DC/TMD. Esta escala
investiga o grau de dificuldade para realizar movimentos faciais e mandibulares de
rotina, como sorrir, abrir a boca, bocejar e comer. O participante escolhe um nivel de
limitacdo para cada uma das oito funcdes, variando de 0 (sem nenhuma limitacdo) a
10 (limitacdo grave). Todos os comandos verbais e orientagdes para aplicacdo dos
questionarios e exame fisico sao fornecidos pelo instrumento e foram treinados pelos
examinadores responséaveis. Foram avaliadas a fungdo mandibular, com base no
escore total do questionario, e a funcdo mastigatoria que se refere as trés primeiras
perguntas do questionario. As primeiras perguntas questionam a limitagdo com base

na relagao entre trés tipos de alimentos: consistentes, macios e moles.

O histérico clinico, cirdrgico e pos-cirargico imediato foram coletados dos registros da
equipe de cirurgia bucomaxilofacial do hospital e pelo autorrelato dos pacientes. Neste
formulario, foram investigados etiologia, localizacdo, tempo de internamento e

internamento em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
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5 ESTATISTICA

As perguntas de investigacdo da pesquisa foram levadas em consideragao durante

planejamento e andlise estatisticos.

Pergunta 1: Qual a prevaléncia de disfuncdo mastigatoria a longo prazo no pés-
operatorio de cirurgia mandibular? Esta pergunta foi respondida através de numeros
absolutos e frequéncias. O longo prazo foi considerado a partir dos seis meses de

cirurgia.

Pergunta 2: O que acontece com a funcdo mastigatéria ao longo do tempo? A
intensidade de disfuncéo foi considerada desfecho primario e expressa em mediana
e intervalo interquartil. Esteve previsto a utilizacdo da estratégia logaritmica para
tentativa de normalizagdo da amostra, mas néo foi suficiente. Para esta anélise, a
variavel preditora foi o momento de pdés-operatério e a variavel dependente a
intensidade de disfungéo. Seria utilizada a ANOVA de medidas repetidas ou teste de
Friedman. No entanto, esteve previsto o pareamento dos individuos acompanhados
em apenas dois pontos de corte (médio e longo prazo), de acordo com a possivel
perda de follow up superior a 20%. Neste caso, foi utilizado o teste de Wilcoxon na
avaliacdo da intensidade de disfuncdo e o teste Mcnemar para analisar prevaléncia

de disfuncéo ao longo do tempo foi utilizado.

A terceira e Ultima etapa de analise considerou a pergunta: Existe uma ou mais
variaveis clinicas, sociodemograficas ou cirlrgicas associadas a intensidade de
disfuncdo mandibular pds-operatéria? A identificacdo dos preditores de disfuncéo
seria feita através da ANCOVA, considerando como variavel dependente a
intensidade de disfuncéo e independentes as variaveis clinicas, sociodemogréficas e

cirurgicas. Com o acompanhamento de apenas dois grupos, na comparagado entre
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grupos (presenca de disfuncéo mastigatoria / auséncia de disfuncao mastigatéria) com
variaveis numeéricas e distribuicdo simétrica foi utilizado o teste T independente. Para
aquelas com distribuicdo ndo simétrica foi utilizado o teste Mann-Whitney. Na
comparacao entre 0s grupos com as variaveis categéricas foi utilizado o teste qui-
qguadrado e quando a distribuicdo apresentava um n em cada categoria menor que 5

individuos foi utilizado o Teste Exato de Fischer.

Na comparacéo dos 4 grupos do estudo, dividido pelo tempo do pds-operatorio, foi
utilizado para a comparacao de variaveis numéricas simétricas o teste anova, e para
aquelas com distribuicdo assimétrica o kruskal-wallis. Para a comparacdo das

variaveis categoricas foi utilizado o qui-quadrado.

Para a comparacdo das varidveis pareadas (média e longo prazo) do Escore de
disfuncdo mastigatoria foi utilizado o teste de Wilcoxon, e para a comparacdo da
disfuncdo mastigatoria de forma categérica dicotbmica pareada, foi utilizada o teste

McNemar.

Para elaboragdo do banco de dados e analise descritiva foi utilizado o software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), verséo 17.0 for
Windows. Os resultados foram apresentados por meio de tabelas. As variaveis
categoricas expressas em frequéncias e percentuais — n (%). As variaveis continuas
com distribuicdo normal foram expressas em média e desvio padrao. A normalidade
das variaveis numéricas foi verificada através da estatistica descritiva, analise gréfica

e do teste Shapiro-wilk.

5.1 Hipoteses
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5.1.1 Hipétese nula

N&o ha alteracdo da funcdo mandibular ao longo de doze meses de pds operatério

de cirurgia mandibular.

5.1.2 Hipétese alternativa

Existe alteracdo na funcdo mandibular ao longo de doze meses de pds operatorio de

cirurgia mandibular.

5.2 Céalculo do tamanho amostral

Considerando um erro amostral de 5%, um alfa de 95% e uma prevaléncia estimada
de 30%, foi identificada a necessidade de uma amostra de 274 individuos utilizando a

calculadora online Winpepi (http://www.brixtonhealth.com/pepidwindows.html), para a

pergunta descritiva.

5.3 Consideracfes Eticas

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica, através do CAAE 47812621.4.0000.5544, obedecendo aos
Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos, Resolucdo n°® 466/12 do
Conselho Nacional de Saude. Todos os participantes assinaram o TCLE e tiveram a
identidade preservada.

N&o houve discriminacdo na selecdo nem exposicdo a riscos desnecessarios aos
individuos, levando em consideracao a individualidade dos participantes. O TCLE foi

apresentado com clareza e detalhamento, sendo expostos os riscos e beneficios dos
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voluntarios e pesquisadores. Todas as duavidas foram esclarecidas pelos

examinadores ou pela responsavel pelo trabalho, quando necessario.

Para protecdo ou minimizacéo dos riscos de perda de anonimato do participante, o
contato telefénico inicial e o arquivamento dos dados de coleta foram etapas
realizadas por pessoas distintas. Além disso, os dados preenchidos nos formularios
eletrbnicos tiveram sua identificacéo visivel apenas para a pesquisadora responséavel,

gue codificou os nomes dos participantes, prevenindo a quebra de sigilo.

Como beneficio direto, os pacientes diagnosticados com DTM estdo sendo tratados
pela equipe de Fisioterapia Bucomaxilofacial da Escola Bahiana de Medicina e Saude.
Além disso, os participantes foram orientados para identificacdo dos sintomas
temporomandibulares e sobre como prevenir tais disfuncbes. A aplicacdo de
guestionarios ndo oferece riscos potenciais, exceto o de fadiga e constrangimento
diante de alguma pergunta que tenha parecido desagradavel para o participante. Ndo
houve relatos de constrangimento ou desconfortos ao longo da coleta de dados. O
participante tinha a opcao de nao responder as questdes, ou ainda, encerrar sua
participacdo, caso fosse da sua vontade. As politicas de privacidade das plataformas
digitais Google e WhatsApp foram verificadas para assegurar o sigilo e prevenir o risco
de compartilhamento das informagfes de pesquisa. A conta Google para confeccéo
dos formularios de pesquisa esteve com a fun¢éo “customizagéo e personalizacdo de
anuncios” desativada a fim de evitar o uso dos dados dos participantes para
compartilhamento com parceiros comerciais ou oferta de produtos (Termo de

Privacidade do Google disponivel em: https://policies.google.com/privacy?hl=pt-PT) A

politica de privacidade do Whatsapp indica que as mensagens de texto enviadas e
recebidas por seus usuarios possuem criptografia de ponta e que ndo sado
armazenadas nos servidores do aplicativo (Termo de privacidade do Whatsapp

disponivel em: https://www.whatsapp.com/legal/updates/privacy-policy/?lang=pt_br).
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De acordo com a Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, a pesquisadora
principal deste trabalho foi responsavel por digitalizar e arquivar os dados coletados
pelos membros da equipe. Esses dados serdo guardados por cinco anos em pasta
digital individual de um email pessoal, criado exclusivamente para esta pesquisa, cujo
acesso esta criptografado pela pesquisadora responsavel. O descarte do material
digital sera realizado a partir da exclusdo da pasta digital, limpeza da lixeira do email

da pesquisa e exclusao dos links de formulario.
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6 RESULTADOS

A equipe de coleta de dados acessou 416 pessoas em quinze meses de trabalho.
Deste quantitativo, 305 pessoas estavam elegiveis para a proxima etapa. Na
exploracdo detalhada dos dados, alguns critérios de exclusdo foram identificados e 16
pessoas foram excluidas, totalizando uma amostra de 289 sujeitos. Para a anélise
pareada, foram utilizadas 36 pessoas, apds extracdo de dados conflitantes e exclusdo
por perda de acompanhamento (Figura 2). O poder dos dados pareados foi de 51%,

considerando um erro amostral de 0,1%.

416 participantes triados

111 excluidos por:

- Fratura de mais de 3 ossos

- Ndo compreensdo das perguntas
de avaliacdo

- Negou-se a assinaturado TCLE

- N3o se encaixavam nos critérios de
elegibilidade

305 foram avaliados

256 excluidos por:
- Perda de folowupem umou
dois meses
- Incompatibilidade dos dados
clinicos e sociodemograficos

289 participaram da entrea avaliacdo e reavaliacdo
analise ndo-pareada

16 excluidos por:

- Auséncia de mais de 15% das
respostas no questiondrio

36 participaram da analise
pareada

Figura 2 — Fluxograma da coleta de dados.

A maioria dos 289 participantes estava no 9° més de pos-operatério (Grupo C),
seguido de 12 meses (Grupo D), 6 meses (Grupo B) e 3 meses de cirurgia (Grupo A).
O sexo masculino foi 0 mais frequente em todos os grupos, com 2° grau incompleto
predominante e idade média de 35 anos (£tDP10). A maioria da amostra fraturou
apenas o 0sso mandibular (72,3%), ficou em média 12 dias internado no hospital e
25% necessitaram de internamento em UTI. A causa mais comum de fratura foi

acidente automobilistico, seguida de agressdo e queda. A comparacdo ndo pareada
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dos grupos identificou que eles sdo semelhantes nos aspectos sociodemograficos e

clinicos. (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas de pessoas submetidas a
cirurgia mandibular. Salvador-BA. 2022.

A(1-4 B (5-7 C (8-10 D (211
Variaveis meses) meses) meses) meses) Valor de
n=51 n=61 n=109 n=68 P
Idade (m+DP) 37,1 +11 33,9 £10 33,510 34,7 £10 0,187*
Género N (%) N (%) N (%) N (%) 0,715**
Feminino 11 (21,6) 13 (21,3) 17 (15,6) 14 (20,6)
Masculino 40 (78,4) 48 (78,7) 92 (84,4) 54 (79,4)
Escolaridade N (%) N (%) N (%) N (%) 0,334**
1° Grau Incompleto 5(9,8) 16 (26,2) 21 (19,4) 15 (22,4)
1° Grau Completo 5(9,8) 12 (19,7) 19 (17,6) 13 (19,4)
2° Grau Incompleto 24 (47,1) 18 (29,5) 35 (32,4) 22 (32,8)
2° Grau Completo 17 (33,3) 15 (24,6) 33 (30,6) 17 (25,4)
Altura (cm) m+DP 169,4 £10 169,7 £10 165,5 £22 169,6 £8 0,217*
Peso (kg) m+DP 75,8 +11 75,8 +12 73,5 +12 73,8 +12 0,532*
Local(ais) de Fratura N (%) N (%) N (%) N (%) 0,262**
1 0SS0 34 (66,7) 42 (68,9) 86 (78,9) 47 (69,1)
2 0SS0S 13 (25,5) 18 (29,5) 17 (15,6) 18 (26,5)
3 0Ss0S 4 (7,8) 1(1,6) 6 (5,5) 3 (4,4)
Internacdo em UTI 21 (41,2) 17 (27,9) 46 (42,4) 29 (42,6) 0,248**
Dias de Internamento
M(IQ) 12 (7-15) 11 (7-15) 13 (9-20) 12 (8-15) 0,148+
Dias de UTI M(IIQ) 0 (0-4) 0 (0-1) 0 (0-5) 0 (0-4) 0,112%%*
ADM mandibula N (%) N (%) N (%) N (%) 0,576*
Boca Nao Abre 36 (70,6) 37 (62,7) 63 (59,4) 41 (60,3)

completamente
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Boca abre normalmente 15 (29,4) 22 (37,3) 43 (40,6) 27 (39,7)

*Teste Anova,; ** Teste qui-quadrado; ***Teste Kruskal Wallis; m=média; DP= desvio padrao; M=
mediana; IIQ = intervalo interquartil.
6.1 Funcdo mastigatéria e intensidade de disfuncdo mastigatoria entre os

grupos independentes.

