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RESUMO

Introdução: Sinais e sintomas craniomandibulares podem atingir a região da face,
da cavidade oral ou ser referida na cabeça e pescoço. Os problemas que afetam a
região são multifatoriais e podem implicar em consequências funcionais. Em muitos
casos de traumas são necessárias intervenções cirúrgicas bucomaxilofaciais que
adicionam o trauma cirúrgico. Os relatos de quadros sintomáticos no pós-operatório
do trauma não deixam claro a evolução funcional espontânea. Objetivo: (I)
descrever sinais e sintomas craniomandibulares; e (II) estimar a incidência de dor
orofacial em pessoas submetidas a cirurgia bucomaxilofacial, não eletiva, em
decorrência de fratura na mandíbula por evento traumático. Material e métodos:
Estudo observacional que incluiu um corte transversal com diferentes pontos de
coleta no tempo e uma parte longitudinal de seguimento. Os instrumentos de
avaliação foram retirados do DC/TMD. Os participantes do estudo foram operados
em um Centro Cirúrgico Bucomaxilofacial de um hospital de referência do estado da
Bahia. A equipe de coleta, previamente treinada, realizou a triagem dos participantes
e aplicou o questionário via ligação telefônica ou por aplicativo de mensagem. Os
participantes foram divididos em quatro grupos: A (1-4); B (5-7); C (8-10) e D (11-13)
meses de pós-operatório. O método da fase transversal foi repetido em uma parte
da amostra do estudo transversal, após 6 meses de pós-cirúrgico para realizar as
análises pareadas. Foram utilizados os testes Qui-quadrado, Exato de Fisher e
McNemar, considerando alfa de 5% e poder de 80%. Resultados: Na fase
transversal foram coletados 289 sujeitos, os sinais craniomandibulares tiveram uma
alta prevalência, principalmente em recém operados e não foi visto uma tendência
de melhora, o ruído articular se mostrou independente dos grupos. No estudo
longitudinal 39 sujeitos foram acompanhados e houve uma incidência de dor
orofacial de 33% e não foi observada redução dos sintomas. Em ambos os estudos
a sensação de abertura completa da boca foi protetor para dor na face, enquanto dor
de cabeça se apresentou como um risco. Conclusão: Os relatos dos sintomas foram
expressivos e não foi detectado tendência de melhora por até um ano. Esses
achados ressaltam a importância de reabilitação nesse ínterim e mais estudos para
investigar associações entre variáveis clínicas e sociodemográficas. CAAE
47812621.4.0000.5544.

Palavras-chave: Cirurgia Bucal; Fraturas Maxilomandibulares; Dor facial; Incidência



ABSTRACT

Introduction: Craniomandibular signs and symptoms may affect the facial region,
the oral cavity, or be referred to the head and neck. The problems affecting this
region are multifactorial and may lead to functional consequences. In many cases of
trauma, bucomaxillofacial surgical interventions are necessary, adding surgical
trauma. Reports of symptomatic cases in the postoperative period of trauma do not
clearly show spontaneous functional improvement. Objective: (I) To describe
craniomandibular signs and symptoms; and (II) to estimate the incidence of orofacial
pain in individuals who underwent non-elective bucomaxillofacial surgery due to a
mandibular fracture caused by a traumatic event. Material and Methods: An
observational study that included a cross-sectional cut with different time collection
points and a longitudinal follow-up part. The evaluation tools were taken from the
DC/TMD. The study participants underwent surgery at a Bucomaxillofacial Surgery
Center of a referral hospital in the state of Bahia. The trained collection team
conducted participant screening and administered the questionnaire via phone call or
messaging app. Participants were divided into four groups: A (1-4 months); B (5-7
months); C (8-10 months); and D (11-13 months) postoperative. The cross-sectional
phase method was repeated in a part of the cross-sectional study sample after 6
months post-surgery to perform paired analyses. The Chi-square, Fisher's Exact, and
McNemar tests were used, considering an alpha of 5% and a power of 80%.
Results: In the cross-sectional phase, 289 subjects were collected, with
craniomandibular signs showing a high prevalence, especially in recently operated
patients, and no improvement trend was observed. Joint noise was independent of
the groups. In the longitudinal study, 39 subjects were followed up, with an orofacial
pain incidence of 33%, and no reduction in symptoms was observed. In both studies,
the sensation of full mouth opening was protective against facial pain, while
headache presented as a risk. Conclusion: Symptom reports were significant, and
no improvement trend was detected for up to one year. These findings highlight the
importance of rehabilitation during this period and call for more studies to investigate
associations between clinical and sociodemographic variables. CAAE
47812621.4.0000.5544.

Keywords: Surgery, Oral; Jaw Fractures; Facial Pain; Incidence
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INTRODUÇÃO

A dor orofacial abrange toda dor que afeta a região da face, cavidade oral, ou é

referida na cabeça e pescoço e é classificada em três grupos etiológicos principais:

dentoalveolar, osteomioarticular e neurálgica/vascular.1 A disfunção

temporomandibular (DTM) é um dos problemas mais comuns associados à dor

orofacial.2,3 Globalmente, a prevalência de dor orofacial é significativa, atingindo

cerca de 32,3% da população 4.

A dor orofacial crônica pode gerar vários sinais e sintomas associados. Indivíduos

acometidos manifestam limitações funcionais na audição, fala, mastigação,

deglutição e equilíbrio.5,6 Em casos de traumas e disfunções orofaciais graves, a

intervenção cirúrgica muitas vezes se faz necessária e é relevante considerar seus

impactos.7 Em um estudo específico, de fraturas mandibulares não condilares foi

detectado associação de DTM com o trauma de agressão.8

A mandíbula é suscetível a fraturas por traumas diretos. De modo geral ocorre mais

em homens jovens e a causa principal é acidente de trânsito. Na maioria dos casos

é preciso intervenção em serviços de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial

(CTBMF)9–12. Apesar dos benefícios cirúrgicos, há indícios de complicações

pós-operatórias como infecções, assimetria facial, desarranjo oclusal, DTM, dor e

cefaléia.8,13–15

Há carência na literatura em entender se as complicações cirúrgicas do trauma

mandibular acarretam declínio funcional a longo prazo e se seria preciso haver

reabilitação nesse tempo. Vale salientar que a maior parte das investigações

disponíveis nesse tema se concentram em cirurgias eletivas. Especificamente sobre

fraturas mandibulares acha-se mais dados epidemiológicos.

https://paperpile.com/c/FwAXCC/MuDw
https://paperpile.com/c/FwAXCC/sjBY+YpSo
https://paperpile.com/c/FwAXCC/9xOG
https://paperpile.com/c/FwAXCC/oXMv+OsAI
https://paperpile.com/c/FwAXCC/8ICJ
https://paperpile.com/c/FwAXCC/qZBO
https://paperpile.com/c/FwAXCC/zjyK+bzCv+WKvU+DlV8
https://paperpile.com/c/FwAXCC/qZBO+EzUU+BAPP+TKVX


OBJETIVO

(I) Descrever sinais e sintomas craniomandibulares em pacientes submetidos à

cirurgia bucomaxilofacial com fratura mandibular por origem traumática

(II) Estimar a incidência de dor orofacial em pessoas submetidas a cirurgia

bucomaxilofacial, não eletiva, em decorrência de fratura na mandíbula por evento

traumático.



REVISÃO DE LITERATURA

Anatomia

A articulação temporomandibular (ATM) é complexa e uma das mais utilizadas pelo

corpo humano.16,17 Formada pelo côndilo mandibular e pela fossa mandibular do

osso temporal e, separando ambas, o disco articular que funcionalmente age como

um osso não calcificado. Dessa forma a ATM é uma articulação composta, do tipo

gínglimo artrodial (figura 1)18

Figura 1 – Articulação temporomandibular

Fonte : Okeson, Jeffrey P (2013)

A musculatura estomatognática circunda a ATM e conjuntamente desempenham

tarefas essenciais para a vida humana tais como a fala, mímicas faciais, mastigação

e deglutição.19,20 Os principais músculos, chamados de músculos da mastigação, são

o masseter, temporal, pterigóideo medial e lateral; sua inervação origina-se do

tronco anterior do nervo mandibular. A musculatura supra e infra-hioídeos e o

platisma são estabilizadores. O masseter é um feixe muscular quadrangular, oblíquo,

com uma porção profunda e superficial que se estende do arco zigomático até o

ramo da mandíbula. O temporal é triangular com fixação na fossa do temporal e

suas fibras se convergem para o processo coronóide e margem anterior da

https://paperpile.com/c/FwAXCC/yigT+UtlM
https://paperpile.com/c/FwAXCC/Ns5d
https://paperpile.com/c/FwAXCC/gVey+AzN3


mandíbula. O pterigóideo lateral possui uma disposição lateral do processo

pterigóide e com duas cabeças fixa-se ao disco articular da ATM e na fóvea

pterigóidea. O pterigóideo medial é quadrangular, origina-se do processo

pterigóideo até o ramo da mandíbula no verso de onde o masseter se fixa.21–24

(Figura 2)

Figura 2 – Músculos da mastigação

Fonte : Moore (2017)

A ATM apresenta uma série de características anatômicas que a tornam específica e

peculiar. Única articulação do corpo humano que desempenha como um sistema

conjugado; ao final do movimento há um ponto rígido por causa do fechamento

oclusal; a superfície articular é coberta por cartilagem fibrosa ao invés de cartilagem

hialina.25,26

Os achados anatômicos que podem ser vistos decorrentes da DTM são:

descolamento discal (parcial ou completo), alteração da morfologia discal,

espessamento e hialinização do tecido retrodiscal, aderência meniscal, sinal do

disco duplo (espessamento do ventre inferior do m. pterigoide lateral), derrame

articular e desgaste articular.16,27,28

A região do crânio e da face são áreas nobres e delicadas do corpo humano. A

abóbada craniana abriga o cérebro (órgão chefe do sistema nervoso central) e o

protege com as estruturas miofasciais, ósseas, os parênquimas nervosos: dura

https://paperpile.com/c/FwAXCC/pn7M+cF1R+uo5Y+rt7E
https://paperpile.com/c/FwAXCC/2nhg+lEwv
https://paperpile.com/c/FwAXCC/ZSAb+yigT+BYLW


máter; aracnoide e pia-máter. Na face há muitas terminações nervosas, vasos

sanguíneos e músculos que se aglutinam em um espaço relativamente restrito.29

Logo o choque mecânico, traumático, nessa área tem o potencial de se alastrar e

lesar essas estruturas que funcionam em conjunto.

