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 RESUMO  

Todas as pessoas submetidas a procedimentos cirúrgicos, sejam eles estéticos ou traumáticos, 

correm riscos de desenvolver disfunções pós-operatórias. Apesar de existirem grandes 

benefícios oferecidos por uma cirurgia, as consequências do trauma cirúrgico podem 

impactar diretamente na vida de alguns indivíduos. Algumas pessoas que são submetidas a 

cirurgias bucomaxilofaciais podem ter comportamentos orais parafuncionais (COP) prévios à 

cirurgia ou desenvolvê-los. Objetivo: Verificar a associação de comportamentos orais 

parafuncionais e disfunção temporomandibular em indivíduos que foram submetidos a 

cirurgias bucomaxilofaciais. Materiais e métodos: Estudo de corte transversal, descritivo e 

analítico, realizado com pessoas que foram submetidas a cirurgias bucomaxilofaciais não 

eletivas em um hospital público de referência. A coleta de dados foi realizada por telefone em 

que foram aplicados um questionário sobre dados sociodemográficos, o Diagnostic Criteria 

for Temporomandibular Disorders (DC/TMD), a Escala de Limitação Funcional Mandibular 

(JFLS-8) e a Lista de Verificação de Comportamentos Orais (OBC). As associações foram 

testadas pelo teste Qui-quadrado ou Mann-Whitney, considerando um alfa de 5%. 

Resultados: Um total de 200 pessoas, sendo a maior parte homens jovens que sofreram 

acidentes automobilísticos foram inclusos nesta pesquisa. Foi observada uma mediana de 12 

dias de internamento hospitalar e o tempo de seguimento pós-operatório de 12 meses. Destes, 

118 (60,5%) referem não abrir a boca completamente. Todos os domínios de COP 

apresentaram maior escore no grupo com risco de disfunção temporomandibular, com 

exceção do hábito de falar prolongado. Conclusão: Todos os COPs apresentam maior escore 

para sinais e sintomas de DTM, com exceção do hábito prolongado de falar. 

 

Palavras chaves: Cirurgia bucomaxilofacial. Comportamentos orais parafuncionais. 

Bruxismo. Disfunção temporomandibular. Pós-operatório, amplitude de movimento. 

Limitação de abertura de boca. 
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ABSTRACT 

 

All people undergoing surgical procedures, whether aesthetic or traumatic, are at risk of 

developing postoperative dysfunction. Although there are great benefits offered by surgery, 

the consequences of surgical trauma can directly impact the lives of some individuals. Some 

people who undergo oral and maxillofacial surgery may have parafunctional oral behaviors 

(COP) prior to surgery or develop them. Objective: To verify the association of 

parafunctional oral behaviors and temporomandibular dysfunction in individuals who 

underwent oral and maxillofacial surgery. Materials and methods: Cross-sectional, 

descriptive and analytical study, carried out with people who underwent non-elective oral and 

maxillofacial surgeries in a public reference hospital. Data collection was carried out by 

telephone in which a questionnaire on sociodemographic data, the Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD), the Mandibular Functional Limitation Scale 

(JFLS-8) and the List Oral Behavior Check (OBC). Associations were tested using the Chi-

square or Mann-Whitney test, considering an alpha of 5%. Results: A total of 200 people, the 

majority of whom were young men who suffered car accidents, were included in this 

research. A median of 12 days of hospital stay and a postoperative follow-up time of 12 

months were observed. Of these, 118 (60.5%) report not opening their mouth completely. All 

COP domains had higher scores in the group at risk for temporomandibular disorders, with 

the exception of the habit of prolonged speaking. Conclusion: All COPs have higher scores 

for signs and symptoms of TMD, with the exception of prolonged speaking. 

 

Keywords: Oral and maxillofacial surgery. Parafunctional oral behaviors. Bruxism. 

Temporomandibular dysfunction. Postoperative, range of motion. Limitation of mouth 

opening. 
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1.     INTRODUÇÃO  

Todas as pessoas submetidas a procedimentos cirúrgicos, sejam eles estéticos ou traumáticos, 

correm riscos de desenvolver disfunções pós-operatórias. A cirurgia bucomaxilofacial é 

frequentemente realizada por cirurgiões dentistas, para tratamento de deformidades 

maxilofaciais. A cirurgia traz benefícios psicológicos e sociais, pois provoca melhora na 

função e na aparência facial do paciente. Apesar dos benefícios oferecidos por uma cirurgia, 

as consequências do trauma cirúrgico podem impactar diretamente na vida de alguns 

indivíduos e levar ao desenvolvimento de dor crônica ou limitação de funcionalidade (1,2,3). 

Entre as indicações para as cirurgias bucomaxilofaciais, encontram-se os traumas que, em 

geral, envolvem fraturas da mandíbula e/ou maxila e podem impactar nas funções de fonação, 

deglutição e mastigação. Em muitos casos, após o procedimento cirúrgico ocorre diminuição 

da eficiência muscular da força oclusiva e alteração da função dos músculos mastigatórios 

por, no mínimo, três meses após a cirurgia (1,2,3,4).  

Algumas pessoas que são submetidas a cirurgias bucomaxilofaciais podem ter 

comportamentos orais parafuncionais (COP) prévios à cirurgia ou desenvolvê-los. Os COP 

são movimentos realizados de forma repetitiva sem nenhuma função básica ou necessária, 

relacionados ao comportamento psicológico reativo frente aos estímulos ambientais e 

circunstâncias de vida (3). Podem ser realizados de forma involuntária. A realização de 

gestos repetitivos como mascar chicletes, morder lábios e língua, apertar e/ou ranger os 

dentes durante a vigília e o sono, entre outros, podem trazer danos à saúde do sistema 

estomatognático. Se somados ao trauma cirúrgico, os COP podem potencializar o 

desenvolvimento de disfunção temporomandibular (DTM) (5,6). A prevalência de DTM no 

pós-cirúrgico bucomaxilofacial é considerada alta, podendo atingir 68% dos pacientes 

submetidos a este procedimento. No entanto, é desconhecida a prevalência de DTM em 

pessoas que têm associação de COP e trauma cirúrgico (1,2,4,5,6). 

Os resultados do presente estudo podem ajudar a identificar fatores predisponentes ao 

desenvolvimento de COPs e sinais e sintomas de DTM em pessoas que são submetidas a 

cirurgias bucomaxilofaciais. O delineamento destes fatores pode auxiliar na orientação 

precoce de intervenções preventivas ou terapêuticas e a reduzir os prejuízos funcionais 

(2,6,7,8). 

  

https://paperpile.com/c/kUVPoP/eYAl
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 2.     OBJETIVO 

Verificar a associação do bruxismo, sinais e sintomas da disfunção temporomandibular em 

indivíduos que foram submetidos a cirurgias bucomaxilofaciais. 
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3.     REVISÃO DE LITERATURA 

3.1.  A CIRURGIA BUCOMAXILOFACIAL 

A cirurgia bucomaxilofacial é uma especialidade do cirurgião dentista especialista. O artigo 

3o da Resolução CFO-90, de 14.06.75, descreve a especialidade de Cirurgia e Traumatologia 

Buco-maxilo-facial em cirurgias de cabeça e pescoço, sejam essas cirurgias eletivas ou 

emergenciais (9,10).  A cirurgia bucomaxilofacial tem como definição, segundo a American 

Association of Oral and Maxillofacial Surgeons, cirurgia feita para corrigir alterações, 

anormalidades mandibulares e/ou maxilares que se encontram em estágios avançados. É um 

processo no qual as deformidades ósseas e dentais encontradas na face, e más-oclusões são 

corrigidas através de intervenções cirúrgicas do esqueleto facial em combinação direta com a 

ortodontia (10,11). esse tratamento cirúrgico propicia tanto a melhora estética como 

principalmente da funcionalidade, dando uma melhor qualidade de vida para o paciente. Esse 

procedimento cirúrgico é recomendado quando a situação de disfunção do paciente não 

possui resolutividade com outro tipo de intervenção, como por exemplo: o trauma, que é 

apenas solucionado após realização da própria cirurgia bucomaxilofacial, que tem como 

finalidade devolver saúde, estética, bem-estar e redução de danos para o indivíduo que foi 

submetido (1, 7).  