A frequéncia de disfungcdo mandibular, analisada pelo somatério igual ou maior que
um no escore de funcao, foi superior a 80% em todos os grupos de avaliagdo. O grupo
A, com menor tempo cirdrgico, obteve o maior escore de limitacao (92%), seguido do
grupo C, B e D, demonstrando que ndo houve linearidade nem diferenca estatistica

entre tempo de cirurgia e melhora funcional.

A mastigacdo para alimentos consistentes e macios apresentou frequéncia
semelhante entre os grupos. Houve diferenca para a mastigacao de alimentos moles

e 0 grupo A demonstrou maior dificuldade que os demais grupos (Tabela 2).

Tabela 2 — Comparacéo da frequéncia de disfuncdo mandibular entre os grupos de

pessoas submetidas a cirurgia mandibular. Salvador-BA. 2022

A (1-4 B (5-7 C (8-10 D (211
Variaveis meses) meses) meses) meses) Valor de
n=>51 n=61 n=109 n68 P
DISFUNCAO N (%) N (%) N (%) N (%)
Mastigar alimentos
) 44 (86,3) 51 (83,6) 83 (76,1) 54 (79,4) 0,425*
consistentes
Mastigar alimentos
] 41 (80,4) 44 (72,1) 80 (73,4) 53 (77,9) 0,680*
macios
Comer Alimentos moles 31 (60,8) 12 (19,7) 30 (27,5) 21 (30,9) <0,001*
Abrir a boca o suficiente
27 (52,9) 32 (52,5) 62 (56,9) 41 (60,3) 0,790*
para beber em um copo
Engolir 12 (23,5) 6 (9,8) 5 (4,6) 12 (17,6) 0,003*
Bocejar 34 (66,7) 33 (54,1) 55 (50,5) 45 (66,2) 0,096*

Conversar 23 (45,1) 16 (26,2) 94 (13,8) 17 (25,00  <0,001*
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Sorrir 25 (49,0) 21 (34,4) 19 (17,4) 19 (27,9)  <0,001*

Somaétorio Escore 47 (92,2) 53 (86,9) 88 (80,7) 58 (85,3) 0,284*

*teste qui-quadrado

A intensidade de disfuncao mastigatéria para todos os alimentos entre 0os grupos nao
pareados foi maior no grupo A em relacdo aos demais grupos. Houve diferenca para
as tarefas de mastigar alimentos moles, engolir, conversar, sorrir e bocejar entre os
grupos, estando o grupo A mais limitado que os demais. Nota-se ainda uma
intensidade moderada para alimentos consistentes ao longo do acompanhamento,

desde o 3° até 0 12° més de cirurgia (Tabela 3).

Tabela 3 — Comparacao da intensidade de disfuncao mastigatéria entre os grupos de

pessoas submetidas a cirurgia mandibular. Salvador-BA. 2022.

A(1-4 B (5-7 C (8-10 D (11
Variaveis meses) meses) meses) meses) Val(;r de
n=51 n=61 n=109 n=68
Mastigar alimentos o
consistentes M(I1Q) 6 (4-8) 5(3-7) 5(1-7) 5 (3-6) 0,225*
Mastigar Frango M(IIQ) 5(2-7) 4 (0-6) 4 (0-7) 4 (1-5) 0,728***
Comer Alimentos moles 1(0-4) 0 (0-0) 0(0-1) 0(0-1) 0,000%%*
M(11Q)
Abrir a boca o suficiente
para beber em um copo 1(0-4) 1 (0-5) 2 (0-5) 4 (0-5) 0,315%**
M(11Q)
Engolir M (1IQ) 0 (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,002***
Bocejar M (1IQ) 5 (0-7) 2 (0-5) 1 (0-5) 4 (0-5) 0,034***
Conversar M(1IQ) 0 (0-3) 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,001***
Sorrir M(11Q) 0 (0-4) 0 (0-3) 0 (0-0) 0 (0-3) 0,002***

Somatorio Escore M(IIQ) 20(13-32)  16(7-26)  17(7-24)  18(10-29) 0,096

***Teste Kruskal Wallis; M=mediana; 11Q = intervalo interquartil.

6.2 Funcdo mandibular ao longo do tempo

Para a analise pareada, 36 sujeitos foram considerados e a maioria era homem com
idade média de 37 anos. O nivel de escolaridade variou entre segundo grau
incompleto e completo, respectivamente, com minoria apresentando 1° grau

incompleto e completo. A maior parte desta amostra fraturou apenas 0 0SSO
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mandibular, ficou 10 dias hospitalizado e ndo precisou de internamento em UTI
(Tabela 4). Os sujeitos acompanhados em pelo menos dois momentos e que nao
tivessem dados sociodemogréficos e/ou clinicos conflitantes entre esses dois
momentos foram agrupados em dois segmentos. O primeiro, que sera considerado
grupo de médio prazo, eram todos que tinham até seis meses de cirurgia. O segundo
foi formado por pessoas com tempo cirdrgico superior a seis meses e considerado
grupo d elongo prazo. As medianas de tempo entre os grupos foram de quatro e onze

meses respectivamente.

Tabela 4 - Descricdo das caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos grupos
pareados. Salvador-BA. 2022.

Variaveis n= 36
Idade mzDP 36,6 £12
Género n (%)
Feminino 9 (25,0)
Masculino 27 (75,0)
Escolaridade n(%)
1° Grau Incompleto 8 (22,2)
1° Grau Completo 3(8,3)
2° Grau Incompleto 14 (38,9)
2° Grau Completo 11 (30,6)
Altura (cm) m+DP 17149
Peso (kg) m+DP 74,3£12
Local(ais) de Fratura n (%)
1 osso 19 (52,8)
2 0Ss0Ss 14 (38,9)
3 0ss0s 3(8,3)
Necessidade de internacédo em UTI 8 (22,2)
Dias de Internamento M(I1Q) 10 (5-14)
Dias de UTI M(l1IQ) 0 (0-0)

M=mediana; 11Q = intervalo interquartil; m = média; DP = Desvio padrao

6.2.1 Prevaléncia de disfungdo mandibular ao longo do tempo



36
Os grupos apresentaram alta prevaléncia de disfuncdo mandibular e mastigatoria para
alimentos consistentes e macios no médio e longo prazo de pds-operatério. Apenas a
prevaléncia de disfungéo para alimentos moles apresentou prevaléncia inferior a 50%.
Apesar da percepcao de declinio da disfuncdo entre os dois pontos, ndo houve diferenca

na frequéncia de disfuncdo mastigatéria entre o médio e longo prazo (Tabela 5).

Tabela 5 — Comparacao pareada dicotdmica da disfuncdo mandibular no médio e
longo prazo de cirurgia de mandibula. Salvador-BA. 2022

. Médio prazo Longo prazo
Variaveis (4 meses) (11 meses) Valor de p
Disfuncéo presente N (%) N (%)
Mastigar alimentos consistentes 30 (83,3) 25 (69,4) 0,125*
Mastigar alimentos macios 28 (77,8) 26 (72,2) 0,687*
Comer alimentos moles 17 (47,2) 10 (27,8) 0,065*
Abrir a boca o suficiente para beber 14 (38.,9) 18 (50,0) 0,424
em um copo
Engolir 8 (22,2) 8(22,2) 0,999*
Bocejar 25 (69,4) 23 (63,9) 0,687*
Conversar 15 (41,7) 11 (30,6) 0,388*
Sorrir 18 (50,0) 10 (27,8) 0,039*
Somatorio Escore 30 (83,3) 29 (80,6) 0,999*

*Teste Mcnemar

6.2.2 Intensidade de disfungdo mandibular ao longo do tempo.

Ha intensidade moderada de limitacdo mastigatéria para alimentos consistentes no
meédio e longo prazo de poés-operatério. Houve reducao da limitagdo para mastigar
alimentos consistentes ao longo do tempo e nenhuma alteracdo na intensidade de
limitacdo para os outros tipos de alimentos. O somatério total para funcdo mandibular
também foi semelhante entre os grupos. Entre as fun¢cdes mandibulares avaliadas, a

mastigacdo mostrou-se mais limitada que as demais (Tabela 6).

Tabela 6 — Comparacao pareada da intensidade de disfuncdo mandibular no médio e
longo prazo de cirurgia de mandibula. Salvador-BA. 2022

L Médio prazo Longo prazo
Vv Val
ariavels (4 meses) (11 meses) alor de p
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Mastigar alimentos consistentes M(IIQ) 6 (2,5-7) 4,5 (0-5,75) 0,007*
Mastigar alimentos macios M(IIQ) 3,5 (1,25-6) 3 (0-5) 0,420*
Comer Alimentos moles M(1IQ) 0 (0-2) 0 (0-1) 0,112*
ﬁ\(l))r:i(; iﬂl(ali)cs:)a o suficiente para beber em um 0 (0-3) 0,5 (0-5) 0,192
Engolir M (11Q) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,959*
Bocejar M (11Q) 4 (0-6) 4 (0-6) 0,567*
Conversar M(11Q) 0(0-2) 0 (0-3) 0,878*
Sorrir M(IIQ) 0,5 (0-4,75) 0 (0-3) 0,060*
Somatorio Escore M(IIQ) 18,5(11-27) 16 (4-28) 0,165*

*Wilcoxon; M=mediana; 11Q = intervalo interquartil.

6.2.3 Fatores associados a disfungcdo mandibular

Todos os dados sociodemogréaficos e clinicos foram avaliados como potenciais
preditores de fungcdo mandibular. A auséncia de amplitude completa para abertura da
boca e dor na face foram considerados fatores associados a disfuncdo mandibular no
meédio prazo (Tabela 7). No longo prazo, os fatores associados foram reducdo de

mobilidade prévia, dor de cabeca e ruido na ATM (Tabela 8).

Tabela 7 — Fatores de associa¢do para a disfungdo mandibular no médio prazo de

cirurgia mandibular. Salvador-BA. 2022.

Disfuncéo Auséncia de disfuncdo Valor de
mandibular (n=30) mandibular (n=6) p
Idade m+DP 36,8114 35,3 £16,5 0,791*
Género 0,525F
Feminino 8(26,7) 1(16,7)
Masculino 22 (73,3) 5(83,3)
Escolaridade 0,258***

1° Grau Incompleto 5(16,7) 3 (50,0)
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1° Grau Completo
2° Grau Incompleto
2° Grau Completo
Peso (kg) mxDP
Altura (cm) m+DP

Local(ais) de Fratura

1
2
3
Internamento em UTI

Dias de internamento
hospitalar M(1IQ)

Dias de internamento UTI
M(IIQ)

ADM

Abre completamente

N&o Abre completamente
Dor na face

Dor de cabeca

Barulho articulacéo

Mandibula travou

3 (10,0)
13 (43,3)
9 (30,0)
73,3 +11,3
172,0 +10

15 (50,0)
13 (43,3)
2 (6,7)

6 (20,0)

4(13,3)

26 (86,7)
19 (63,3)
16 (53,3)
11 (36,7)
11 (36,7)

0

1(16,7)

2 (33,3)
76,5 +16,1
171,2 +10

4 (66,7)
1(16,7)
1(16,7)
2 (33,3)

5 (100,0)
0
1(16,7)
1(16,7)
2(33,3)
0

0,563*
0,231*

0,411***

0,596F
0,595*

0,388**

<0,001***

0,049F
0,115F
0,631F
0,091F

*Teste T; *Man-Whitney; ***Teste qui-quadrado; F = Teste Exato de Fischer; m = média; DP = Desvio

padréo.

Tabela 8 - Fatores de associacdo para a disfungcdo mandibular no longo prazo de

cirurgia mandibular. Salvador-BA. 2022.