A região da ATM, em específico, além dos componentes miofasciais e suas

inervações motoras supracitados é uma passagem de vasos importantes. A artéria

auricular profunda e timpânica (ramo da A. maxilar) e artéria temporal superficial

(ramo da A. carótida externa) suprem a ATM. A partir do M. Digástrico posterior o

nervo facial (N. craniano VII) se ramifica em 6 outros, a maior parte para os

músculos da mímica facial. Anteriormente e mais interno, passa a divisão mandibular

do nervo trigêmeo que se ramifica nos nervos auriculotemporal, massetérico e

temporal profundo. A drenagem venosa se dá através das veias temporal superficial

e maxilar. 21,30

Figura 3 – Nervo facial e suprimento arterial da ATM
Fonte : Moore (2017)

https://paperpile.com/c/FwAXCC/QkP2
https://paperpile.com/c/FwAXCC/pn7M+Y3hw


Figura 4 – Nervo trigêmio e suas ramificações na ATM
Fonte : Neil S Norton(2011)

Biomecânica da articulação temporomandibular

O disco articular desempenha um papel de extrema importância na biomecânica da

ATM, devido a sua localização e estrutura morfológica. Acompanhando o contorno

da fossa mandibular, apresenta na região intermediária uma camada delgada e

conforme expande-se lateralmente há um espessamento no qual é maior na parte

posterior. Logo, separa a articulação em uma cavidade sinovial superior e inferior as

quais manifestam-se em superfícies articulares distintas. Seu tecido é semelhante

aos dos discos intervertebrais. Portanto, o complexo côndilo-disco possibilita

translação e rotação; proteção a repetição de movimentos.18,31

Nos primeiros 20 milímetros (mm) de abertura bucal o disco rotaciona o côndilo na

articulação inferior, no proceder do movimento, inicia-se um deslizamento na

articulação superior. Os principais vetores de força são a gravidade, pterigóide

lateral inferiores. O fechamento vertical é acionado pelos masseteres, temporais e

pterigóideo medial e o movimento artrocinemático é o reverso descrito. A retrusão da

mandíbula é feita pelas porções média e posterior do temporal com auxílio de fibras

profundas do masseter e a retrusão pela contração bilateral dos pterigóides laterais.

Nos movimentos laterais, de onde parte o movimento, o pterigóide lateral contrai e

https://paperpile.com/c/FwAXCC/Ns5d+ppK5


na ATM o côndilo anterioriza e inferioriza-se; já na ATM contralateral o côndilo vai no

sentido posterior e superior.18,32,33

Fraturas maxilomandibulares

A mandíbula é o osso facial mais pesado, em formato de “U”, móvel, conectado ao

crânio por duas ATMs e suscetível a fraturas por traumas, representando cerca de ⅔

das fraturas faciais e um dos principais casos em CTBMF.11,34 De maneira geral,

lesões traumáticas acontecem mais em homens jovens e segundo a literatura esse

também é o caso para as fraturas maxilomandibulares.35,36 Mundialmente observa-se

uma tendência a um aumento de traumas e cresce a preocupação com a sobrecarga

no sistema de saúde e impactos econômicos.37,38

Uma revisão de literatura buscou identificar os fatores que podem influenciar a

incidência de fraturas maxilofaciais. Os resultados foram a idade: em torno de 35

anos; sexo: maior proporção em homens; Região geográfica: África sub-sariana,

Índia, Kwait e centros urbanos densamente povoados; estatus socio-econômico;

clima e tempo: horários de tráfico intenso; álcool, infrações/imprudência no trânsito.39

As causas mais comuns, ao redor do globo, são vilolência interpessoal (agressão) e

acidentes automobilísticos 38,40,41 A literatura ainda aponta algumas excessões como

maior incidência em centros rurais na Austrália42 e atividades domésticas e esportes

como origem do trauma mais prevalente em regiões muito desenvolvidas43,44.

As fraturas podem ser classificadas quanto ao sítio anatômico: côndilo, corpo,

ângulo, sínfise, ramo e processo coronoide e tipo: galho verde, simples, cominutivas,

compostas; abertas ou fechadas; favoráveis ou desfavoráveis; diretas ou indiretas,

anteriores e posteriores(Figura 3-4). Os locais que mais costumam ser fraturados

são o côndilo e o ângulo45,46. Os tecidos moles ao redor também são lesionados por

abrasão e/ou laceração e/ou perfuração e devem ser limpados e debridados para

dar início às intervenções. O tratamento pode ser conservador- mínimo de invasão

possível- apenas a limpeza, curativo e recuperação funcional, com bandagens

elásticas e imobilizadores internos. A intervenção cirúrgica pode ser aberta ou

fechada, utilizar fixadores externos ou internos, placas e parafusos de titânio,

parafusos transcorticais, abordagem precoce ou com aparelhos ortodônticos e uma

https://paperpile.com/c/FwAXCC/rEKv+S98H+Ns5d
https://paperpile.com/c/FwAXCC/Hjsm+WKvU
https://paperpile.com/c/FwAXCC/Y4BC+ELaL
https://paperpile.com/c/FwAXCC/iAAh+FeY5
https://paperpile.com/c/FwAXCC/9rUm
https://paperpile.com/c/FwAXCC/JW16+XiPA+FeY5
https://paperpile.com/c/FwAXCC/8Pkt
https://paperpile.com/c/FwAXCC/IQFK+gSMT
https://paperpile.com/c/FwAXCC/TFWB+WVhL


extensa variabilidade de manejo cirúrgico.47–49

Figura 5 – Classificação das fraturas(1)

A Galho verde, B Simples, C Cominutiva, D Composta

Fonte : James R. Hupp (2021)

Figura 6 – Classificação das fraturas(2)

A Desfavorável– O músculo desloca a fratura, B Favorável– O músculo contém a

fratura

Fonte : James R. Hupp (2021)

Os efeitos do trauma e da intervenção cirúrgica são complexos e muitas vezes

intensos. O choque traumático além de lesionar os tecidos, torna-os frágeis e muitas

vezes desconfigura a anatomia topográfica. O processo cirúrgico abrange áreas

extensas da face e a secção dos músculos parece alterar o seu torque.50 Esses

mecanismos explicam um prognóstico complicado, em que DTM, dor orofacial e

cefaleia são recorrentes. A disfunção pode limitar as atividades de vida diária como

dificultar a mastigação, restringir ou impedir o trabalho, sono não reparador e

interações sociais e saúde mental.37

https://paperpile.com/c/FwAXCC/nn2h+gVsC+l2QO
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MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo Observacional Geral

Estudo observacional que ocorreu de outubro de 2021 a dezembro de 2022 e incluiu

um corte transversal e, em parte da amostra, um seguimento longitudinal.

Estudo Transversal

O estudo de corte transversal foi controlado e analítico com diferentes pontos de

coleta no tempo. A amostra foi composta de pacientes submetidos à intervenção

cirúrgica de fraturas mandibulares em um hospital de referência do estado da Bahia,

Brasil. Foram adotados como critérios de inclusão ter sido acometido por trauma

com fratura da mandíbula, ter passado por um procedimento cirúrgico de

bucomaxilofacial, ter idade igual ou maior a 18 anos e assinar o TCLE. Foram

considerados como critérios de exclusão ter sido submetido a cirurgias de múltiplos

traumas, ter fraturado quatro ou mais ossos do crânio, dificuldade em responder os

questionários aplicados(repetição da mesma pergunta por três vezes sem resposta),

estar em processo de reabilitação, não preencher mais do que 15% dos

instrumentos e impossibilidade de contato após três tentativas.

Para a estimativa do cálculo de tamanho amostral foi utilizado uma proporção

esperada de 30% de dor orofacial4,51, considerando um erro amostral de 5% foi

identificado uma necessidade de 323 indivíduos.