Em contrapartida, o trauma pode levar ao desenvolvimento da dor crônica ou à redução da 

funcionalidade, precisando assim de grandes intervenções pós-operatórias para melhor 

recuperação do paciente submetido. Estudos trouxeram relatos de elevadas prevalências de 

DTM e dor de cabeça após pacientes serem submetidos a cirurgias de cabeça e pescoço de 

forma emergencial (4). 

 

3.2.  ANATOMIA E FISIOLOGIA DA ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR 

A cirurgia bucomaxilofacial trabalha diretamente na articulação temporomandibular (ATM) e 

com os principais músculos, ligamentos, ossos, inervações e vasos que integram a função 

biomecânica desta articulação. A ATM (Figura 1), em diversos aspectos, apresenta diferenças 

das outras articulações sinoviais presentes no corpo humano. Essa diferenciação se dá, devido 

a aspectos morfológicos e funcionais únicos que ATM apresenta, fazendo parte de um 

sistema único, responsável pela mastigação, deglutição e fala; além de estar associada à 

respiração e expressões faciais. Devido à alta complexidade envolvida, chama-se de Sistema 

https://paperpile.com/c/kUVPoP/ZfDA+pdsD
https://paperpile.com/c/kUVPoP/t7d8
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Estomatognático o complexo envolvido com as funções da articulação temporomandibular 

(8). 

 

 

Figura 1- Anatomia da articulação temporomandibular 

Fonte: https://www.odontoup.com.br/atm-articulacao-temporo-mandibular/  

 

A articulação temporomandibular é composta pelo osso da mandíbula, que de fato é 

considerado o único osso móvel do crânio A mandíbula divide-se em corpo e ramo da 

mandíbula e apresenta acidentes ósseos incluindo o ângulo da mandíbula, o processo condilar 

e o processo coronóide. Esses acidentes ósseos são de extrema importância, pois são locais de 

origem e inserções teciduais, fundamentais para a biomecânica articular (8). O osso temporal 

é fixado no crânio, e o mesmo divide-se em três partes: escamosa, timpânica e petrosa. Ao 

longo dessas partes, encontra-se o processo zigomático, ao longo da sua margem inferior, 

encontra-se a fossa mandibular ou glenóide, já anteriormente a ela, encontra-se uma 

protuberância óssea denominada tubérculo ou eminência articular, a fossa mandibular em 

conjunto com a eminência articular e o côndilo. Assim são formadas as superfícies articulares 

da Articulação Temporomandibular (8,9). 

A maxila também é considerada um dos ossos mais importantes da ATM, ela encontra-se 

fixada no crânio, representa a porção estacionária do sistema mastigatório, a sua parte inferior 

forma o palato e o assoalho da cavidade nasal. O processo condilar articula-se com a fossa 

mandibular e a eminência articular e, entre eles, está o disco articular. Durante o movimento 

de abertura da cavidade oral, o processo condilar articula-se com a eminência articular, com 

isso acaba havendo dificuldade na adaptação das superfícies articulares (9,10). 

https://www.odontoup.com.br/atm-articulacao-temporo-mandibular/
https://paperpile.com/c/kUVPoP/xTxQ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/xTxQ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/PLGi


17 

O disco articular é considerado uma estrutura flexível, bicôncava, que é formado por tecido 

conjuntivo fibroso denso, claramente estabelecido entre o declive posterior da eminência 

articular e a superfície anterossuperior do côndilo; com isso, existirá a divisão do espaço 

articular em dois compartimentos, superior e inferior. Em circunstâncias normais, não existe 

comunicação entre esses espaços. O disco possui uma banda posterior, uma zona 

intermediaria e uma banda anterior. A posição normal do disco articular da ATM, em boca 

fechada, é aquela em que se tem um alinhamento entre o ponto médio do contorno superior 

do côndilo da mandíbula e o limite distal da banda posterior do disco (11). 

O deslocamento de disco da ATM tem sido definido como anormalidade do disco articular 

com o côndilo mandibular, fossa e eminências articulares. É necessário salientar que os 

deslocamentos de disco também podem ocorrer sem presença de sinais ou sintomas e sem 

interferência com a função articular do sistema estomatognático, a curto prazo (Katzberg RW 

et al). No entanto, nem todas as articulações exibem esta posição, existindo também variações 

da normalidade, que podem ser observadas quando a proeminência anterior do côndilo se 

encontra na mesma altura e na vizinhança da zona intermediária do disco. Um leve 

deslocamento da zona intermediária para a anterior é considerado deslocamento do disco 

articular. Em posição de abertura máxima da boca, o disco normalmente encontra-se 

posicionado entre a superfície póstero-superior do côndilo e a superfície convexa do 

tubérculo do osso temporal (8,9,10,11).  

Após a cirurgia é possível que ocorra tensões musculares, com presença de pontos gatilhos, 

afetando de forma pertinente os músculos: temporal (posterior, médio, anterior), masseter 

(superior, médio, inferior), sendo oportuno também, dores em região mandibular posterior e 

região submandibular. Relatos indicam que as tensões musculares vão além da musculatura 

da face, irradiando-se para trapézio superior, inferior, escápula e até mesmo 

esternocleidomastoideo. Esses sintomas, que podem ou não serem vistos na fase pré-

operatória das cirurgias (12). 

3.3.  COMORBIDADES E COMPLICAÇOES PÓS-OPERATÓRIAS 

O objetivo fundamental da avaliação pré-operatória é reduzir a morbidade cirúrgica. Este é 

obtido através de um planejamento extremamente organizado e bem planejado. Esta conduta 

baseia-se na evidência de condições não vistas que podem levar a situações negativas no 

decorrer da cirurgia, ou após (13). Os próprios cirurgiões bucomaxilofaciais, juntamente com 

https://paperpile.com/c/kUVPoP/vWQI
https://paperpile.com/c/kUVPoP/xTxQ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/PLGi
https://paperpile.com/c/kUVPoP/vWQI
https://paperpile.com/c/kUVPoP/RgMS
https://paperpile.com/c/kUVPoP/HSo4
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sua equipe, organizam estratégias para apresentar aos seus pacientes, ou até mesmo as 

pessoas que estão o acompanhando. Essas informações são levadas diretamente no pré-

operatório para o indivíduo, familiares e/ou acompanhantes, pois em alguns casos, 

emergenciais; por exemplo, o paciente submetido não terá tempo hábil para ouvir as 

informações pré-operatórias, mediante seu quadro emergencial. Entretanto, é necessário que 

as estratégias sejam reforçadas de forma escrita, com linguagem de fácil entendimento, para 

que não haja dúvidas ou falta de esclarecimento (13,14). 