Idade m+DP
Género
Feminino
Masculino
Escolaridade

1° Grau Incompleto

Disfuncéo
mastigatéria (n=29)

36,8 +11,4

8 (27,6)

21 (72,4)

5(17,2)

Auséncia de disfuncéo

mastigatéria (n=7)

35,3£16,5

1(14,3)

6 (85,7)

3 (42,8)

Valor de
p

0,791*

0,426F

0,451%**
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1° Grau Completo

2° Grau Incompleto

2° Grau Completo
Peso (kg) mxDP
Altura (cm) m+DP
Local(ais) de Fratura

1

3
Internamento em UTI

Dias de internamento
hospitalar M(1IQ)

Dias de internamento UTI

M(I1Q)

ADM(antes)

Abre completamente

N&o Abre completamente
Dor na face (antes)

Dor de cabeca (antes)
Barulho articulacdo (antes)
Mandibula travou (antes)
ADM(Depois)

Abre completamente

N&o Abre completamente
Dor na face (depois)

Dor de cabeca (depois)

Ruido articular (depois)

3(10,3)
12 (41,4)
9 (31,0)
73,3+11,3

172,0 +10

14 (48,3)
13 (44,8)
2(6,9)

6 (20,7)

5(17,2)
24 (82,8)
18 (62,1)
15 (51,7)
10 (34,5)

11 (37,9)

11 (37,9)
18 (62,1)
16 (55,2)
13 (44,8)

21 (72,4)

0
2 (28,6)
2 (28,6)
76,5 +16,1

171,2 £10

5 (71,4)
1(14,3)
1(14,3)

2 (28,6)

4 (66,7)
2 (33,3)
2 (28,6)
2 (28,6)
3 (42,9)

0

5 (83,3)
1(16,7)
1(14,3)
0

2 (28,6)

0,563*

0,317**

0,497F

0,595**

0,388**

<0,027F

0,120F

0,251F

0,499F

0,058F

0,056F

0,061F

0,029F

0,044F
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Mandibula travou (depois) 15 (51,7) 1(14,3) 0,084

*Teste T; *Man-Whitney; ***Teste qui-quadrado; F = Teste Exato de Fischer

6.3 Mobilidade, dor e ruidos articulares ao longo do tempo

Os ruidos articulares pioraram ao longo do tempo e estiveram presentes em 64% das
pessoas mesmo apos onze meses de cirurgia. Um alto percentual de pessoas relatou
nao abrir completamente a boca no médio prazo. Esta sensacdo melhorou do médio
ao longo prazo para nove pessoas e piorou para duas pessoas. Um grupo de 17
pessoas que ndo abriam completamente no médio permaneceu sem abrir no longo
prazo e sete sujeitos que abriam completamente no médio prazo permaneceram com
abertura completa no longo prazo. A dor e trava articular ndo apresentaram diferencas

ao longo do tempo (Tabela 9).

Tabela 9 — Comparacdo da mobilidade, dor e ruido articular no médio e longo prazo

de cirurgia mandibular. Salvador-BA. 2022.

Médio prazo (n=36) Longo prazo (n=36) Valor p

ADM
Abre completamente 9 (25,7) 16 (45,7) 0,065
N&o Abre completamente 26 (74,3) 19 (54,3)
Dor na face 20 (55,6) 17 (47,2) 0,549
Dor de cabeca 17 (47,2) 13 (36,1) 0,242
Ruido articular 13 (36,1) 23 (63,9) 0,031*
Sensacéo de trava articular 11 (30,6) 16 (44,4) 0,302

*Teste McNemar
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7 DISCUSSAO

Ha alta prevaléncia de disfuncdo mandibular para alimentos consistentes e macios no
pés-cirargico mandibular. Nao h4 diferenca na frequéncia de disfuncdo entre o médio
e longo prazo. A limitagdo para mastigar alimentos consistentes reduziu ao longo do
tempo e nenhuma alteracdo aconteceu na limitacédo para 0s outros tipos de alimentos.
O ruido articular piorou ao longo do pdos-operatorio e foi fator de associacdo para

disfungéo mandibular.

A disfuncdo mandibular esteve presente em mais de 80% das pessoas ao longo de
12 meses de acompanhamento, com pequena reducdo do médio para o longo prazo.
Em estudos transversais com amostras submetidas a cirurgias eletivas, a prevaléncia
apresenta frequéncias superiores a 50% @ - 13, Uma metandlise, no entanto,
demonstrou baixa incidéncia de DTM (32,5%) concluindo que as cirurgias corrigem as
disfuncdes derivadas da ma oclusdo ©9. lindivuos submetidos a cirurgia mandibular
apos fratura demonstraram a prevaléncia de dor foi de 93% e a reducao de amplitude
de boca foi de 52%. No entanto, este parametro deve ser usado com ressalvas pois
trata-se de um estudo transversal com um tempo pds-operatdrio muito variavel na
amostra 1, Desfechos mastigatorios, semelhantes aos que foram tratados neste
trabalho ndo foram explorados e a grande variacdo entre prevaléncias pode ter
relacdo com as diferencas entre variaveis fisioldgicas e clinicas. Estudos que avaliem

clinicamente a habilidade mastigatdria seriam mais Uteis para comparacao.

A frequéncia de disfuncao mandibular e mastigatoria ndo sofreu alteracéo ao longo do
tempo. Essa igualdade aliada a alta prevaléncia de disfuncdo sugere que a funcao
mandibular permanece reduzida mesmo depois de um ano de cirurgia. Autores que
acompanharam sujeitos submetidos a cirurgia ortognética identificaram evolugéo da
funcdo mandibular, dor e forca a partir de quatro semanas, mas a melhora completa
aconteceu apenas a partir do 24° més. Ainda nesse estudo, ha relatos que a funcéo
mastigatoria foi o0 marcador mais afetado pela cirurgia e parece exigir um tempo de

recuperacao mais longo ¢2-6%, Em um trabalho retrospectivo envolvendo 500 sujeitos
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avaliados ap6s um ano de cirurgia ortognatica, houve reducédo da dor muscular, mas
as condicdes clinicas pré cirurgicas ainda ndo tinham sido atingidas. A amplitude de
movimento permaneceu menor ao longo dos 12 meses ©%. Os achados parecem
indicar que o tempo de doze meses de pos-operatério ndo reabilitado ndo é suficiente
para recuperar a funcdo mandibular normal. As causas para 0 atraso séo incertas,
mas o retardo na recuperacao da atividade eletromiografica do masseter e temporal
pode contribuir. Relatos indicam que a recuperacédo elétrica desses musculos pode

variar entre seis semanas a oito meses ¢4 67 ou ndo evoluir mesmo apés um ano ©9),

A intensidade de limitacdo mandibular reduziu para alimentos consistentes e
permaneceu igual para os outros tipos de alimentos. Apesar da esperada reducao da
limitacdo para alimentos consistentes ao longo do tempo, ap6s 11 meses a limitacéo
era moderada para essa tarefa e superior aos demais tipos de alimentos. A funcéo de
comer carne vermelha, oleaginosas ou frutas duras oferece maior resisténcia aos
musculos mastigatérios e demanda maior habilidade contrétil e carga articular.
Mastigar alimentos macios e moles mostrou-se uma tarefa com grau de dificuldade
semelhante ao longo de um ano, sem evolucgéo significativa do médio para o longo
prazo. Um estudo avaliou a mastigacdo em casos de fraturas do terco médio e inferior
da face e apontou diferencas entre a mastigacao entre um e trés meses, com maior
comprometimento no primeiro més . Em estudo com retrognatas, a cirurgia nao
demonstrou melhora na funcdo mastigatoria dos participantes mesmo apés um ano
68), Uma investigacdo sobre a degluticdo apos reconstrugdo mandibular sugere
evolucdo positiva nos primeiros trés meses, mas também indica limitacdo importante
desta fungdo na avaliagao trimestral ¢9. A escala de limitag&o funcional utilizada neste
trabalho ndo é explorada pela literatura em amostras pés-cirdrgicas, tornando limitada
as comparacles sobre esse aspecto. Maiores investigacdes sobre a influéncia dos
tipos de alimentos devem surgir nos proximos anos, usando este trabalho como
precursor. Estudos recentes envolvendo amostras com DTM também podem

estimular esta abordagem (0. 71,

O ruido articular da ATM piorou ao longo do tempo. Autores concordam gue os tecidos

que compdem esta articulacdo estdo estabilizados verticalmente pela contracéo
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moderada dos musculos da mastigacdo. Os musculos temporais posicionam 0s
condilos superiormente na fossa articular, os masseteres e pterigoideos mediais
antero-superiormente, e o0s pterigoideos laterais posicionam o0s condilos
horizontalmente. A oclusdo e posicdo mandibulares sustentam essa relacdo e
permitem gque os espacos bioldgicos articulares estejam preservados de pressoes e
tracdes (2. Essa fundamentacdo, aliada ao fato desta amostra ser composta por
pessoas que sofreram fratura de mandibula, sugere que mudancas nesta regiao
oferecerdo sobrecarga progressiva aos tecidos intra e periarticulares. A cicatrizacao
reduz gradativamente a mobilidade dos tecidos moles, desorganizando a biomecanica
da ATM. Em amostras pos fratura de mandibula, o ruido articular ndo melhorou apos
tratamento odontoldgico e apareceu como preditor para dor poés-operatéria (/3. Além
disso, ha relatos de piora gradativa do zumbido e da dor articular apés trés meses
e relacdo direta entre alteracdes discais e cirurgias pos fratura condilar ™). Em
cirurgias ortognaticas, ha uma vasta discussao sobre a influéncia da correcéo cirargica
e a saude articular da ATM. Aparentemente, disfungBes articulares podem ser
corrigidas em uma grande parcela de pessoas ou podem surgir apds a cirurgia ©0 75
e isso pode ter relagcdo com o tipo de fixacdo cirargica. Um trabalho envolvendo
cirurgia eletiva unilateral de mandibula indicou melhora sem significancia do ruido

articular, apés 12 meses (79,

O perfil sociodemografico desta amostra foi semelhante ao de estudos europeu e
australiano (/7 78, Os agentes etioldgicos séo diferentes entre os continentes e os
acidentes automobilisticos estdo apenas em terceiro lugar na Europa e na Australia.
L4, a principal causa de fratura mandibular é agresséo, seguida por quedas da propria
altura @, Na Asia, assim como aqui, os acidentes automobilisticos sdo as causas

mais frequentes (79,

7.1 Consideracodes clinicas

A resolucdo biologica espontanea da funcdo mandibular ndo acontece até os 12
meses de cirurgia mandibular. De acordo com os dados de outros trabalhos, é

provavel que esta resolucdo funcional aos niveis normais ocorra apenas apos 24
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meses de cirurgia ou, no melhor dos casos, entre 12 e 24 meses. A mobilidade
mandibular cronicamente reduzida pode afetar a socializacdo e, em especial, a
nutricdo do sujeito ®9, por isso, a breve recuperacao funcional deve nortear a equipe
envolvida no seu acompanhamento. H& esperanca de que medidas de intervencao
precoce possam acelerar essa recuperacdo. Alguns autores ja indicam essa
necessidade, demonstrando melhora da dor nos primeiros 14 dias pos-operatorios e

evolucdo completa da ADM mandibular em seis meses (81 82,83, 84),

A amplitude completa de boca e a reducdo da dor na face devem ser os alvos
terapéuticos dos profissionais que trabalham com esta populacao, pois sao fatores
associados a queda da funcao mandibular. Além disso, devem ser informadas como
preditores da mastigacéo antes e ap0s o ato cirargico, quando possivel. Os pacientes
precisam ser comunicados sobre a chance de desenvolverem distlrbios na ATM,

mesmo que estes sejam ausentes no pré-cirdrgico.
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8 LIMITACOES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

Parametros existentes na coleta de dados podem ser considerados limitacdes deste
estudo. Apesar do tempo e etiologia cirargicos terem sido coletados da equipe de
cirurgibes responsaveis, todos o0s outros dados anamnésicos resultaram de
autorrelatos dos participantes. Muitos responderam os questionarios sozinhos, sem

requerer auxilio da equipe, e isso pode favorecer vieses de resposta.

A ADM e a dor nao foram avaliadas numericamente e sim, apenas de maneira
dicotdmica. Apesar da avaliacao autorrelatada da ADM ser uma pratica pouco comum,
existem relatos de boa confiabilidade das medidas dos pacientes em relacdo ao
padrdo-ouro paquimetro, com um coeficiente de correlacéo intraclasse de 0,92 3.

As técnicas e tipos cirurgicos nao foram avaliados neste trabalho, deixando omisso
um possivel critério preditor, apesar da literatura ndo oferecer consenso em relacdo a
isso ©®). Esse topico pode ser mais bem explorado no futuro pelos cirurgiGes

bucomaxilofaciais ou cirurgides de cabeca e pescoco.

Trabalhos clinicos de qualidade sobre populacdes submetidas a cirurgia ndo eletivas
precisam ser realizados, para que as reflexdes clinicas sejam mais préximas da

realidade.