Para a coleta dos dados, foi elaborado um questionário sociodemográfico para

caracterização da amostra. O instrumento de avaliação dessa investigação foi

retirado do Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD). Nesse

estudo, foi utilizado o “symptom questionnaire” que dispõe de 14 perguntas para

avaliar a dor em face e cabeça; ruídos articulares e travamento da mandíbula. As

questões apresentam na maior parte opções de respostas dicotômicas (sim/não).

https://paperpile.com/c/FwAXCC/9xOG+KZqk


Os participantes foram coletados com variação no tempo de pós-operatório de um

mês até 13 meses. Desse modo os participantes foram agrupados em quatro

grupos: A (1 - 4 meses); B (5 - 7 meses); C (8 - 10 meses) e D (≥ 11 meses). A

equipe de cirurgia bucomaxilofacial do hospital forneceu o registro, contendo apenas

o nome e número de telefone dos pacientes. A equipe de pesquisadores, treinada

para aplicar o questionário, entrava em contato com o número disponível para

identificação e triagem dos participantes da pesquisa. Em caso positivo de

elegibilidade, era oferecido as opções de responder o questionário por ligação ou

envio de link do google forms via endereço de email ou aplicativo de mensagem.

As variáveis utilizadas nessa pesquisa foram idade medida em anos, sexo, grau de

escolaridade conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), peso

em quilogramas, altura em centímetros, sítios fraturados (ossos da face),

necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sensação total

de abertura da boca, presença de ruído articular, sensação de travamento da boca,

dor na face e dor de cabeça. Para avaliar a independência das variáveis dicotômicas

com os grupos foi performado o teste de Qui-quadrado, considerando um alpha de

5%.

As análises foram feitas com o software R, versão 4.1.2 (R Foundation for Statiscal

Computing). Os resultados foram apresentados por meio de tabelas. As variáveis

categóricas foram expressas em número absoluto e frequência relativa. As variáveis

contínuas com distribuição normal foram expressas em média e desvio padrão e as

com distribuição não normais com mediana e intervalo interquartil. A normalidade

das variáveis numéricas foi verificada através da estatística descritiva, análise

gráfica e do teste Shapiro-wilk.

Neste estudo dor orofacial foi tido como variável de interesse e os fatores de

controle, variáveis independentes, foram os demais sintomas craniomandibulares

(Sensação de abertura completa da boca, dor de cabeça, ruído articular e trava

articular) a partir dos quais se deu o comando para o cálculo da Odds Ratio. O valor

de p menor que 0,05 foi considerado para indicar significância estatística da Odds

Ratio. Não houve um planejamento de ajuste para múltiplas comparações.



Estudo longitudinal

Estudo longitudinal de caráter prospectivo e analítico, pareado com amostra única. O

tempo de acompanhamento foi de seis meses.

Os critérios de elegibilidade, os procedimentos de coleta de dados e as variáveis

foram os mesmos do estudo transversal. A alteração se deu a nível da extração de

dados.

Os participantes da pesquisa foram seguidos por 6 meses após a 1ª coleta, quando

estavam com mais de 6 meses de cirurgia. Os mesmos foram agrupados em médio

e longo prazo. Para avaliar a incidência cumulativa de dor orofacial, foram

desconsiderados da população em risco aqueles que relataram dor orofacial antes

de seis meses da cirurgia e tidos como casos novos os relatos de dor orofacial após

6 meses do procedimento cirúrgico.

Seguiu-se com as análises, tratamento e apresentação dos dados como no estudo

transversal. Para comparação das variáveis pareadas nos grupos médio e longo

prazo dos sintomas craniomandibulares, dicotômicas, foi utilizado o teste de

McNemar considerando um Alpha de 5%. Para o cálculo da Odds Ratio foi

considerado dor na face nos últimos 30 dias como variável dependente e os demais

sintomas independentes. O valor de p menor que 0,05 foi considerado para indicar

significância estatística da Odds Ratio. Não houve um planejamento de ajuste para

múltiplas comparações.

Considerações éticas

O projeto é um braço de um projeto maior intitulado "FUNÇÃO MASTIGATÓRIA

APÓS CIRURGIA MANDIBULAR: UM ESTUDO PROSPECTIVO" que foi submetido

e aprovado ao comitê de ética em pesquisa envolvendo seres humanos da Escola

Bahiana de Medicina e Saúde Pública, em Salvador, Bahia e está registrado sob o

número de CAAE 47812621.4.0000.5544. Está em conformidade com a resolução

466/12 do conselho nacional de saúde



As perguntas do questionário foram aplicadas após a assinatura do TCLE. As

respostas foram enviadas a uma pasta digital e serão guardadas em sigilo por cinco

anos, somente a pesquisadora responsável terá acesso à pasta. As políticas do

Google e Whatsapp asseguram sigilo dos dados de acordo com a lei de proteção de

dados.

Como benefício direto, os sujeitos aprenderam a identificar os sinais e sintomas

craniomandibulares e a prevenir hábitos maléficos. Aqueles com queixas na

sintomatologia tiveram a opção de requerer atendimento no ambulatório

odontológico da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP), campus do

Cabula, com os departamentos de fisioterapia e/ou odontologia. Também foi

oferecido atendimento psicológico no campus de Brotas.



RESULTADOS

Foi feito contato, ao todo, com 416 pessoas no tempo decorrente do estudo. No

entanto, destes, 111 não atendiam aos critérios de inclusão. Das 305 pessoas

avaliadas, 16 foram excluídas por dados faltantes. Desse modo, participaram do

estudo transversal 289 participantes, dos quais 39 foram incluídos no estudo

longitudinal. Essas informações podem ser melhor acompanhadas na figura 5.

Figura 7 – Fluxograma da coleta dos dados

A amostra de 289 indivíduos apresentava alta variabilidade quanto ao tempo de

pós-operatório (pós-op). O grupo A (de 1 a 4 meses) foi composto por 51 pessoas, o

grupo B (de 5 a 7 meses) por 61 representantes, o grupo C (de 8 a 10 meses) por

109 e o grupo D (≥ 11 meses) por 68 indivíduos. A média de idade entre os grupos

variou de 33,5±10 a 37,4±10 anos. Predominou em todos os grupos o sexo

masculino, a escolaridade de 2º Grau incompleto e o motivo do trauma por acidente

de trânsito que afetou apenas um osso fraturado. (Tabela 1)



Tabela 1 – Características sociodemográficas e os quatro grupos. Salvador-BA.

2022.

Variáveis

A (1-4 meses)

n= 51 (17,6%)

B (5-7 meses)

n= 61 (21,1%)

C (8-10 meses)

n= 109 (37,8%)

D (≥11 meses)

n= 68 (23,5%)

Idade m±DP 37,1±10,9 33,9±10,3 33,5±10 34,6±8,7

Sexo

Masculino 40 (78,5%) 48 (78,7%) 92 (84,5%) 54 (79,5%)

Escolaridade

1º Grau Incompleto 5 (9,8%) 16 (26,2%) 21 (19,3%) 15 (22,1%)

1º Grau Completo 5 (9,8%) 12 (19,6%) 19 (17,4%) 13 (19,1%)

2º Grau Incompleto 24 (47,1%) 18 (29,5%) 35 (30,2%) 22 (32,3%)

2º Grau Completo 17 (33,3%) 15 (24,7%) 33 (32,1%) 17 (25%)

IMC m±DP 26,4±3,7 26,4±4,5 25,9±3,7 25,7±4,1

Motivos de Trauma

Acidente de trânsito 35% 40,1% 42% 49,4%

Agressão 33,3% 31,6% 29% 25%

Queda 14,7% 19% 14% 11,4%



Quantidade(s) de sítios fraturados

1 34 (66,7%) 42 (68,8%) 86 (78,9%) 47 (69,1%)

2 13 (25,5%) 18 (29,6%) 17 (15,6%) 18 (26,5%)

3 4 (7,8%) 1 (1,6%) 6 (5,5%) 3 (4,4%)

Internação em UTI

Sim 21 (41,2%) 17 (27,9%) 46 (42,1%) 29 (42,7%)

Dias de Internamento
M(IIQ)

13,8 (8) 12,9 (8) 14,8 (11) 14,4 (7)

Dias de UTI M(IIQ) 3,1 (4) 1,4 (0,5) 3,3 (5) 2,4 (4)

m±DP = média e desvio padrão; n(%) = número absoluto e frequência relativa; IMC= índice de massa

corpórea; (%) frequência relativa; M(IIQ) mediana e intervalo interquartil

Todos os grupos expressaram frequência maior que 50% para sensação de não

abertura completa da boca, sendo maior no grupo A, com 36 (70%) participantes

apresentando relato. Nota-se que os demais sintomas mantiveram frequências

expressivas e uma indicação de persistência ao longo do tempo. O grupo A aparece

com pior sintomatologia que os demais em todos os parâmetros, exceto com relação

ao ruído articular. (Tabela 2)



Tabela 2 – Sinais e sintomas craniomandibulares entre os quatro grupos.

Salvador-BA. 2022.