A pós-operatório é a fase mais temida pelos indivíduos submetidos a cirurgia ortognática, 

pois algumas complicações podem ocorrer, caso não siga todos os cuidados sugeridos pela 

equipe multidisciplinar. Não devem realizar nenhuma atividade física, manter alimentação 

pastosa e repouso absoluto, até segunda ordem. Os problemas mais comuns são hemorragias 

constantes, em um período superior a 24 horas após o procedimento. Dores e desconfortos 

também são sequelas que podem aparecer nas complicações pós-operatórias. A dor se 

caracteriza em três tipos, a do tipo três é considerada a dor de maior grau, sendo sinalizada 

como complicação grave, pois o paciente encontra-se dois dias ou mais com dores 

excessivas, sem obter melhora, mesmo com a utilização de analgésicos (13,14,15). 

A dificuldade na higiene oral também é considerada uma complicação pós-operatória e pode 

agravar a recuperação funcional, pois retarda o processo de cicatrização, e o paciente correrá 

riscos de infecção oral. A infecção oral agride bruscamente o tecido que se encontram em 

reconstrução cicatricial, esse tipo de complicação não é muito frequente, se volta mais para 

pacientes com resposta imunodeprimida, ou quando ocorre o desenvolvimento de um edema 

com eritema centrífugo superficial, juntamente com presença de quadro álgico e/ou febre no 

terceiro dia do pós-cirúrgico. Inflamação e infecção que incluem hematomas podem atingir 

também alvéolos, porém em baixa incidência, variando de 9 a 13,9% (13,14,15). 

 

Apesar do grande sucesso clínico relatado em todos os países, literatura, uma variedade de 

complicações está associada a esse procedimento. As complicações são: precoces 

(complicações durante a cirurgia) e tardias (complicações pós-operatórias). As complicações 

intraoperatórias incluem hemorragia, lesão de tecidos moles, atraso na cicatrização de feridas 

e fissuras ruins. As complicações pós-operatórias incluem DTM, recidiva esquelética e 

comprometimento sensorial prolongado. Os indivíduos que são submetidos a esse tipo de 

cirurgia, geralmente, apresentam o resultado de um crescimento hiperbólico ou incongruente, 

fora do padrão anatômico de alguns ossos que envolvem a face, como: mandíbula, maxilar, 

https://paperpile.com/c/kUVPoP/HSo4
https://paperpile.com/c/kUVPoP/kMlJ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/HSo4
https://paperpile.com/c/kUVPoP/kMlJ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/HSo4
https://paperpile.com/c/kUVPoP/kMlJ
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mento ou malar, ou pessoas que sofrem traumas como: acidente automobilístico, agressões, 

entre outros (16). 

 

Certas situações cirúrgicas abalam emocionalmente um indivíduo. Com isso o modelo 

biopsicossocial deve estar englobado de forma holística, visando assim o paciente como um 

todo, não apenas enfatizando o modelo biomédico. A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

evidencia saúde como o estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a 

ausência de doença do paciente. Em conseguinte, é esclarecido que o tratamento 

multidisciplinar é de extrema importância nesse tipo de procedimento cirúrgico (18,20). 

 

3.4.  COMPORTAMENTOS ORAIS PARAFUNCIONAIS 

Os comportamentos são resultantes da repetição de um ato que possui uma finalidade. 

Geralmente são agradáveis, aparecem de necessidades psicológicas e trazem satisfação 

pessoal para o individuo que o realiza. A parafunção pode ser definida como todas as 

atividades neuromusculares não funcionais do sistema estomatognático, que produzem 

hiperatividade de grupos musculares craniomandibulares e aumentam a pressão interna da 

ATM, levando a repetitivos microtraumas nas superfícies articulares, podendo contribuir no 

aparecimento das disfunções temporomandibulares (3,19,20). 

Os comportamentos orais parafuncionais são ações frequentes realizadas pelos seres 

humanos, mas sem uma função essencial reconhecida. constitui em comportamentos que 

fazem a musculatura mastigatória realizar movimentos não relacionados à mastigação, a 

deglutição ou a fala. Entre os comportamentos parafuncionais orais, encontramos tocar e/ou 

apertar uma arcada dentária contra a outra (bruxismo cêntrico); morder os lábios, segurar o 

telefone entre a cabeça e pescoço, mascar chiclete, apertamento da mandíbula, roer unhas,  

morder a ponta do lápis e/ou unhas, entre outros (3,19,20) 

Esses comportamentos parafuncionais da cavidade oral fazem com que a musculatura 

mastigatória seja utilizada de forma excessiva, levando ao desgaste muscular, sobrecarga 

mecânica, tensionamento da musculatura de cabeça e pescoço, fadiga e/ou presença de 

quadro álgico em região da face (21,22). Portanto, para um diagnóstico preciso desses 

comportamentos, o relato do paciente é o primeiro passo. Em boa parte dos casos, o próprio 

https://paperpile.com/c/kUVPoP/zc7V
https://paperpile.com/c/kUVPoP/eYAl
https://paperpile.com/c/kUVPoP/zc7V
https://paperpile.com/c/kUVPoP/eYAl
https://paperpile.com/c/kUVPoP/zc7V
https://paperpile.com/c/kUVPoP/tZj3
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paciente tem alguma consciência das parafunções, mas podem não perceber que esses 

comportamentos repetitivos de gestos e manias são parafuncionais (19,20). 

Além disso, na avaliação física existem marcas que sinalizam a presença dos 

comportamentos parafuncionais, como desgaste dentário, hipertrofia no músculo masseter ou 

sinais de mordida nos lábios. Há também relatos de pacientes sobre a própria sintomatologia, 

como presença de quadro álgico em região de articulação temporomandibular, fadiga ao 

mastigar ou falar, tensões musculares nas regiões temporal, masseter, ramo e corpo da 

mandíbula, esternocleidomastoideo e/ou trapézio superior (21,22). 

Esses comportamentos não funcionais orais desencadeiam uma contração muscular 

isométrica, demorada e por longos períodos, que inibe o fluxo sanguíneo normal para os 

tecidos musculares, fazendo com que aconteça um aumento de dióxido de carbono e resíduos 

metabólicos nos tecidos musculares, podendo desenvolver fadiga muscular, espasmos e 

presença de quadro álgico (23) 

Sendo assim, essa resposta pode levar há maior probabilidade dos comportamentos 

parafuncionais, causar alterações no sistema muscular e no sistema estomatognático, pois as 

estruturas do sistema mastigatório toleram uma certa quantidade de forcas geradas pela 

hiperatividade, segundo Zarb e Mohl, após esse nível pode ocorrer um colapso nos tecidos, e 

Bianchini cita que os comportamentos parafuncionais orais podem acabar prejudicando a 

estabilidade do sistema estomatognático (21,23) 

 

 

 

https://paperpile.com/c/kUVPoP/zc7V
https://paperpile.com/c/kUVPoP/tZj3
https://paperpile.com/c/kUVPoP/YNqq
https://paperpile.com/c/kUVPoP/tZj3
https://paperpile.com/c/kUVPoP/YNqq
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4.     MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1.  TIPO, LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO  

Trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo e analítico. Os dados deste estudo, 

foram extraídos dos próprios pacientes que foram submetidos a cirurgias bucomaxilofaciais, 

em um hospital de referência no município de Salvador, Bahia, Brasil (Hospital Geral do 

Estado-HGE). A coleta de dados foi cometida no período de setembro/2021 a 

dezembro/2022, realizada por telefone, diretamente com as pessoas que foram submetidas a 

cirurgia bucomaxilofacial desse hospital, sem envolvimento de segundos ou terceiros, que 

trouxessem informações.  

4.2. CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Critério de Inclusão: Pessoas maiores de 18 anos, de ambos os sexos, que tinham sido 

submetidas a cirurgias bucomaxilofaciais no HGE, e que tinham registros nos prontuários 

hospitalares, foram incluídas no estudo. Esses indivíduos foram convidados a participar 

voluntariamente da pesquisa e solicitados a assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Além disso, foram incluídas pessoas que tinham realizado a cirurgia no 

período de até cinco anos anteriores ao estudo.	

Critério de Exclusão: Pessoas submetidas a cirurgias por múltiplos traumas (incluindo 

fraturas em quatro ou mais ossos do crânio), indivíduos com déficits cognitivos que 

dificultavam a compreensão das perguntas de pesquisa ou das avaliações propostas foram 

excluídos da amostra. Além disso, aqueles com diagnósticos de comprometimentos 

psicológicos, visuais ou musculoesqueléticos que impossibilitassem a avaliação funcional, 

bem como pessoas com dificuldades na compreensão dos questionários, foram excluídos da 

pesquisa para mitigar viés na coleta de dados. A dificuldade de compreensão foi identificada 

quando o avaliado não conseguia responder após a repetição da mesma pergunta três vezes, e 

aqueles que não podiam fornecer mais de 15% das informações contidas no questionário 

inteiro foram excluídos da análise.  
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4.3. VERIFICAÇAO DE ASSOCIAÇAO DE AGRUPAMENTO 

Com o propósito de examinar as relações entre as variáveis dos comportamentos orais 

parafuncionais e as características clínicas do conjunto sujeito ao risco de Desordens 

Temporomandibulares (DTM), optou-se por agrupar as categorias que representam ausência 

de risco e baixo risco em conjunto, em virtude do reduzido tamanho amostral no grupo sem 

risco. Assim, o agrupamento resultou em apenas dois conjuntos distintos: o conjunto de 

sem/baixo risco e o de alto risco de DTM. Este procedimento foi realizado com o intuito de 

facilitar a análise e compreensão dos resultados, garantindo uma abordagem mais precisa e 

elucidativa no contexto da investigação em questão. 

4.4. PROCEDIMENTOS UTILIZADOS PARA A COLETA DE DADOS 

Após aprovação do projeto pelo comitê de ética, os pesquisadores receberam os prontuários 

físicos que continham dados clínicos de pessoas que foram submetidas a cirurgias 

bucomaxilofaciais do Hospital público de Salvador, hospital esse, que foi utilizado para 

desenvolvimento desta pesquisa.   

 Entre os dados secundários que foram utilizados na coleta estão: dados demográficos, dados 

clínicos pré-cirúrgicos, dados clínicos pós-cirúrgicos, dados referentes ao tipo e data da 

cirurgia realizada e dados radiográficos e laboratoriais. Todas as pessoas registradas como 

submetidas a procedimento cirúrgico bucomaxilofacial em um período prévio de até cinco 

anos foram convidadas a participarem da pesquisa por telefone. Aqueles que aceitaram 

participar do estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

presencialmente ou por e-mail. Após a assinatura, foi aplicado um questionário anamnésico 

para triagem da presença de sinais e sintomas dos comportamentos orais parafuncionais. Esse 

questionário foi estruturado e aplicado pela equipe de pesquisadores; foram incluídos dados 

de sexo, idade, escolaridade, estado civil, ocupação, altura e peso. Por fim, foi aplicado os 

questionários validados cientificamente "Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders" (DC/TMD), a Escala de Limitação Funcional Mandibular (JFLS 8) e a Lista de 

Verificação de Comportamentos Orais (OBC) para melhor análise dos pacientes em questão.  

A duração média para esta anamnese inicial foi de sete minutos. Cada examinador fez a 

leitura das perguntas, esclareceu todas as dúvidas e preencheu o questionário mediante 

resposta do entrevistado/participante. Visto que cada examinador havia passado por um 
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treinamento específico para melhor desenvoltura e fluidez da avaliação virtual, pois sabíamos 

da necessidade de algo muito bem realizado e para redução de fragilidade cientifica.  

4.4. INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO UTILIZADOS PARA COLETA DE DADOS 

4.4.1.  Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) 

Os sintomas de DTM foram avaliados pelo componente “Questionário de Sintomas do 

DC/TMD”, composto por 14 perguntas sobre a presença de dores, ruídos ou travamentos 

mandibulares com respostas dicotômicas de “Sim” ou “Não”.    

4.4.2.  Escala de Limitação Funcional Mandibular (JFLS-8) 

A função mandibular foi avaliada através de 20 questões presentes na “Escala de Limitação 

Funcional Mandibular - 20 Itens”. Esta escala investiga o grau de dificuldade para realizar 

movimentos faciais e mandibulares de rotina, como sorrir, abrir a boca, cantar e comer. O 

participante escolhe um nível de limitação para cada função, variando de 0 (sem nenhuma 

limitação) à 10 (limitação grave).   

4.4.3.  Lista de Verificação de Comportamentos Orais (OBC) 

Por fim, a Lista de Verificação dos Comportamentos Orais (OBC) foi aplicada para registro 

dos hábitos parafuncionais dos participantes. Contém 21 itens no total, a escala divide-se em 

duas porções (atividade durante o sono) as opções de respostas se variam em: nenhuma vez, < 

1 noite/mês, 1-3 noite/mês, 1-3 noite/semana, 4-7 noites/semana. A segunda porção (e 

atividade durante a vigília (acordado)), as opções de respostas se variam em: nunca, uma 

pequena parte do tempo, alguma parte do tempo, a maior parte do tempo, o tempo todo. Os 

respondentes deste questionário tiveram que marcar um X na resposta escolhida que teria 

mais relação com seu caso no último mês, e não poderiam deixar nenhum item sem 

marcação.  
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4.5 ESTIMATIVA AMOSTRAL 

O cálculo amostral foi realizado na calculadora Winpepi 

(http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html) com o objetivo de estimar uma 

prevalência. O tamanho amostral de 165/196 participantes foi calculado com os seguintes 

parâmetros: nível de confiança de 95%, uma diferença aceitável de 7% e uma prevalência 

assumida de 30%. 

  

4.6. ANÁLISE DOS DADOS 

Para elaboração do banco de dados, análise descritiva e analítica, foi utilizado o software 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 14.0 para Windows®. Os resultados 

são apresentados por meio de tabelas. As variáveis categóricas estão expressas em valores 

absolutos e percentuais – n (%), e as variáveis contínuas com distribuição normal foram 

expressas em média e desvio padrão (±DP) e aquelas com distribuição assimétrica, em 

mediana e intervalo interquartil (IQ).  

 

A normalidade das variáveis foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov, estatística 

descritiva e análise gráfica. As variáveis numéricas com distribuição normal foram expressas 

em média e desvio padrão, as com distribuição não normal em mediana e intervalo 

interquartil. As variáveis categóricas foram expressas em frequência absoluta e relativa. A 

análise da distribuição da normalidade se deu pela estatística descritiva, histogramas e em 

caso de dúvidas foi utilizado o teste inferencial de Shapiro Wilk.  

 

Para verificar as associações entre as variáveis de comportamentos orais parafuncionais e as 

características clínicas do grupo com risco de DTM foi agrupado as categorias sem risco com 

o grupo de baixo risco, devido ao pequeno n no grupo sem risco, totalizando apenas dois 

grupos: sem/baixo risco e alto risco de DTM.  Para a comparação dos grupos com os escores 

dos Hábitos Parafuncionais, Tempo de Internação e Tempo de Pós-operatório, foi utilizado o 

Teste Mann-Whitney e para a associação entre os grupos com a ADM foi utilizado o teste 

Qui-quadrado. O nível de significância adotado foi de 5% para todas as análises inferenciais. 

http://www.brixtonhealth.com/pepi4windows.html
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As variáveis consideradas como independentes foram: dados sociodemográficos e clínicos 

(idade, sexo, escolaridade e altura, peso, internamento em UTI, tempo de Pós-Operatório, 

dias de internamento, amplitude da mandíbula (boca não abre completamente, boca abre 

normalmente). As variáveis dependentes foram: comportamentos orais parafuncionais, 

disfunção temporomandibular, dor, função mastigatória.  