A grande perda de seguimento impossibilitou que fosse atingido um tamanho amostral
necessario. As diferencas alcancadas neste estudo podem ser utilizadas como

parametros para um préximo trabalho.
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9 CONCLUSOES

H& uma alta prevaléncia de disfungéo mastigatoria no meédio e longo prazo de cirurgia
mandibular. A resolucéo bioldgica espontanea da fungcdo mandibular ndo acontece até
0s 12 meses de cirurgia mandibular. A limitacdo para alimentos consistentes melhora
do médio ao longo prazo, mas permanece moderada ap0s um ano. Tarefas de
mastigar alimentos moles e macios ndo mudam ao longo tempo, enquanto o ruido
articular piora do médio ao longo prazo. Limitagdo de abertura de boca e presenca de

dor na face sao fatores associados a disfuncdo mandibular.
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APENDICES

APENDICE 1 — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

DATA DA AVALIACAO
NOME COMPLETO
CONTATO DO PARTICIPANTE (telefone)
DATA DE NASCIMENTO
IDADE (em anos - SO COLOCAR NUMEROS)
SEXO
PESO
ALTURA
QUAL SUA PROFISSAO/OCUPACAQO?
10.QUAL SEU NIVEL DE ESCOLARIDADE?
O 1° GRAU COMPLETO
1° GRAU INCOMPLETO
2° GRAU COMPLETO
2° GRAU INCOMPLETO
NUNCA ESTUDEI
O NAO QUERO INFORMAR
11.QUAL FOI A DATA DA SUA CIRURGIA?
12.QUAL FOI O MOTIVO DA SUA CIRURGIA
0 ACIDENTE DE TRANSITO
O QUEDA
O AGRESSAO
0 OUTROS
13.QUANTOS DIAS VOCE FICOU INTERNADO NO HOSPITAL?
14.VOCE PRECISOU FICOU INTERNADO(A) NA UTI?
15.QUANTOS DIAS VOCE FICOU INTERNADO (A) NA UTI (Se n&o ficou na
UTI, coloque 0)
16.COMO VOCE SE SENTE EM RELAGCAO A ABERTURA DA BOCA?
O SINTO QUE MINHA BOCA ABRE COMPLETAMENTE
O SINTO QUE MINHA BOCA NAO ABRE COMPLETAMENTE

© © N o g s~ w DB
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APENDICE 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROGNOSTICO DE FUNCAO MASTIGATORIA APOS CIRURGIA DE CABECA E
PESCOCO: UM ESTUDO PROSPECTIVO

O(A) Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que tem como objetivo
avaliar a prevaléncia de disfuncdo mastigatéria (problema nos musculos da
mastigacdo) em pessoas que fizeram cirurgia na regido de cabeca, de rosto, ou
mandibula. O estudo sera feito através de perguntas, realizadas por contato
telefénico, aplicativo de mensagens ou formuléario eletrénico.

Ao participar deste estudo, o(a) sr(a) ajudara fornecendo informacgfes pessoais que
serdo coletadas em uma entrevista por telefone ou aplicativo de celular, realizada por
pesquisadores treinados. A avaliacdo tem duracao prevista de acontecer em até 12
minutos. Sera aplicado um gquestionario, com perguntas relacionadas a mastigacao,
dores mandibulares e sintomas da disfuncéo temporomandibular. O questionério sera
retirado de um instrumento chamado de “Critério diagnéstico para Tratamento da
Disfuncdo Temporomandibular” (DC/TMD), que é referéncia na avaliacdo de pessoas
com disfuncdo mastigatoria.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em congressos e revistas cientificas,
entretanto, os pesquisadores garantem guardar sigilo em relacdo a identidade dos
participantes, e estes tém a garantia de esclarecimento em relacao a qualquer davida,
antes e durante a pesquisa, estando livres para recusar-se a participar, assim como
retirar este consentimento a qualquer momento, sem penaliza¢do ou prejuizo. Nao
havera nenhuma despesa para os participantes, bem como nada sera pago por sua
participacdo. Os pesquisadores, porém, se responsabilizam pelo ressarcimento ou
indenizacao por qualquer prejuizo decorrente da sua participacao nesta pesquisa.

Os procedimentos adotados obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres
Humanos conforme Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Como
beneficio direto, os participantes serdo tratados pela equipe de Fisioterapia
Bucomaxilofacial, no Centro Odontolégico da Bahiana. Além disso, os participantes
serdo orientados sobre como prevenir e auto tratar essa disfuncédo. A aplicacdo de
guestionarios ndo oferece riscos ao participante, exceto o de constrangimento diante
de alguma pergunta que possa parecer desagradavel. Neste caso, ele podera ndo
responder, ou, novamente, encerrar sua participacdo, caso seja sua vontade.

A pesquisadora principal deste trabalho sera responsavel por digitalizar e arquivar os
dados coletados pelos membros da equipe. Esses dados serdo guardados por cinco anos
em pasta digital individual, cujo acesso sera exclusivo da pesquisadora e sua orientadora.
Recomendamos que o sr(a) guarde este termo por, pelo menos, cinco anos.

Esperamos que, com este estudo, seja possivel investigar a evolugdo da funcao
mastigatoria em pessoas que fizeram cirurgia craniomandibular, para que os mesmos
possam ser identificados e alertados sobre estas condi¢cdes clinicas, fatores
predisponentes e agravadores, colocando em pratica os principios da atencao
primaria e secundaria a saude. Em qualquer etapa do estudo, o(a) sr(a) tera acesso
ao profissional responséavel pela pesquisa para esclarecimentos de eventuais davidas
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ou correcao de alguma informacao. A pesquisadora principal € a fisioterapeuta Eulalia
Silva dos Santos Pinheiro Barros que pode ser encontrada as quartas-feiras, das 08h
as 18h, através do numero (071) 3257-8200 ou (071) 98603-6705, no Campus Cabula
da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica, no Ambulatorio Docente-Assistencial
Odontoldgico do Cabula (ADAB Cabula), cujo endereco € Avenida Silveira Martins, n°
3386, Cabula, CEP-41150-000 Salvador — Bahia e sua orientadora, a professora Katia
Nunes S& (24) 98882-5847.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e
Saude Publica, responsavel pela aprovagéo deste trabalho. A funcdo deste comité é
esclarecer possiveis duvidas que nao foram respondidas pelos pesquisadores e
também para acolher as denuncias éticas pelo participante. O contato com o CEP
pode ser feito pessoalmente ou por telefone das 08h as 18h através do endereco: Av.
Dom Joéao VI, n°274, Brotas (Ao lado do Salvador Card) CEP: 40.285-001 ou
telefones: (71) 2101-1921 e (71) 98383-7127.

Este termo € composto de duas vias de igual conteudo e forma, sendo uma via para
arquivamento pelo pesquisador, e a outra para o(a) participante ou seu representante
legal. Sendo assim, se estiver de acordo, apés ter lido, recebido esclarecimento e
compreendido, assine ambas as vias e rubrique todas as paginas dando o seu
consentimento para participar desta pesquisa, responda “aceito” pelo aplicativo de
mensagens ou clique no botéo “aceito” do formulario de pesquisa.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Eu aceito participar da pesquisa para a qual fui convidado (a). Entendi os riscos e
beneficios. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualgquer momento,
posso dizer desistir e dizer ndo quero mais, sem prejuizos para mim.

Os pesquisadores esclareceram minhas duvidas e recebi uma cépia deste termo.

I
Coloque aqui seu Nome completo legivel Data
(mas vocé néo sera identificado)
I/
Assinatura ou impressao datiloscépica Data
Nome completo e legivel do investigador
Que apresentou o projeto e anuéncia
I

Assinatura Data



Se houve necessidade de testemunha:

Nome:

Assinatura:

CPF n©:
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APENDICE 3 — 1° PRODUTO DA TESE: ARTIGO SUBMETIDO EM 12 DE MAIO
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EFFECTS OF MANDIBULAR EXERCISES IN THE TREATMENT OF
TEMPOROMANDIBULAR DISC DISLOCATION: A SYSTEMATIC REVIEW AND
META-ANALYSIS

Abstract

The effects of physiotherapeutic treatment for joint temporomandibular
disorders (TMD) have been presented in an ambiguous way. Some findings indicate
clinical improvement for amplitude, pain and mandibular movement in individuals with
disc displacement without reduction and with reduction and others report no additional
effect. Objective: to analyze the effects of mandibular exercises on pain and range of
motion (ROM) of individuals with temporomandibular disc displacement. Methods:
Systematic review written in accordance with the Cochrane handbook for systematic
reviews of interventions and the Assessment of Multiple Systematic Reviews. The data
search was performed on the PubMed portal and the Cochrane risk-of-bias tool was
used to analyze the risk of bias (Rob 2). Results: Of the seven studies that evaluated
self-exercises, guidance at home and passive mobilization, five showed improvement
in pain and/or ROM in the intervention groups compared to their controls. The meta-
analysis indicated that there is no difference between groups. Conclusion: The meta-
analysis demonstrated equality between the intervention and control groups, indicating
that there is no difference between offering only guidance and adding exercises to the
therapeutic plan of this population. The similarity between the groups emphasizes the
importance of educational measures in cases of temporomandibular disc

displacement.

Key words: Temporomandibular Joint Disease; TMJ Diseases; TMJ Disorders;

Physical Therapy; Exercise; Orofacial pain.
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INTRODUCTION

Temporomandibular disorder (TMD) is a term to designate disorders of the
temporomandibular joint (TMJ), masticatory muscles or adjacent structures (1). It is
estimated that more than 12% and up to one third of the general population presents
signs and symptoms of TMD (2,3) . The most frequent signs and symptoms of TMD
are joint and muscle pain, joint noises, changes in mandibular movement and anterior
displacement of the temporomandibular disc (DADA) (4). During mouth opening, the
anterior displacement of the disc can be reduced (anterior displacement disc with
reduction) (DDCR) or remain displaced (anterior disc displacement without reduction)
(DDSR) (5) .

There are several treatment options for TMD, including surgery, occlusal
interventions, oral appliances, medications, behavioral therapy and physical therapy.
Conservative management has been recommended as the first line of treatment for
patients with this dysfunction (6). The effects of physiotherapeutic treatment alone or
associated with conservative therapies have been presented in an ambiguous way.
While some findings indicate clinical improvement for ranges, pain and mandibular
movement in individuals with DDSR (4,7,8,9) and DDCR (10). Some authors report
that physiotherapy had no additional effect on the treatment of affected patients
(11,12,13). In addition, there is a wide variation in the intervention and comparison

parameters used by the works.

Within this scenario of scientific imprecision, there is a need for a synthesis on
the effects of therapeutic exercises in the treatment of temporomandibular disc
displacement. Summarizing and organizing these data can aid in clinical
recommendations for the treatment of this condition. The aim of this review was to
analyze the effects of mandibular exercises on pain and range of motion (ROM) in

individuals with temporomandibular disc displacement.


https://paperpile.com/c/b58S98/IvyTJ
https://paperpile.com/c/b58S98/lbYQ4
https://paperpile.com/c/b58S98/YVu85
https://paperpile.com/c/b58S98/OWMuW
https://paperpile.com/c/b58S98/ZkDup
https://paperpile.com/c/b58S98/YVu85+qbpkg
https://paperpile.com/c/b58S98/4Zl3O
https://paperpile.com/c/b58S98/vXBUH+Yqp58
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METHODS

Context of the study

This is a systematic review written in accordance with the Cochrane handbook
for systematic reviews of interventions and the Assessment of Multiple Systematic
Reviews (AMSTAR). The report followed the items of Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA 2020). The protocol for this study was
submitted to the International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO), registered under the following number: CRD42020212473.

Eligibility criteria

Randomized clinical trials were included with a sample of individuals aged over
18 years, diagnosed with anterior TMJ disc displacement, uni or bilateral. Both types
of disc displacement were considered, diagnosed by physical examination, clinical
assessment instrument or imaging tests. Participants must have undergone joint or
isolated exercise behaviors including active or passive mandibular movements,
mobilization, TMJ or cervical manipulation, and home exercises. The accepted
combined therapies were treatment with occlusal splint and pharmacological
treatment. We considered studies that compared exercises to control groups without
intervention, to groups that received guidance and self-care, and to groups that

received treatment with splint or minimally invasive surgeries.

Studies that used other physiotherapeutic approaches or open surgeries as
comparisons were excluded. Furthermore, studies that mixed TMD types without
discriminating the results by group were also not analyzed.

Information sources

Data search was performed on the PubMed portal. The synonyms of the
searched descriptors in the MESH and DECs platforms were used and the strategy
was configured using the Boolean operators OR and AND. So, the strategy was
established in a summarized way: (Disc displacement) AND (Temporomandibular
exercises) AND ((Randomized clinical trial) and its correlates in English, according to
PICOT strategies 1 to 4.
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PICOT Strategy

PICOT 1:

P = people with disc displacement without reduction; | = Physiotherapy; C: control
without intervention; O = pain; T = medium term (from 4 weeks)

PICOT 2:

P = people with disc displacement with reduction; | = Physiotherapy; C: control without
intervention; O = pain; T = short and medium term (from 4 weeks)

PICOT 3:

P = people with disc displacement without reduction; | = Physiotherapy; C: control
without intervention; O = ADM; T = short and medium term (from 4 weeks)

PICOT 4:

P = people with disc displacement with reduction; | = Physiotherapy; C: control without
intervention; O = ADM; T = short and medium term (from 4 weeks)

Study selection and data collection

For the collection, identification and organization of studies, the Rayyan web
application (rayyan.ai) was used. Data collection was carried out by two researchers
independently. After this step, there was a duplicate check and the reading of the title
and abstract, with the analysis being blinded, verifying that the articles were in
accordance with the eligibility criteria. Finally, the complete reading was carried out
and, when there was disagreement between the two researchers regarding the

inclusion of a study, a third evaluator was consulted.