Variáveis

A (1-4
meses)

n= 51

B (5-7
meses)

n= 61

C (8-10
meses)

n= 109

D (≥11
meses)

n= 68

P-valor

Dor na face nos últimos 30 dias 0,065

Sim 34 (66,7%) 27 (44,3%) 52 (47,8%) 31 (45,5%)

Dor de cabeça nos últimos 30 dias 0,068

Sim 25 (49%) 17 (27,9%) 41 (37,7%) 22 (32,4%)

Sensação total de abertura da boca 0,519

Não 36 (70,5%) 37 (60,6%) 63 (57,7%) 41 (60,2%)

Ruído articular nos últimos 30 dias 0,002

Sim 15 (29,5%) 34 (55,7%) 52 (47,7%) 43 (63,3%)

Sensação de trava articular nos últimos 30 dias 0,932

Sim 17 (33,3%) 21 (34,5%) 37 (34%) 26 (38,3%)

n(%) número absoluto e frequência relativa; Teste Qui-quadrado

As pessoas com sensação de abertura completa da boca tiveram 74% menos

chances de ter dor na face (p < 0.01) e as pessoas com dor de cabeça tiveram cerca

de 14,4 vezes mais chances de ter dor na face (p < 0,01). (Tabela 3)



Tabela 3 – Associação entre Dor na face e os demais sintomas craniomandibulares

Variáveis OR Valor p IC

Dor de cabeça 14,4 < 0.001* [7,8;28,3]

Sensação total de
abertura da boca

0,26 < 0.001* [0,15;0,43]

Ruído articular 1,26 0,316 [0,79;2,02]

Trava articular 1,50 0,100 [0,92;2,46]

Teste de Fisher; OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confiança; *Estatisticamente significativo

A tabela 4 descreve as características sociodemográficas e clínicas da amostra

pareada no estudo longitudinal. A média de idade foi de 36,9 ± 11,8 anos, maior

parte composta do sexo masculino 56 (71,8%). O grau de escolaridade mais

frequente foi 2º Grau incompleto. A média do IMC foi de 25,5 ± 3,9. O motivo do

trauma mais presente foi acidente de trânsito e um sítio anatômico mais fraturado.



Tabela 4 – Características sociodemográficas e clínicas dos pares pré e pós 6

meses de cirurgia . Salvador-BA. 2022.

Variáveis n = 39

Idade m±DP 36,9 ± 11,8

Sexo n (%)

Masculino 56 (71,8%)

Escolaridade n (%)

1º Grau Incompleto 14 (17,9%)

1º Grau Completo 11 (14,1%)

2º Grau Incompleto 31 (39,8%)

2º Grau Completo 22 (28,2%)

IMC m±DP 25,5 ± 3,9

Motivo do trauma n (%)

Acidente de Trânsito 35 (44,8%)

Agressão 20 (25,6%)

Queda 11 (14,3%)

Local(ais) de Fratura n (%)

Um 49 (62,8%)

Dois 25 (32%)

Três 4 (5,2%)

Necessidade de internação em UTI 25 (32%)

Dias de Internamento M(IIQ) 14,4 (8)

Dias de UTI M(IIQ) 2,28 (1,5)

m±DP = média e desvio padrão; n(%) = número absoluto e frequência relativa; IMC= índice de massa

corpórea; (%) frequência relativa; M(IIQ) mediana e intervalo interquartil

Dos 39 participantes analisados nesse estudo, 24 relataram a condição de interesse

da investigação (dor orofacial) antes de completarem 6 meses de cirurgia

bucomaxilofacial. Prosseguindo, portanto, com 15 expostos a desenvolverem a



condição depois de 6 meses da operação. Dentre estes, cinco foram casos novos, o

que resultou em uma incidência de 33% (tabela 5).

Tabela 5 – Incidência de dor orofacial após 6 meses de cirurgia nos pares

analisados. Salvador-BA. 2022.

População inicial População exposta Casos novos Taxa de incidência (%)

39 15 5 33%

População inicial = número de entrevistados; População exposta = Não sentiram dor antes de 6

meses de cirurgia; Casos novos = Não sentiram dor antes de 6 meses e sentiram dor após 6 meses

de cirurgia.

Ao acompanhar longitudinalmente os sinais e sintomas craniomandibulares, os

participantes no agrupamento médio prazo tiveram em média 4 meses de tempo

pós-operatório; enquanto seus pares agrupados no longo prazo apresentaram em

média o tempo de 10 meses. Nota-se frequências altas entre os grupos e não houve

diferença estatisticamente significativa. (Tabela 6)



Tabela 6 – Comparação da ADM, dor e ruído articular no médio e longo prazo de
cirurgia mandibular. Salvador-BA. 2022.

Variáveis

n(%)

Médio prazo (n=39)

média do tempo = 4,1
meses

Longo prazo (n=39)

média do tempo =
10,4 meses

Valor p

Dor na face nos últimos 30 dias 0,606

Sim 24 (61,6%) 19 (48,8%)

Dor de cabeça nos últimos 30 dias 0,176

Sim 17 (43,5%) 13 (33,3%)

Sensação total de de abertura da boca 0,233

Não 27 (69,3%) 20 (51,3%)

Ruído articular nos últimos 30 dias 0,118

Sim 13 (33,3%) 24 (61,6%)

Sensação de trava articular nos últimos 30 dias 0,127

Sim 12 (30,8%) 16 (41%)

Teste de McNemar (Alpha = 5%); n(%) = número absoluto e frequência relativa

Na avaliação da associação entre os sintomas com dor na face, as pessoas com

sensação de abertura completa da boca tiveram 65% menos chances de ter dor na

face (p = 0.03) e as pessoas com dor de cabeça tiveram cerca de 16,6 vezes mais

chances de ter dor na face. (Tabela 7)



Tabela 7 – Associação entre dor na face e demais sintomas craniomandibulares nos

pares estudados.

Variáveis OR Valor p IC

Dor de cabeça 16,6 < 0,001* [4,9;81,2]

Sensação total de

abertura da boca

0,35 0,031* [0,13;0,91]

Ruído articular 0,75 0,534 [0,30;1,85]

Trava articular 1,77 0,236 [0,68;4,77]

Teste de Fisher; OR= Odds Ratio; IC= Intervalo de confiança; * Estatisticamente significativo



DISCUSSÃO

Os objetivos deste estudo foram: (I) Descrever sinais e sintomas

craniomandibulares; e (II) estimar a incidência de dor orofacial em pessoas

submetidas a cirurgia bucomaxilofacial, não eletiva, em decorrência de fratura na

mandíbula por evento traumático. Ao tratar dados epidemiológicos sobre dor e

trauma,38,52–54 esta pesquisa partiu de uma probabilidade predita considerável de

encontrar relatos significativos das questões clínicas avaliadas.

A maior parte da amostra, desta investigação, constituiu-se do sexo masculino e os

motivos do trauma mais frequentes foram acidente automobilístico e agressão. Esse

fato, está em conformidade com o que tem sido levantado pela literatura.38,55,56 O

trabalho de Kisser et al35 fez um levantamento de 20 anos sobre fraturas faciais e

encontrou 78% em homens com maior faixa etária entre 20 a 24 anos, a etiologia do

trauma mais frequente foi agressão e os sítios anatômicos mais fraturados foram a

mandíbula e o maxilar. Andrade Filho et al 34 demonstrou achados em concordância

ao acompanhar por 5 anos pacientes de um CTBMF. Gassner et al44 ao analisar

casos de fraturas maxilofaciais, ao longo de 10 anos, também detectou uma

proporção e locais de fraturas semelhantes, no entanto a principal causa do trauma

foi ligado a atividades diárias e práticas esportivas, apenas quando estratificado por

idade os dados seguiam com os demais. Uma explicação plausível e que tem sido

debatida é o aumento de episódios traumáticos, maior exposição a situações

violentas por parte dos homens, má conduta no trânsito e consumo excessivo de

álcool. Fatores como densidade demográfica, desenvolvimento econômico e

planejamento urbano também desempenham um papel importante e podem explicar

a diferença encontrada por Gassner et al.44

Este estudo evidenciou alta frequência de dor, investigada na região da face e

cefaleia; e baixa mobilidade de abertura da boca, que foi avaliada por estes

conjuntos de variáveis: sensação de abertura da boca, sensação de trava articular e

ruído articular. Os relatos foram mais expressivos em pessoas recém operadas. Em

todos os intervalos de tempo estudados neste trabalho, a limitação para abertura

completa de boca e dor na face foram expressivos, sem indicação de melhora

completa mesmo após um ano de cirurgia. A análise pareada também não indicou
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redução dos sinais. Resultados similares foram encontrados por Monnazzi, M.S et al
57 que comparou os efeitos de duas técnicas cirúrgicas em um período de sete

meses. Deren Mn et al detectou uma ADM significativamente menor de lateralização

à esquerda e abertura mandibular em indivíduos pós-cirúrgicos quando comparados

com indivíduos saudáveis. Juntamente, o estudo de Rajantine et al8 indicou

persistência da sintomatologia além de um desenvolvimento moderado de DTM

.Borba AM et al58 também encontrou restrição da abertura de boca em pessoas

recém operadas com fraturas mandibulares, porém houve indícios de melhora por

até um mês de acompanhamento. Sankaran et al59 analisou os efeitos do trauma

pós-operatório no complexo zigomático-maxilar e não observou a continuidade do

quadro clínico. Essa discordância dos resultados podem ser explicadas pelo fato de

ambos os trabalhos terem acessado uma amostra reduzida. No estudo de Borba et

al não foi alcançada a ADM de referência e o tempo de acompanhamento pode ser

insuficiente para garantir uma progressão. Já Sankaran et al investigou outro sítio

anatômico fraturado.

