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RESUMO

Este estudo é uma revisdo de literatura que visa mostrar os tratamentos cirlrgicos
para as disfungcbes temporomandibulares, suas indicacfes, contraindicacdoes e
complica¢gBes associadas. A disfuncao temporomandibular (DTM) é uma alteragéo de
etiologia multifatorial, com uma elevada taxa de incidéncia. E necessario um
conhecimento preciso da anatomia e funcionamento da articulagao
temporomandibular (ATM) para entender 0s processos patoldgicos ocorridos nela. O
tratamento clinico deve ser a terapia de primeira escolha para DTM. Os principais
sinais e sintomas associados a disfuncéo séo dor, limitacdo de abertura bucal e perda
de funcdo mastigatoria. Tratamentos cirdrgicos sao indicados na auséncia de sucesso
com tratamentos clinicos. Procedimentos minimamente invasivos como a
Artrocentese e a Artroscopia apresentam baixa taxa de complicacdes e facil execucao.
Nos casos de bloqueio mecéanico mais grave, cistos, tumores e outras alteracfes, a
Artrotomia é indicada com véarias modalidades. Apresentam uma taxa de
complicacBes maior por ser uma cirurgia aberta, mas todas com taxas de sucesso
parecidas. Estudos com uma metodologia mais criteriosa na avaliagdo da melhora dos
sinais e sintomas devem ser realizados para determinar melhor o tipo de cirurgia a ser
executada em um paciente com DTM cujo tratamento clinico foi ineficaz.

Palavras-chave: Articulagdo temporomandibular. Disfuncdo temporomandibular.
Cirurgia da articulacao temporomandibular.



ABSTRACT

This study is a literature review that aims to show the surgical treatments in
temporomandibular disorders, their indications, contraindications and associated
complications. Temporomandibular disorders (TMD) is a multifactorial pathology with
a high incidence rate. Accurate knowledge of the anatomy and functioning of the
temporomandibular joint (TMJ) is necessary to understand the pathological processes
that occur in it. Clinical treatment should be the first-line therapy for TMD. The main
signs and symptoms associated with dysfunction are pain, limitation of mouth opening
and loss of masticatory function. Surgical treatments are indicated in the absence of
success with clinical treatments. Minimally invasive procedures such as arthrocentesis
and arthroscopy have low rate of complications and easy execution. In cases of more
severe mechanical block, pathologies and tumors, the arthrotomy is indicated with
several modalities. They present a higher complication rate because of open surgery,
but all with similar success rates. Studies with a more rigorous methodology in the
evaluation of improvement of signs and symptoms should be performed to better
determine the type of surgery to be performed in a TMD patient whose clinical
treatment was ineffective.

Keywords: Temporomandibular joint (TMJ). Temporomandibular joint disorders.
Temporomandibular joint surgery
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1. INTRODUCAO

O sistema mastigatorio € a unidade funcional do organismo que,
fundamentalmente, se encarrega da mastigacao, fala e degluticdo. E extremamente
complexo e muito sofisticado, formado sobretudo por ossos, musculos, ligamentos e
dentes, controlados por um sistema neuroldgico altamente especializado (OKESON,
2008). A articulacdo temporomandibular (ATM) é uma articulacdo tipo sinovial,
formada pela cabeca da mandibula, fossa mandibular e tubérculo articular, revestida
por cartilagem e envolta em uma resistente capsula articular, produtora de liquido
sinovial. Uma fina e flexivel camada de tecido fibroso denso ou fibrocartilagem,
denominado disco articular, divide o espaco articular em duas partes, chamados de
compartimentos superior e inferior da ATM. A cabec¢a da mandibula € mantida em sua
posicdo pela propria cépsula articular, seus ligamentos e pelos musculos da
mastigacdo (NUELLE, ALPERN e UFEMA, 1986). O conhecimento profundo da
anatomia, fisiologia e biomecéanica da articulacdo temporomandibular (ATM) é
fundamental para compreender em detalhe o fendmeno da oclusdo, permitindo
entender como a ATM normal e saudavel se comporta, possibilitando ainda
diagnosticar os problemas existentes quando o sistema articular ndao funciona
devidamente (DAWSON, 2008). Em suma, deve conhecer-se a funcdo para
compreender a disfungcao (OKESON, 2008).

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é uma alteracdo de etiologia
multifatorial, com uma elevada taxa de incidéncia, que se define como um conjunto de
condicbes caracterizadas pela presenca de dor na articulagdo e estruturas
circundantes, limitagfes funcionais da mandibula e/ou ruidos durante a funcgéo
mandibular (LEEUW, 2008). A DTM afeta milhdes de pacientes em todo o mundo
(PETERSON et al, 2005). Para trata-la de maneira eficaz torna-se indispensavel
conhecer, com detalhe, as diferentes alteragGes articulares e musculares, que podem
estar na sua origem, bem como a variedade de fatores etioldgicos conhecidos: fatores
anatdmicos; trauma, fatores patofisiologicos; fatores psicossociais (OKESON, 2008).
O diagnéstico é obtido através de uma avaliacédo cuidadosa da informacao procedente
da historia clinica e dos métodos de avaliacdo baseados em evidéncias. Na maioria

dos casos deve-se implementar uma terapia conservadora de preferéncia



11

minimamente invasiva e de carater reversivel por um periodo de aproximadamente
trés meses (GROSSMANN e GROSSMANN, 2011).
Este trabalho pretende realizar uma revisdo de literatura a respeito das

abordagens para o tratamento cirurgico das DTM’s.
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OBJETIVOS

Os objetivos do presente trabalho séo:

1. Analisar as indicacdes, contraindicacdes e complicacdes relacionadas aos
procedimentos cirurgicos para tratamento das DTM’s;

2. Revisar as técnicas cirurgicas empregadas no tratamento das DTM’s.
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3. METODOLOGIA

Este estudo € do tipo revisdo de literatura e a pesquisa em bibliografia foi
realizada através da leitura critica de artigos cientificos, os quais foram selecionados
em buscas realizadas na base de dados PUBMED. Foram utilizados os seguintes
termos na busca: Temporomandibular Joint (TMJ), Temporomandibular Joint
Disorders, Temporomandibular Joint Surgery. Dentre os resultados foram lidos todos
0S resumos e 0s artigos gue se enquadravam com o tema da revisdo foram utilizados.
A cronologia dos trabalhos escolhidos abrangeu o periodo de 1971 até 2017. A Ultima
pesquisa por novos trabalhos foi realizada em dezembro de 2017. Além disso, livros

textos também foram incluidos como fonte de informacao neste trabalho.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1. Anatomia da Articulagcdo Temporomandibular

A articulacdo temporomandibular é uma das mais complexas estruturas
faciais. Trata-se de uma diartrose, bilateral, com movimentacdo segundo trés eixos,
condilar (elipsoide), com superficies Osseas discordantes. Seus componentes
anatdmicos sdo: osso temporal, mandibula, ligamentos, membrana sinovial, fluido
sinovial, disco e zona retrodiscal, nervos e vasos sanguineos (VALLE, GROSSMANN
e FERNANDES., 2015).

Segundo Wadhwa e Kapila. (2008), a ATM é diferente em composicéo e
desenvolvimento de todas as outras articulacdes, sua superficie articular é coberta
por fibrocartilagem, conferindo-lhe maior resisténcia as forcas oclusais e de
movimento, sendo menos susceptiveis aos efeitos da idade, o que se traduz numa
menor probabilidade de ruptura ao longo do tempo e numa maior capacidade de
regeneracao.