Variables

The main variables of the present study were pain and range of motion.
Data analysis and synthesis

The included articles were analyzed and organized in a table with the
information of each study: author/year, population/sample, diagnostic criteria, age,
intervention, comparator, primary outcome/measurement, results, medication,

conclusion.
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To analyze the risk of bias, the Cochrane tool was used. risk-of-bias tool for

randomized trials 2 (Rob 2) for randomized clinical trials. The evaluation was also

carried out blindly by two researchers, relying on the third in cases of decision conflict.

The construction of the analysis figures was performed in the Review Manager
software (RevMan 5.4.1).

Meta-analysis was performed for range of motion and pain outcomes. For the
first outcome, it was possible to include all articles because they presented equivalent
outcome measurement methods (caliper or millimeter ruler); for the second, only three
studies were included because they were evaluated using the Visual Analog Scale.
The statistical method used was the inverse of variance, with random effects and mean
difference. Therefore, for this analysis, the mean values and standard deviation of the
first evaluation after the intervention were inserted. In one of the studies (Yoshida et
al. 2011) data were presented as median, according to the method by Hozo et al. 2005,
for samples larger than 25, the median is recommended as the best estimator; and the
standard deviation was calculated using the software tool. The study by Haketa et al.
2010, for the range of motion outcome, separated into two studies (1 and 2), as they

presented data from the pain-free and pain-free groups.

RESULTS
Selection of studies

In the first stage of selection, with the descriptors arranged in the advanced search
option, 149 studies were found, of which 3 were duplicates. After reading the title and
abstract, 36 works went on to the next step. Finally, after completing the full reading
stage, seven studies were included in the final review. The reasons for the 29
exclusions were inadequacies in study design, outcome, population and/or

intervention.
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Identification of studies through databases and records

o
3 Identified records of:
E PubMed (n= 149) Records removed prior to screening:
E ’ Duplicate records removed (n= 3)
=
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fr— l
_ ) Deleted records:
Selected records (n= 146) After reading the title and abstract (n=
110)
2 I
=
=
8 Reports assessed for eligbility | — | Deleted reports:
(n=36) After the complete reading (n= 29)
Inadequate study design (n=21)
Inadequate outcome (n=4)
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Inadequate intervention (n=2)
)
—
5
n Studies included in the review
=
S (n=7)
£
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Figure 1. Study selection flowchart

Characteristics of the studies

Samples ranged from 12 to 148 participants and most were women with an
average age of 32 years. Disc displacement without reduction was studied in five of
the seven studies. The criteria for diagnosing disc displacement ranged from
exclusively clinical to those associated with imaging tests. Active exercises were
applied in six of the seven works, as exclusive conducts, associated with guidance and
advice or as part of physiotherapeutic programs. Most studies used counseling,
education and/or guidelines as a comparison. One study compared exercises with
guidance and arthrocentesis, and two compared with the use of an occlusal splint. In
addition to pain intensity and range of motion, some authors have assessed daily

functional limitation, mandibular function, pressure pain threshold, pain on palpation



and quality of life. Five studies showed improvement in at least one of the investigation variables, three in pain and two in ROM. Only

two studies reported on the use of drugs by the sample and one of these did not describe the type or dose of medication.

Author/  Population/ Diagnostic Middle Intervention Comparator Primary outcome [/ Results Conclusion
year Sample Criteria Ages Measurement
Yoda et DDCR/n= Clinical + 270 Active ATM Click + pain and The success rate was 61.9% Therapeutic exercise for DDCR
al, 2003 42 (29 MRI opening and  Education interference in daily life /  (13/21 joints) in the is significantly effective in
women) protrusion Questionnaire exercise group and 0% (0/21 reducing painful clicking. This
exercises joints) in the control group modality is considered much
with a significant difference more conservative, simple and
between the two groups effective than the plate or
(p=0.001). surgery.
Haketa DDSR/ MRI + 37.6 Active Plate Pain/ VAS + Maximum  Mouth opening increased inthe  Self-stretching exercises
et al, N=52(6 radiography stretching + General opening / millimeter ruler intervention group comparedto increased range of motion in the
2010 men and 46 3x/day for 8 guidelines + Daily functional the control. There was no DDSR
women) weeks + on posture, limitation due to pain / difference between groups for
General diet and TMD pain and functional limitation
advice on clenching
posture, diet habits.
and
clenching
habits
Yoshida DDSR/ n= Clinical + 40.0 Active Anything Mouth opening >38mm/ The success rate was higher Mandibular exercises are
etal, 148 radiographic laterality and Millimeter ruler in the experimental group effective in the initial treatment of
2011 (women) maximum (50/74) compared to the DDSR
opening control group (3/74) (p<0.001)
exercises
Crane, DDSR/ n=49 RDC/TMD 34.7 Physiothera  Education, Pain / Pressure pain There was no difference Education and instruction have
2012 (2 men and peutic guidance threshold and Mcguill + between groups positive effects on the DDSR
47 women treatment and home Mandibular function / approach.  Physical therapy
2x/week for  booklet MFIQ mandibular showed no additional effect.
9 weeks + function questionnaire +
Education, Maximum mouth
guidance opening millimeter ruler
and home
booklet
Alajpeg  DDSR/ n= Magnetic 30.5 Passive therapeutic Pain  and maximum There was difference in pain The combination of passive
et al, 12 (3 men Resonance maneuvers plate mouth opening for 6 reduction between groups. The physiotherapeutic maneuvers
2015 and 9 + RDC/TMD (joint months / Visual Analog experimental group showed a and a stabilizing plate is superior
women) mobilization, Scale and millimeter greater reduction than the to treatment with a plate alone.
joint traction ruler control (p<0.001)
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and
masseter
and
temporal
massage
therapy) +
therapeutic
plate
Malekza DDSR/n= Clinical 29.6 Non-
deh et 24(19 invasive
al. 2019  women) intervention

information,
self-exercise
and occlusal
splints (if
needed)

Magest DDCR/n= Clinical 22.88 Counseling

yetal. 70(48 program  +

2020 women) jaw
exercises

Table 1. Characteristics of the included studies

Minimally
invasive
intervention

information,
arthrocentes
is,
manipulation
and
postoperativ
e self-
exercise
counseling
program

Maximum mouth
opening (MMO) and pain
intensity (VAS)

Pain: Muscle Palpation
and Research Diagnostic
Criteria (RDC/TMD) for
TMD / Quality of Life:
Oral Health Impact
Profile  Short Form
(OHIP14)

T
Maximum opening without pain
improved only in the
experimental group (p=0.004).

There was no significant
difference between groups.

In the intervention group, there
was a reduction in pain in all
subscales (p<0.05).

There is difference between
the intervention and control
groups for pain (p=0.004),
psychological discomfort and
dysfunction  (p<0.001) and
social dysfunction (p=0.029)

DDSR can be treated with non-
invasive or minimally invasive
intervention with equally
successful results.

The counseling program and
mandibular exercise protocol
showed greater improvement in
quality of life and pain in patients
with DDCR.

Legend: DDCR= Anterior displacement disc with reduction ; DDSR= Anterior disc displacement without reduction; MRI= Magnetic Resonance Imaging; RDC=
Research Diagnostic Criteria ; TMD= Temporomandibular disorder; VAS = Visual Analog Scale.


http://paperpile.com/b/b58S98/OWMuW
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Bias analysis of included studies

The studies included in this systematic review were evaluated for the Rob 2
domains. All studies showed a high risk of bias, with emphasis on the domain of bias
in the selection of reported results, where most studies performed multiple data

analyzes (Figure 2A).

In the third domain of the scale, bias due to lack of outcome data, all studies
showed a low risk of bias, bringing this information more clearly in the text. In the first
domain, bias due to the randomization process, five of the articles were classified as
low risk and two articles as “some concerns”. In the fourth domain, bias in the
measurement of results, three articles were evaluated as low risk of bias and the others
as “some concerns”. This same classification occurred in all studies in the second

domain, due to deviations in intended interventions (Figure 2B).

Bias arising from the randomization process _:
Bias due to deviations from intended iMerventions l
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Figure 2. Risk of bias analysis. A = Methodological quality chart: analysis of the authors' judgment on
each study presented as a percentage. B: Summary of methodological quality: assessment of authors'
judgments about each domain for the included studies.

Therapeutic exercises in the range of motion outcome

The range of motion outcome was assessed in all articles in this meta-analysis
using a caliper or millimeter ruler (mm). A total of 321 individuals were included, of
which 153 performed therapeutic exercises. There was no statistical difference
between groups (p=0.14). The assessment of heterogeneity between them is

considerable (12=95%). These findings can be seen in Figure 3.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% CI IV, Random, 95% CI
Alajbeq, 2015 4441 449 6 393 614 6 151% 0.88[0.33, 2.09]
Craane, 2012 386 6.3 23 408 B3 26 171% -0.34 0,91, 0.22]
Haketa®, 2010 393 498 19 33 64 25 17.0% 1.07[0.43,1.71] -
Haketa®, 2010 3\1 56 19 286 7.8 25 17.0% 0.78[0.16, 1.40]
Malekzadeh, 2019 394 48 12 337 38 12 165% -0.07 [0.87,0.73]
Yoshida, 2011 38 289 74 30 228 T4 173% 3.06[2.58, 3.54] -
Total (95% Cly 153 168 100.0% 0.91[-0.28, 2.09]

Heterogeneity: Tau®= 2.07, Chi®= 8845, df= 5 (P = 0.00001); F= 95%

Testfor owerall effect Z=149{P =014} -1 3 v 5 1o

Favours [experimental] Favours [control]

Figure 3: Forest plot comparing the effect of exercises with a control group on range of motion. Legend:
SD= Standard Desviation; ClI = confidence interval.

Mandibular exercises on pain outcome

For pain outcome, three studies were included who evaluated, with the Visual
Analog Scale (VAS), the intensity of pain in individuals with disc displacement after
passive and active exercises and guidance. Totaling a sample of 73 participants, 36 in
the experimental group. There was no difference between groups (p=0.11).
Heterogeneity was considered unimportant (I12= 0%). These findings can be seen in
Figure 4.
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Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Alajhen, 2015 0 1.6 6 337 168 6 15.4% -0.88 [-2.09, 0.33]
Haketa, 2010 331 268 19 435 271 25 B1.9% -0.38[-0.98, 0.22]
Malekzadeh, 20149 34449 11 387 38 B 227% -0.06 [-1.06, 0.93]
Total (95% CI) 36 37 100.0% -0.38 [-0.86, 0.09]

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi®=1.04, df=2 (P =060, F=0%

Testfor overall effect Z=158 (P=0.11) -0 5 o 5 10

Favours [experimental] Favours [control]

Figure 4: Forest graph comparing the effect of exercises with a control group on pain intensity.

DISCUSSION

The aim of this review was to evaluate the effects of mandibular exercises on
pain and range of motion in people with temporomandibular disc displacement. Of the
seven works that evaluated self-exercises, guidance at home and passive mobilization,
five showed improvement in pain and/or ROM in the intervention groups compared to
their controls. The meta-analysis indicated that there is no difference between groups

for these outcomes.

Characteristics of the included studies

People with disc displacement without reduction were more studied in this
review, despite disc displacement with reduction being the most frequent form of joint
TMD in adults (14). Clinically, the emphasis on studying individuals with dislocations
without reduction makes sense, as they tend to have more limiting symptoms. In disk
displacement with reduction, the click is usually present, but pain and joint locking
appear mainly when the disk does not reduce (15). On the other hand, understanding
that it is common for an untreated displacement with reduction to evolve into a
displacement without reduction, knowing preventive strategies would be fundamental.
Therefore, the population with disc displacement with reduction should be further

investigated.

Adult women were the majority in the samples or even the only gender included
in the clinical trials studied. A few years ago, epidemiological studies indicated
differences in the prevalence of pain and TMD between genders (16 , 17). The
proportions vary from 2 to 6 women with TMD for each man and, normally, the most
affected stage is young adulthood. This more prevalent age group is probably due to

a combination of factors associated with hormones, reduction of pain modulation
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mechanisms and greater notification of health services secondary to female demand
than male demand (18,19).

Types of exercises and the effect on pain and range of motion

Self-exercises were the most used by the articles, whether alone or combined
with other physiotherapeutic conducts. Evidence available in a Cochrane review
suggests that active exercises are interventions that can improve pain intensity in
several chronic painful conditions (20). Something similar is cited by authors studying
predominantly muscular TMD, who conclude, however, that the level of evidence for
recommending self-exercises as analgesic approaches is low. Despite the benefits
presented in the review, the quality of the studies prevented the recommendation (21).