Em nosso estudo, o ruído articular apresentou uma tendência de piora e se mostrou

independente dos grupos. Na análise pareada, foi observada uma continuação do

sintoma e um p valor limítrofe, o que reforça a tendência de piora com o tempo. Nos

trabalhos de Monnazzi, M.S et al e Rajantine et al acompanharam alta prevalência

de crepitação ou estalo articular. Em cirurgias eletivas, Wolford LM et al60 e Yin Q, BI

R et al61 demostraram, em suas pesquisas, ruído articular e instabilidade articular

respectivamente. Kretschmer WB et al62 analisou 500 casos de cirurgia ortognática,

por um ano de acompanhamento e encontrou redução no estalo, mas a crepitação

não melhorou, os autores ainda destacam que houve um número considerável de

novos casos de sintomatologia. No entanto, Zhai Y et al63 comparou duas

abordagens na cirurgia ortognática e detectou redução significativa no estalo

articular e na dor não houve melhora. Esses achados levantam a hipótese de que

apesar de haver semelhança nas repercussões entre cirurgias eletivas e não

eletivas o trauma, por acarretar alterações anatomo-fisiológicas na ATM64, a cirurgia

não eletiva impacta o prognóstico.

Neste estudo, também houve aparecimento de novos sintomas ao decorrer do

tempo, evidenciado por uma taxa de incidência de dor orofacial de 33%. Logo,
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pode-se pontuar que o trauma e a cirurgia são capazes de desencadear efeitos a

médio e longo prazo. Concomitante a essa questão, foi observada uma associação

protetora para a dor orofacial com a sensação de abertura completa da boca e uma

associação negativa para dor de cabeça. Rajantine et al 8 encontrou uma associação

do desenvolvimento de DTM com o trauma e as evidências analisadas têm mostrado

as causas de agressão e acidente automobilístico com um quadro clínico mais

severo. Zhai Y et al 63 apontou maior risco de estalo e dor para aqueles que

previamente as apresentavam. Shadev R et al65 analisou casos de reconstrução total

da ATM, por motivos variados, e a intensidade da dor reduzia conforme a ADM

aumentava. Tuck JG66 et al investigou a qualidade de vida de saúde bucal no

pós-operatório de cirurgias ortognáticas e demonstrou uma piora no curto prazo e

um comportamento de melhorar a partir do sexto mês. Sankaran et al 59 atribuiu aos

participantes com restrição de ADM a falta de fisioterapia adequada. Esses achados

destacam a necessidade de um programa de reabilitação no pós-cirúrgico, tanto

para casos traumáticos e intervenções não eletivas tendo em vista as repercussões

funcionais em diferentes pontos do tempo.
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LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS FUTURAS

A equipe de pesquisadores não obteve acesso aos prontuários dos pacientes, sem

possibilidade de coletar dados clínicos no pré e intra operatório, tais como o sítio

anatômico da fratura, duração da cirurgia e técnicas empregadas. Por se tratar de

uma pesquisa exploratória com obtenção de dados por entrevista telefônica, não foi

possível coletar variáveis como intensidade da dor, diagrama corporal, limiar de dor

e medidas antropométricas objetivas. Todas as respostas dessa pesquisa foram

auto-referidas e podem, por isso, apresentar viés da memória, exigindo cautela na

interpretação dos achados.

Abre-se como perspectivas futuras a necessidade de mais estudos para corroborar

com os achados dessa pesquisa e consolidar o quadro clínico evolutivo e

sociodemográfico da população alvo. Sugere-se novas pesquisas que utilizem dados

pré e intra operatórios e investiguem associações com o sítio da fratura, a duração

da cirurgia e comorbidades com o prognóstico. Outros desenhos de estudos

capazes de avaliar uma relação entre a reabilitação precoce e o prognóstico também

fazem-se necessários.



CONCLUSÃO

Esse estudo demonstrou alta prevalência de sintomas craniomandibulares em

pessoas submetidas a cirurgia bucomaxilofacial por trauma na mandíbula. O quadro

clínico de pós-operatório recente se mostrou com intensidade alta e não houve

indícios de redução dos sintomas por até um ano de acompanhamento. Além disso,

algo importante a se destacar é o desenvolvimento de nova sintomatologia. O

quadro de trauma e cirurgia é complexo e multifatorial, por isso é necessário mais

estudos para investigar as associações entre variáveis clínicas, sociodemográficas e

suas implicações na funcionalidade. Os trabalhadores que atuam nessa área devem

estar atentos aos sintomas e investigar os conjugados e performance em atividades

funcionais dos pacientes, por fim o objetivo de aumentar a ADM de mandíbula pode

ser uma estratégia útil na terapêutica.
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APÊNDICES

APÊNDICE 1 – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO E CLÍNICO

1. DATA DA AVALIAÇÃO
2. NOME COMPLETO
3. CONTATO DO PARTICIPANTE (telefone)
4. DATA DE NASCIMENTO
5. IDADE (em anos - SÓ COLOCAR NÚMEROS)
6. SEXO
7. PESO
8. ALTURA
9. QUAL SUA PROFISSÃO/OCUPAÇÃO?

10.QUAL SEU NÍVEL DE ESCOLARIDADE?
□ 1º GRAU COMPLETO
□ 1º GRAU INCOMPLETO
□ 2º GRAU COMPLETO
□ 2º GRAU INCOMPLETO
□ NUNCA ESTUDEI
□ NÃO QUERO INFORMAR

11.QUAL FOI A DATA DA SUA CIRURGIA?

12.QUAL FOI O MOTIVO DA SUA CIRURGIA
□ ACIDENTE DE TRÂNSITO
□ QUEDA
□ AGRESSÃO
□ OUTROS

13.QUANTOS DIAS VOCÊ FICOU INTERNADO NO HOSPITAL?
14.VOCÊ PRECISOU FICOU INTERNADO(A) NA UTI?
15.QUANTOS DIAS VOCÊ FICOU INTERNADO (A) NA UTI (Se não ficou na

UTI, coloque 0)

16.COMO VOCÊ SE SENTE EM RELAÇÃO A ABERTURA DA BOCA?
□ SINTO QUE MINHA BOCA ABRE COMPLETAMENTE
□ SINTO QUE MINHA BOCA NÃO ABRE COMPLETAMENTE



APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROGNÓSTICO DE FUNÇÃO MASTIGATÓRIA APÓS CIRURGIA DE CABEÇA E
PESCOÇO: UM ESTUDO PROSPECTIVO

O(A) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que tem como
objetivo avaliar a prevalência de disfunção mastigatória (problema nos músculos da
mastigação) em pessoas que fizeram cirurgia na região de cabeça, de rosto, ou
mandíbula. O estudo será feito através de perguntas, realizadas por contato
telefônico, aplicativo de mensagens ou formulário eletrônico.

Ao participar deste estudo, o(a) sr(a) ajudará fornecendo informações pessoais que
serão coletadas em uma entrevista por telefone ou aplicativo de celular, realizada
por pesquisadores treinados. A avaliação tem duração prevista de acontecer em até
12 minutos. Será aplicado um questionário, com perguntas relacionadas a
mastigação, dores mandibulares e sintomas da disfunção temporomandibular. O
questionário será retirado de um instrumento chamado de “Critério diagnóstico para
Tratamento da Disfunção Temporomandibular” (DC/TMD), que é referência na
avaliação de pessoas com disfunção mastigatória.

Os resultados desta pesquisa serão divulgados em congressos e revistas científicas,
entretanto, os pesquisadores garantem guardar sigilo em relação à identidade dos
participantes, e estes têm a garantia de esclarecimento em relação a qualquer
dúvida, antes e durante a pesquisa, estando livres para recusar-se a participar,
assim como retirar este consentimento a qualquer momento, sem penalização ou
prejuízo. Não haverá nenhuma despesa para os participantes, bem como nada será
pago por sua participação. Os pesquisadores, porém, se responsabilizam pelo
ressarcimento ou indenização por qualquer prejuízo decorrente da sua participação
nesta pesquisa.

Os procedimentos adotados obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com
Seres Humanos conforme Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.
Como benefício direto, os participantes serão tratados pela equipe de Fisioterapia
Bucomaxilofacial, no Centro Odontológico da Bahiana. Além disso, os participantes
serão orientados sobre como prevenir e auto tratar essa disfunção. A aplicação de
questionários não oferece riscos ao participante, exceto o de constrangimento diante
de alguma pergunta que possa parecer desagradável. Neste caso, ele poderá não
responder, ou, novamente, encerrar sua participação, caso seja sua vontade.