A ATM é composta por partes duras e partes moles e consideram-se partes
duras as superficies articulares 6sseas formadas pelo osso temporal e mandibula
(TEIXEIRA e REHER., 2001). O osso temporal € um 0sso par, situado abaixo dos
0SS0s parietais, que contribui para a formacao das paredes laterais do cranio. A parte
escamosa do temporal participa na formagdo do arco zigomatico. Junto a porgao
inferior do processo zigomatico do temporal encontra-se a fossa mandibular, que ira
alojar a cabeca da mandibula quando a boca esta fechada. Quando a boca é aberta,
a cabeca mandibular ird repousar sobre o tubérculo articular (VALLE, GROSSMANN
e FERNANDES., 2015). A mandibula articula-se através do céndilo mandibular que é
uma saliéncia elipsoide, convexa no sentido anteroposterior e latero-medial.
Apresenta uma superficie posterior, rugosa e uma superficie anterossuperior lisa, que
€ a propria superficie articular (TEIXEIRA e REHER, 2001).
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O disco articular é a estrutura fibrocartilaginea responsavel pela correta
adaptacdo entre as superficies articulares, apresentando uma forma eliptica
adequada a interposic&o entre as estruturas 6sseas mandibular e temporal. E formado
por tecido conjuntivo fibroso desprovido de vasos sanguineos ou fibras nervosas.
Quando observado no plano sagital, é possivel verificar que a espessura do disco
varia, aumentando do centro para a periferia. A &rea central, denominada zona
intermédia, €, numa situacdo normal, ocupada pelo condilo, apresentando uma
espessura minima, que aumenta significativamente no sentido anteroposterior, ainda
que o bordo posterior se apresente, normalmente, mais espesso que o bordo anterior.
Numa observacao frontal é possivel verificar a existéncia de um espaco medial, entre
o cbndilo e a cavidade glenoide, mais amplo, ocupado pelo bordo medial do disco,
também mais espesso que o bordo lateral. A morfologia desta estrutura, além da sua
capacidade de flexdo, permite a sua adaptacdo as exigéncias funcionais, exceto
quando € submetida a for¢as nao fisioldgicas e destrutivas ou alteragdes estruturais
da prépria articulacdo. A estabilidade do disco articular é garantida pelas estruturas
as quais se encontra unido, tais como os tecidos retrodiscais na regido posterior,
capsula articular, na regido superior, inferior e anterior e fibras tendinosas do masculo
pterigoideo lateral, na regido anterior (OKESON, 2008).

As superficies articulares mantém-se numa posicao estavel devido a
presenca da capsula articular, que envolve toda a articulagédo, reforcada por dois
ligamentos, lateral e medial, que, como em qualquer outro sistema articular,
desempenham um papel importante na protecéo das estruturas, ndo desenvolvendo
uma funcdo ativa, mas pelo contrario, constituindo um mecanismo de limitacao
passiva ao movimento articular. Os ligamentos sdo compostos por tecido conjuntivo
colagenoso, ndo distensivel, exceto em situacdo patoldgica, alterando a sua
capacidade funcional e consequentemente a funcgéo articular (TEIXEIRA e REHER,
2001). A capsula articular, capaz de opor resisténcia a for¢cas nocivas a ATM, adere
ao disco em toda a sua extensdo, através de fibras longas superficiais que se
estendem do temporal a mandibula e de fibras curtas responsaveis pela unido das
estruturas 6sseas ao disco, promovendo a divisdo da cavidade articular em duas
por¢cdes, uma temporomeniscal, e outra meniscomandibular, capazes de reter o
liquido sinovial essencial ao bom funcionamento da articulagdo. Os ligamentos

acessorios, ligamento esfenomandibular e estilomandibular apenas contribuem para
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a manutencdo da posicdo das superficies articulares de forma indireta (OKESON,
2008).

A zona retrodiscal € uma extensdo do disco ou a quarta por¢céo do mesmo.
E uma area altamente inervada e vascularizada. Localiza-se posteriormente a banda
posterior do disco articular. E composta por trés estratos: um posterior, que se origina
na borda posterior do disco e termina na placa timpanica. Sua composic¢ao é gordura,
fibras colagenas e elastina em abundancia, o que confere ao mesmo capacidade de
se estender. Um estrato intermediario que abriga tecido adiposo, um joelho vascular
e um plexo nervoso que se origina também na borda posterior do disco indo em
direcdo a porcdo posterior da fossa mandibular. Finalmente, um estrato inferior
composto de fibras coldgenas que se origina na borda posterior do disco e dirige-se
para baixo, inserindo-se na porcéo posterior do colo mandibular. O primeiro estira-se
totalmente na abertura bucal méxima, produzindo uma forca posterior retréatil sobre o
disco, o segundo funciona como um amortecedor biolégico nos movimentos de
fechamento da boca e um propulsor do disco (joelho vascular) e o dltimo limita o
movimento de rotacdo anterior do disco sobre a cabeca da mandibula (VALLE,
GROSSMANN e FERNANDES., 2015).

A ATM é irrigada por varias artérias, todas ramos da artéria cardtida
externa. Pelo fato de localizar-se proximo a terminacdo da carétida externa, a ATM
pode ser irrigada por diversos ramos arteriais que passam nessas regiées como:
artéria temporal superficial (ramo: artéria transversa da face), artéria maxilar (ramo:
artéria timpanica anterior, artéria meningea média e artéria temporal profunda media),
artéria auricular posterior (ramo parotideo), artéria facial (ramo: artéria palatina
descendente) e artéria faringea ascendente (ramo para a tuba auditiva) (TEIXEIRA e
REHER, 2001).

Deve-se ressaltar que a ATM possui uma inervagao sensitiva geral e uma
inervacao proprioceptiva. Sua inervacao proprioceptiva € muito importante, visto que
informa ao SNC sobre o posicionamento das estruturas intra-articulares. A ATM é
inervada por ramos do nervo mandibular (V/3 par): nervo auriculotemporal e nervo
massetérico (conduzindo fibras sensitivas) (TEIXEIRA e REHER, 2001).
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4.2  Disfungdo Temporomandibular

Ao longo dos anos, os transtornos funcionais do sistema mastigatorio tém
sido identificados através de diversos termos, introduzidos por diferentes autores, o
gue dificulta a comunicacao entre clinicos e investigadores. As diferentes variacdes
verificadas na nomenclatura contribuiram para uma ampla desordem nesta area de
estudo, por si sé complicada, o que levou, a American Dental Association (ADA) a
adotar o termo “Disfungcdo Temporomandibular” referindo-se a todas as alteracdes do
sistema mastigatorio, com o objetivo de facilitar a comunicagcédo e coordenacdo dos
trabalhos de investigacdo (OKESON, 2008).

A disfuncdo temporomandibular (DTM) pode ocorrer em 20% a 30% da
populacdo em geral, pelo menos em algum periodo da vida (VALLE, GROSSMANN e
FERNANDES., 2015). A DTM caracteriza-se por um conjunto de condicbes que
envolvem a ATM, musculos da mastigacao e estruturas associadas, promovendo dor,
limitagBes funcionais da mandibula ou ruidos articulares durante a fungdo mandibular
(DAWSON, 2008).

A etiologia da DTM é complexa e multifatorial apresentando algumas
lacunas. A controvérsia existente acerca de sua etiologia deve-se ao fato de existirem
diversos fatores que contribuem para essa patologia, podendo ser divididos em fatores
predisponentes, ou seja, fatores que podem contribuir para o seu aparecimento,
fatores desencadeantes, que promovem o inicio de DTM ou fatores perpetuantes, que
impedem o tratamento e favorecem a evolucdo da DTM. O éxito do tratamento da
DTM depende, por vezes, da correta identificacdo destes fatores (OKESON, 2008).

As DTM’s podem ser classificadas em diversas formas. Para o clinico geral,
a abordagem mais logica para o diagnostico é reconhecer que as fontes mais
provaveis de dor ou disfungdo na ATM podem ser separadas em trés categorias,
sendo: desordens da musculatura mastigatoria; desordens intracapsulares estruturais
reversiveis, irreversiveis e nao-adaptativas; condicdes que mimetizam as DTM’s
(DAWSON, 2008).