Counseling and guidelines were present in most studies, associated with
exercise programs or as control measures. The combination of exercises plus
education was superior in reducing pain when compared to the educational control
alone in two studies and did not show additional benefit in one of them. A meta-analysis
indicated that combining measures offers more favorable responses for pain intensity
in patients with chronic muscle disorders (22) . In a sample of mixed TMD (muscle and
joint) the result was also better for the groups that received physical treatment and

instructions for the pain on palpation outcome (23) .

The study of Cranne et al 2012, cited above, and the similarity between the
groups after this meta-analysis, emphasize the importance of educational measures in
this population. Apparently, there is no difference between offering only guidance and
adding exercises to the therapeutic plan. It is implicit, therefore, the need for reflection
and respect for educational practices in temporomandibular disc displacement. Pain
education continues to be a first-line recommendation in musculoskeletal pain

management guidelines (23,24) .

Five papers reviewed studied range of motion and two described improved
outcomes after active exercise. Tests with passive exercises did not demonstrate
additional improvement in relation to controls that received orientations or occlusal
splint. The same happened in an uncategorized TMD sample, whose control received

long-term education and self-exercise (25) .
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Study quality and biases

The studies showed a high risk of bias, with failures mainly regarding deviations
from intended interventions and selection of reported outcomes. The first happens due
to blinding, which is often not possible, especially in research with physical exercises
and comparisons with invasive procedures. Most of the reported results showed
multiple comparisons and this occurs when several unforeseen subgroup analyzes are
performed, secondary outcomes are highlighted in the presentation of results or the
sample is divided by follow-up times, forcing a favorable result. Biases of this type

decrease the internal validity and reliability of the findings.

Limitations and Perspectives

Despite the well-defined eligibility criteria and the faithfulness of the steps
recommended by AMSTAR, it is possible that this review has not studied all the trials
that address this topic. The reasons for this limitation are the use of only one research
source and, mainly, the fact that many authors do not categorize their samples in
relation to the type of TMD. Many works treat the population with TMD in a generic
way using non-stratified samples and, therefore, muscle, joint or mixed dysfunctions
are not studied in isolation. This prevents the inclusion of these studies in this review,

which was exclusively aimed at disc displacement.

There no conflicts of interest related to the authors of this review. This research
did not receive any specific grant from funding agencies in the public, commercial, or

not-for-profit sectors.

Conclusion

Individually, most studies have shown improvement in pain and/or range of
motion in people with temporomandibular disc displacement after active exercises and
guidance. The meta-analysis demonstrated equality between the intervention and
control groups, indicating that there is no difference between offering only guidance
and adding exercises to the therapeutic plan of this population. The similarity between
the groups emphasizes the importance of educational measures in cases of

temporomandibular disc displacement.

Professionals who treat people with disc displacement must reserve an

important portion of therapeutic planning for counseling behaviors. Patients should be
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educated about the anatomy and biomechanics of the injury, the physiological
mechanisms involved in the chronicity of the condition, the pain modulation circuits and

the self-management of their clinical condition.
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RESUMO

Introducdo: Os traumas faciais, em maioria, necessitam de intervencdes
cirirgicas como tratamento médico base. Estas, apesar do foco resolutivo, sdo
capazes de desencadear as disfuncdes temporomandibulares (DTM). Desta
forma, dados sé@o apresentados sobre a mobilidade mandibular no pés-operatério
precoce, porém, o comportamento a longo prazo é pouco conhecido. Objetivo: O
objetivo deste trabalho é verificar a mobilidade mandibular de médio e longo prazo
no poés-cirargico de pessoas que sofreram fraturas mandibulares. Metodologia:
Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado com pacientes, de ambos os
sexos, que foram submetidas a cirurgias mandibulares em um hospital publico de
referéncia, da cidade de Salvador, Bahia. ApoOs assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) os participantes responderam ao
guestionario sociodemografico e anamneésico funcional, com perguntas sobre a
percepcdao do movimento mandibular, elaborados pelos pesquisadores na
plataforma google. O historico clinico cirtrgico e pos-cirargico foi cedido pela
equipe bucomaxilofacial do hospital. Resultados: Participaram do estudo 289
pessoas, com predominio do sexo masculino, no qual, foi identificado que 61.2%
da populacao apresentou relato de dificuldade ao abrir a boca completamente,
34.9% com travamento ou hesitagédo, 49.8% com ruidos articulares e prevaléncia
moderada de alterac6es da mobilidade em todos os periodos de pds-cirdrgico.
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Com significancia estatistica da presenca de travamento ou hesitacdo e ruidos
articulares na alteracdo da mobilidade mandibular. Concluséo: Houve moderada
prevaléncia de alteracbes da mobilidade durante o médio e longo prazo, pos-
cirargico. Além disso, ha relacdo entre mobilidade mandibular com ruidos
articulares e com travamento ou hesitacao.

Palavras chaves: Articulacdo temporomandibular, disfuncdo temporomandibular,
fraturas, mobilidade articular.

ABSTRACT

Introduction: Most facial traumas require surgical interventions as a basic medical
treatment. These, despite the resolute focus, are capable of triggering
temporomandibular disorders (TMD). Thus, data are presented on mandibular
mobility in the early postoperative period, however, the long-term behavior is little
known. Objective: The objective of this work is to verify the medium and long-term
mandibular mobility in the postoperative period of people who suffered mandibular
fractures. Methodology: This is a cross-sectional study, carried out with patients
of both sexes, who underwent mandibular surgeries in a public reference hospital
in the city of Salvador, Bahia. After signing the Informed Consent Form (TCLE), the
participants answered the sociodemographic and functional anamnestic
guestionnaire, with questions about the perception of mandibular movement,
prepared by the researchers on the google platform. Surgical and post-surgical
clinical history was provided by the hospital's oral and maxillofacial team. Results:
289 people participated in the study, with a predominance of males, in which it was
identified that 61.2% of the population reported difficulty opening their mouth
completely, 34.9% with locking or hesitation, 49.8% with joint noises and moderate
prevalence of changes in mobility in all post-surgical periods. With statistical
significance of the presence of locking or hesitation and joint noises in the alteration
of mandibular mobility. Conclusion: There was a moderate prevalence of mobility
changes during the medium and long term, post-surgery. In addition, there is a
relationship between mandibular mobility with joint noises and locking or hesitation.

Keywords: Temporomandibular joint, temporomandibular disorder, fractures, joint
mobility.

Introducéo

Os traumas, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, compreendem as
principais causas de morte e morbidade no mundo[1]. Estes, quando acometem a
regido facial, costumam ser mais incidentes nos ossos da mandibula, nasal,

zigomatico e maxilar[2,3]. Trata-se de uma questado multifatorial, porém, os fatores
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etiolégicos mais comuns, sdo o0s acidentes automobilisticos e agressfes
interpessoais[2,3].

Em casos de traumas nos ossos da face, as cirurgias bucomaxilofaciais
costumam ser o tratamento mais utilizado, porém, apesar do seu potencial
beneficio, pode representar um risco para a pessoa submetida a ele. Diversas
consequéncias poOs-operatorias desagradaveis envolvendo cirurgias
bucomaxilofaciais séo relatadas[4]. A incidéncia de DTM costuma aumentar no
pos-operatorio com sintomas de reducdo da mobilidade mandibular, presenca de
ruidos e alteracdes mastigatérias[5]. Ha relatos de DTM também presente no pos-
operatério de cirurgias eletivas como ortognaticas, exodontia de terceiro molar e
craniotomia[6-8].

A DTM é um termo geral utilizado para caracterizar sinais e sintomas clinicos
associados aos musculos mastigatorios, articulagdo temporomandibular (ATM) e
estruturas adjacentes[9]. Trata-se de uma desordem de etiologia multifatorial e a
reducdo da mobilidade articular € um dos sinais clinicos poés-cirargicos mais
frequentes[10]. Ha relatos de restricdo articular em cirurgias bucomaxilofaciais de
pequeno e grande porte, onde a abertura maxima aparece prejudicada
agudamente em casos de exodontias e craniotomias. A reducéo da mobilidade do
disco articular no curto e médio prazo foi identificada em pessoas submetidas a
cirurgias ortognaticas [6—8] na fase aguda de cirurgias p6s traumas faciais. Poucos

dados sugerem uma melhora da amplitude de movimento em um més de pos-
operatério[11,12].

Dados importantes sdo apresentados sobre a mobilidade de abertura de boca no
pos-operatorio precoce de cirurgias bucomaxilofaciais[5-8,10-12], mas o
comportamento a longo prazo do movimento mandibular € pouco conhecido. Além
disso, pouco se sabe sobre a mobilidade temporomandibular pos-operatoria em
cirurgias faciais néo eletivas, deixando a margem informacdes valiosas sobre o

acompanhamento funcional de pessoas desta populagdo. A mobilidade mandibular
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reduzida pode afetar a socializacdo e, em especial, a nutricdo do individuo.
Investigar esse marcador pode auxiliar nas estratégias de reabilitacdo e no
prognostico dessas pessoas. O objetivo deste trabalho € verificar a mobilidade
mandibular de médio e longo prazo no pos-cirtrgico de pessoas que sofreram

fraturas mandibulares.
Metodologia

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado com pessoas que foram
submetidas a cirurgias mandibulares nao eletivas no periodo de setembro de
2021 até dezembro de 2022, em um hospital publico de referéncia, da cidade de

Salvador, Bahia.

O universo do estudo é de pessoas com idade igual ou superior que 18 anos, de
ambos 0s sexos, submetidas a cirurgias mandibulares de qualquer etiologia,
desde que envolvam manuseio de tecido 6sseo e/ou muscular da cabeca.
Pessoas que tenham sido submetidas a cirurgia por multiplos traumas, incluindo
fraturas de 4 ou mais 0ssos do cranio; individuos que fizeram outro procedimento
cirdrgico na regido até o momento da coleta; sujeitos que realizaram tratamento
fisioterapéutico em algum momento no periodo pés-cirirgico ou que nao

aceitaram assinar o TCLE foram excluidos.

Os critérios de exclusao sdo, ainda, individuos que apresentaram diagnéstico de
comprometimentos psicologicos, psiquiatricos, visuais ou musculoesqueléticos
importantes, distarbios que impossibilitam a avaliacdo funcional e pessoas com
dificuldade de compreensdo do questionario aplicado. A dificuldade de
compreensao foi identificada a partir da repeticdo da mesma pergunta trés vezes.
Em casos que o participante ndo conseguiu responder a questdo, a mesma, foi
deixada em branco e passada para questdes subsequentes. Aqueles que
deixaram de fornecer mais de 15% das informacdes contidas no questionario

inteiro foram excluidos.

O recrutamento dos participantes foi realizado apds parecer de aprovacdo do

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de Medina e Salde Publica
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(CAAE: 47812621.4.0000.5544), a partir dos dados telefénicos fornecidos pela
equipe de cirurgia bucomaxilofacial do préprio hospital. Os dados telefénicos e a
data da cirurgia foram enviados mensalmente e tabelados em pasta Excel digital
de acordo com o tempo pos-cirdrgico. A selecdo para contato dos pacientes
aconteceu com base na data de cirurgia. Este primeiro contato foi o momento de

apresentacao do projeto e explicacéo do TCLE.

Aqueles que aceitaram participar do estudo tiveram que ler o TCLE
presencialmente, por e-mail ou por aplicativo de mensagem. Os termos
encaminhados eletronicamente tiveram 0s envios individuais ao e-mail ou
aplicativo de mensagem. Nenhum e-mail ou mensagem coletiva foi encaminhada.
Os aceites eram considerados a partir da resposta positiva ao e-mail ou ao
aplicativo de mensagem. Nos momentos seguintes, 0S questionarios
sociodemogréafico e anamnésico funcional foram aplicados e o historico clinico foi
colhido nos hospitais. Os questionarios foram respondidos através do contato
telefénico, onde dois examinadores treinados fizeram a leitura das perguntas e
preencheram mediante resposta dos entrevistados; ou através de um link, que
direcionou o participante a um formulario eletrénico contendo as questdes,
estando os examinadores disponiveis para esclarecimentos das duvidas durante

toda esta fase.

O questionario iniciava com as perguntas de cunho sociodemografico e seguia
para as questdes de cunho funcional, através das perguntas: “Como vocé se
sente em relacdo a abertura de boca?”, onde o participante poderia responder
com “A minha boca NAO abre completamente” ou “A minha boca abre
completamente”; “Nos ultimos 30 dias, vocé ouviu algum som ou barulho na
articulagdo quando movimentou ou usou a sua mandibula (boca)?” e “Alguma vez
sua mandibula (boca) travou ou hesitou, mesmo que por um momento, de forma
que vocé NAO conseguiu abrir até o fim?”, onde em ambas perguntas o

participante respondia de forma dicotomizada em “sim” ou “nao”.