A pesquisadora principal deste trabalho será responsável por digitalizar e arquivar os
dados coletados pelos membros da equipe. Esses dados serão guardados por cinco
anos em pasta digital individual, cujo acesso será 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 possível investigar a evolução da função
mastigatória em pessoas que fizeram cirurgia craniomandibular, para que os
mesmos possam ser identificados e alertados sobre estas condições clínicas, fatores

predisponentes e agravadores, colocando em prática os princípios da atenção
primária e secundária à saúde. Em qualquer etapa do estudo, o(a) sr(a) terá acesso
ao profissional responsável pela pesquisa para esclarecimentos de eventuais
dúvidas ou correção de alguma informação. A pesquisadora principal é a
fisioterapeuta Eulália Silva dos Santos Pinheiro Barros que pode ser encontrada às
quartas-feiras, das 08h às 18h, através do número (071) 3257-8200 ou (071)
98603-6705, no Campus Cabula da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública,
no Ambulatório Docente-Assistencial Odontológico do Cabula (ADAB Cabula), cujo
endereço é Avenida Silveira Martins, nº 3386, Cabula, CEP- 41150-000 Salvador –
Bahia e sua orientadora, a professora Katia Nunes Sá (24) 98882-5847.

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Bahiana de Medicina
e Saúde Pública, responsável pela aprovação deste trabalho. A função deste comitê
é esclarecer possíveis dúvidas que não foram respondidas pelos pesquisadores e
também para acolher as denúncias éticas pelo participante. O contato com o CEP
pode ser feito pessoalmente ou por telefone das 08h às 18h através do endereço:
Av. Dom João VI, nº274, Brotas ( Ao lado do Salvador Card) CEP: 40.285-001 ou
telefones: (71) 2101-1921 e (71) 98383-7127.

Este termo é composto de duas vias de igual conteúdo 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, após ter lido, recebido
esclarecimento e compreendido, assine ambas as vias e rubrique todas as páginas
dando o seu consentimento para participar desta pesquisa, responda “aceito” pelo
aplicativo de mensagens ou clique no botão “aceito” do formulário de pesquisa.

CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO

Eu aceito participar da pesquisa para a qual fui convidado (a). Entendi os riscos e
benefícios. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer
momento, posso dizer desistir e dizer não quero mais, sem prejuízos para mim.

Os pesquisadores esclareceram minhas dúvidas e recebi uma cópia deste termo.

____________________________________ ___/___/_____

Coloque aqui seu Nome completo legível Data

(mas você não será identificado)



____________________________________ ___/___/_____

Assinatura ou impressão datiloscópica Data

__________________________________

Nome completo e legível do investigador

Que apresentou o projeto e anuência

____________________________________ ___/___/_____

Assinatura Data

Se houve necessidade de testemunha:

Nome: _______________________________

Assinatura: ___________________________

CPF nº: ______________________________
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ABSTRACT

Introduction: Maxillofacial trauma occurs with high frequency, and the mandible is often the
most fractured bone. In many cases, surgical intervention is necessary. The surgical process
can lead to complications, including chronic pain or limitations in masticatory functions,
swallowing, and phonation. Objective: To describe signs and symptoms in individuals who
underwent craniomandibular surgeries due to trauma. Methods: A cross-sectional study was
conducted on individuals who underwent craniomandibular surgeries due to trauma at a
referral hospital in the state of Bahia. The research instruments were taken from the
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC-TMD). Participants could respond
to the questionnaires via phone, messaging app, or email. A categorization was made into four
groups: A (1-4), B (5-7), C (8-10), and D (≥11) months postoperatively for data analysis.
Results: A total of 289 subjects were assessed. There was a high prevalence of parafunctional
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habits and reports of pain, low jaw mobility, and masticatory dysfunction. In the association
analysis for orofacial pain, the sensation of complete mouth opening was found to be
protective, while headaches were identified as a risk factor. Conclusion: The surgical
treatment of mandibular fractures presents a complicated prognosis. Professionals should
inform patients about possible complications and provide guidance on treatment and
rehabilitation.

Keywords: Surgery, Oral; Jaw Fractures; Facial Pain; Rehabilitation; Temporomandibular
Joint Disorders.

INTRODUCTION

Surgical procedures, whether performed for aesthetic purposes or post-traumatic reasons,

increase the risk of developing postoperative dysfunctions.1,2 Maxillofacial surgery is

indicated for the treatment of orofacial deformities, such as those caused by trauma, and is

classified as emergency surgery.3,4 Despite the physical, psychological, and social benefits

offered by this type of surgery, the consequences of trauma, both primary and surgical, can

lead to years of reduced quality of life due to chronic pain and associated disabilities,

including masticatory, swallowing, or phonation issues.5-7 In addition to the effects of the

primary trauma itself, surgical dissection can cause muscle atrophy, nerve injury, compression

of neural structures, or biomechanical changes in the temporomandibular joint structures.8-10

In many cases, there is a reduction in masticatory muscle efficiency and the synergistic

activation of the craniomandibular muscles.11,12

Among the different conditions for indicating these surgeries, maxillofacial fractures caused

by trauma are the most common.13-15 In these cases, surgery is not elective and may be

performed under suboptimal conditions, increasing the risk of postoperative complications.

Among the consequences of emergency craniofacial surgeries is the chronification of

postoperative pain, with long-term limitations on daily activities.16 On the other hand, elective

surgeries, such as orthognathic surgeries, also increase the prevalence of temporomandibular

disorders (TMD), which can affect up to 68% of patients.17 Among the consequences of pain

and postoperative dysfunction are loss of strength and changes in the sensorimotor control of

masticatory cycles.7,18 Additionally, many individuals who undergo maxillofacial surgeries

may develop or have pre-existing parafunctional habits that worsen the postoperative

prognosis.19

Although many previous studies have highlighted some epidemiological data, there is still a

gap in the literature regarding the clinical and functional effects of surgical treatment of



mandibular fractures in the medium and long term. Identifying factors associated with signs

and symptoms in patients who have undergone emergency craniomandibular surgeries for

mandibular fractures can help guide postoperative strategies to prevent the development of

orofacial pain and temporomandibular dysfunctions after surgery. The objective of this study

is to describe craniomandibular signs and symptoms in patients who have undergone

craniomandibular surgeries due to trauma, aiming to generate hypotheses for identifying

potential determinants of clinical outcomes.

METHODS

This was an observational, cross-sectional, controlled, and analytical study with different time

points for data collection, which took place from October 2021 to December 2022.

The sample consisted of patients who underwent surgical intervention for mandibular

fractures at a referral hospital in the state of Bahia, Brazil. The inclusion criteria were: (1)

having sustained trauma with a mandibular fracture; (2) having undergone a

bucomaxillofacial surgical procedure; (3) being 18 years of age or older; and (4) having

signed the informed consent form (ICF). The exclusion criteria were: (1) having undergone

surgeries for multiple traumas; (2) having fractured four or more cranial bones; (3) having

difficulty responding to the applied questionnaires (repetition of the same question three times

without response); (4) being in the process of rehabilitation; (5) not completing more than

15% of the instruments; and (6) inability to be contacted after three attempts.

The sample size calculation was estimated considering these two scientific constructs. To

describe parafunctional habits, the expected proportion of 68% of TMD previously reported

and a sampling error of 7% were used, resulting in a sample size of 171 participants.

Regarding the description of craniomandibular signs and symptoms, an assumed proportion of

30% of orofacial pain and a sampling error of 5% were used, leading to a requirement of 323

individuals. Both calculations were performed using the Winpepi calculator with a 95%

confidence interval.

For data collection, a sociodemographic and clinical questionnaire was developed to

characterize the sample. The assessment instrument for this investigation was taken from the

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD). In this study, the

"symptom questionnaire" was used, consisting of 14 questions to assess facial and head pain,



joint noises, and jaw locking. Most of the questions offer dichotomous response options

(yes/no). Mandibular function was assessed using the eight-item “Jaw Functional Limitation

Scale” (JFL-8). In this scale, participants choose a level of limitation for each of the eight

functions, ranging from 0 (no limitation) to 10 (severe limitation). Parafunctional habits were

assessed according to the Oral Behavior Checklist (OBC). The scoring and categorization of

this variable followed the document prepared by Ohrbach R, Knibbe W.20

Participants' information was collected with variation in postoperative time, ranging from one

month to greater than or equal to 11 months. In the analyses of pain and mastication,

participants were grouped into four groups: A (1-4 months); B (5-7 months); C (8-10

months); and D (≥ 11 months). The maxillofacial surgery team at the hospital provided the

records, containing only the name and phone number of the patients. The research team,

trained to apply the questionnaire, contacted the available number for participant

identification and screening. If eligible, participants were offered the option to respond to the

questionnaire by phone call or via a Google Forms link sent by email or messaging app.

The variables used in this research were age (measured in years), sex (assigned at birth),

educational level according to the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE),

weight (in kilograms), height (in centimeters), fracture sites, need for admission to an

Intensive Care Unit (ICU), mouth opening sensation, presence of joint noise, mouth locking

sensation, facial pain, and headache. To assess the independence of dichotomous variables

with the groups, the Chi-square test was performed, considering an alpha of 5%.

The analyses were conducted using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA), version 20.0 for Windows. The results were presented in tables.

Categorical variables were expressed as absolute numbers and relative frequencies.