A dor € um sintoma comum da deformacdo estrutural, mas nem toda

deformacédo estrutural causa dor, assim € um engano pensar que a DTM so0 se refere
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a dor. Este € o motivo pelo qual o diagnéstico diferencial das DTM’s deve passar pelos
sinais e sintomas (DAWSON, 2008).

Frequentemente a DTM causada por desarmonia interna € descrita como
uma alteracdo progressiva, que pode ser classificada através de quatro estagios
clinicos consecutivos definidos por Wilkes (1978 e 1989), descritos na tabela 1 (UNDT
et al., 2006).



Tabela 1 - Classificacdo de Wilkes para os desarranjos internos da ATM

I. Estagio Inicial

A. Clinico: Sem sintomas mecéanicos exceto ruido articular reciproco; auséncia de
dor e limitacdo de movimento

B. Imaginolégico: Ligeiro deslocamento anterior; contorno anatémico do disco
normal

C. Anatbmico/Patolégico: Forma anatdmica excelente; ligeiro deslocamento anterior;
coordenacgdo passiva demonstravel

Il. Estdgio Intermediario Inicial

A. Clinico: Um ou mais episddios de dor: inicio de problemas mecéanicos maiores
consistentes com o ruido articular audivel no meio/final da abertura; captura
transitéria e bloqueio

B. Imaginolégico: Ligeiro deslocamento anterior; inicio da deformidade discal com
ligeiro estreitamento do bordo posterior

C. Anatémico/Patolégico: deslocamento anterior do disco, inicio da deformagéo
anatdmica do disco; area central articular normal

lll. Estagio Intermediario

A. Clinico: Mdltiplos episédios de dor, sintomas mecénicos, consistentes com
bloqueio (intermitente ou completo); restricdo de movimentos; dificuldade na fun¢do

B. Imaginolégico: Deslocamento anterior do disco com deformagéo significativa e
prolapso do disco (aumento da perda de espessura do bordo posterior)

C. Anatémico/Patolégico: Deformacéo discal acentuada com deslocamento anterior;
sem grandes alteracdes teciduais

IV. Estadio Intermediario Tardio

A. Clinico: Ligeiro aumento de severidade do estagio intermediario

B. Imaginolégico: Aumento de severidade do estagio intermediario; tomografia
mostrando alteracfes degenerativas suaves a moderadas dos tecidos duros,
achatamento da eminéncia, deformac¢éo do condilo mandibular, esclerose

C: Anatémico/Patolégico: Aumento de severidade do estagio intermediario,
alteracdes degenerativas (osteofitos); adesfes multiplas; auséncia de perfuracéo do
disco ou ligamentos

V. Estadio Tardio

A. Clinico: Crepitacdes; episédios de dor; limitagcdo crdonica do movimento,
dificuldade na funcéo

B. Imaginolégico: Perfuracdo do disco ou ligamento; grande deformidade do disco e
tecidos duros; tomografia com alteracdes artriticas degenerativas

C. Anatémico/Patolégico: Grandes alteracdes degenerativas do disco e tecidos
duros; perfuracéo do ligamento posterior; adesfes multiplas; osteofitos;
achatamento do condilo e eminéncia articular; formacéo de cisto subcondral

Fonte: UNDT et al., 2006
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4.2.1 Descolamento de disco articular

O disco articular da ATM pode se deslocar para anterior, anteromedial,
anterolateral, medial, lateral e posterior (raro), sendo que os mais frequentes sao
anterior e anteromedial. E importante salientar que nem todos os casos de
deslocamentos de disco da ATM sdo passiveis de diagnostico clinico, por nao
apresentarem sinais e sintomas clinicos. Portanto, os deslocamentos de disco
assintomaticos sdo diagnosticados por exames de imagem como ressonancia
magnética nuclear (VALLE, GROSSMANN e FERNANDES., 2015).

Estas disfuncdes parecem ter origem na falha da funcao de rotacdo normal
do disco sobre o cbéndilo, produzindo consequentemente um estiramento dos
ligamentos laterais e da lamina retrodiscal inferior e perda de espessura do bordo
posterior do disco, evoluindo para alteracbes denominadas luxacdes discais,
classificadas em redutiveis ou néo redutiveis, com base na capacidade do disco

articular de retomar a sua posic¢éao fisiolégica (OKESON, 2008).
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42.1.1 Deslocamento de disco com reducgao

O deslocamento de disco com reducdo acontece quando ocorre um
extenso estiramento da lamina retrodiscal inferior e dos ligamentos laterais, associado
a perda de espessura do bordo posterior do disco, levando-o a ocupar uma posi¢cao
mais avancada dentro da cavidade articular, sendo classificada de redutivel pois o
condilo retoma a sua posicéo inicial, transpondo novamente o bordo posterior do disco
(OKESON, 2008).

Clinicamente, os pacientes experimentam uma limitacdo da amplitude de
abertura de boca e no momento em que o disco é reposicionado, verifica-se um desvio
de trajetéria deste movimento, acompanhado de ruido articular intenso e brusco,
audivel no momento da recaptura (DAWSON, 2008). O tratamento dos deslocamentos
discais e luxacOes discais com reducdo tem como objetivo principal restabelecer a

relacdo condilo-disco normal, reduzindo a dor e disfuncéo articular (OKESON, 2008).

Figura 1 — Deslocamento de Disco com Reducéo: Durante a abertura o condilo
mandibular passa sobre o bordo posterior do disco até a sua zona intermediaria, reduzindo a
luxacdo discal (2-4). A abertura e o restante do fechamento ocorrem sem alteragfes (5-8).
Durante a ultima fase do fechamento o disco volta a luxar (8-1). Fonte: Okeson (2008)
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4.2.1.2 Deslocamento de disco sem reducgao

Em situacbes em que é perdida a elasticidade da lamina retrodiscal
superior, a recolocagéo do condilo sobre o disco articular deixa de ser possivel, pois
guando o disco ndo reduz, o movimento de translagéo for¢a o posicionamento anterior
do condilo, geralmente acompanhado de dor e reducdo da amplitude mandibular
(OKESON, 2008).

Clinicamente pode ser observada, durante o movimento mandibular, uma
deflexdo mandibular, para o lado afetado. Os movimentos excéntricos n&o
apresentam alteracdes quando efetuados para o lado afetado, embora os movimentos

contralaterais se encontrem limitados (OKESON, 2008).

Figura 2 — Luxacéo Discal sem Reducgao: O condilo ndo adota uma relagéo normal
com o disco, mantendo-se sempre numa posi¢ao anterior. (1-8). Fonte: Okeson (2008)
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4.2.2 Sinovite, Capsulite e Retrodiscite

A inflamacé&o dos tecidos sinoviais, capsula articular e tecidos retrodiscais,
manifestam-se clinicamente como uma s6 disfuncao, devido a dificuldade inerente de
realizar um correto diagndstico diferencial. O exame clinico baseia-se na palpacao da
capsula articular através do polo lateral do céndilo, que quando se manifesta atraves
de um quadro clinico de dor e limitacdo do livre movimento articular, prevé a presenca

de lesdo inflamatéria localizada, associada a mé-oclusédo (OKESON, 2008).

4.2.3 Osteoartrite

A osteoartrite € uma situacao clinica caracterizada pela presenca de um
processo destrutivo das superficies articulares 6sseas do condilo e da fossa
mandibular, considerando-se, por vezes, como sendo uma resposta do organismo as
cargas excessivas aplicadas nessa zona. Com o passar do tempo a degeneracao
progressiva provoca a perda do estrato cortical subcondral, erosdo 6ssea e 0s
consequentes sinais imaginologicos de degradacdo 6ssea. E uma alteracdo descrita
como consequéncia de deslocamentos ou perfuracdes discais ou dos ligamentos,
sendo habitual o aparecimento de ruidos articulares na forma de crepitacOes,
acompanhados de dor e disfuncédo, acentuada pelos movimentos mandibulares
(OKESON, 2008).