O histérico clinico, cirargico e pés-cirdrgico imediato foi coletado dos registros da

equipe de cirurgia bucomaxilofacial dos hospitais, através de um formulario virtual
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criado pelos pesquisadores. Neste formulario, eram investigados etiologia,
localizacédo do trauma, tipo, tempo de internamento pds- cirargico, necessidade
de internamento em UTI e data de cirurgia para verificacdo do tempo de pos-
cirargico.

O formulario digital da pesquisa foi realizado através da plataforma Google, cuja
conta vinculada teve a funcdo customizacdo e personalizacdo de anuncios
desativada a fim de preservar o sigilo aos dados. Esse formulario foi enviado
através do aplicativo de mensagem WhatsApp. A politica de privacidade deste
aplicativo indica que as mensagens de texto enviadas e recebidas por seus
usuarios possuem criptografia de ponta e que ndo sdo armazenadas nos

servidores do aplicativo.

Os dados foram tabelados, organizados por grupos de acordo com o tempo
cirdrgico e armazenados em pasta digital individual de um e-mail pessoal, criado
exclusivamente para esta pesquisa, cujo acesso se manteve criptografado e feito
apenas pelos pesquisadores responsaveis. O material digital ser4 descartado
guando completar cinco anos de armazenamento, por meio da exclusdo da pasta
digital, assim como limpeza da lixeira do e-mail da pesquisa e exclusao dos links

de formuléario.

Analise estatistica
Considerando um erro amostral de 5%, um alfa de 95% e uma prevaléncia
estimada de 30%, foi identificada a necessidade de uma amostra de 274

individuos utilizando a calculadora online do winpepi.

Foi utilizado média e desvio padréo para descrever as variaveis numeéricas com
distribuicdo normal: idade (anos), peso (Kg) e altura (M). As variaveis nao
normais, tempo de internamento no hospital (dias) e tempo de internamento na

UTI (dias), foram descritas em mediana e intervalo interquartilico.

As variaveis categoricas: sexo; motivo da cirurgia; nivel de escolaridade;

internamento na UTI; sensacdo em relacdo a abertura da boca; travamento ou
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hesitacdo da abertura da boca impedindo a abertura completa; e barulho e/ou

estalido ao abrir a boca foram descritas em frequéncia absoluta e percentual.

Foi utilizado o teste qui-quadrado para realizar o cruzamento entre as variaveis
tempo de pés-operatério; travamento ou hesitacédo da abertura da boca impedindo
a abertura completa; e barulho e/ou estalido ao abrir a boca em comparativo

individualmente a variavel funcional de sensacéo em relacéo a abertura da boca.

Os dados foram tabulados no software SPSS versédo 14.0 para Windows. Todos
apresentados em graficos, figuras e tabelas. A andlise da distribuicdo da
normalidade se deu pela estatistica descritiva (média = mediana e DV< % da
média), histogramas e, em caso de duavidas, utilizado o teste inferencial de
Shapiro Wilk.

Resultados

Foram entrevistados 289 pacientes, com vasta maioria do sexo masculino (81%).
A amostra apresentou média de idade de 34.5 anos (18 - 68 anos), peso médio
de 73.45 kg e altura média de 168.04 cm. Além disso, 34.3% dos participantes

finalizaram o 2° grau de formacdo académica, como revela a tabela 1.

Os achados clinicos também estdo expressos na tabela 1. Destaca-se que a
maioria dos motivos de intervencdes cirdrgicas estéo relacionadas aos acidentes
de transito (38.8%), seguido de agressdo (27.3%) e quedas (12.5%). Nestes
casos, 60.9% dos pacientes necessitaram de ao menos 1 dia de internamento em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) com mediana de 13 dias de internamento em
enfermarias. Os pacientes apresentaram aproximadamente 9 meses de pds
cirargico (37.7%), seguidamente de 12 meses ou mais (23.5%), 6 meses (21.1%)
e 3 meses (17.6%).

Tabela 1 — Perfil sociodemogréafico dos participantes e os achados clinicos de
pessoas submetidas a cirurgias mandibulares. Salvador-BA. 2022.

Variaveis Sociodemograficas n (%) / Média + Desvio Padrao
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Sexo

Masculino 234 (81.0%)
Idade (anos) 34.5 £10.02
Peso (KQg) 73.45+£12.04
Altura (Cm) 168.04 + 15.80

Nivel de Escolaridade

1° Grau Incompleto
1° Grau Completo
2° Grau Incompleto
2° Grau Completo
N&o Informado

49 (17.0%)
57 (19.7%)
82 (28.4%)
99 (34.3%)
2 (0.7%)

Variaveis Clinicas

n (%) / Mediana (Intervalo-
interquartil)

Motivo da Cirurgia

Acidente de Transito
Agresséo

Queda

QOutros

112 (38.8%)
79 (27.3%)
36 (12.5%)
62 (21.4%)

Tempo de Internacao (dias)

13.00 (21)

Internacéo na UTI

Sim

176 (60.9%)

Dias na UTI

1.00 (12)

Tempo de Pds-Operatorio

3 Meses
6 Meses
9 Meses
12 Meses ou mais

51 (17.6%)
61 (21.1%)
109 (37.7%)
68 (23.5%)
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A tabela 2 exibe os achados funcionais autorrelatados da mobilidade
mandibular, nos quais 61.2% dos participantes declararam n&o conseguir
desempenhar a abertura completa da boca, 34.9% relataram apresentar
travamento ou hesitagéo para realizar o movimento nos ultimos 30 dias e 49.8%
relataram apresentar barulho e/ou estalido ao executar a acdo de abrir a boca
nos ultimos 30 dias.

Tabela 2: Mobilidade e ruidos articulares de pessoas submetidas a cirurgias
mandibulares. Salvador-BA. 2022.

Variaveis Funcionais n (%)

Abertura completa da boca (n=284)

Sim 107 (37.0%)
N&o 177 (61.2%)

Travamento ou Hesitacdo ao abrir a
boca (n=289)

101 (34.9%)

Nao 188 (65.1%)

Ruidos articulares ao abrir a boca
(n=289)

Sim 144 (49.8%)

Nao 145 (50.2%)

Para realizar a analise da influéncia de fatores associados a mobilidade
mandibular, apresentado na tabela 3, foi realizado o cruzamento entre os
resultados da variavel clinica “Tempo de poOs-operatério” sobre a variavel
funcional “Realiza a abertura completa da boca”; e o cruzamento das variaveis
funcionais “Presenca de barulho e/ou estalido ao abri a boca nos ultimos 30
dias” e “Presenga de travamento ou hesitacdo ao abrir a boca nos ultimos 30
dias” em comparativo também a variavel funcional “Realiza a abertura completa

da boca”.
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Sendo assim, os achados da tabulac&o cruzada destas variaveis e o teste qui-

guadrado, identificou estatisticamente significativo a influéncia do barulho e/ou

estalido sobre a realizacdo da abertura da boca (p<0.001), assim como, obteve

0 mesmo resultado na sensacao de travamento ou hesitacao sobre a realizacao

da abertura da boca (p<0.001). Em relacdo ao tempo de pds-operatério, nao

houve relacdes estatisticas significativas na execucdo do movimento de

abertura da boca (p=0.576). Apesar dos indices de alteragBes presentes na

mobilidade demonstrarem maioria em todos os periodos de pds-operatorio, em

comparativo ao relato de conseguirem abrir a boca de maneira normal.

Tabela 3: Comparativo das variaveis funcionais e clinica em relacdo a sensacéo
de abertura de boca, em pessoas submetidas a cirurgias mandibulares.

Abertura completa da Sim Nao Valor de p
boca
Ruidos articulares ao abrir a
boca nos ultimos 30 dias
Sim
39 (27.2%) 105 (89.7%) <0.001
Neo 68 (48.6%) 72 (51.4%)
Travamento ou hesitacao
ao abrir a boca nos ultimos
30 dias
Sim
NA&O 24 (23.8%) 77 (76.2%) <0.001
83 (45.4%) 100 (54.6%)
Tempo de pés-operatério
3 Meses 15 (29.4%) 36 (70.6%)
6 Meses 22 (37.3%) 37 (62.7%) 0.576
9 Meses 43 (40.6%) 63 (59.4%)
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12 Meses ou mais 27 (39.7%) 41 (60.3%)

Discusséao

Este estudo identificou que o tempo de pds-operatdrio ndo expods significativa
influéncia sobre a sensacdo da mobilidade, visto que, ao contrario de
apresentar melhora funcional com o passar do periodo, as alteragbes na
mobilidade seguem apresentando prevaléncia moderada a médio e longo
prazo. ldentificando também que os fatores associados, de ruidos articulares e
travamento ou hesitacdo mandibular, expressam relacdo significativa na
limitacdo de mobilidade.

Sankaran et al.[11] em sua pesquisa identificou que pacientes com fratura no
complexo zigomatico-maxilar, que passaram por procedimentos cirlrgicos,
apresentaram reducdo da mobilidade articular derivado de queixas algicas. A
maior incidéncia de alteracdo esteve referida na primeira semana de poés-
operatério, havendo redugcdo em pouco menos da metade apos trés meses e
em mais da metade em seis meses do periodo de pds-cirdrgico. O mesmo,
também mapeou a presenca de estalidos durante o periodo de pos-cirdrgico,
no qual, identificou que pequena parcela da populagéo apresentou este sinal

apenas na primeira semana de pos-cirargico.

Nesta mesma perspectiva, Borba et al.[13] avalia se o local fraturado possui
influéncia sobre a mobilidade de abertura mandibular, em até um més de poés-
operatorio. Os pacientes com fraturas mandibulares apresentam significativa
reducdo da mobilidade mandibular no primeiro més de pos-cirdrgico, ao
contrario de pacientes que foram diagnosticados com fraturas em outras

regioes faciais.

Rajantie et al.[5] buscou identificar ocorréncia e caracteristica de DTM em
pacientes que tiveram fraturas mandibulares sem acometimentos no condilo da
ATM, em seis meses de pés-cirurgico. Foi identificado que mais da metade dos
participantes demonstraram casos de DTM, porém, apenas com casos leves e

moderados. O estudo delimitou sintomas para parametrizar o grau de DTM,
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nestes, estavam inclusos travamento da articulacdo, estalidos e limitacdo de
movimento, de maneira que na presenca de um destes sintomas o paciente ja

era considerado com DTM.

Al-Hashmi et al.[14], em estudo realizado com pacientes da Australia do Sul e
Oma, relata ndo identificar nenhuma alteracdo da mobilidade mandibular,
clinicamente significante, apos cirurgias necessérias a partir de um trauma. O
estudo ainda conclui que o desenvolvimento da DTM e outras alteracdes
mandibulares envolve processo patolégico de multiplos fatores e o trauma €&
apenas um desses fatores, no qual, por si sé ndo levara a alteracbes da

mobilidade mandibular nem DTM.

Apos 12 meses de cirurgia, ainda houve uma prevaléncia alta de limitacdo de
abertura de boca na amostra deste trabalho (60,3%). Essa prevaléncia foi
similar ao longo de todos os pontos de corte avaliados. Os grupos foram
considerados estatisticamente iguais no quesito mobilidade articular e isso
torna evidente a demora na recuperacdo clinica articular apds cirurgia
bucomaxilofaciais. Pessoas com um ano de pds-operatério ainda apresentam
mobilidade semelhante a pessoas com 3 meses de cirurgia. Esse deve ser um
ponto de atencéo a todos os profissionais que trabalham com esta populacéo,
deixando alarmante a necessidade de intervencao e reabilitacdo mandibular

precoces.

Este estudo também foi capaz de evidenciar que a maioria dos pacientes
acometidos por traumas faciais apresentam o perfil social de homens jovens,
caracteristicas ja identificadas em outros estudos[2,3,5,11-14]. Além dos
fatores etiol6gicos de maiores incidéncias encontrados serem 0s acidentes de

transito e agressoes, indicativos comumente identificados [2,3].

Concluséao
Ha prevaléncia moderada de limitacdo de abertura de boca em médio e longo
prazo. O travamento ou hesitagdo da ATM e ruidos articulares da mesma séo

considerados fatores associados a reducdo da mobilidade mandibular
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autorrelatada. O tempo de poOs-operatorio ndo apresentou interferéncias na
mobilidade mandibular, mostrando que pessoas com um ano de cirurgia podem
relatar mobilidade similar a de pessoas com trés meses de pds-operatorio. Isso
torna a necessidade de reabilitagdo precoce uma realidade inquietante.
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ANEXOS

ANEXO 1 - ESCALA DE LIMITACAO FUNCIONAL MANDIBULAR — 8 INTENS
(JFLS - 8)

Escala de Limitagdo Funcional Mandibular- 8 Itens (JFLS-8)

Para cada um dos itens listados abaixo, indique o nivel de limitagdo durante o Gltimo més.
Se a atividade foi completamente evitada porque & muito dificil, entdo marque (x) na coluna
"10". Se vocé evitou uma atividade por outras razées além da dor ou dificuldade, deixe o item

em branco.
Nenhuma Limitagao
limitagao grave
1.  Mastigar alimentos consistentes 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
2. Mastigar Frango (por exemplo: frango 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
assado)
3. Comer alimentos moles que ndo 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 2] 10

precisam ser mastigados (por exemplo:
puré de batatas, pudim, fruta em
compota, comida pastosa)

4. Abrir bem a boca o suficiente para beber 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

em um copo
5. Engolir 0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
6. Bocejar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Conversar 0 1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10

8. Sorrir 0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO DE SINTOMAS DO DC/TMD

Nome do Paciente Data

Por favor, antes de comecarmos o questionario tenha a certeza de que vocé
compreende as figuras abaixo.

/ f(’

. A I‘
Regiio da TAMPOm s [
| ,

Reglao do Ouvido —*—*-o \\ p y\

)
)

Regldo da Articulagho

N . ,
da Mandibula (ATM) | / -
\ ' 7
Regido do Misculo IS - . f _—

da Mandibula / / [ /

f

DOR

1. Vocé ja sentiu dor na mandibula (boca), ttmpora, no ouvido ou na frente do
ouvido em qualquer um dos lados? Se respondeu NAO, pule para a Questao 5.
O Nao
O Sim

2. Ha quantos anos ou meses atras vocé sentiu pela primeira vez dor na
mandibula (boca), ttmpora, no ouvido ou na frente do ouvido?
anos meses

3. Nos ultimos 30 dias, qual das seguintes respostas descreve melhor qualquer dor
gue vocé teve na mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do ouvido em qualquer
um dos lados? Escolha uma resposta.

O Nenhuma dor
O Adorvem e vai
O A dor esta sempre presente

Se vocé respondeu Nenhuma Dor, pule para a Questao 5.

4. Nos ultimos 30 dias, alguma das seguintes atividades mudou qualquer dor (isto é,
melhorou ou piorou a dor) na sua mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do
ouvido em qualquer um dos lados?

O Nao

O Sim A. Mastigar alimentos duros ou resistentes

O Sim B. Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado

O Sim C. Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os dentes
juntos, apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete.

O Sim D. Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar
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9 Nos ultimos 30 dias, vocé teve alguma dor de cabeca que incluiu as areas
das
témporas da sua cabeca? Se vocé respondeu NAO para a Questio 5, pule
para a Questao 8.

O Nao
O Sim
10 Ha quantos anos ou meses atras a sua dor de cabeca na témpora
comecou pela primeira vez? anos meses

11 Nos ultimos 30 dias, as seguintes atividades mudaram sua dor de cabeca

(isto €, melhorou ou piorou a dor) na regido da témpora em algum dos lados?

O Nao

O Sim A. Mastigar alimentos duros ou resistentes

0 Sim. B. Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para o
lado

O Sim C. Habitos ou manias com a mandibula (boca), como manter os
dentes juntos, apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete

O Sim. D. Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar,
bocejar

RUIDOS ARTICULARES
8. Nos ultimos 30 dias, vocé ouviu algum som ou barulho na articulagdo quando
movimentou ou usou a sua mandibula (boca)?

O Nao

O SimD

O SIME

O Nao Sabe

TRAVAMENTO FECHADO DA MANDIBULA
9. Alguma vez sua mandibula (boca) travou ou hesitou, mesmo que por um
momento, de forma que vocé nao conseguiu abrir ATE O FIM?

O Nao
O Sim

Se vocé respondeu NAO para a Quest&o 9, pule para a Quest&o 13.
10. Sua mandibula (boca) travou ou hesitou o suficiente a ponto de limitar a sua
abertura e interferir com a sua capacidade de comer?

O Nao

0O Sim
11. Nos Ultimos 30 dias, sua mandibula (boca) travou de tal forma que vocé néo
conseguiu abrir ATE O FIM, mesmo que por um momento apenas, e depois
destravou e vocé conseguiu abrir ATE O FIM?

O Né&o

O Sim
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Se voceé respondeu NAO para a Questdo 11, pule para a Questéo 13.
12. Nesse momento sua mandibula (boca) esta travada ou com pouca abertura de
forma que vocé ndo consegue abrir ATE O FIM?

O Nao
O Sim

TRAVAMENTO ABERTO DA MANDIBULA

13. Nos ultimos 30 dias, quando vocé abriu bastante a boca, ela travou ou hesitou
mesmo que por um momento, de forma que vocé ndo conseguiu fecha-la a partir
desta posicdo de ampla abertura?

O Nao

O SimD

O SimE

O Nao Sabe

Se voceé respondeu NAO para a Questdo 13, ent&o vocé terminou.

14. Nos ultimos 30 dias, quando sua mandibula (boca) travou ou hesitou nesta
posicdo de ampla abertura, vocé precisou fazer alguma coisa para fecha-la como
relaxar, movimentar, empurrar ou fazer algum movimento (manobra) com a
boca?

O Nao
O Sim
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ANEXO 3 - LISTA DE VERIFICACAO DOS COMPORTAMENTOS ORAIS (Oral
Behaviors Checklist - OBC)

Com qual frequéncia vocé fez cada uma das seguintes atividades, baseado no
altimo més? Se a frequéncia das atividades variar, escolha a opcdo mais
frequente. Marque (x) em uma resposta para cada item e ndo pule nenhum item.
Se vocé mudar de ideia, preencha a marcagao incorreta completamente e, em

seguida, marque (X) na nova resposta.

guando esta acordado

Atividades durante o sono Nenhuma | <1 noite/ | 1-3 1-3 4-7
vez Més nojtes/ noites/ | noites/
més semana | semana
1 | Aperta ou range o0s
dentes quando esta
dormindo, baseado em
qualquer informacéao
gue vocé possa ter.).
2 | Dorme numa posicado
que coloque pressao
sobre a mandibula (por
exemplo, de barriga
para baixo, de lado).
Atividades durante a vigilia | Nunca Uma Alguma | A maior | O tempo
(acordado) pequena | parte do | parte do | todo
parte do | tempo tempo
tempo
3 | Range oS dentes

4 | Aperta oS dentes
guando esta acordado

5 | Pressiona, toca ou
mantém os dentes em
contato além de quando
estd comendo (ou seja,
faz contato entre dentes
superiores e inferiores).

6 | Segura, enrijece ou
tensiona os musculos,
sem apertar ou encostar
0s dentes.
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Mantém ou projeta a
mandibula para frente
ou para o lado

Pressiona a lingua com
forca contra os dentes

Coloca a lingua entre os
dentes

10

Morde, mastiga, ou
brinca com a lingua,
bochechas ou l4bios

11

Mantém a mandibula
em posicdo rigida ou
tensa, tal como para
segurar ou proteger a
mandibula

12

Segura entre os dentes
ou morde objetos, como
cabelo, cachimbo, lapis,
canetas, dedos, unhas,
etc

13

Faz uso de goma de
mascar (chiclete)

14

Toca instrumento
musical que envolve o
uso da boca ou
mandibula (por
exemplo, instrumentos
de sopro, metal ou
corda)

15

nclina com a mao na
mandibula, tal como se
fosse colocar ou
descansar o queixo na
mao

16

Mastiga os alimentos
apenas de um lado

17

Come entre as refeicdes
(ou seja, alimento que
requer mastigacao)

18

Fala prolongadamente
(por exemplo,
ensinando, vendas,
atendimento ao cliente)
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19

Canta

20

Boceja

21

Segura o telefone entre
a cabeca e os ombros




ANEXO 4 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

ESCOLA BAHIANA DE

MEDICINA E SAUDE PUBLICA - {Wm

FBDC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DD PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquiia:PHDGNéETICD DE FLINI:;JE;D MASTIGATORIA APOS CIRURGIA DE CABECA E
PESCOCO: UM ESTUDO PROSPECTIVO

Pesquisador: Eulilia Silva dos Santos Pinheiro

Area Temdtica:

Versdao: 3

CAAE: 47812621.4.0000.5544

Instituigdo Proponente: Fundagio Bahiana para Desenvolviments das Ciéncias - FUNDECI

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER
Mumero do Parecer: 4.975.157

Apresentagio do Projeto:

Relatos de elevadas prevaléncias de desordem temporomandibular (DTM) & dor de cabega sdo descritos
por autores gue estudaram pessoas submetidas a cirurgias de craniotomia, ortognaticas e exodontias.
Controvérsias entre os achados, apontam para a necessidade de novas pesquisas envelvendo pacientes
em diferentes contextos sociais. Dados desse trabalho podem nertear as condutas de cirurgides

bucomaxilofaciais, cirurgides de cabega e pescogo e fisicterapeutas desde o pré até o pos-operatdrio.

Objetive da Pesquisa:

Primario: Descraver a evolugio clinica da fungio mastigatdria em pessoas submetidas a cirurgia de cabega
€ pescogo.

Secundarios: Avaliar a relagio prognostica dos fatores cinirgicos & pas-cinirgicos na fungdo mastigataria de
pessoas submetidas a cirurgia bucomaxilofacial.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

0= pesquisadores informam:

Riscos: A apli-:ag:ﬁn de guestionarios ndo oferece riscos potenciais, exceto o de fadiga & constrangimento

diante de alguma pergunta que tenha parecido desagradavel para o participants.
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ESCOLA BAHIANA DE

MEDICINA E SAUDE PUBLICA - W

FBDC

Confinuacio do Farecer: 4 578157

Mestes casos, eles receberdo o acolhimente do pesquisador, gque sugerira suporte psicolagico com equipe
de Psicologia da Escola Bahiana de Medicina & Saude Publica, cuja anuéncia esta estabelecida. O
participanie pode opiar por nac responder as quesites, estando o pesquisador disponivel para possiveis
esclarecimentos, ou ainda, encerrar sua panicipagdo, caso seja da sua vontade. As politicas de privacidade
das plataformas digitais Google & WhatsApp foram verificadas para assegurar o sigilo e prevenir o risco de
compartihamento das informagdes de pesquisa. A conta Google para confecgio dos formulirios de
pesquisa estara com a fungdoe “customizagio e personalizagdo de andncios” desativada a fim de evitar o uso
dos dados das participantes para compartilhaments com parceiros comerciais cu oferta de produtes (Termo
de Privacidade do Google disponivel em: hitps:/ipolicies google. com/privacyThl=pt-PT) A politica de
privacidade do Whatsapp indica que as mensagens de texto enviadas & recebidas por seus usuarios
possuem criptografia de ponta & que ndo s3o armazenadas nos servidores do aplicative (Terme de
privacidade do Whatsapp disponivel em: https://www.whatsapp.com/legal/updates/privacy-
policy/Tlang=pt_br). De acordo com a REEEW?—ED 4868/12 do Conselhe Nacional de Salde, a pesquisadora
principal deste trabalho sera responsavel por digitalizar & arquivar os dados coletades pelos membros da
equipe. Esses dados serdo guardados por cinco anos em pasta digital individual de um email pessoal, criado
exclusivamente para esta pesguisa, cujo acesso sera criptografado e feito apenas pela pesquisadora
responsavel. O descarte do material digital sera realizado a partir da exclusdc da pasta digital. impeza da
lixeira do email da pesquisa & exclusio dos links de formulario. Para protegdo ou minimizagio dos riscos de
perda de anonimato do participants, o contato telefdnico inicial & o arguivamento dos dados de coleta serdo
etapas realizadas por pessoas distintas. Alem disso, os dados preenchidos nos formularios eletrdnicos
estario com identificagio visivel apenas para a pesquisadora responsavel, gue codificara os nomes dos

participantes, prevenindo a guebra de sigilo.

Beneficios: Como beneficio direto, os pacientes diagnosticados com DTM serdo tratados pela mesma
equipe de Fisioterapia Bucomaxilofacial responsavel pela coleta de dados, que atua no Cenfro odontolagico
da Bahiana. Além disso, os participantes serdoc orientados para identificagdo dos sintomas

temporomandibulares & scbre como prevenir tais diﬁfungBEE.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Metodologia:
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Congnuacic do Famcer 4 578157

Local: Centro Odontologico da Escola Bahiana de Medicina & Salde Plblica (EBMSP)

F'Dpula-g:in: pessoas que foram submetidas a cirurgias craniomandibulares em hospital plblico da cidade.
Ameostra: n=274

Critério de Inclusdo:

- ldade maior ou igual a 18 anos;

- Ambos 05 5ex0s;

- Submetidos & cirurgia craniomandibular em hospital plblice da cidade. As cirurgias de qualguer eticlogia
serdo