Continuous variables with normal distribution were expressed as mean and standard

deviation, and those with non-normal distribution were expressed as median and interquartile

range. The normality of numerical variables was verified through descriptive statistics,

graphical analysis, and the Shapiro-Wilk test. In this study, orofacial pain was considered the

variable of interest, and the control factors (independent variables) were the other

craniomandibular symptoms (sensation of complete mouth opening, headache, joint noise,

and joint locking), based on which the Odds Ratio calculation was performed using the R

software, version 4.1.2 (R Foundation for Statistical Computing). A p-value of less than 0.05



was considered to indicate statistical significance of the Odds Ratio. No adjustments for

multiple comparisons were planned.

This research was approved by the Research Ethics Committee of the Bahiana School of

Medicine and Public Health in September 2021 (under CAAE number

47812621.4.0000.5544). All recommendations of Resolution No. 466/12 of the National

Health Council were followed.

None of the authors have any relevant financial relationship(s) with a commercial interest.

RESULTS

Initially, 416 potential participants were screened. Of these, 111 were excluded for not

meeting the eligibility criteria, resulting in an evaluation of 305 individuals. However, 16

participants had to be excluded due to missing more than 15% of responses to the applied

instruments (Figure 1).

Figura 1– Recruited and screened participants

The sample consisted predominantly of men (81%), with an average age of 34.5±10 years, a

low to medium educational level, and normotrophic status. The primary cause of trauma was

traffic accidents (40%), followed by assaults (30.5%). The injuries ranged from moderate to

severe, requiring ICU admission in 39.1% of cases. Clinically, the majority reported an



inability to achieve complete mouth opening even after nine months post-surgery, and most

exhibited parafunctional habits (Table 1).

Table 1 - Demographics and clinicals characteristics of the studied population. Salvador-BA.

2022.

Variables n=289

Age (years) m±SD 34.5 ±10.0

Sex n (%)

Males 234 (81.0)

Scholarship n (%)

1st Complete Degree 49 (17.1)

1st Incomplete Degree 57 (19.9)

2nd Complete Degree 82 (28.6)

2nd Complete Degree 99 (34.5)

IMC m±SD 26.0 ±3.9

Cause of injury (%)

Traffic 40.0

Assault 30.5

Fall 14.5

Days of hospitalizationM(IQR) 12 (7.7-17.2)

Necessity of admission on UCI n (%) 113 (39.1)

Days on UCIM(IQR) 0 (0-5)

Postoperatively time (month)M(IQR) 9 (6-10)

Complete mouth opening sensation n (%)

No 177 (62.3)

Parafunctional Habits n (%)



No risk of TMD 9 (3.1)

Low risk of TMD 219 (75.8)

High risk of TMD 61 (21.1)

m=Mean; SD=Standard Deviation; n=Absolute number; (%)=Percentages (may not sum 100
because of rounding) M=Median; IQR=Interquartile range; BMI=Body mass index;
UCI=Intensive care unit; TMD=Temporomandibular joint dysfunction.

In analyzing differences over postoperative time, participants were divided into four

categories, with a significant difference observed only in relation to joint noise (Table 2).

Table 2 – Sociodemographic and clinical characteristics between the four groups.

Salvador-BA. 2022.

Variables A

1-4
months

n= 51

B

5-7
months

n=61

C

8-10
months

n=109

D

11
months

n=68

P value

Age m±SD 37.1 ±11 33.9 ±10 33.5 ±10 34.7 ±10 0.187*

Sex n(%) n(%) n(%) n(%) 0.715**

Males 40 (78.4) 48 (78.7) 92 (84.4) 54 (79.4)

Scholarship n(%) n(%) n(%) n(%) 0.334**
1st Complete Degree 5 (9.8) 16 (26.2) 21 (19.4) 15 (22.4)
1st Incomplete Degree 5 (9.8) 12 (19.7) 19 (17.6) 13 (19.4)
2nd Complete Degree 24 (47.1) 18 (29.5) 35 (32.4) 22 (32.8)
2nd Complete Degree 17 (33.3) 15 (24.6) 33 (30.6) 17 (25.4)

BMI m±SD 26.4±3.7 26.4±4.5 25.9±3.7 25.7±4.1 0.645*

Cause of injury (%) (%) (%) (%) 0.475**

Traffic 35.0 40.1 42.0 49.4



Assault 33.3 31.6 29.0 25.0

Fall 14.7 19.0 14.0 11.4

Fractured sites n(%) n(%) n(%) n(%) 0.262**

1 34 (66.7) 42 (68.9) 86 (78.9) 47 (69.1)

2 13 (25.5) 18 (29.5) 17 (15.6) 18 (26.5)

3 4 (7.8) 1 (1.6) 6 (5.5) 3 (4.4)
Days of
hospitalization
M(IQR)

12 (7-15) 11 (7-15) 13 (9-20) 12 (8-15) 0.148***

Necessity of
admission on UCI n
(%)

21 (41.2) 17 (27.9) 46 (42.4) 29 (42.6) 0.248**

Days on UCI M(IQR) 0 (0-4) 0 (0-1) 0 (0-5) 0 (0-4) 0.112***

Facial pain on last 30
days

n(%) n(%) n(%) n(%) 0.065**

Yes 34 (66.7) 27 (44.3) 52 (47.8) 31 (45.5)

Headache on last 30
days

0.068**

Yes 25 (49.0) 17 (27.9) 41 (37.7) 22 (32.4)

Complete mouth
opening sensation

0.519**

No 36 (70.5) 37 (60.6) 63 (57.7) 41 (60.2)

Join noise on last 30
days

0.002**

Yes 15 (29.5) 34 (55.7) 52 (47.7) 43 (63.3)



Jaw locking on last 30 days 0.932**

Yes 17 (33.3) 21 (34.5) 37 (34.0) 26 (38.3)

*Anova; ** chi-square; *** Kruskal Wallis ; m=mean; SD=Standard deviation; n=absolute
number (%)=Percentages (may not sum 100 because rounding); M=median ; IQR=
interquartile range

These same groups were also compared regarding the intensity of masticatory dysfunction,

with the acute phase significantly affecting eating, restricting the ability to eat and swallow

food, and social capacity, limiting yawning and smiling (Table 3).

Table 3 – Comparison of the intensity of masticatory dysfunction between groups.

Salvador-BA. 2022.

Variables A
1-4 months

n= 51

B
5-7 months

n=61

C

8-10 months

n=109

D
11 months

n=68

P value

Chew tough food
M(IQR)

6 (4-8) 5 (3-7) 5 (1-7) 5 (3-6) 0.225***

Chew chickenM(IQR) 5 (2-7) 4 (0-6) 4 (0-7) 4 (1-5) 0.728***

Chew soft foodM(IQR) 1 (0-4) 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-1) 0.000***

Open mouth enough to
drink from a cup
M(IQR)

1 (0-4) 1 (0-5) 2 (0-5) 4 (0-5) 0.315***

SwallowM(IQR) 0 (0-3) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.002***

YawnM(IQR) 5 (0-7) 2 (0-5) 1 (0-5) 4 (0-5) 0.034***

TalkM(IQR) 0 (0-3) 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-0) 0.001***

SmileM(IQR) 0 (0-4) 0 (0-3) 0 (0-0) 0 (0-3) 0.002***

Sum ScoreM(IQR) 20 (13-32) 16 (7-26) 17 (7-24) 18 (10-29) 0.096



***Teste Kruskal Wallis ; M=median ; IQR = interquartile range.

An association was found between facial pain and the sensation of complete mouth opening

and headache (Table 4).

Tabela 4 – Association between facial pain and other craniomandibular symptoms.

Variables OR P value CI

Complete mouth
opening sensation

0.6 < 0.001* [0.15-0.43]

Headache 14.4 < 0.001* [7.8-28.3]

Join noise 1.26 0.316 [0.79-2.02]

Jaw locking 1.50 0.00 [0.92-2.46]

Fisher; OR =Odds Ratio; CI =Confidence interval; *Statistically significant

DISCUSSION

The objective of this study was to describe signs and symptoms of orofacial pain and

temporomandibular dysfunction in people who underwent non-elective surgical treatment due

to mandibular fractures resulting from traumatic events. By considering epidemiological data

on trauma, pain, and temporomandibular dysfunctions, 21–25 this research started from a

predicted probability of finding significant reports in the clinical issues evaluated.

Most of the sample in this investigation consisted of males, and the most frequent causes of

trauma were car accidents and assaults. This finding is consistent with what has been

appointed in the literature.21,26,27 The work of Kisser et al.28 conducted a 20-year survey on

facial fractures and found 78% in men, with the highest age group being between 20 and 24

years. The most frequent cause of trauma was assault, and the most fractured anatomical sites

were the mandible and maxilla. Andrade Filho et al.13 demonstrated similar findings by

following patients from a reference center for five years. Gassner et al.29, when analyzing

cases of maxillofacial fractures over 10 years, also detected a similar proportion and locations



of fractures; however, the main cause of trauma was related to daily activities and sports

practices. Only when stratified by age did the data align with the others. A plausible

explanation that has been debated is the increase in traumatic episodes and greater exposure to

violent situations by men, poor behavior in traffic, and excessive alcohol consumption.