 

4.7. ASPECTOS ÉTICOS 

Este projeto de pesquisa foi submetido à Plataforma Brasil e encaminhado ao Comitê de Ética 

em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública em setembro de 2021, para 

análise e aprovação, obedecendo aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

conforme Resolução no 466/12 do Conselho Nacional de Saúde sob o número do CAAE de 

47812621.4.0000.5544. 

Não houve discriminação na seleção nem a exposição a riscos desnecessários aos indivíduos, 

levando em consideração a individualidade dos participantes. O TCLE foi apresentado com 

clareza e detalhamento, onde foram expostos os riscos e benefícios dos voluntários e 

pesquisadores. Foram tomadas medidas para proteção ou minimização dos desconfortos e 

riscos previsíveis, além de medidas de monitoramento da coleta de dados e proteção à 

confidencialidade.  

 

Como benefício direto, os pacientes diagnosticados com DTM estão sendo tratados pela 

equipe de Fisioterapia Bucomaxilofacial, que atua no mesmo Ambulatório onde aconteceu a 

coleta de dados. A aplicação de questionários não ofereceu riscos potenciais, exceto o de 

fadiga e constrangimento diante de alguma pergunta que tenha parecido desagradável para o 

participante. Neste caso, ele podia optar por não responder, ou por ler e responder sozinho às 

questões, estando o pesquisador por perto para possíveis esclarecimentos, ou ainda encerrar 

sua participação, caso fosse da sua vontade. 
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5. RESULTADOS 

 

Neste estudo, foram avaliadas 416 pessoas, durante quinze meses de trabalho. Destas, 216 

encontravam-se elegíveis para a próxima etapa, com base nos critérios de inclusão. No 

detalhamento dos dados, foram identificados 200 indivíduos que se encaixavam nos critérios 

de exclusão, sendo excluídos antes da avaliação. Após a avaliação, 16 pessoas foram 

excluídas por ausência de mais de 15% das respostas no questionário. Assim, a amostra final 

contou com 200 participantes (Figura 2). 

 

 

Figura 2 - fluxograma da coleta de dados. 

 

Observou-se uma média de idade de 34 anos, predomínio do sexo masculino, nível de 

escolaridade médio incompleto. Da amostra, 84 (42%) necessitou de internamento em UTI, 

com uma mediana de 0 dias, porém com uma mediana de 12 dias de internamento hospitalar. 

O tempo de seguimento pós-operatório teve uma mediana de 12 meses. Na avaliação pós-

operatória, 118 (60,5%) não abre a boca completamente (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas de pessoas submetidas a cirurgia 

bucomaxilofacial. Salvador-BA. 2022. 

Variáveis n=200 

Idade (anos) M±DP 34,4 ±10,4 

Gênero n (%) 

Feminino 31 (15,5) 

Masculino 169 (84,5) 

Escolaridade n (%) 

1º Grau Completo 30 (15,0) 

1º Grau Incompleto 44 (22,0) 

2º Grau Completo 57 (28,5) 

2º Grau Incompleto 65 (32,5) 

Outro 1 (0,5) 

Não Informado 1 (0,5) 

Altura (cm) M±DP 169,3 ±9,8 

Peso (kg) M±DP 74,7 ±12,1 

Internação em UTI (em dias) 84 (42,0) 

Tempo de PO (meses) M(IIQ) 8 (5-9) 

Dias de Internamento M(IIQ) 12 (7-19) 

ADM mandíbula n (%) 

Boca Não Abre completamente 118 (60,5) 

Boca abre normalmente 77 (39,5) 
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M=média; DP=Desvio Padrão; MD=mediana; IIQ=Intervalo Interquartil; ADM=Amplitude 
de movimento; PO=Pós-Operatório; UTI=Unidade de terapia intensiva; kg= quilograma; 
Cm= centímetros. 
 

 

Todos apresentaram pelo menos um comportamento parafuncional oral (tabela 2). 

 

Tabela 2 – Descrição dos hábitos parafuncionais de pessoas submetidas a cirurgia 

bucomaxilofacial. Salvador-BA. 2022. 

Atividade durante o Sono n=200 

Você aperta ou range os dentes quando está dormindo? n (%) 

Nenhuma Vez 119 (59,5) 

< 1 noite/mês 22 (11,0) 

1-3 noites/mês 30 (15,0) 

1-3 noites/ semana 18 (9,0) 

4-7 noites/semana 11 (5,5) 

Você dorme numa posição que coloque pressão sobre a 

mandíbula (por exemplo, de barriga para baixo, de lado)? 

  

Nenhuma Vez 84 (42,0) 

< 1 noite/mês 19 (9,5) 

1-3 noites/mês 27 (13,5) 

1-3 noites/ semana 30 (15,0) 

 

4-7 noites/semana 40 (20,0) 
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Atividades durante a vigília (acordado) 

Você range(arranha) os dentes quando está acordado?   

Nunca 98 (49,5) 

Uma pequena parte do tempo 55 (27,8) 

Alguma parte do tempo 31 (15,7) 

A maior parte do tempo 11 (5,6) 

O tempo todo 3 (1,5) 

Você aperta os dentes quando está acordado?   

Nunca 69 (34,5) 

Uma pequena parte do tempo 73 (36,5) 

Alguma parte do tempo 40 (20,0) 

A maior parte do tempo 13 (6,5) 

O tempo todo            5 (2,5) 

  

Você pressiona, toca ou mantém os dentes em contato além de 

quando está comendo (ou seja, faz contato entre dentes 

superiores e inferiores) 

  

Nunca 103 (51,5) 

Uma pequena parte do tempo 54 (27,0) 

Alguma parte do tempo 20 (10,0) 

A maior parte do tempo 17 (8,5) 

O tempo todo 6 (3,0) 
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Você segura, enrijece ou tensiona os músculos, sem apertar ou 

encostar os dentes. 

  

Nunca 145 (72,9) 

Uma pequena parte do tempo 36 (18,1) 

Alguma parte do tempo 11 (5,5) 

A maior parte do tempo 6 (3,0) 

O tempo todo 1 (0,5) 

Você mantém ou projeta a mandíbula para frente ou para o 

lado? 

  

Nunca 81 (40,5) 

Uma pequena parte do tempo 81 (40,5) 

Alguma parte do tempo 20 (10,0) 

A maior parte do tempo 10 (5,0) 

O tempo todo 8 (4,0) 

Você pressiona a língua com força contra os dentes?   

Nunca 152 (76,0) 

Uma pequena parte do tempo 27 (13,5) 

Alguma parte do tempo 15 (7,5) 

A maior parte do tempo 3 (1,5) 

O tempo todo 3 (1,5) 

Você costuma colocar a língua entre os dentes?   

Nunca 139 (69,8) 
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Uma pequena parte do tempo 35 (17,6) 

Alguma parte do tempo 10 (5,0) 

A maior parte do tempo 7 (3,5) 

O tempo todo 8 (4,0) 

Você morde, mastiga, ou brinca com a língua, bochechas ou 

lábios? 

  

Nunca 148 (74,7) 

Uma pequena parte do tempo 29 (14,6) 

Alguma parte do tempo 13 (6,6) 

A maior parte do tempo 3 (1,5) 

O tempo todo 5 (2,5) 

Você mantém a mandíbula em posição rígida ou tensa, tal como 

para segurar ou proteger a mandíbula? 

  

Nunca 148 (74,4) 

Uma pequena parte do tempo 26 (13,1) 

Alguma parte do tempo 12 (6,0) 

A maior parte do tempo 9 (4,5) 

O tempo todo 4 (2,0) 

Você segura entre os dentes ou morde objetos, como cabelo, 

cachimbo, lápis, canetas, dedos, unhas, etc? 

  

Nunca 154 (77,0) 

Uma pequena parte do tempo 34 (17,0) 

Alguma parte do tempo 9 (4,5) 
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A maior parte do tempo 2 (1,0) 

O tempo todo 1 (0,5) 

Você usa chiclete?   

Nunca 118 (59,0) 

Uma pequena parte do tempo 65 (32,5) 

Alguma parte do tempo 15 (7,5) 

A maior parte do tempo 1 (0,5) 

O tempo todo 1 (0,5) 

Você toca instrumento musical que envolve o uso da boca ou 

mandíbula (por exemplo, instrumentos de sopro, metal ou 

corda)? 

  

Nunca 187 (93,5) 

Uma pequena parte do tempo 8 (4,0) 

Alguma parte do tempo 4 (2,0) 

A maior parte do tempo 0 

O tempo todo 1 (0,5) 

Você apoia o queixo na mão como se fosse descansar a cabeça?   

Nunca 85 (42,7) 

Uma pequena parte do tempo 75 (37,7) 

Alguma parte do tempo 29 (14,6) 

A maior parte do tempo 9 (4,5) 

O tempo todo 1 (0,5) 
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Você mastiga os alimentos apenas de um lado?   

Nunca 43 (21,5) 

Uma pequena parte do tempo 58 (29,0) 

Alguma parte do tempo 37 (18,5) 

A maior parte do tempo 36 (18,0) 

O tempo todo 26 (13,0) 

Você faz lanches entre as refeições principais?   

Nunca 45 (22,5) 

Uma pequena parte do tempo 82 (41,0) 

Alguma parte do tempo 43 (21,5) 

A maior parte do tempo 24 (12,0) 

O tempo todo 6 (3,0) 

Fala prolongadamente (por exemplo, ensinando, vendas, 

atendimento ao cliente) 

  

Nunca 48 (24,0) 

Uma pequena parte do tempo 61 (30,5) 

Alguma parte do tempo 37 (18,5) 

A maior parte do tempo 39 (19,5) 

O tempo todo 15 (7,5) 

Você costuma cantar?   

Nunca 91 (45,5) 

Uma pequena parte do tempo 64 (32,0) 
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Alguma parte do tempo 24 (12,0) 

A maior parte do tempo 18 (9,0) 

O tempo todo 3 (1,5) 

Você costuma segurar o telefone entre a cabeça e os ombros?   

Nunca 137 (68,5) 

Uma pequena parte do tempo 37 (18,5) 

Alguma parte do tempo 10 (5,0) 

A maior parte do tempo 13 (6,5) 

O tempo todo 3 (1,5) 

Hábitos Parafuncionais   

Sem risco de DTM 7 (3,5) 

Baixo Risco de DTM 153 (76,5) 

Alto Risco de DTM  40 (20,0) 

  

  

Ao verificar as associações entre as variáveis de comportamento orais parafuncionais e as 

características clínicas do grupo com risco de DTM, foram agrupadas as categorias sem risco 

com o grupo de baixo risco. Foi verificada uma diferença estatisticamente significativa entre 

os grupos em todos os domínios do questionário, com exceção apenas para o hábito de falar 

prolongadamente (tabela 3). 

 

Tabela 3 – Comparação dos escores dos comportamentos orais parafuncionais por grupo de 

pessoas submetidas a cirurgia bucomaxilofacial. Salvador-BA. 2022. 
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Variáveis Sem risco 

de DTM 

(n=160) 

Alto risco 

de DTM 

(n=40) 

Valor de 

p 

Você aperta ou range os dentes quando está 

dormindo? M(IIQ) 

0 (0-1) 2 (0-3) <0,001 

Você dorme numa posição que coloque 

pressão sobre a mandíbula (por exemplo, de 

barriga para baixo, de lado)? M(IIQ) 

0 (0-3) 3 (2-4) <0,001 

Você range (arranha) os dentes quando está 

acordado? M(IIQ) 

0 (0-1) 2 (1-3) <0,001 

Você aperta os dentes quando está 

acordado? M(IIQ) 

1 (0-1) 2 (2-3) <0,001 

Você pressiona, toca ou mantém os dentes 

em contato além de quando está comendo 

(ou seja, faz contato entre dentes superiores 

e inferiores) M(IIQ) 

0 (0-1) 2 (1-3) <0,001 

Você segura, enrijece ou tensiona os 

músculos, sem apertar ou encostar os dentes. 

M(IIQ) 

0 (0-0) 1 (0-2) <0,001 

Você mantém ou projeta a mandíbula para 

frente ou para o lado? M(IIQ) 

1 (0-1) 2 (1-3) <0,001 

Você pressiona a língua com força contra os 

dentes? M(IIQ) 

0 (0-0) 1 (0-2) <0,001 

Você costuma colocar a língua entre os 

dentes? M(IIQ) 

0 (0-0) 1 (0,5-3) <0,001 

Você morde, mastiga, ou brinca com a 

língua, bochechas ou lábios? M(IIQ) 

0 (0-0) 1 (0-2) <0,001 
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Você mantém a mandíbula em posição 

rígida ou tensa, tal como para segurar ou 

proteger a mandíbula? M(IIQ) 

0 (0-0) 1 (0-3) <0,001 

Você segura entre os dentes ou morde 

objetos, como cabelo, cachimbo, lápis, 

canetas, dedos, unhas, etc? M(IIQ) 

0 (0-0) 0 (0-1) <0,001 

Você usa chiclete? M(IIQ) 0 (0-1) 1 (0-1) 0,002 

Você toca instrumento musical que envolve o 

uso da boca ou mandíbula (por exemplo, 

instrumentos de sopro, metal ou corda)? 

M(IIQ) 

0 (0-0) 0 (0-1) 0,002 

Você apoia o queixo na mão como se fosse 

descansar a cabeça? M(IIQ) 

1 (0-1) 1 (1-2) <0,001 

Você mastiga os alimentos apenas de um 

lado? M(IIQ) 

1 (0-1) 2 (0-3) <0,001 

Você faz lanches entre as refeições 

principais? M(IIQ) 

1 (1-2) 2 (1-3) <0,001 

Fala prolongadamente (por exemplo, 

ensinando, vendas, atendimento ao cliente) 

M(IIQ) 

1 (0-3) 1 (1-3) 0,063 

Você costuma cantar? M(IIQ) 1 (0-1) 1 (0-2) 0,039 

Você costuma segurar o telefone entre a 

cabeça e os ombros? M(IIQ) 

0 (0-1) 1 (0-2) <0,001 

Escore Total   M(IIQ) 12  

(8-17) 

28 (26-

33) 

<0,001 

* Teste estatístico de Mann-Whitney; M=Mediana ; IIQ ( Intervalo interquartil) 
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Ao testar a associação entre os grupos com ou sem risco de DTM com a amplitude de 

movimento e a função mastigatória, não se observou diferença entre os grupos (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Associação entre os grupos com e sem risco de DTM com a amplitude de 

movimento e a função mastigatória de pessoas submetidas a cirurgia bucomaxilofacial. 

Salvador-BA. 2022. 

Variáveis Sem risco 

de DTM 

 (n=160) 

Com Risco 

de DTM 

 (n=40) 

Valor de 

p 

    

Amplitude de movimento 

(ADM) 

n (%) n (%) 0,082** 

Minha boca não abre 

completamente 

89 (57,4) 29 (72,5)   

Minha Boca abre normalmente 66 (42,6) 11 (20,5)   

* Teste Mann-Whitney; ** Teste Qui-quadrado; M=mediana; IIQ = Intervalo Interquartil  
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6. DISCUSSÃO 

 

Há alta prevalência de traumas faciais por acidentes automobilísticos em homens jovens que 

corresponde ao principal perfil das pessoas submetidas a cirurgias bucomaxilofaciais na 

amostra estudada. A maior parte das cirurgias, portanto, foi de caráter emergencial e exigiu 

internamento em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em quase metade dos participantes. O 

seguimento do pós-operatório se desenvolveu por aproximadamente um ano. A principal 

disfunção envolveu o relato da dificuldade de abrir a boca completamente.  

 

As estatísticas europeias indicam uma maior incidência de fraturas mandibulares em homens 

adultos, com uma média de idade global que geralmente varia entre 20 e 45 anos (24,25,26). 

No entanto, a etiologia dessas fraturas apresenta variações significativas entre os países. No 

Brasil, Ásia e em áreas rurais dos Estados Unidos, os acidentes automobilísticos lideram as 

causas, enquanto na Europa, Oceania e grandes centros urbanos americanos, as agressões 

interpessoais são mais frequentes (26,27,28). Nossos achados, portanto, confirmam esses 

dados prévios e apontam para a necessidade de campanhas preventivas quanto aos acidentes 

de trânsito. 

Sabe-se que os procedimentos cirúrgicos geram elevados custos para a saúde pública, 

sobrecarregando o Sistema Único de Saúde (SUS). A incidência de fraturas maxilofaciais 

varia em diferentes regiões geográficas, sendo influenciada por uma série de fatores. As 

condições socioeconômicas, a legislação, a fiscalização local, além dos padrões de 

comportamento. Estes fatores emergem como elementos-chave que desempenham um papel 

significativo nas discrepâncias (29). De todo modo, faz-se necessária uma maior fiscalização 

das infrações para que se possa reduzir esse impacto sobre o SUS. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) deu início em Genebra à Década de Ação pela 

Segurança no Trânsito 2021-2030, com a ambiciosa meta de prevenir ao menos 50% das 

mortes e lesões no trânsito até 2030. No entanto, o número de pessoas internadas na rede 

pública de saúde com lesões causadas por acidentes de trânsito bateu recorde em 2022 

(18,30). Conforme dados do Ministério da Saúde, ocorreram em média 642 internamentos 

por dia. Nossos achados refletem esses números, com uma mediana de 12 dias de 

internamento hospitalar e com uma representatividade de quase metade dos acidentados com 

necessidade de internamento na UTI, o que onera ainda mais o SUS. 

https://paperpile.com/c/kUVPoP/Fyk8
https://paperpile.com/c/kUVPoP/VgVY
https://paperpile.com/c/kUVPoP/EJcF
https://paperpile.com/c/kUVPoP/EJcF
https://paperpile.com/c/kUVPoP/et2U
https://paperpile.com/c/kUVPoP/WTYn
https://paperpile.com/c/kUVPoP/A2uV
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Além de apresentar impactos direto na saúde física, é observado também sobrecarga 

emocional e comportamentos orais parafuncionais em pessoas que sofrem um acidente 

automobilístico. Os traumas faciais tendem a deixar sequelas físicas e psíquicas (31). É 

comum que a disfunção mandibular altere também a saúde emocional do indivíduo, trazendo 

impactos nas atividades de vida diária, como por exemplo, mastigar alimentos mais rígidos. 

Também é comum o desencadeamento da dor crônica por plasticidade mal adaptativa do 

sistema nervoso central. Tem sido demonstrada que a excitabilidade cortical influencia a 

amplitude do movimento mandibular (39). Por isso, é indicado a prática de exercícios 

domiciliares de forma precoce. 

 

No presente estudo foi observado que ao longo de 12 meses de acompanhamento pós-

operatório cirúrgico bucomaxilofacial, observaram-se algumas limitações no sistema 

estomatognático como a dificuldade para abrir a boca completamente. Estudos transversais 

com amostras relacionadas a cirurgias eletivas, apontam alta prevalência, apresentando 

frequências superiores a 50% (2,12,13,34).  Uma mudança na amplitude dos movimentos 

pode surgir em fraturas mandibulares. A presença de quadro álgico e a contração reflexa 

associada ao trauma são as causas mais comuns de uma abertura limitada. Outra situação que 

leva à redução na abertura da boca ocorre quando uma fratura com depressão do arco 

zigomático entra em contato mecânico com o processo coronóide da mandíbula. Além disso, 

contusões musculares e o edema adjacente à fratura também podem contribuir para a 

restrição da amplitude de abertura da boca (32). Corroborando com nossos achados, a 

atividade eletromiográfica dos músculos mastigatórios costuma sofrer redução imediata na 

primeira semana pós-cirúrgica e gradativa melhora nos meses seguintes, especialmente do 

lado contralateral à lesão (33). Por outro lado, uma metanálise demonstrou baixa incidência 

de DTM (32,5%) concluindo que as cirurgias corrigem as disfunções derivadas da má 

oclusão e não sejam sua causa (35). Como os achados são controversos, é possível que 

justamente a causa da DTM sejam os COPs. 

 

Os COPs podem produzir inúmeros sinais e sintomas associados às DTMs que são 

prejudiciais à saúde bucal dos indivíduos (20). Nossos achados revelam que o grupo com alto 

risco de DTM são os que apresentaram maior escore de COP com exceção do hábito de falar 

prolongado, no qual não foi observada uma diferença entre os grupos. Apenas 3,5% dos 

participantes não apresentam risco de DTM, enquanto 76,5% apresentam baixo risco de DTM 

https://paperpile.com/c/kUVPoP/uFej
https://paperpile.com/c/kUVPoP/bdNR
https://paperpile.com/c/kUVPoP/TFC3+OOcC
https://paperpile.com/c/kUVPoP/RgMS
https://paperpile.com/c/kUVPoP/HSo4
https://paperpile.com/c/kUVPoP/X2BJ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/OeJo
https://paperpile.com/c/kUVPoP/bdNR
https://paperpile.com/c/kUVPoP/qXaJ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/zc7V
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e 20% apresentam alto risco de DTM. Esses dados sugerem que a maioria dos participantes 

apresentam COP, embora não seja possível em um desenho transversal estabelecer se os 

COPs já ocorriam antes da cirurgia. Estudos longitudinais futuros podem auxiliar a relação de 

causalidade. 

 

Apertar ou ranger os dentes durante o dia ou à noite foram estatisticamente notificados neste 

estudo como fatores de risco para o desenvolvimento de DTM, apresentando uma 

porcentagem significativa. A maior parte da literatura no tema concorda que os COPs são 

fatores importantes na etiologia das DTM. Nos chama a atenção que falar prolongadamente 

não se mostrou associado à DTM. A fala, seja prolongada ou não, além de ser uma 

necessidade do indivíduo, é uma atividade funcional necessária para a própria comunicação 

social de todos os indivíduos (3,35,20). Embora seja classificada como um dos COPs, a fala 

pode ter menos influência do que os outros comportamentos. Embora os COPs envolvam 

hábitos inconscientes na maioria das vezes, em alguns casos, muitas pessoas podem ter 

consciência dos hábitos, mas não os valorizarem por desconhecer os malefícios que podem 

trazer à saúde (35). Algumas das atividades musculares do sistema mastigatório são 

conscientes, como mascar chicletes, mastigação unilateral, roer unhas ou morder objetos; 

enquanto outras são inconscientes como o apertamento dentário, bruxismo e alinhamento 

incorreto de cabeça e pescoço (3).  

 

Um estudo semelhante demonstrou que pessoas que apresentam um comportamento 

parafuncional têm menor DTM do que os que apresentam cinco ou mais COPs. Isso nos leva 

a pensar que duração, intensidade, frequência, tipo e quantidade de comportamentos 

existentes são fatores importantes. Wijer estudou a relação de indivíduos com DTM, seja ela 

de origem muscular ou articular e com disfunção na coluna cervical (DCC) e concluiu que os 

pacientes com DTM relataram uma ocorrência maior de comportamentos viciosos do que 

aqueles com DCC (3)(32). Restrições de movimento para abertura, protrusão e lateralização 

também podem acontecer, assim como a limitação funcional para atividades essenciais, como 

fonação e mastigação. Sintomas auditivos, sensação de plenitude auricular, redução da 

acuidade auditiva ou hipoacusia, parestesia, zumbidos, vertigens, alterações de equilíbrio e 

tontura são sintomas concomitantes (4). 

 

O tratamento fechado para as fraturas bucomaxilofaciais era a escolha na maioria dos casos e 

revelavam resultados satisfatórios em fraturas de mandíbula. O tratamento aberto invasivo 

https://paperpile.com/c/kUVPoP/qXaJ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/zc7V
https://paperpile.com/c/kUVPoP/qXaJ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/OeJo
https://paperpile.com/c/kUVPoP/t7d8
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sempre foi considerado um procedimento mais desafiador, principalmente pelas 

particularidades anatômicas da face e os riscos de lesão nervosa. Atualmente, o 

desenvolvimento das técnicas e materiais de fixação rígida permitiu ampliar o leque das 

condutas indicadas a esses casos (36). Apesar da tecnologia influenciar a decisão clínica, 

alguns pesquisadores discutem a real necessidade de uma abordagem cirúrgica em 

determinados casos, como as cirurgias por traumas, por exemplo, autores indicam que,  após 

um ano, a função mastigatória dos indivíduos que sofreram fratura de côndilo é a mesma de 

quem não sofreu, independente do tipo de tratamento (37,38). Neste contexto, as decisões 

terapêuticas ideais para pessoas em pós-operatório bucomaxilofacial precisam ser tomadas 

por uma equipe multiprofissional. 

A limitação crônica da mobilidade mandibular tem implicações significativas na socialização 

e, mais especificamente, na nutrição do indivíduo (40). Portanto, é crucial que a equipe de 

acompanhamento priorize uma rápida recuperação funcional. Há otimismo quanto à eficácia 

de intervenções precoces para acelerar esse processo de recuperação. Alguns autores 

destacam essa necessidade, evidenciando uma completa recuperação da Amplitude de 

Movimento (ADM) mandibular em um período de seis meses (41,42,43,44).  

Os objetivos terapêuticos primários para profissionais que trabalham diretamente com esse 

perfil de pacientes deve ser a busca pela completa amplitude de movimento da boca e pela 

redução da dor facial, pois ambos estão diretamente ligados à funcionalidade da mandíbula. 

Além disso, é fundamental informar aos pacientes que esses são indicadores importantes da 

capacidade de mastigação, tanto antes quanto após procedimentos cirúrgicos, sempre que 

possível. Os pacientes devem ser alertados sobre a possibilidade de desenvolver distúrbios na 

articulação temporomandibular, mesmo que esses problemas não estejam presentes antes da 

cirurgia. 

LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

Os parâmetros existentes na coleta de informações devem ser considerados ao analisar as 

limitações deste estudo. Apesar da equipe de cirurgiões bucomaxilofaciais ter registrado o 

tempo e a causa cirúrgica, todos os outros dados utilizados foram relatos pessoais dos 

participantes que são influenciados por viés de memória. Muitos completaram os 

questionários de forma independente, sem assistência da equipe, aumentando a possibilidade 

de falta de compreensão das perguntas. 

https://paperpile.com/c/kUVPoP/VgVY
https://paperpile.com/c/kUVPoP/9TMZ
https://paperpile.com/c/kUVPoP/1Kph
https://paperpile.com/c/kUVPoP/BlYD
https://paperpile.com/c/kUVPoP/IykB
https://paperpile.com/c/kUVPoP/rMuE
https://paperpile.com/c/kUVPoP/PR62
https://paperpile.com/c/kUVPoP/qlzU
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A amplitude do movimento não foi avaliada numericamente, mas sim de forma dicotômica e 

categórica. Embora a avaliação autorrelatada da amplitude de movimento seja incomum, há 

relatos de alta confiabilidade em relação às medidas padrão que é utilizada, conhecida como 

paquímetro, com um coeficiente de correlação intraclasse de 0,92 (43). As técnicas e 

procedimentos cirúrgicos não foram examinados nesta pesquisa, deixando de considerar um 

possível indicador de causalidade, embora a literatura não forneça consenso sobre esse 

assunto (44). Esse aspecto pode ser profundamente mais pesquisado no futuro por 

profissionais da cirurgia bucomaxilofacial.  
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CONCLUSÃO 

Conclui-se que todos os COPs apresentam maior escore no grupo com risco de DTM, com 

exceção do hábito prolongado de falar. A limitação de abertura de boca é o principal fator 

associado à disfunção temporomandibular. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRAFICO 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 
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

ASSOCIAÇÃO DE COMPORTAMENTOS ORAIS PARAFUNCIONAIS E DISFUNÇÃO 

TEMPOROMANDIBULAR EM PESSOAS SUBMETIDAS A CIRURGIAS 

BUCOMAXILOFACIAIS: UM ESTUDO DE CORTE TRANSVERSAL 

O(A) Sr(a) está sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que tem como objetivo 

verificar a associação de comportamentos orais parafuncionais e disfunção 

temporomandibular em indivíduos que foram submetidos a cirurgias bucomaxilofaciais. 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. 
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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 verificar a associação de comportamentos orais 

parafuncionais e disfunção temporomandibular em indivíduos que foram submetidos a 

cirurgias bucomaxilofaciais, 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 

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 
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Que apresentou o projeto e anuência 

___________________________________                       ___/___/_____  

Assinatura                                                                                 Data  

 

Se houve necessidade de testemunha:  

Nome: ______________________________ 

Assinatura: ___________________________  

CPF no: _____________________________ 
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ANEXOS 

ANEXO 1 – ESCALA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL MANDIBULAR – 8 INTENS 

(JFLS – 8). 

 

ANEXO 2 – 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. 
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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 
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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 (istoé, 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 
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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 fechá-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 fechá-la como relaxar, movimentar, 

empurrar ou fazer algum movimento (manobra) com a boca? 

□ Não 

□ Sim  
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ANEXO 3 – LISTA DE VERIFICAÇÃO DOS COMPORTAMENTOS ORAIS (Oral 

Behaviors Checklist – OBC) 

Com qual frequência você fez cada uma das seguintes atividades, baseado no último mês? Se 

a frequência das atividades variar, escolha a opção mais frequente. Marque (x) em uma 

resposta para cada item e não pule nenhum item. Se você mudar de ideia, preencha a 

marcação incorreta completamente e, em seguida, marque (x) na nova resposta. 
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ANEXO 4 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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