Quando as cargas excessivas aplicadas na zona articular sdo controladas,
0 processo artritico passa a ser um processo adaptativo, denominando osteoartrose,
sendo descrita na literatura como uma alteragcdo assintomatica, sendo o seu
diagnéstico confirmado através de exames imaginologicos, em que € verificavel a
presenca de alteragdes estruturais do osso subarticular, do condilo e da fossa

articular, como aplanamento, presenca de ostedfitos ou erosdes (OKESON, 2008).
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4.2.4 Anquilose

A anquilose, alteracdo caracterizada por um quadro de hipomobilidade
mandibular crénica é uma limitacdo indolor e de larga duracdo, devida a aderéncias
fibrosas desenvolvidas nas superficies intracapsulares da articulacéo, que impedem
0S movimentos articulares normais. Pode também ocorrer uma anquilose 6ssea, em
qgue o codndilo e a fossa articular se encontram verdadeiramente unidos, situacao
maioritariamente associada a uma infeccdo prévia, em que se verifica uma
neoformacédo 6ssea (OKESON, 2008).

425 Aderéncias e Adesdes

As aderéncias e adesfes sdo situacdes patoldgicas que ocorrem gquando
as superficies articulares sofrem adesao, devido a uma forca estatica prolongada
sobre as estruturas articulares ou por perda de lubrificacédo efetiva, sendo observadas
entre o condilo e o disco (no espaco articular inferior) ou entre o disco e a fossa
articular (espaco articular superior), apresentando uma durabilidade temporaria
(aderéncias) ou definitiva (adesdes), ocorrendo producéo de tecido conjuntivo fibroso
entre as superficies articulares e/ou tecidos circundantes (OKESON, 2008).

Clinicamente, na presenca de uma aderéncia do espaco articular superior,
0 movimento de translagéo fica inibido e consequentemente, o0 movimento do céndilo
limita-se a sua rotagéo, provocando a limitagdo de abertura mandibular. Quando esta
situacdo se prolonga, os ligamentos, anterior e laterais, podem sofrer distenséo
fazendo com que condilo ndo acompanhe o disco articular no seu movimento de
translagcdo. Na condicdo de fixagcao definitiva do disco pode ser observado um
movimento de abertura relativamente normal, acompanhado da incapacidade de
fechamento, verificando-se um bloqueio articular (OKESON, 2008).

Dado que as aderéncias ocorrem como consequéncia a uma sobrecarga
estética e prolongada das superficies articulares, o objetivo do tratamento passa por
reduzir as forcas a que a articulacdo é submetida. J& as adesdes, pelo seu carater
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definitivo, devem ser removidas, através de um procedimento cirlrgico, como
Artrocentese ou Artroscopia (OKESON, 2008).
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4.3 Tratamento das DTM’s

O tratamento indicado para DTM baseia-se fundamentalmente em dois
fatores: no estabelecimento de um diagndstico correto e no conhecimento da evolugao
natural do processo. De acordo com o0 estagio da disfuncdo é possivel situar e
acompanhar a sua evolucao, definindo as estratégias de tratamento mais adequadas.
As diferentes opc¢les terapéuticas visam diminuir a sintomatologia associada, bem
como a restituicdo da funcéo articular (UNDT et al., 2006).

Parece ser consensual a indicacédo de tratamentos conservadores como
primeira intervencdo no tratamento da disfuncdo articular. No caso de estes se
revelarem ineficazes, devem ser considerados os tratamentos ndo conservadores ou
irreversiveis (VALLE, GROSSMANN e FERNANDES., 2015).

As cirurgias da ATM sao procedimentos de excecdo e ndo de eleicdo. Sao
complexos e envolvem grande potencial de complicagdes. O procedimento cirdrgico
deve ser evitado nos casos de pacientes assintomaticos, com depressdao, com
bruxismo noturno de dificil controle, em paciente com processo legal em andamento,
onde n&o se consiga restabelecer um controle adequado dos fatores musculares e
realizado por razdes preventivas (GROSSMANN e GROSSMANN, 2011).

N&o serdo abordados os tratamentos clinicos para as DTM’s por ndo serem

0 objetivo deste trabalho.



27

4.3.1 Artrocentese

A Artrocentese da ATM é frequentemente definida como uma lavagem da
articulacdo, através de uma técnica de dupla puncdo, realizada sem visdo da
articulacdo, sob anestesia. E um procedimento realizado em consultério, com a
articulacéo anestesiada através blogueio do nervo auriculotemporal, com cerca de 2
ml de anestesia local, podendo ser complementada com sedacdo intravenosa
proporcionando algum conforto ao paciente (AL-BELASY, 2007).

Uma vez anestesiada a articulagdo, sdo marcados dois pontos, sobre a
fossa e eminéncia articular, ao longo da linha cantal-tragus, de forma a localizar a
cavidade articular. A primeira agulha, de 20G ou 18G, € inserida na cavidade articular
e injetados aproximadamente 2 ml de solucéo de Ringer ou solu¢éo salina estéril, para
promover a distensao do espaco articular superior. Uma segunda agulha, é inserida
na zona da eminéncia articular, funcionando como porta de saida, com o objetivo de
estabelecer um livre fluxo da solugdo injetada no espacgo articular superior
(PETERSON et al, 2005; AL-BELASY, 2007).

Figura 3— Artrocentese: Colocacdo de medicacdo no espaco articular superior da
ATM apés lavagem.
Fonte: Dolwick (2007)
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Para garantir uma lise efetiva das adesdes durante a lavagem, a agulha de
saida do fluxo é bloqueada intermitentemente, promovendo a distensdo da cavidade
articular superior, através da injecao da solucéo, sob presséo. Terminada a lavagem
podem, eventualmente, ser injetados farmacos, como corticoides ou hialuronato de
sbédio, de forma a aliviar inflamacdes intracapsulares. Imediatamente apos o
procedimento, a mandibula deve ser suavemente manipulada de forma a retomar os
livres movimentos mandibulares (AL-BELASY, 2007).

Durante a fase pds-operatéria os pacientes sdo orientados a seguir uma
dieta restrita e mole e prescritos anti-inflamatérios ndo esteréides e analgésicos.
Fisioterapia, na forma de exercicios, passivos e ativos, de abertura mandibular, podem
ser também recomendados e iniciados logo apos a intervencdo (VALLE,
GROSSMANN e FERNANDES., 2015).

O objetivo de tal terapéutica € produzir uma lavagem articular, diluir
substancias algogénicas locais, restabelecer a normopressao intra-articular, liberar
aderéncias locais, avaliar quais substancias estdo presentes no fluido sinovial, bem
como promover uma diminuicdo da dor ou eliminacdo da mesma, normalizando o0s
movimentos mandibulares que, possivelmente, estdo alterados (GROSSMANN e
GROSSMANN, 2011).

Ndo sao referidas complicacBes significativas associadas a técnica da
artrocentese. E esperado que o paciente evolua com edema e/ou tumefaccéo
temporaria associada a dor na area articular e ligeira mordida aberta posterior por 12
a 24h apo6s o procedimento (DOLWICK, 2007).

Barkin e Weineberg (2008) relatam que a artrocentese propicia o alivio dos
trés sintomas mais comuns: limitagdo da maxima de abertura bucal, dor e disfungéo
articular. Estes sintomas estdo relacionados entre si, pois quando aumenta a dor,
diminui a abertura bucal, que por sua vez causa disfuncdo. A correcdo de um dos
problemas pode conduzir a corre¢cdo dos outros dois. Segundo o autor, os dados
publicados de resultados de longo prazo sugerem que a artrocentese apenas € eficaz
no tratamento de bloqueio articular.

Em casos de adesOes discais ou capsulares, através desta técnica €
possivel a eliminacdo do efeito de vacuo e a lubrificacdo da cavidade articular, que
combinada com forgcas geradas pela manipulacdo articular, possibilita o
funcionamento normal da articulagdo. A artrocentese € uma técnica Util e eficaz na

eliminacao da dor articular, o que se deve a eliminacdo de mediadores inflamatorios,
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conseguida pela administracdo de farmacos, com propriedade anti-inflamatdrias,
diretamente nos receptores intracapsulares. A infiltracdo de nutrientes na articulacao,
apos a lavagem, permite a reparacao e adaptacdo de alguns componentes articulares
(AL-BELASY, 2007).

GURUNG et al. (2017) realizaram um trabalho comparativo entre uma
artrocentese convencional uma artrocentese com injecéo de Acido Hialurdnico em
pacientes com osteoartrite na ATM. Os resultados mostraram que o procedimento
realizado com Acido Hialurénico mostrou que os pacientes apresentaram melhora
significativa na abertura bucal e dor.

Para EMSHOFF (2005), a Artrocentese e distensao hidraulica da ATM tem
sido descrita como uma modalidade efetiva no tratamento de pacientes com o

diagnostico de deslocamento de disco sem reducao.
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4.3.2 Artroscopia

A artroscopia € uma técnica minimamente invasiva efetuada sob anestesia
geral e em bloco cirdrgico (DOLWICK, 2007). A técnica envolve a colocacdo de um
artroscopio telescopico, com 1,8 a 2,6 mm de diametro, através de uma canula,
adaptado a uma camera, na cavidade articular superior da ATM, possibilitando a
visualizacdo das estruturas articulares através da projecao da imagem numa tela de
televisdo ou computador, necessitando que o cirurgido conceitualize uma imagem
tridimensional da articulagdo numa imagem bidimensional. Posteriormente, duas
canulas de irrigacdo sdo colocadas aproximadamente de forma a permitir a livre
circulacdo de fluidos e acesso a instrumentacdo na cavidade, onde podem ser
inseridas sondas, ganchos, instrumentos de corte como bisturis ou tesouras, forceps
de biopsias, dispositivos de aspiracdo, instrumental rotatorio, eletrobisturis ou lasers
(PETERSON et al, 2005; OKESON, 2008).

Figura 4 — Artroscopia: Colocacao de artroscépio na fossa com visualizacdo para a regiao
posterior inflamada e cdpsula medial. Fonte: Dolwick (2007)

A cavidade articular é examinada e instrumentada, sistematicamente, de
posterior para anterior, permitindo identificar, na zona posterior, adesdes teciduais, a
unido entre o bordo posterior do disco e os tecidos retrodiscais, presenca de
alteracdes degenerativas na cartilagem articular ou presenca de corpos estranhos.

Caso exista uma perfuracao do disco articular é também possivel visualizar a cavidade
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articular inferior e o céndilo mandibular. O contetudo sinovial pode ser recolhido para
andlise de forma a confirmar a presenca de inflamacao. Através da canula de irrigagcédo
podem ser introduzidos diversos instrumentos, caso se verifique necessario
(DOLWICK, 2007).

ApoOs a observagéo e instrumentagéo, a cavidade articular € submetida a
um processo de lavagem com o objetivo de remover adesdes, bridas e coagulos
sanguineos, tal como os mediadores inflamatérios presentes na articulacdo. Essa
lavagem pode ser iniciada com a infiltracdo inicial de anestésico (por exemplo
Bupivacaina a 0,2%), que tem como objetivo a diminuicdo da dor no pds-operatdrio,
seguida da infiltracdo da solucao salina estéril ou solu¢éo de Ringer, promovendo um
fluxo, intermitentemente sob pressdo, que induz a remocao de adesdes e outros
detritos da cavidade articular. Na fase final pode ser realizada uma infiltracdo com
Betametasona na tentativa de diminuir a inflamagdo na cavidade articular, e
hialuronato de sodio, com o intuito de promover a lubrificacdo temporaria da
articulacéo, durante o periodo inicial de recuperacao (OKESON, 2008).

Vecino et al. (2004), avaliaram a eficacia do tratamento artroscoépico,
mediante lavagem articular de um grupo de pacientes diagnosticados com DTM,
segundo parametros clinicos e radiolégicos. Foram submetidos a cirurgia artroscépica
13 pacientes (22 articulacdes), em que 92% apresentavam fatores predisponentes a
DTM. As variaveis observaveis foram: dor articular, ruidos articulares, abertura
maxima, protrusdo maxima, lateralidade maxima, dieta tolerada pelo paciente,
utilizacado de placa de relaxamento muscular, achados artroscopicos, complicacbes
da técnica e consumo de recursos da mesma. Apos a artroscopia verificaram que 80%
dos casos apresentavam uma diminuigéo da dor, 100% apresentavam uma melhora
na abertura maxima, 92% aumentaram a protrusdo, 84% e 92% obtiveram uma
melhoria na lateralidade direita e esquerda, respectivamente. Verificaram também que
em 63% das articulacbes desapareceram os ruidos articulares. Ao fim de 12 meses
foi realizada uma nova observacédo, em que verificaram que as melhorias obtidas com
a artroscopia se mantiveram, sem alteracdo estatistica significativa. Nao foi detectada
nenhuma complicacéo pos-operatoria, ainda que 61% dos pacientes tenham recebido
uma infiltracéo articular com corticoides por apresentarem sinais de sinovite.

Abboud et al. (2016) mostraram que a artroscopia melhorou a abertura
bucal e diminuicdo da dor em 80% dos casos operados com baixo tempo de

hospitalizacdo. Complicactes ocorreram em 8% dos casos (paresia do ramo temporal
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do nervo Facial, edema periorbital, dor de ouvido e zumbido) e foram completamente
resolvidas em duas semanas. De acordo com 0s autores, a Artroscopia deve ser o
procedimento de escolha quando tratamentos clinicos ndo obtiverem sucesso sobre

0S sinais e sintomas.

Al-Moraissi (2015) revela em seu trabalho de revisdo sistemética que a
Artroscopia mostrou resultados superiores ao da Artrocentese na eficacia do ganho
de abertura bucal e reducdo de dor em quadros de disfuncédo temporomandibular.
Entretanto o numero de complicacdes da Artroscopia € superior por ser um
procedimento que requer anestesia geral, ser mais invasivo, podendo causatr: fistula
artério-venosa, dano aos nervos Facial e Trigémeo, otite média, perfuracdo da
cavidade glendide, hematoma extradural, fratura de instrumentos dentro da
articulagcao e perfuracdo da membrana timpanica.

A cirurgia artroscopica foi preconizada como um método seguro,
minimamente invasivo e efetivo no tratamento de disfuncdes da ATM, reduzindo a dor
e aumentando a amplitude de movimentos mandibulares em aproximadamente 80%
dos pacientes. Apesar destes resultados serem encorajadores, eles sdo amplamente
baseados em estudos retrospectivos, de curto prazo e incontrolados. A lise e lavagem,
apenas da cavidade articular superior, sem o reposicionamento do disco, produz
resultados clinicos de sucesso, suscitando a importancia da posi¢éo do disco articular
como fator etiolégico da DTM (BARKIN e WEINEBERG, 2008).

Dolwick (2007) refere que o sucesso desta técnica, determinado pela
diminuicdo da dor e aumento do movimento mandibular, varia entre 79% a 83%,
embora diga que os efeitos terapéuticos da Artroscopia e Artrocentese, necessitam
de ser avaliados em estudos prospectivos aleatérios.

Holmlund, Axelsson e Gynther (2001) compararam os resultados da
Discectomia e da Artroscopia em pacientes com DTM. Os resultados mostraram que
a Discectomia apresentou melhor eficacia do que a abordagem artroscopica na
melhora da dor e no ganho de abertura bucal no pés-operatorio imediato, mas com o
acompanhamento de um ano os resultados foram similares. Segundo os autores,
ainda assim, € preferivel uma opcéo pela Artroscopia por ser um procedimento menos

invasivo.
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Undt et al. (2006) também compararam os resultados da Artroscopia e da
cirurgia aberta de ATM (Meniscoplastia, Meniscoplastia com reparo local de
perfuracdo e Discectomia sem reposicionamento de disco) em pacientes com DTM
classificados de acordo com a escala de Wilkes. Um grupo de pacientes operados no
Japéo foi submetido a Artroscopia e 0 outro grupo operado na Austria a cirurgia aberta.
Apés avaliagdo pds-operatoria, 0s pacientes nao mostraram diferencas significativas
entre os resultados das cirurgias. Dessa forma, a Artroscopia € o procedimento
cirirgico de escolha dos autores num primeiro momento por ser menos invasiva e
apresentar menor periodo de hospitalizacao.

Hossameldin e McCain (2017) avaliaram a eficacia da Artroscopia em
pacientes que apresentavam dor, trismo e/ou click durante o0s movimentos
mandibulares e cujo tratamento conservador havia falhado. Os autores obtiveram um
sucesso de 67% na reducdo dos sinais e sintomas de DTM dos pacientes. A
necessidade de uma segunda cirurgia foi observada em 31% analisando todos o0s
casos operados. Nao houveram relatos de complicacdes transoperatérias e pos-

operatdrias.
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4.3.3 Artrotomia

A Artrotomia é uma técnica cirdrgica aberta que inclui, entre outras
técnicas, o reposicionamento do disco, Discectomia com ou sem reposi¢do, sendo
indicada em situagcfes de processos patologicos ou diante de insucessos as técnicas
anteriormente descritas, ou ainda em situacdes em que estas sdo desaconselhadas
(GROSSMANN e GROSSMANN, 2011).

Embora o uso de cirurgia aberta da articulagdo diminuiu significativamente,
ainda assim tem um papel pequeno, mas importante, no tratamento cirlrgico das
desordens temporomandibulares. Os procedimentos de reposicionamento do disco
sdo menos comuns hoje em comparacédo com os anos 80 e 90, porque a maioria dos
pacientes que tem os discos que podem ser preservados sdo tratados com sucesso
com procedimentos mais simples (DOLWICK, 2007).

A cirurgia de articulacdo aberta é indicada para pacientes que apresentam
interferéncia mecanica grave, click forte ou trismo severo intermitente e osteoartrose
que ndo respondeu a procedimentos cirlrgicos mais simples ou falhou na cirurgia
aberta anterior. Nos casos de cirurgia anterior, o cirurgido deve hesitar em realizar
cirurgias repetidas porque a taxa de sucesso em abordagens repetidas é baixa
(DOLWICK, 2007).

A cirurgia de articulac&o aberta € realizada sob anestesia geral no hospital,
e geralmente requer uma estadia de 1 a 2 dias. A abordagem cirargica mais comum
€ por meio de uma incisdo pré-auricular. A exposicdo da capsula € realizada com
cuidado para proteger o ramo temporal do nervo Facial. Apds a exposicao da capsula,
0 espaco articular superior € localizado. Nele, deve-se fazer uma inspec¢éo quanto a
presenca de aderéncias. O contorno e a integridade da fossa e da eminéncia sao
avaliados e por ultimo o disco é visualizado. A avaliacdo do disco inclui sua cor,
posicdo, mobilidade, forma e integridade (DOLWICK, 2007).
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4.3.3.1 Reposicionamento de disco

O reposicionamento do disco da ATM esta indicado nos casos de leve
interferéncia mecanica da funcgéo articular. Quando o disco esta intacto, embora fora
de posicdo, 0 mesmo pode ser reposicionado com sutura, sem tensao, tendo-se o
cuidado de remover o excesso de tecido junto a porcdo posterior do mesmo. Uma
plastia 6ssea da fossa e/ou do tubérculo articular pode ser necessario nos casos de
doenca degenerativa, ou quando o complexo cabeca mandibular, fossa e disco, no
ato transoperatorio, apresenta algum ruido articular ou contatos grosseiros. A
literatura indica uma taxa de sucesso de 80 a 95% dos casos, embora nem sempre 0
disco permaneca reposicionado (GROSSMANN e GROSSMANN, 2011).

De acordo com Peterson et al., (2005) o objetivo desta técnica cirdrgica €
a remoc¢ao mecanica de interferéncias na ATM facilitando o movimento do condilo,
previamente bloqueado, promover estabilidade articular, nutricdo e lubrificacdo da
cartilagem articular.

No pés-operatério o paciente pode apresentar dor, edema, limitacdo da
abertura de boca e mudanca na ocluséo de molares ipsilateral ao lado operado que
desaparece no periodo de quinze a vinte dias. A fisioterapia deve ser iniciada tdo logo
0 paciente esteja consciente a fim de evitar a formacdo de aderéncias e adesfes
(VALLE, GROSSMANN e FERNANDES, 2015).

Dolwick (2007) diz que a les&o do nervo Facial € a complicagdo mais
significativa que esta associada com essa modalidade. Embora a paralisia total do
nervo facial seja possivel, é raro. A incapacidade de levantar a sobrancelha é a
constatagcdo mais comumente observada. Ocorre em cerca de 5% dos casos e
geralmente se resolve dentro de 3 meses. E permanente em menos de 1% dos casos.

Outras complicacdes séo abertura limitada e pequenas mudancas oclusais.
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4.3.3.2 Discectomia

Uma patologia ou deformacéo no disco articular, que interfere com o normal
funcionamento da articulagdo, cujo reposicionamento ndo é viavel, como atrofia,
deformacé&o ou severa degeneracao do disco, deve ser removida (DOLWICK, 2007).

A Discectomia € classificada como parcial, em que apenas a porcéao lesada
do disco € removida, ou total, em que se remove a totalidade do disco articular. A
Discectomia total, implica a aproximacdo das superficies Osseas, que
consequentemente sofrem alteracfes adaptativas. Nesse caso o musculo temporal
pode ser usado como material de interposicdo. Um pediculo do musculo temporal
posterior é suturado ao tecido retrodiscal, substituindo o disco amputado (PETERSON
et al., 2005)

Figura 5 — Discectomia: (A) Exposi¢do do espago articular superior mostrando
tubérculo lateral da eminéncia articular e disco articular deslocado. (B) Espago articular
superior mostrando eminéncia articular reconstituida e um disco articular reposicionado
cirurgicamente. Fonte: Dolwick (2007)

A reposicao discal pode também ser realizada através da utilizagdo de
enxertos de material autdgeno, homoélogo ou aloplastico, por serem materiais
resistentes a reabsorcdo e ao stress mecanico e biocompativeis, prevenindo a
formacao de ades®es intra-articulares, remodelacao 6ssea ou dor recorrente, diminuir
os ruidos articulares e dissipar cargas nas superficies dsseas, evitando um processo
de anquilose Ossea. O tecido sinovial deve ser preservado, tanto quanto possivel e a

remodelacdo 0ssea apos a remoc¢ao do disco, quando necesséria, deve ser minima,
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devido ao risco consideravel de formagdo Ossea heterotropica (OKESON, 2008;
PETERSON et al., 2005).

Dolwick (2007) diz que esta cirurgia tem os estudos de acompanhamento
mais longos do que qualquer procedimento para o tratamento cirdrgico da DTM. O
autor relata pelo menos 30 anos de acompanhamento com excelente reducéo de dor
e melhoria na funcdo e abertura bucal na maioria dos pacientes. Estudos de imagem
poOs-operatoria geralmente mostram mudancas significativas na morfologia condilar.
O autor acredita que essas mudancas sejam adaptativas e nao alteracdes
degenerativas. Apesar do excelente sucesso a longo prazo, os cirurgides parecem
relutantes em executar este procedimento.

Sao complicacdes de ambas as técnicas, a leséo parcial do ramo temporal
do nervo Facial ou leséo total, ainda que menos frequente, tal como a leséo do nervo
mentoniano e lingual. A incapacidade e elevar a sobrancelha é também bastante
observada, situacdo que se resolve, normalmente, em 3 meses. Outras complicacdes
sdo a diminuicdo de abertura bucal, minimas alteracdes oclusais e possibilidade de
crescimento 6sseo heterotropico devido ao contato direto entre as superficies 6sseas,
quando néo é feita qualquer reposicao discal, complicacdo que pode evoluir para uma
completa anquilose da articulagdo (TZANIDAKIS e SIDEBOTTOM, 2013).
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4.3.3.3 Tuberculotomia

Tal técnica é indicada nos casos de subluxacdo com quadro de dor
associada, ou deslocamento da cabeca da mandibula por repeticdo no qual o
tratamento clinico produziu pouco ou nenhuma resposta adequada. E um
procedimento que objetiva a remocéo ou reducao do tubérculo articular, no qual se
procura altera-lo no sentido latero-medial, propiciando uma superficie plana e suava.
Com isso, evita-se o travamento da cabec¢a da mandibula junto a vertente anterior
desse tubérculo (VALLE, GROSSMANN e FERNANDES, 2015).

Grossamann e Grossmann (2011) relatam parecer ser o procedimento
cirdrgico de mais facil execucdo, com menor tempo transoperatério, resultado
imediato no pds-operatério, sem que haja restricdo alimentar, com menor grau de
morbidade. Os autores também mostram que ao invés de eliminar o tubérculo
articular, pode-se criar uma barreira biomecanica a movimentacdo da cabeca da
mandibula através da incorporacdo de um pino metalico (implante osseointegrado),

enxerto 6sseo, mini placa fixada por parafusos junto ao tubérculo articular.
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4.3.3.4 Reconstrugao da ATM

As reconstrucdes da ATM com o emprego de protese sao indicadas nos
casos de reabsorcdo da cabeca da mandibula devido a trauma ou de carater
idiopatico, em casos de enxertos 6sseos com insucesso, em recidivas de anquilose
O0ssea ou fibrosa, anormalidades de desenvolvimento (agenesia da cabeca da
mandibula e alteracdo na fossa) em neoplasia maligna e/ou benigna no qual se
procedeu a remocao do condilo mandibular e/ou parte do ramo ou corpo mandibular,
nos casos de artrite reumatoide, psoriatica, lUpus eritematoso sistémico, sindrome de
Sjogren, espodilite anquilosante e esclerodermia (VALLE, GROSSMANN e
FERNANDES, 2015).

Guven (2004) relata que as proteses de ATM sao muito Uteis nos casos de
anquilose 0ssea, onde os resultados cirdrgicos podem nao ser previsiveis quando se
usa outras técnicas com enxertos autébgenos, podendo levar a crescimentos 6sseos
heterotrépicos. Existe o comprometimento muscular de pterigdideos e masséter,
desinseridos na colocacdo da prétese, mas nao interferindo na funcionalidade da
mesma. Assim, o ganho clinico-funcional ap6s a instalacdo da prétese e sua
previsibilidade de resultado ndo poderiam ser menosprezados.

Diferentes tipos de materiais e técnicas foram desenvolvidos para reparar
a ATM. As primeiras consideracdes para o0 uso de materiais aloplasticos foram no
tratamento de anquiloses 6sseas e fibrosas. Posteriormente também foram usadas na
tentativa de tratamento das osteoartrites, degeneracdes do disco articular e perda de
dimensao vertical severa (MORGAN, 1992).

Dolwick (2007) diz que o uso de materiais aloplasticos para reconstruir ou
substituir os tecidos doentes ATM causou resultados desastrosos nas décadas de
1980 e 1990. O uso de proteses de Proplast-Teflon e silastic causaram reacdes
importantes de corpo estranho com destruicdo severa das estruturas articulares. Essa
experiéncia levou alguns cirurgides a rejeitar o uso de préteses de ATM aloplasticas
a favor de tecidos autdégenos, como enxertos costocondrais para reconstrucao da
ATM. Embora existam vantagens em usar tecidos autdogenos, as proteses aloplasticas
desenvolvidas recentemente fornecem segurancga e previsibilidade na reconstrucao

bem-sucedida da articulacdo temporomandibular.
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O primeiro material a ser extensivamente utilizado nos Estados Unidos foi
a associacao de poliamida reforcada com politetrafluoretileno (PTFE). Nesta prétese
nao existia 0 componente mandibular, apenas fossa articular de PTFE sendo
denominada Vitek-Kent tipo 1 (VK-1) (QUINN, 2000).

Christensen (1971) relatou os primeiros casos de reconstrucéo aloplastica
total da ATM, projetando um componente mandibular para completar a prétese total.
A fossa era feita de liga de cromo-cobalto, estava disponivel em 20 tamanhos
diferentes baseados na variagdo anatdbmica de cranios humanos adultos e foi
modificada n&o sé para ser utilizada em cirurgias de Discectomia e anquilose, mas
também para se evitar a formacdo de adesdo entre a porcao superior do disco e a
cavidade articular. A reconstrucdo protética da ATM deveria ser efetuada com a
combinacdo de componente condilar e fossa-eminéncia, devido possibilidade de
erosdes da fossa e/ou formacdes heterotrépicas de 0sso.

A TMJ-implants™, de acordo com os bons resultados da literatura
ortopédica, passou a produzir proteses totais metal sobre metal, ou seja, ambos o0s
componentes eram constituidos de liga de cromo-cobalto. Essas apresentavam alta
friccdo ao torque, 0 que resultava em formacao de numerosas particulas de cromo-
cobalto e apresentavam resultados clinicos pobres necessitando de maior
acompanhamento (QUINN, 2000).

Wolford et al., (2003) relatam que as préteses metal-metal aumentam a
formacdo de particulas, a carga no componente temporal e a exposi¢cao dos pacientes
a reacao de hipersensibilidade aos metais. Essa protese tinha um componente
condilar de metal contra uma fossa de metal, o que poderia aumentar o numero de
particulas soltas nos tecidos por desgaste, criar carga de estresse nos componentes
protéticos, metalose, corrosdo e aumento da exposicdo em pacientes com
hipersensibilidade ao metal.

Com a evolugdo dos materiais surge o Polietileno de Ultra Alto Peso
Molecular (PUAPM). Seu desgaste foi considerado inferior aos outros polimeros que
tém sido usados nas superficies articulares das proteses. As préteses totais de
articulacdo passaram a ser fabricadas com fossas totalmente em PUAPM com a
eminéncia articular nivelada através de desgastes com brocas diamantadas. Isto
proporcionava estabilidade do componente mandibular e assegurava a perfeita
adaptacao do componente temporal, sendo fixada com parafusos ao arco zigomatico
(QUINN, 2000).
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Com o advento das Tomografias Computadorizadas com reconstrucéao
tridimensional e a esterolitografia, foi possivel a fabricacéo de proteses totais de ATM
individualizadas. Nesta protese o componente da fossa é reforcado com uma malha
de titdnio que se fixa a fossa temporal. O propdésito desta malha € permitir ao 0sso e
tecidos moles crescerem para dentro da fossa e maximizar a estabilidade do
componente, composto de PUAPM e com superficie funcional plana com stop
posterior para prover uma posicdo de relacdo céntrica para a cabeca condilar
protética. O componente condilar € formado por dois materiais diferentes: o ramo com
liga de titanio (90% de titanio, 6% aluminio e 4% de vanadio) e o céndilo funcional é
uma liga de cromo-cobalto-molibdénio (64%, 28%, 6% respectivamente, além de 2%
de elementos como niquel, aco, carbono, manganés e nitrogénio (WESTERMARK,
KOPPEL e LEIGGENER, 2006).

Figura 6 — Protese construida através de modelo 3D obtido apds tomografia
computadorizada da TMJ concepts; observar “stop” posterior

Fonte: WESTERMARK, KOPPEL e LEIGGENER, (2006)

Mercuri (2000) cita como contraindicacfes a colocacdo das proteses de
ATM pacientes ainda em crescimento, pacientes com alto grau de expectativa quanto
a diminuicdo da dor e melhora completa da atividade funcional articular, doencas
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sistémicas como diabetes-mellitus ndo controlado e infeccbes ativas no sitio de
implantacéo, além de alergia a algum componente da proétese.

Mercuri (2000) relata também que as proteses totais de ATM possuem
ainda custo elevado, apesar da diminui¢cdo dos custos associados, como menor tempo
de internacédo e recuperacdo mais rapida do paciente. Destaca ainda que o principal
fator discutido atualmente tenha sido a durabilidade das préteses e suas possiveis
falhas, pois entre todos os modelos de préteses conhecidos ndo ha nenhuma que dé

esta previsibilidade.
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5. DISCUSSAO

As DTM sédo condicBes patolégicas comuns e caracterizam-se por um
conjunto de alteragOes articulares e musculares associadas, causando presenca de
dor, limitagdo funcional e ruidos articulares durante a funcdo. A sua etiologia
multifatorial deve-se predominantemente a quatro grupos de fatores fortemente
associados a DTM como fatores anatdémicos, trauma, fatores patofisiolégicos e fatores
psicossociais. O tratamento indicado para estas condigBes patologicas baseia-se,
fundamentalmente, no estabelecimento de um diagnédstico correto e no conhecimento
da evolucéo natural do processo como relatam Okeson (2008) e Dawson (2008).

Os tratamentos conservadores devem permanecer na primeira linha de
opcOes terapéuticas e, apenas no caso destes se revelarem ineficazes, devem ser
ponderados os tratamentos ndo conservadores ou irreversiveis como os tratamentos
cirdrgicos. Tal pensamento foi consensual entre todos os autores.

A artrocentese e artroscopia sao tratamentos cirirgicos minimamente
invasivos que apresentaram grandes taxa de sucesso na melhora dos principais sinais
e sintomas da DTM, que sédo a dor, limitacdo de abertura bucal e ruidos articulares.
Entretanto, deve ser ponderada a escolha e a deciséo por uma ou por outra, como
nos mostra Al-Moraissi (2015) e Grossmann e Grossmann (2011). Talvez, a
Artroscopia por possibilitar a visualizacdo dos componentes da ATM e suas alteracdes
atraves do video faca com que a eficacia seja superior a da Artrocentese que € um
procedimento feito sob campo fechado. Contudo, a possibilidade de realizar esta
altima em ambiente ambulatorial sob anestesia local ou no méximo uma sedacao, sem
hospitalizagdo faz com que a Artrocentese seja um procedimento de escolha priméria
a Artroscopia.

Alguns autores como Abboud et al., (2016) e outros da meta-analise de Al-
Moraissi (2015) afirmam que a Artroscopia deve ser o procedimento de escolha.
Todavia, devemos ter cautela ao seguir fielmente essa linha de pensamento,
principalmente em nosso pais, pois além das consideracfes feitas acima, a
Artroscopia apresenta um alto custo de material, instrumental e aparato técnico que
diante da atual politica dos convénios médicos da grande maioria da populagéo
brasileira pode embargar e protelar a realizagdo desse procedimento.
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Um ponto trabalhado pelos autores foi a sustancia a ser injetada no espaco
articular em um procedimento como esse. Al-Belasy (2007), Gurung et al., (2017) e
Okeson (2008) consideram que o soro fisiologico, solucédo de Ringer ou solugcédo de
Ringer Lactato promovem uma lavagem bastante eficaz da articulacédo
temporomandibular removendo aderéncias e/ou adesdes, mas o sal de hialuronato de
sédio deve ser introduzido dentro da sindvia por promover uma lubrificacdo maior e
apresentar resultados superiores no pos-operatorio. Corticéides também podem ser
administrados dentro da ATM, apesar de ndo existir um resultado evidenciado
cientificamente que um ou outro farmaco apresente uma eficacia maior do que outro
na melhora do quadro do paciente.

A maioria dos autores, a excecao de Al-Moraissi (2015), afirmaram que a
Artroscopia e a Artrocentese apresentam baixa taxa de complicacdes e que estas, sao
de baixa morbidade com resolucéo rapida.

Um correto diagnoéstico do paciente é essencial na indicacdo do
procedimento a ser realizado. Nem sempre procedimentos minimamente invasivos
devem ser a primeira escolha do profissional como nos mostra Okeson (2008),
Dawson (2008) e Valle, Grossmann e Fernandes (2015).

As modalidades de cirurgia aberta da ATM também apresentam um bom
indice de sucesso no tratamento das desordens articulares. Assim, podemos inferir
gue a eleicdo de um ou outro procedimento esta baseada na habilidade, preferéncia
e experiéncia de cada profissional. Isso € corroborado uma vez que, obviamente, as
complicacfes transoperatoérias e pos-operatorias dos procedimentos abertos sdo mais
severas do que as dos procedimentos minimamente invasivos como relatam Dolwick
(2007) e Holmlund, Axelsson e Gynther (2001).

Segundo Peterson et al., (2005) a discectomia € um procedimento ja
consagrado na Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, mas deve ser planejado com cautela,
visto que, no caso de uma Discectomia Total e o ndo uso de nenhum artificio
(autdgeno ou alégeno) para substituicdo do disco articular pode incorrer em uma
anquilose 6ssea tardia devido ao contato das estruturas 6sseas, como dito por
Tzanidakis e Sidebottom (2013).

As reconstrucdes da ATM sdo um grande capitulo a parte nesse assunto.
Elas, por si s6, ja sdo um vasto objeto de estudo importante para desenvolvimento de
um trabalho como este. Tratam-se de grandes cirurgias do sistema estomatognatico

e uma indicacdo em patologias, anquiloses e sindromes mais graves. Existem
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correntes de pensamento que divergem na escolha da estrutura a ser utilizada para
substituir os componentes da ATM. Dolwick (2007) nos mostra que existem vantagens
no uso de enxertos autégenos costocondrais em detrimento de materiais aloplasticos.
Contudo, devemos considerar que a evolucdo das préteses totais de ATM
demonstraram uma melhora significativa no processo de instalacédo, adaptacao, uso
e durabilidade como nos diz Quinn (2000) com o advento do PUAPM. As préteses
individualizadas descritas por Westermark et al. (2006) sdo uma técnica e uma
tecnologia de ponta, mas de elevado custo total, 0 que faz com que ndo sejam uma
rotina para os pacientes do sistema publico de saude do Brasil.

Um detalhe a ser considerado € que os trabalhos e evidéncias cientificas
de resultados e eficacias de técnicas sao fracos, uma vez que estudos prospectivos
sdo escassos e a metodologia para analisar a melhora da dor e abertura bucal é
baseada em questionarios subjetivos e muitas vezes préprios de cada trabalho. Nao
existe um protocolo definido para essa avaliagdo. Um exemplo € o trabalho de Undt
et al., (2006) que comparou a Artroscopia realizada no Japdo e a cirurgia aberta
realizada na Austria, cada pais com seus critérios préprios. Contudo, Dolwick (2007)
confronta essa ideia ao dizer que a Discectomia € o procedimento que apresenta
estudos com maior acompanhamento (pelo menos 30 anos) de todos os tratamentos
cirdrgicos da ATM.
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6. CONCLUSOES

e Algumas indicacdes de intervencdes cirdrgicas para tratamento da DTM
se correlacionam o que dificulta a eleicdo do procedimento a ser executado;
e Processos patolégicos 06sseos, neoplasias, bloqueios mecanicos
severos contraindicam procedimentos minimamente invasivos;
e Artrocentese e artroscopia apresentam baixa taxa de complicacées em

relacdo a Artrotomia.
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