Factors such as population density, economic development, and urban planning also play an

important role and may explain the difference found by Gassner et al.29

This study evidenced a considerable portion of patients at high risk for developing TMD

through the identification of parafunctional habits and a high frequency of pain in the face and

headaches. Furthermore, a low range of mouth opening was observed, evaluated by these sets

of variables: the sensation of limited mouth opening and locking, with the reports being more

expressive in recently operated individuals. In all the time intervals studied in this work, the

limitations for complete mouth opening and facial pain were significant, without an indication

of complete improvement even after one year of surgery. Similar results were found by

Monnazzi et al.16 who compared the effects of two surgical techniques over a seven-month

period. Deren et al.30 detected a significantly lower range of left lateralization and mandibular

opening in post-surgical individuals compared to healthy individuals. Additionally, the study

by Rajantine et al.6 indicated the persistence of symptoms, as well as a moderate development

of TMD. Borba et al.31 also found a restriction in mouth opening in newly operated

individuals with mandibular fractures, but there were signs of improvement up to one month

of follow-up. Sankaran et al.32 analyzed the effects of post-operative trauma on the

zygomatic-maxillary complex and did not observe the continuation of the clinical picture.

These discrepancies in the results can be explained by the fact that both studies accessed a

small sample. In the study by Borba et al.31, the reference amplitude was not reached, and the

follow-up time may be insufficient to ensure progression. Meanwhile, Sankaran et al.32

investigated another fractured anatomical site.

In our study, joint noise showed a trend toward worsening and was independent of the groups.

The studies by Monnazzi et al.16 and Rajantine et al.6 reported a high prevalence of joint

crepitus or clicking. In elective surgeries, Wolford LM et al.33 and Yin Q, BI R et al.34

demonstrated joint noise and joint instability, respectively. Kretschmer WB et al.35 analyzed

500 cases of orthognathic surgery, followed up for a year, and found a reduction in clicking

but not in crepitus. The authors also highlighted that there was a considerable number of new

cases of dysfunction symptoms in the region. However, Zhai Y et al.36 compared two

orthognathic surgery approaches and detected a significant reduction in joint clicking but not



in pain. These findings raise the hypothesis that, despite the expected similarities in the

repercussions of elective and non-elective surgeries, trauma, by causing anatomo

physiological changes in the TMJ,10 negatively impacts the prognosis of non-elective

surgeries.

Masticatory dysfunction, in general, showed high scores. The most critical items were:

chewing consistent foods (rice, beans, pasta) and chewing chicken (roasted or boiled), and

they showed no signs of improvement. In studies with orthognathic surgery patients,

masticatory function was more affected and seems to require a longer recovery time.7,37,38

Evidence has already shown that the electromyographic activity of the masseter and temporal

muscles can vary between six weeks to eight months.7,12 Adequate mandibular activity is

essential for a diet with high nutritional value and, consequently, good functional capacity.

The items mentioned as severe in this study play a fundamental role in a healthy diet. It is

important to highlight the lack of evidence of masticatory dysfunction in non-elective surgical

treatment. Another point to be explored in future studies is social interaction. In the present

study, the JSFL-8 items "talking" and "smiling" address this issue and confirm the impact on

the present sample.

A protective association for orofacial pain was observed with the sensation of complete mouth

opening and a negative association with headaches. Rajantine et al.6 found an association

between the development of TMD and trauma, and the evidence analyzed has shown that

assault and car accidents make up the most severe clinical picture. In this study, a quarter of

the sample was characterized as high risk for TMD through the presence of parafunctional

habits. Zhai Y et al.36 pointed to a higher risk of clicking and pain for those who previously

exhibited such habits. Shaved R et al.39 analyzed cases of total TMJ reconstruction for various

reasons, and the intensity of pain reduced as the range of motion increased. Tuck et al.40

investigated the quality of life and oral health in the post-operative period of orthognathic

surgeries and demonstrated a worsening in the short term and an improvement starting from

the sixth month. Sankaran et al.32 attributed the restriction of amplitude among participants to

the lack of adequate physiotherapy. These findings highlight the need for a rehabilitation

program in the post-surgical period, especially for traumatic cases with non-elective

interventions, given the functional repercussions at different points in the follow-up period.

The research team did not have access to patient records, making it impossible to collect

clinical data in the pre- and intra-operative periods, such as the anatomical site of the fracture,



the duration of the surgery, and the techniques employed. Since this is an exploratory study

with data obtained through telephone interviews, it was not possible to collect variables such

as pain intensity, body diagram, pain threshold, and objective anthropometric measurements.

All the responses in this research were self-reported and may, therefore, present memory bias,

requiring precaution in interpreting the findings.

Future perspectives include the need for more studies to corroborate the findings of this

research and to consolidate the evolving clinical and sociodemographic profile of the target

population. New studies using pre- and intra-operative data and investigating associations

with the fracture site, duration of surgery, and comorbidities with prognosis are suggested.

Other study designs capable of evaluating the relationship between early rehabilitation and

prognosis are also needed.

CONCLUSION

The findings allow us to conclude that individuals who suffered mandibular trauma and

underwent surgical treatment for the fracture experience persistent pain and masticatory

limitations and are at risk of developing TMD. Professionals working in this field should

anticipate the expected dysfunctions and, as a preventive measure, provide guidance on the

condition and the need for early rehabilitation. Longitudinal studies should be conducted to

investigate predictive risk factors for functional losses. The goal of increasing mandibular

range of motion early on may be a useful therapeutic strategy for reducing masticatory

limitations.

None of the authors have any relevant financial relationship(s) with a commercial interest.
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APÊNDICE 4 – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO



ANEXOS

ANEXO 1 – QUESTIONÁRIO DE SINTOMAS DO DC/TMD

Nome do Paciente __________________Data ___________________

Por favor, antes de começarmos o questionário tenha a certeza de que você
compreende as figuras abaixo.

DOR

1. Você já sentiu dor na mandíbula (boca), têmpora, no ouvido ou na frente do
ouvido em qualquer um dos lados? Se respondeu NÃO, pule para a Questão
5.

□ Não

□ Sim

2. Há quantos anos ou meses atrás você sentiu pela primeira vez dor na
mandíbula (boca), têmpora, no ouvido ou na frente do ouvido?

_______anos ______meses

3. Nos últimos 30 dias, qual das seguintes respostas descreve melhor qualquer dor
que você teve na mandíbula, têmpora, no ouvido ou na frente do ouvido em qualquer
um dos lados? Escolha uma resposta.

□ Nenhuma dor

□ A dor vem e vai

□ A dor está sempre presente

Se você respondeu Nenhuma Dor, pule para a Questão 5.

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



□ Não

□ Sim A. Mastigar alimentos duros ou resistentes

□ Sim B. Abrir a boca ou movimentar a mandíbula para frente ou para o lado

□ Sim C. Hábitos ou manias com a mandíbula (boca), como manter os dentes
juntos, apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete.

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

9 Nos últimos 30 dias, você teve alguma dor de cabeça que incluiu as áreas das
têmporas da sua cabeça? Se você respondeu NÃO para a Questão 5, pule para
a Questão 8.

□ Não

□ Sim

10 Há quantos anos ou meses atrás a sua dor de cabeça na têmpora
começou pela primeira vez? _______anos ______meses

11 Nos últimos 30 dias, as seguintes atividades mudaram sua dor de cabeça (isto é,
melhorou ou piorou a dor) na região da têmpora em algum dos lados?

□ Não

□ Sim A. Mastigar alimentos duros ou resistentes

□ Sim. B. Abrir a boca ou movimentar a mandíbula para frente ou para o
lado

□ Sim C. Hábitos ou manias com a mandíbula (boca), como manter os
dentes juntos, apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chiclete

□ Sim. D. Outras atividades com a mandíbula (boca) como falar, beijar,
bocejar

RUÍDOS ARTICULARES
8. Nos últimos 30 dias, você ouviu algum som ou barulho na articulação quando
movimentou ou usou a sua mandíbula (boca)?

□ Não

□ Sim D

□ SIM E



□ Não Sabe

TRAVAMENTO FECHADO DA MANDÍBULA
9. Alguma vez sua mandíbula (boca) travou ou hesitou, mesmo que por um
momento, de forma que você não conseguiu abrir ATÉ O FIM?

□ Não

□ Sim

Se você respondeu NÃO para a Questão 9, pule para a Questão 13.
10. Sua mandíbula (boca) travou ou hesitou o suficiente a ponto de limitar a sua
abertura e interferir com a sua capacidade de comer?

□ Não

□ Sim

11. Nos últimos 30 dias, sua mandíbula (boca) travou de tal forma que você não
conseguiu abrir ATÉ O FIM, mesmo que por um momento apenas, e depois
destravou e você conseguiu abrir ATÉ O FIM?

□ Não

□ Sim

Se você respondeu NÃO para a Questão 11, pule para a Questão 13.
12. Nesse momento sua mandíbula (boca) está travada ou com pouca abertura de
forma que você não consegue abrir ATÉ O FIM?

□ Não

□ Sim

TRAVAMENTO ABERTO DA MANDÍBULA
13. Nos últimos 30 dias, quando você abriu bastante a boca, ela travou ou hesitou
mesmo que por um momento, de forma que você não conseguiu fecha-la a partir
desta posição de ampla abertura?

□ Não



□ Sim D

□ Sim E

□ Não Sabe

Se você respondeu NÃO para a Questão 13, então você terminou.

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

□ Não

□ Sim



ANEXO 2 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP










