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Resumo

Objetivo: Apresentar as modalidades de fratamentos cirirgicas mais usadas disponiveis no arsenal
terapéutico das desordens temporomandibulares (DTMs). Revisdo da literatura: As DTMs sdo muito
frequentes e sdo responsaveis por dor e desconforto em um niimero importante de pacientes. A avaliagéo e
o0 diagndstico sdo as chaves para determinar um plano de manejo adequado dessas doengas. Embora 0
tratamento conservador seja bem-sucedido na maioria dos pacientes, 0s tratamentos cirirgicos podem ser a
Unica opgdo para aqueles que nédo respondem ao tratamento conservador ou para casos com indicagdo
cirdrgica inicial como, por exemplo, algumas neoplasias articulares. Dentre as alternativas cirdrgicas,
podemos citar a artrocentese, artroscopia, reposicionamento do disco articular por cirurgia aberta,
discectomia e tratamentos cirdrgicos para hipermobilidade e anquilose da articulagdo temporomandibular.
Consideragbes finais: A sele¢do adequada dos casos é requisito obrigatdrio para uma intervengéo cirdrgica
bem-sucedida, a fim de alcangar o resultado desejado do tratamento, como alivio dos sintomas e melhora
da funcgéo.

Palavras-chave: Desordem temporomandibular. Dor orofacial. Tratamento cirdrgico.
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Introducao

Os tratamentos nao cirdrgicos para as desordens temporomandibulares (DTMs) sao
destacados como abordagens conservadoras para reverter e/ou controlar quadros de
dor e disfungdo miofascial e articular, resultantes usualmente dos habitos parafuncionais.
Embora o tratamento conservador seja bem-sucedido na maioria dos pacientes e
devam ser a terapia inicial de eleigao, os tratamentos cirurgicos podem ser a unica
opgao para aqueles que ndo respondem ao tratamento conservador ou para casos com
indicagao cirurgica inicial como, por exemplo, algumas neoplasias articulares. Os
tratamentos cirurgicos das DTMs tém evoluido favoravelmente nas ultimas décadas.
Entretanto, ainda permanecem desafiadores pela diversidade de fatores etioldgicos
afetando o sistema mastigatorio.

As repercussoes nas articulagdes temporomandibulares (ATM) podem ocorrer por
efeito mantenedor de sobrecarga articular, relacionando desordens dos musculos da
mastigacdo aos desarranjos internos da ATM. Além dos desarranjos internos da ATM,
os cirurgides também podem encontrar situagdes de disfungbes relacionadas a
hipermobilidade (subluxagcdes e luxagdes), hipomobilidade (Anquilose da ATM),
alteragcbes congénitas (Microssomia hemifacial) e de desenvolvimento (hiperplasia
condilar)'. Dentre as diferentes classificagdes realizadas por especialista, destaca-se
a publicagdo da American Academy of Orofacial Pain and Diagnostic Criteria for
temporomandibular Disorders (DC/TMD), que apresentam critérios para avaliagéo
clinica, caracteristicas imaginologicas e métodos de tratamento®*.

No fim de 1970, McCarty e Farrar® relataram o procedimento cirlrgico para restaurar
a posicao do disco articular no complexo céndilo-fossa. Por muitos anos, as causas de
dor e disfungdo na ATM foram relacionadas aos fendbmenos de desarranjo interno por
posicao discal. Diversos procedimentos cirurgicos foram propostos de acordo com a
experiéncia dos cirurgides. Varias técnicas de reposicionamento discal foram
publicadas, algumas preconizando a remogéo parcial ou total dos tecidos na area
retrodiscal, associados ou ndo a artroplastia do coéndilo ou eminéncia articular®®. No
entanto, percebeu-se que o desarranjo interno de ATM esta atrelado ao processo
dindmico entre sobrecarga excessiva e mudangas biomecanicas, bioquimicas e
celulares, alterando desde a disponibilidade do liquido sinovial e presenca de
aderéncias discais, até a morfologia do disco (degeneragao articular)’. Nesse contexto,
houveram mudangas quanto a escolha do tipo de tratamento cirurgico, reconhecendo
que as técnicas de artrocentese e artroscopia (minimamente invasivas) para lavagem
intra-articular e lise de aderéncias dos espacos articulares poderiam ter efeitos clinicos
mais benéficos na funcionalidade estomatognatica do que as técnicas difundidas
previamente'®'. O objetivo dessa revisdo de literatura foi apresentar as modalidades
de tratamentos cirurgicas disponiveis no arsenal terapéutico das DTMs.

Revisao de literatura

Na Tabela 1, foi apresentado uma versao de classificagao taxondmica das DTM, utilizada pelo
Colégio Brasileiro de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais™.
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(DC/TMD).

Desordens da ATM

Artralgia

1. Dor articular

Artrite

- Deslocamento de disco com
redugao

- Deslocamento de disco com
redugédo e travamento intermitente

- Deslocamento de disco sem
redugdo e com limitagdo de abertura
de boca

- Deslocamento de disco sem
redugcdo e sem limitagdo de abertura

Desordens do disco

2. Desordens articulares

de boca

- Aderéncias
Desordens com - Anquilose
hipomobilidade - Fibrosa

- Ossea

- Deslocamentos
Desordens com - Luxagdo
hipermobilidade - Subluxaggo

. . - Osteoartrose

Doenca degenerativa articular - Osteoartrite

Alteragdes sistémicas

3. Doengas articulares

Condildlise ou reabsorgao condilar idiopatica

Osteocondrite dissecante

Osteonecrose

Neoplasias

Condromatose sinovial

Fraturas

Aplasia

5. Anomalias congénitas ou
do desenwvolvimento

Hipoplasia

Hiperplasia

Fonte: Adaptado de Parametros e recomendacgdes para procedimentos Bucomaxilofaciais do Colégio Brasileiro
de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais 2.

Essa segdo apresentara uma abordagem pratica dos principais tratamentos
minimamente invasivos (artrocentese e artroscopia) e cirirgicos de acordo com o
diagndstico da desordem da ATM.

Artrocentese de ATM

A artrocentese da ATM é comumente definida como uma lavagem articular e é
classicamente realizada sem visao artroscopica. O procedimento consiste na introdugao
de duas agulhas no compartimento articular superior, seguidas por lavagem intensa,
com 300 a 400 ml de solugado irrigadora. Em seguida, podem ser administradas
substancias terapéuticas (corticoides ou hialuronato de sédio) na luz articular'.

O travamento agudo da

ATM tem tradicionalmente sido considerado como

consequéncia de um disco deslocado anteriormente, deformado e nao redutivel que atua
como um obstaculo a mobilidade normal do céndilo mandibular. No entanto, Nitzan e
colaboradores® descreveram um fendbmeno denominado Sindrome do Disco Ancorado,
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caracterizado por inicio subito, limitagdo de abertura de boca e dor intensa,
possivelmente por um efeito de vacuo entre o disco e a eminéncia articular. Segundo os
autores, a posicao discal seria de menor importancia nos quadros de travamento agudo,
estando a artrocentese bem indicada e ocupando uma lacuna entre o tratamento
conservador e o tratamento cirurgico artroscopico. A Figura 1 ilustra um caso em
paciente submetido a artrocentese.

.
N

o NS

Figura 1 — (A) Marcagé&o de linha tragus da orelha inclinada até o canto lateral do olho ipsilateral e insergao
de primeira agulha a uma distdncia anteriormente de 10 mm do tragus e 2 mm abaixo da linha cantotragal.
(B) Segunda agulha inserida 20 mm a frente e 10 mm abaixo da linha cantotragal e procedimento de
lavagem articular sendo realizado. Fonte: Elaborado pelos autores.

As indicagdes para a artrocentese consistem em deslocamento agudo ou subagudo
ndo redutivel do disco articular, traumatismos articulares, artropatias de origem
inflamatdria e pacientes que ndao podem ser submetidos a artroscopia ou anestesia
geral. Apesar de nao possibilitar visualizagdo e manipulagdo das estruturas
intra-articulares, bons resultados podem ser alcangados, além de ser tecnicamente
menos exigente em comparagdo com o procedimento artroscéopico's.

Artroscopia de ATM

A utilizacdo de técnicas minimamente invasivas tém ganhado espago na cirurgia
bucomaxilofacial nas ultimas décadas, especialmente no que tange ao tratamento das
patologias articulares. Em 1975, Onishi et al.'* descreveram uma técnica de exploragao
artroscopica da ATM utilizando um instrumental de 1.7 mm de diametro. Os estudos
posteriores estabeleceram a artroscopia de ATM como um procedimento minimamente
invasivo com alto potencial de melhora do quadro clinico de pacientes com disturbios
intra-articulares, especialmente aqueles ligados ao deslocamento discal e
hipomobilidade mandibula™®1%-2°,

Instrumental

A realizagcdo de um procedimento artroscopico € extremamente dependente do
material utilizado. Independente se o cirurgido busca uma abordagem terapéutica ou
puramente diagnéstica, sera necessario:

e Seringas de 10cc com substancia anestésica e agulhas;
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Caneta marcadora de pele;

Canulas para artroscopio;

Trocar rombo e afiado;

Artroscopio de 1.9 ou 2.4mm com um angulo de visdo de 0 a 30 graus;
Equipamento de video, contendo fonte de luz e camera;

Instrumental para manipulagao intra-articular;

Eletrocautério ou radiofrequéncia;

Fios de sutura para pele.

A Figura 2 ilustra o conjunto de instrumentais a ser utilizado na abordagem
terapéutica artroscopica.

Figura 2 — (A) Cénulas de artroscopio. (B) Trocar rombo e afiado. (C-D) Instrumentais para manipulagdo
intra-articular. (E) Radiofrequéncia. (F) Eletrocautério. Fonte: Elaborado pelos autores.

Irrigagao

Para que haja visualizagdo adequada durante a artroscopia, é necessario que haja
um fluxo constante de solucéo irrigadora dentro da cavidade articular. Destacam-se
quatro possibilidades: Soro fisioldgico, agua destilada, solucdo de glicina e ringer
lactato. As trés primeiras sao solugdes hipo-osmolares, 0 que pode induzir danos aos
condrécitos e membrana sinovial. A solugdo de glicina apresenta como vantagem a
baixa condutividade térmica, o que pode representar uma vantagem especialmente
quando pontas de eletrocautério sao utilizadas, mas nao permite visualizagcdo adequada
ao longo do tempo. Assim, a solugcdo de Ringer Lactato € a opcédo preferida dos
autores, uma vez que nao induz danos as estruturas intra-articulares e permite adequada

visualizagao das estruturas.

Indicagdes e contraindicac6es

Nem todos os pacientes com disturbios intra-articulares s&o candidatos a
procedimentos artroscopicos?'. Idealmente, todos os pacientes deveriam ser
submetidos a tratamento clinico prévio, por um periodo de 3 a 6 meses, no intuito de
avaliar a resposta a esse tipo de terapéutica®?2®. Em suma, a Associagdo Americana
de Cirurgides delineia cinco indicagoes: (l) Desarranjo interno articular, especialmente
os estagios I, Il e IV de Wilkes, (ll) doenga articular degenerativa, (lll) disturbios de
hipermobilidade mandibular com envolvimento discal, (IV) disturbios de hipomobilidade
associados a aderéncias intra-articulares e (V) sinovites.
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As contraindicagdes ao procedimento artroscopico sao basicamente disturbios ou
condi¢cdes que nao permitem acesso adequado ou a visualizagao do aparato articular.
Dentre estas, pode-se citar obesidade, pacientes que ja foram submetidos a
procedimentos cirurgicos abertos na ATM e anquilose. Ainda, procedimentos
artroscépicos sao contraindicados em pacientes com lesdes tumorais e com quadros
infecciosos na regido da face.

Técnica operatdria

A técnica artroscopica em ATM envolve o posicionamento do paciente em decubito
dorsal horizontal, e preparagéo do campo operatoério de forma que a regidao pré-auricular
esteja acessivel e sem presenca de pelos ou cabelos. Ainda, o cirurgiao ou o auxiliar
devem colocar um tamp&o auricular para impedir a entrada de sangue ou solugéo
irrigadora no canal auditivo externo. Apos, segue-se a antissepsia dos tecidos e
colocacdo dos campos operatdrios, podendo ser langado mao de campos especificos
para técnica artroscopica, apresentando coletores de fluidos.

Classicamente, 5 pontos de abordagem articular podem ser definidos: (1) posterior
superior, (2) anterior superior, (3) posterior inferior, (4) anterior inferior e (5) endaural. As
técnicas de abordagem inferior sdo dificeis tecnicamente e devem ser evitadas por
conta do grande risco de dano a superficie condilar. A abordagem endaural é reservada
para técnicas de sutura discal que buscam vetor de tracdo posterior e ancoragem
cartilaginosa.

Lise e lavagem

Com um marcador para pele, uma linha que se estende do tragus ao canto externo
dos olhos é desenhada (linha de Holmlund), que norteara o cirurgido quanto aos pontos
de entrada das canulas operatérias. A regido onde se encontra o ponto mais céncavo
da fossa articular é de 10 a 12 mm a frente do tragus e 12 mm abaixo da linha. O
primeiro auxiliar deve tracionar a mandibula anteriormente, de forma a liberar o espaco
posterior articular da presenga do condilo. 1 a 2 ml de solugado anestésica local sem
vasoconstritores € injetada para que ocorra dilatagdo do espaco articular e facilite a
entrada do artroscoépio.

Em seguida, uma cénula com um trocar afiado punciona a pele e € direcionada ao
arco zigomatico, levemente angulada para cima e para anterior. A ponta do trocar &
utilizada como um descolador, removendo o peridsteo do arco zigomatico e dirigindo-se
delicadamente para a porgao mais inferior e acompanhando a curvatura deste, até que
alcance uma angulagao quase perpendicular com a pele.

Uma forga controlada é realizada sobre o trocar, aliado a movimentos rotacionais,
para que haja perfuracdo da capsula até que se perceba perda da resisténcia tecidual e
a sensacao de atingir uma cavidade. Nesse momento, recomenda-se a troca do trocar
pontiagudo pelo rombo para que nido incorram danos ao aparato articular e possa ser
realizada a movimentacao da canula no espaco articular superior de forma segura.

E realizada lavagem com solugdo irrigadora através da conex&o da canula e em
seguida o artroscépio € inserido, tomando o cuidado para que 0 mesmo seja travado na
canula. Uma vez que o fluxo continuo de solugédo irrigadora é essencial para adequada
visualizagdo, uma agulha 40 x 12 ou um abocath 14 g é inserido anterior e inferiormente
para permitir a saida da solugéo de ringer lactato (Figura 3).
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Figura 3 — (A) Marcagéo das estruturas anatémicas e distancias para insergdo de canulas. (B) Infiltragdo
em espacgo discal superior de solugdo anestésica sem vasoconstritor. (C) Insercbes de cénula e (D)
abocath. Fonte: Elaborado pelos autores.

Trés movimentos podem ser realizados com intuito de explorar a cavidade articular. O
primeiro deles consiste em movimentos anteromediais (pistoning) que permitem
aumentar ou diminuir a profundidade do artroscopio — ampliando ou diminuindo o campo
de visédo - e permitem inspecao adequada da parede medial da ATM. O segundo sao
movimentos anteroposteriores (swiveling) para visualizar os compartimentos anterior e
posterior. Por ultimo, movimentos rotacionais, especialmente uteis quando se utilizam
oticas anguladas que permitem maior campo de visdo dirigido. A realizagdo de uma
artroscopia operatoéria de forma adequada envolve a realizacao precisa de todas essas
trés movimentagoes.

Para que técnicas operatérias possam ser utilizadas, é essencial que se realize a
insercdo de mais uma canula na articulacdo, através da qual serdo inseridos
instrumentais especificos.

Triangulagao e insercao de um portal anterior

A Utilizacdo de uma técnica de triangulacdo, a exemplo do que é feito na cirurgia
ortopédica de grandes articulagbes permite maiores possibilidades de tratamento ao
paciente submetido a artroscopia. Embora requeira maior destreza por parte do
operador, a técnica pode ser aperfeicoada e assimilada com treinamento adequado e
compreensdo dos principios de navegacgao e localizagdo. Alguns autores definem
pontos pré-determinados, com medidas especfificas sobre a pele?*, no entanto, os
autores consideram que a identificacdo de referéncias intra-articulares e a medi¢ao
transoperatoria € mais eficiente para este fim.

O intuito desta manobra é garantir a formacdo de um tridngulo equilatero entre a
profundidade da canula em que esta inserida a dtica, a profundidade de um portal
anterior e a distancia entre os pontos de entrada na pele destes dois portais. Apds a
entrada na articulagéo e estabelecimento de uma via de drenagem, o cirurgido deve
inspecionar o recesso posterior articular e familiarizar-se com o aparato articular do
paciente. Em seguida, a ética é inclinada para a regido anterior, em dire¢cdo ao céndilo
e disco, tendo o cuidado de manter o espacgo entre a por¢gao condilar e a eminéncia
temporal em seu campo de visdo. Esta manobra visa alcancar o recesso anterior, € para
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tal, € interessante que o primeiro assistente realiza manipulagdo da mandibula
semelhante a manobra de Nelaton — direcionando o céndilo para baixo e para tras —
abrindo espaco para a translagao da 6tica anteriormente.

Uma vez que se tenha acesso a regido anterior ao condilo e disco, € mensurada a
profundidade do artroscépio em relagao ao ponto de entrada na pele. Para este fim, a
utiizacdo de um trocater milimetrado pode se provar de grande ajuda. Em seguida, esta
mesma medida é transposta para a pele do paciente, em um sentido anterior e no
mesmo plano, e é o que definira o ponto de entrada do portal de trabalho na pele.

No ponto de entrada definido, um segundo portal com obturador perfurante é
introduzido até que seja visivel através da o6tica. A partir deste momento, € importante
que o cirurgido movimente suas maos de maneira coordenada para que nao se perca a
triangulacdo. Ainda, pode ser realizada a troca da camera nos portais, de forma a se ter
mais possibilidades de visualizagdo e instrumentacdo. De maneira geral, ndo se deve
realizar movimentos posteriores ou mediais com as canulas de trabalho sem que se
tenha plena visualizagao delas, no intuito de evitar danos a estruturas nobres.

Cauterizacao de estruturas articulares

Durante a realizacdo do procedimento artroscépico, € possivel a insercdo de
instrumentais especificos através do portal de trabalho. Comumente, o cirurgiao pode
fazer uso de aparelhos de eletrocoagulagdo ou radiofrequéncia com objetivo
terapéutico. A utilizagao destes dispositivos permite:

e Liberagcdo da porcao anterior do recesso anterior e do musculo pterigoideo
lateral. Esta manobra visa garantir maior mobilidade discal e ampliar o espago
articular, que pode se encontrar colapsado pela presenca de aderéncias. Apos a
realizacdo de um corte linear com o dispositivo escolhido, é interessante utilizar
um obturador rombo para realizar a divulsdo desta regido, bem como manter
lavagem copiosa no intuito de eliminar detritos que possam se acumular apés
esta manobra.

e Cauterizagdo da regido bilaminar. Cauterizagdo da zona retrodiscal permite um
tracionamento posterior do disco em decorréncia do encolhimento tecidual da
regido. Ainda permite a denervagao da regido que comumente esta associada a
dor.

e Hemostasia.

e Cauterizacao de tecidos hipertroficos e sinovites.

Técnicas de sutura discal por via artroscépica

A possibilidade de reposicionar o disco articular mais posteriormente e / ou
lateralmente € deveras interessante, especialmente em casos de deslocamento discal
cronico com disturbios de mobilidade mandibular. Para que procedimentos de
discopexia por via artroscopica sejam efetivos, € essencial que as outras etapas
previamente descritas sejam executadas com maestria, no intuito de garantir
mobilizag&do do aparato fibrocartilaginoso e permitir reposicionamento sem tens&o?°.

Sutura discal proposta por McCain

Descrita por McCain em 19‘9226, é realizada liberag&o anterior do disco e alcangada
mobilizacdo adequada dele. A frente do I6bulo da orelha e aproximadamente 2 cm
abaixo do primeiro portal, é introduzida uma agulha longa contendo um fio de
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reabsorgao lenta. A ponta da agulha toca o pescog¢o do céndilo e € entdo direcionada
superiormente até que ocorra perfuracido da zona retrodiscal e adentrando no espaco
articular superior.

Nesse momento, a otica € mudada de posicdo, removida do portal posterior e
colocada no portal anterior. Esta manobra permite que um grasper seja inserido por um
portal posterior e tracione a ponta do fio, apresentada pela agulha. O portal posterior e a
agulha sao removidos, uma pequena incisao pré-auricular é realizada e com auxilio de
uma pinga kelly, é feita divulsdo dos tecidos até préximo a capsula articular.

Com auxilio de uma agulha para sutura, as duas pontas dos fios sédo direcionadas até
a incisao preé-auricular através do tecido subcutdaneo e amarradas, garantindo um vetor
de tracao posterior e lateral, porém ancorado apenas em tecido mole?’.

Sutura discal proposta por Goizueta

ApOs realizada a capsulotomia e mobilizagdo discal, com auxiio de um obturador
rombo, o disco é tracionado para posterior. Uma agulha com um fio de lenta reabsorgao
€ inserida perpendicularmente com a pele do paciente, mirando o espaco articular
superior. Uma vez que se tenha visualizagdo da ponta da agulha, ela é entdo direcionada
ao disco, perfura-o e emerge em uma posicao mais posterior e medial. Neste momento,
a camera € acoplada ao portal anterior e o portal posterior liberado para que se possa
introduzir um grasper e capturar a ponta do fio. O portal posterior e a agulha podem
entdo ser removidos?®. A pele é divulsionada e com o auxilio de uma agulha de sutura, a
ponta do fio que se encontra no ponto de pungao da agulha é direcionada a perfuragao
do portal posterior e um n6 é atado, garantindo tracionamento do disco.

Embora seja tecnicamente mais desafiadora que a técnica proposta por McCain®¢, a
sutura com dupla pungdo proposta por Goizueta?® apresenta como vantagens a
presenca de dois pontos de tragdo no disco articular além de minimizar a possibilidade
de danos a cabeca condilar.

Sutura discal proposta por Yang

A técnica proposta por Yang?® é a mais tecnicamente desafiadora, utilizando vias de
triangulagdo pouco convencionais, instrumentais especificos e um fio ndo reabsorvivel,
porém € a que apresenta os melhores resultados reportados. A técnica é realizada tal
qual a proposta de McCain?®, com a introdugdo do trocater contendo a cAmera de video
no recesso posterior, e a triangulagdo de um segundo portal no recesso anterior.

ApOs a realizagao da capsulotomia anterior e mobilizagdo do disco para a posterior,
uma agulha é introduzida na pele e realiza uma dupla penetragdo no tecido discal, tal
qual a técnica proposta por Goizueta. Em seguida, uma puncéo adicional é realizada
através do meato auditivo com utilizagdo de um instrumental especifico com ponta em
forma de lago. O fio de sutura é apresentado através da agulha transdiscal ao lago
customizado e a ponta € entdo tracionada posteriormente. Uma nova pungao
transmeatal, mais medial, é realizada, seguida de um tracionamento da agulha que
contém o fio de sutura até que a mesma saia de dentro do disco mas seja mantida
intra-articular. A agulha é entdo apresentada ao instrumental mais posterior, que com
uma ponta em gancho captura o fio. Uma vez que as duas extremidades do fio de sutura
encontram-se no meato acustico, um né €& dado entre elas e uma sutura de nylon
realizada na pele.
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Complicacées

As complicagdes na cirurgia artroscopica séo raras, ocorrendo em torno de 4% dos
casos, sendo a mais comum a lesdo de estruturas intra-articulares®’. Este tipo de
complicagéo ocorre quando se utiliza forga excessiva na manipulagéo dos instrumentais
artroscépicos, especialmente no movimento de pungao inicial.

Pode ocorrer o extravasamento de fluido de irrigacdo do aparato articular, de forma
que durante o procedimento artroscopico o fluxo de irrigagdo devera ser monitorado.
Normalmente ndo ha dano ao paciente, sendo rapidamente resolvido com pressao firme
e constante durante alguns minutos. Especial atengdo deve ser dada ao extravasamento
de liquido pela parede medial articular, podendo causar um edema do espacgo
parafaringeo lateral e comprometimento da via aérea. Embora menos frequentes,
podem ainda ocorrer complicagées neuroldgicas e vasculares, devendo o profissional
dedicar atengdo as estruturas nobres que permeiam a area de manipulag&o cirurgica no
intuito de evitar lesa-las®’.

Reposicionamento do disco articular por cirurgia aberta

No passado, o enfoque clinico estava na relacdo do deslocamento de disco articular
e a evolugao para osteoartrite, indicando que a interferéncia mecéanica poderia ser a
etiologia da disfungcdo e dor da ATM. A transigdo das cirurgias invasivas para técnicas
de artrocentese e artroscopia evidenciaram que o processo € dinamico, envolvendo
tanto mecanismos de sobrecarga mecénica as alteragbes celulares na cartilagem
articula, bem como bioquimicas por producdo de radicais livres que interferem no
sistema de lubrificagdo da articulagao®.

Geralmente, os pacientes queixam-se de dor local continua com intensificagcao
durante a fungéo articular (mastigacéo, fala, abertura de boca), apresentam histérico ou
presenga de ruidos articulares (estalido ou crepitagdo) audiveis e/ou perceptiveis a
palpacdo clinica, sensagdo de travamento e limitagdo de abertura de boca*:. A
experiéncia clinica do cirurgido podera sugerir preliminarmente a ocorréncia de
desarranjo interno da ATM, percebendo anormalidades nos mecanismos de movimentos
de rotacdo do condilo no interior da fossa articular, e translacdo do mesmo até a
posicdo mais inferior da eminéncia articular (Figura 4). O reconhecimento do
comportamento dos ruidos articulares em fungdo, da ocorréncia de desvios
mandibulares ipsilaterais em abertura de boca, em maior ou menor grau de travamento
mandibular serdo ferramentas de diagndstico sugestivo. A definicdo do tipo de
deslocamento discal anterior com ou sem redugdo pode ser determinada em imagens
por ressonancia magnética (IRM) (Figura 5). Nesse contexto, os dados clinicos
associados as informagdes nas IRM poderéo classificar o estagio clinico do desarranjo
interno da ATM utilizando o sistema de classificagdo de Wilkes (1989)%4. Esse sistema
foi resultado de uma analise retrospectiva de 540 pacientes com desarranjos internos de
ATM, descrevendo a progressdo por categorias de acordo com a severidade de
sintomatologia clinica, caracteristicas imaginologicas e aspectos dos tecidos articulares
observados nos procedimentos cirurgicos (Quadro 2). Entretanto, os tratamentos
conservadores frequentemente proporcionam a remissao da disfungdo e dor causadas
tanto por disturbios musculares faciais quanto desarranjos internos, sendo discutivel a
indicagado de cirurgia aberta para reposicionamento discal como aqueles abordados
nos estagios clinicos | e Il no sistema de classificagdo de Wilkes. Portanto, sugere-se
que o diagnostico devera ser baseado na historia da progressdo da sintomatologia,
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exames clinicos e achados nas IRM, como delineado pelos critérios de diagndsticos da
desordens intra-articulares da ATM conforme DC/TMD*.

Figura 4 — Imagens de ressondncia magnética demonstrando o disco articular em (A) repouso e (B-C)
translagdo condilar (abertura bucal) segundo o tipo deslocamento anterior. Fonte: Imagens gentilmente
cedidas pelo Dr. Ramon Moura.

Figura 5 — (A-B) Ressonéncia magnética da ATM com deslocamento anterior do disco articular.
Fonte: Imagens gentilmente cedidas pelo Dr. Ramon Moura.
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Tabela 2 — Sistema de classificagdo de Wilkes3 para desarranjos internos da ATM.

Estagio clinico

Caracteristicas clinicas

Caracteristicas
imaginologicas

Caracteristicas
cirargicas

l. Inicial

Ruidos articulares
Auséncias de dor
Auséncia de restrigdes
movimentos mandibulares

Contornos 6sseos
normais

Leve deslocamento
anterior do disco

Discreto
deslocamento anterior
Morfologia normal do
disco

Il. Inicial/Interm
ediario

Episddios de dor orofacial
com cefaleias

Ruidos articulares
associado a dor
Travamento mandibular
em fungéo esporadicos

Normalidade em
contornos 6sseos
Deslocamento anterior
de disco com redugéo
em abertura bucal
maxima

Discreta deformagéao
discal

Deslocamento
anterior
Disco mais espesso

1. Intermediario

Episédios mais frequente
de dor orofacial Cefaleias
Travamentos
mandibulares

Dificuldade em fungao
mastigatoéria

Abertura bucal limitada

Sem alteragbes em
cortical 6éssea do condilo
Deslocamento anterior
de disco com redugéo
Espessamento de disco
articular

Deslocamento
anterior e deformacgéao
do disco

Grau variavel de
aderéncias

Sem alteracdes
Osseas

Dor orofacial crénica de
intensidade variavel
Cefaleias

Progresséao variavel da

Grau variavel de
degeneragéo em cortical
Ossea do céndilo
Deslocamento anterior

Remodelamento
degenerativo das
superficies 6sseas

o disfungao . ~ Osteofitos
V. Intermediario/ .QN . de disco sem redugao .
. Restricdo de movimentos o . Aderéncias
Tardio . Significativo )
mandibulares (abertura . Disco deformado sem
. espessamento de disco ~
bucal, lateralidade e ) perfuragéo
N articular
protrusao)
Dor orofacial cronica de Alteracdes degenerativas .
. . L . Deformidades no
intensidade variavel Osseas . . ]
o . . disco e cortical 0ssea
Crepitagdes articulares Deformidade acentuada do condilo
V. Tardio Restricdo de movimentos | do disco

mandibulares persistente,
disfungdo severa

Deslocamento anterior
do disco sem redugéo

Perfuragao discal
Multiplas aderéncias

Fonte: Adaptado de Wilkes®.

Atualmente, as IRM representam o padrdo ouro para diagnodstico por imagem de
tecidos moles, sendo instrumento ndo invasivo®®, que possibilita avaliar o estado
anatdbmico e posicdo do disco, presenga de derrame articular e integridade das
superficies articulares (tecidos cartilaginosos e 06sseos)®*®3’. Em 2012, um estudo
retrospectivo analisou aleatoriamente 508 ATMs de 254 pacientes, averiguando as
relacdes entre os deslocamentos de disco (com e sem reducdo), e os achados de
derrame articular e alteragbes degenerativas em IRM. Os resultados indicaram que as
ocorréncias de derrames e degeneragdes foram mais susceptiveis em ATMs com
deslocamento de disco com e sem redugao®®. Entretanto, os registros clinicos do estudo
nao determinaram se a maior incidéncia de alteragées nas IRM poderia progredir para
indicacdo tratamentos ou se os pacientes deveriam ser observados sem intervengao.
Nesse contexto, Pupo et al.®® confirmaram a relevancia das IRM nos deslocamentos
anteriores com e sem redugdao do disco com intuito de aumentar a confiabilidade
diagnodstica. Os autores realizaram uma revisao sistematica e meta-analise de 7 artigos
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que avaliaram a validade de diagndstico por meio de protocolos de avaliagdes clinicas
de RDC/TMD, DC/TMD e RDC/TMD Consortium, comparando com as informacdes
observadas nas IRM das ATMs. Os resultados provenientes dos protocolos de avaliagao
clinica apresentaram baixa validade para diagnéstico dos deslocamentos de disco
quando comparados a IRM, sugerindo que essas imagens deveriam ser utilizadas na
tentativa de corroborar com a decisao terapéutica.

A precisdo do diagnéstico determina a maior probabilidade de o tratamento ser
eficaz para minimizar dor e disfuncdo nas ATMs, e ja se reconhece a utilizacdo
bem-sucedida de procedimentos minimamente invasivos (destacados nos tdpicos de
artrocentese e artroscopia). Entretanto, ndo se deve excluir possibilidades terapéuticas
mais invasivas, como demonstrado pela revisdo sistematica e meta-analise de
Al-Moraissi*®, que avaliou estudos clinicos que apresentavam resultados comparativos
de dor e funcionalidade mandibular entre cirurgia aberta e artroscopia em pacientes
com desarranjos internos. O resultado da meta-analise evidenciou que a cirurgia aberta
reduziria dor significativamente em comparacéo a artroscopia. Apesar de as analises
serem provenientes de estudos clinicos controlados e randomizados, o autor questionou
se esses resultados poderiam ter viés, pois os estudos revisados foram incluidos em
mesmo nivel comparativo independente das técnicas cirurgicas terem sido diferentes
entre si.

O reposicionamento de disco por cirurgia aberta € realizado sob anestesia geral em
ambiente hospitalar. Comumente, o retalho endaural pode ser utilizado como acesso
cirirgico para regido das ATMs, sendo descrito sequencialmente por Ellis e Zide*'. Ha
outros acessos que poderiam ser selecionados de acordo com o planejamento
cirurgico, experiéncia do cirurgido e beneficios ao paciente. Seguindo os parametros
sequenciais do acesso, o cirurgiao tera como objetivo alcangar a regiao posterior do
disco ou regido bilaminar no espaco supra-discal da ATM. O reposicionamento discal
pode ser realizado por meio de 3 métodos descritos na literatura: 1. Sobreposi¢ao do
tecido retrodiscal (dobra do tecido retrodiscal sobre si mesmo); 2. Excisdo de
espessura total na porgao posterior do disco em formato de cunha, sendo as bordas
reaproximadas na regido latero-posteriores); 3. Excisdo de espessura parcial na porgao
superior do tecido retrodiscal, sendo os tecidos reaproximados sem atingir o espaco
articular inferior. Todas as técnicas descritas envolveram o reparo cirdrgico no tecido
retrodiscal*?. Na tentativa de tornar a fungao articular mais suave, pode ser necessario
osteoplatia para remogéo de interferéncia grosseiras na regido de eminéncia articular®>.

Ha dois estudos retrospectivos que avaliaram a evolugdo pés-operatéria de uma
mesma amostra de pacientes submetidos a reposicionamento de disco. O primeiro
estudo avaliou aproximadamente 150 pacientes com acompanhamento dos resultados
obtidos de 8 anos, 90% dos pacientes indicaram que a fungcdo mandibular melhorou em
aproximadamente 70-80%*3. Em 2010, Abramowicz et al.** reavaliaram os mesmos 153
pacientes por meio de formulario autoaplicavel apds 20 anos desde os procedimentos
nas ATMs. Os resultados demonstram que a reducdo de dor e melhora em funcéo
mandibular se mantiveram por um longo periodo em 18 pacientes que retornaram os
formularios aos autores. Embora os resultados paregam essencialmente favoraveis, a
taxa de reducédo de dor e funcionalidade era variavel que n&do atingia a totalidade da
amostra. Para o segundo estudo, é perceptivel que seria valioso acompanhar a longo
prazo os pacientes, mas pouco mais de 10% da amostra de pacientes enviou os
formularios de avaliagdo, o que seria pouco significativo para concluir o sucesso do
procedimento, e ainda, a confiabilidade de avaliacbes realizadas pelos proprios
pacientes nao deve ser consideradas superiores quando pelo profissional treinado para
aplicagcao de método.
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A partir dos anos 2000, Larry Wolford realizou diversos estudos observacionais
retrospectivos e caso-controle para apresentar os resultados de reposicionamento de
disco articular utilizando ancoras 6sseas (Mitek mini-anchor, Depuy Mitek, Raynham,
MA, USA)*. Inicialmente, tratava-se de uma técnica cirirgica associada
simultaneamente a cirurgia ortognatica em pacientes classe Il esquelética com historico
de reabsorcdo condilar idiopatica. Os resultados pareciam promissores pela
estabilidade da estrutura 6ssea, auséncia de desconforto e disfungcdo nas ATMs apds
acompanhamento de mais de 2 anos*®. Mehra e Wolford*” realizaram reposicionamento
de disco articular utilizando ancoras 6sseas em 88 pacientes com desarranjos internos
da ATM, os resultados clinicos demonstraram aumento de amplitude de movimentos
mandibulares, melhor fungédo mastigatéria e redugao de dor articular.

Para este tratamento cirurgico, a técnica € semelhante ao que foi descrito
previamente para reposicionamento de disco sem utilizagao de ancora. A ancora 6ssea
pode ser considerada como um implante endo-6sseo, comumente referenciada como
Mitek mini-anchor na literatura cientifica, que apresenta formato cilindrico composta
preponderantemente por titanio e medindo 1,8 milimetros de didmetro e 5 milimetros de
comprimento. Na por¢ao posterior da ancora, ha um orificio por onde sao adaptados
dois fios agulhados numero O de poliéster (0-Ethibond sutures; Ethicon Inc.) usados
para estabilizarem o disco articular sobre a cabega do céndilo, funcionando como
ligamentos da ATM*°. A Figura 6 ilustra a sequéncia de tratamento de reposicionamento
cirurgico por cirurgia aberta utilizando ancora Ossea. Ha relatos de casos que
descreveram a utilizacdo de duas ancoras'?. No entanto, ndo ha evidéncias que a
discopexia por meio de duas ancoras podem trazer efeitos satisfatérios na reposicéao
discal, além disso, os parametros e recomendacbes para este procedimento
consideraram incerto o beneficio em nosso pais*®.

Figura 6 — Imagens do passo a passo cirurgico do reposicionamento do disco articular por meio de
ancoras 6ssea. (A) Preparo de campo e protegdo auricular. (B) Acesso endaural mantendo integridade da
cartilagem do tragus e (C) localizagdo da area zigomatica. (D) Localizagdo de capsula articular. (E)
Perfuragdo de regido péstero-lateral de processo condilar para insercdo de ancora éssea. (F-G) Ancora
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0ssea instalada com fios para reposicionamento discal. (H) Sutura. Fonte: Imagens gentiimente cedidas
pelo Prof. Liogi Iwaki Filho.

Recentemente, um estudo caso-controle avaliou retrospectivamente 22 pacientes
submetidos a reposicionamento de disco usando ancoras ésseas. Os pacientes foram
distribuidos igualmente em dois grupos (11 individuos em cada) identificando a
associagao ou nao de eminectomia temporal ao procedimento supracitado, com intuito
de comparar se havia diferenga de intensidade de dor e restrigdes de movimento
mandibular no pds-operatério. Os individuos submetidos a eminectomia temporal
concomitante apresentaram maior mobilidade mandibular e abertura bucal nos
primeiros 6 meses de pos-operatdrio*®. Contudo, ha questionamentos se ao aumentar o
numero de pacientes poderia influenciar nos resultados obtidos, e se os possiveis
beneficios em curto prazo de pds-operatoério justificariam associagao de osteoplastia no
condilo ou eminéncia articular. Muitos cirurgides preconizaram artroplastias de céndilo
ou eminéncia simultaneo por acreditarem que poderia facilitar no reposicionamento®°°,
porém a tendéncia atual é evitar a remocdo de estruturas ésseas que tenderdo a
remodelacdo no poés-operatdrio e evitar maior propensdo a aderéncia por fibroses
ocasionalmente relacionadas a sangramentos por miotomia e/ou descolamento mais
amplo na regido do musculo pterigoideo lateral*?°",

Os cirurgides também deveriam se preocupar em realizar exercicios fisioterapicos
nos pacientes para restaurar a funcdo mandibular e minimizar possiveis alteracdes
degenerativas. Em 2017, Capan et al.>? realizaram um estudo randomizado controlado
em pacientes com deslocamento anterior de disco sem reducao, que foram submetidos
ao reposicionamento discal utilizando ancora 6ssea. No pos-operatério, os pacientes
foram divididos em dois grupos para aplicagdo de um programa de exercicios
fisioterapicos, realizados com ou sem supervisdo, em sessdes de 30 minutos por 3
vezes na semana pelo periodo de 2 meses. Para os pacientes supervisionados, os
resultados foram otimizados de acordo com maior reducdao de dor e melhor
funcionalidade mandibular (abertura bucal, lateralidade, protrusiva). Os autores
destacaram que os resultados pods-operatorios podem ser mais satisfatérios quando
apropriada reabilitagao fisioterapica for realizada.

Discectomia

O procedimento de remogao do disco articular foi descrito primeiramente descrito
por Lanz (1909), considerando a impossibilidade de reparagao, severa instabilidade
articular em funcao, dor persistente e recorréncias de sintomas mesmo apos aplicagao
de tratamentos conservadores ou cirdrgicos®'. Para indicar a discectomia parcial ou
total, os cirurgides geralmente avaliam a condicdo de deformacéo, atrofia e perfuragdes
no disco articular, especialmente, em pacientes com tentativas e falhas de tratamentos
prévios®**%5, Dessa forma, o disco articular ndo deveria ser reposicionado, eliminando-o
por grau de comprometimento, estar irreparavel e a severa disfun¢gado do paciente.

A discectomia € um procedimento que utiliza os mesmos parametros cirurgicos
descritos no tépico de reposicionamento do disco articular. Excepcionalmente, havera a
excisao do disco articular e insergdes posteriores para eliminar o tecido comprometido
e permitir movimentos condilares mais suaves. O cirurgido deve atentar para as
abordagens em regides posteriores e mediais mais vascularizadas por possibilidade de
sangramentos, minima plastia nas superficies &sseas articulares sem remocgéao
excessiva de cartilagem integra com intuito de evitar formacgao de osso heterotdpico, e,
subsequentemente, anquilose no periodo pds-operatério®’. Diante desses aspectos,
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varios estudos apresentaram resultados favoraveis em redugdo de dor apods
discectomia sem qualquer enxertia tecidual para substituicdo do disco articular*®*8. No
entanto, observa-se que ha estudos de relatos e série de casos com resultados
variaveis quanto a eficacia em relagdo a utilizagées de diferentes tecidos autdgenos
(tecido adiposo, enxertos dérmicos, retalho miofascial temporal, cartilagem auricular),
homologos, xendgenos ou materiais aloplasticos (politetrafluoretileno, silicone
polimérico) interpostos entre as superficies ésseas articulares, como forma de
substituicao do disco articular*?-°,

Atualmente, a utilizacdo de materiais sintéticos substitutos do disco articular é
considerada uma técnica em desuso, pois reagcdes de corpo estranho foram usualmente
observadas no periodo de pds-operatério, provocando reabsorgdo por erosao e
destruicao das superficies dsseas nas regides de condilo e fossa®®®'. Em 2005, Kramer
et al.%? analisaram por meio de uma meta-analise os resultados funcionais de estudos
clinicos em pacientes submetidos a técnicas de discectomia com ou sem interposicéo
de enxerto autégeno e material aloplastico. Segundo os resultados de cada estudo com
acompanhamento pos-operatdério maior que 3 anos, a amplitude de abertura bucal e
auséncia de dor foram analisadas estatisticamente pelo calculo da taxa média de
sucesso. A maior taxa média de sucesso correspondeu a 4 estudos clinicos em
pacientes submetidos exclusivamente a discectomia (aproximadamente 87%). Quando
os estudos clinicos empregaram o politetrafluoretileno como substituto do disco articular,
a taxa média de sucesso correspondeu a menos que 60% em 6 estudos selecionados.
Os autores concluiram que a discectomia sem interposicdo de material aloplastico
apresentou resultados favoraveis em relagao a fungdo de abertura bucal e auséncia de
dor.

Ha estudos clinicos de discectomia que relataram resultados favoraveis em curto e
longo tempo de acompanhamento no pods-operatdrio®’. Em 1985, Eriksson e
Westesson®® descreveram resultados favoraveis para funcionalidade mandibular e
auséncia de dor em 15 pacientes submetidos a discectomia apos 29 anos de
acompanhamento. Takaku e Toyoda®* também apresentaram resultados de 39 pacientes
submetidos a discectomia em 20 anos de acompanhamento clinico. Os resultados
indicaram manutencdo de abertura bucal de 35 mm em 38 pacientes. Em 2003, foi
publicado um estudo de acompanhamento clinico de 10 anos em 29 pacientes
submetidos a discetomia. Os resultados consistiram em melhora na funcédo e redugao
significativa de dor na maioria dos pacientes®’. Um outro estudo® reavaliou os
resultados dos pacientes submetidos a discectomia unilateral em 5 anos de
pos-operatérios. Para estabelecer o sucesso do tratamento, os autores acreditaram que
se 0s pacientes preenchessem os critérios de auséncia de dor, magnitude de abertura
bucal maior ou igual a 35 mm, 6 mm para movimentos de lateralidade e protrusiva,
manutengado de funcdo mastigatéria, imagens das regides de ATMs com presenga de
remodelacdo estavel das estruturas, e auséncia de sintomas por minimo de 2 anos. De
acordo com os resultados, 87% dos pacientes submetidos ao procedimento
mantiveram-se nos critérios parametrizados como sucesso clinico.

Geralmente, a indicagao para discectomia ocorre para pacientes categorizados nos
estagios IV e V da classificagdo de Wilkes®** (Quadro 2), sendo desnecessario a
substituicao do disco®®-8, Miloro e Henriksen®® propuseram avaliar os resultados clinicos
em 30 pacientes submetidos a discectomia sem substituicdo do disco articular como
alternativa inicial para tratamento de desarranjos internos em casos refratarios a
terapias conservadoras. Os pacientes selecionados para o procedimento cirurgico
foram categorizados na classificagdo de Wilkes®** variando de estagios lla V. Os autores
justificaram a selegdo da discectomia como primeira opg¢ao cirurgica por acreditarem
que O sucesso pos-operatorio esta relacionado ao numero de procedimentos
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executados. Os resultados confirmaram que o procedimento cirurgico foi capaz de
reduzir dor e melhorar fungdo mandibular em 80% da amostra de pacientes no periodo
curto e longo prazo do pos-operatorio.

No pds-operatério, os pacientes queixam-se de um aumento de ruidos articulares
durante a fungdo mandibular. Pode ser observado alteragdes oclusais, como desvio
mandibular ipsilateral (discectomia unilateral) e mordida aberta anterior (discectomia
bilateral)®'. As imagens pds-operatorias dos pacientes submetidos usualmente
demonstraram alteragdes na morfologia condilar como achatamentos e focos
escleroticos, comparativamente similares as imagens de pacientes em estagio final de
osteoartrites. No entanto, essas modificagbes foram consideradas mais adaptativas
(por remodelagdo) do que degeneragdo ou destrutivas®®®®, que tenderam a estabilizar
apdés 2 anos de pos-operatorio na auséncia de sintomatologia e manutencdo de
funcionalidade mandibular®'.

Os estudos mais recentes ainda buscam alternativas para substituicdo do disco
articular, utilizando enxertos alogénicos provenientes de bancos de cordao umbilical
criopreservados. No entanto, o numero de estudos € baixo, heterogeneidade das
amostras de pacientes, e variabilidade dos enxertos aplicados dificultam a comparacéao
entre os resultados desses estudos. E, além disso, os estudos sdo série de casos
retrospectivos com numero de pacientes restrito. Portanto, a aplicagdo de novas
técnicas deveria se basear em estudos prospectivos e multicéntricos com resultados a
longo-prazo tanto para validacdo e viabilidade metodolégica quanto eficacia da
técnica®®.

Tratamentos cirurgicos para hipermobilidade da ATM

A hipermobilidade da ATM pode ser relacionada a traumas, alteracbes em tecidos
conjuntivos ou de etiologia idiopatica. Ha possibilidade de incidéncia simultanea com
desarranjos internos, associados ou ndao a frouxiddo nos ligamentos
temporomandibulares laterais, capsula e tecido retrodiscal. Na rotina clinica ou hospitais
de urgéncia, os cirurgides e dentistas geralmente reconhecem os termos por luxagao e
subluxagao, que diferem na maneira em que se manifestam. Os pacientes relatam que
as ocorréncias do episodio podem ser estimuladas por situagdes usais do dia a dia
(bocejos, ao gargalhar, vomitos, esforcos mastigatérios) e durante tratamentos
odontolégicos. A luxagdo representa a condicdo de movimento condilar além da
eminéncia articular, gerando dor, perda de funcdo e mordida aberta anterior
(incapacidade de fechar a boca). Em relagdo a subluxagdo, o movimento de translagao
condilar também ira além da estrutura mencionada, mas o coéndilo retorna
espontaneamente a sua posi¢gao normal na fossa glendide. Quando houver situagdes
recorrentes qualificando essa condicdo como cronica, habitualmente encontraremos
como deslocamento articular recorrente ou cronico’®.

Os deslocamentos articulares recorrentes podem ser unilaterais ou bilaterais.
Quando unilateral, podera ser observado boca parcialmente aberta com desvio
contralateral em regido de mento, e ndo sera possivel a palpacdo do cbéndilo no lado
afetado. Nos casos bilaterais, € perceptivel que havera depressao na regiao a frente do
tragus auricular bilateralmente (céndilos ndo palpaveis) por manutencdo de abertura
bucal’’. Os exames de imagens utilizados podem ser radiografias panoramica dos
maxilares, tomografia computadorizada e IRM, que indicam o posicionamento do
cbndilo anteriormente a iminéncia articular na regido de fossa infratemporal. As IRM
podem determinar a condicdo dos tecidos moles adjacentes, posicionamento e
morfologia do disco articular®.
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Uma variedade de opgdes de tratamento tem sido descrita, sendo qualificada como
conservadora e cirurgica. Como abordagens conservadoras, podem ser utilizadas
desde bloqueio intermaxilar, exercicios fisioterapicos para musculos da mastigacao,
injecoes de sangue autégeno’? ou substancias esclerosantes’®, e administragao local de
toxina botulinica’. As opgdes de tratamentos conservadores podem ser simples,
minimamente invasivas e baixa possibilidade de complicagcdes, como descrito por
Coser et al.”?, que avaliaram a eficacia das injegoes ade sangue autdgeno em pacientes
com episodios recorrentes de luxagdo. Os resultados indicaram que aproximadamente
73% nao apresentaram novas ocorréncias em um periodo de acompanhamento de mais
de 2 anos. Entretanto, esses recursos terapéuticos sao qualificados como alternativas
para evitarem a escolha inicial pelo tratamento cirdrgico e apresentam divergéncia
quanto a eficacia. Os resultados mencionados da série de casos sugeriram que 30%
dos pacientes tiveram a recorréncia da condigao patoldgica, sendo eleito um outro
tratamento cirurgico (eminectomia) como resolutivo para esses pacientes.

Para o tratamento cirurgico da luxacdo da ATM recorrentes, o objetivo basico é
reduzir a translacdo do céndilo, impedindo movimentos excessivos além da eminéncia
articular ou facilitando o retorno do processo condilar a fossa articular’®. Esse tratamento
cirurgico geralmente é realizado sob anestesia geral em ambiente hospitalar. Os
retalhos em regido pré-auricular sao utilizados como acesso cirurgico para as ATMs,
sendo descritos sequencialmente por Ellis lll e Zide*'. Os cirurgides devem seguir os
parametros sequenciais do acesso para alcangar a regido distal do arco zigomatico e
da eminéncia articular. Para selegédo do procedimento cirurgico, os cirurgides podem se
basear em resultados de relatos e séries de casos publicados, que descreveram
técnicas para aumentar a dimensao da eminéncia articular por meio de osteotomias
obliquas na raiz do osso zigomatico com ou sem fixagao interna rigida, ou na eminéncia
articular com interposicéao de enxerto; instalagdo de miniplacas na eminéncia; e, eliminar
a barreira mecanica de impedimento do reposicionamento do condilo’®. Eventualmente,
se houver planejamento de reposicionamento de disco concomitante, havera
necessidade de abordagem nos tecidos da capsula articular, ligamentos laterais, e
regido retrodiscal no espacgo supra-discal.

Em 1967, Gosserez e Dautrey’® propuseram um procedimento de osteotomia obliqua
imediatamente a frente da eminéncia articular na distal do arco zigomatico, com intuito
de mobilizagcdo do segmento osteomizado inferiormente funcionando como barreira
mecanica para evitar a translagcdo excessiva do condilo. Conhecido como procedimento
de Dautrey, trata-se de uma das técnicas mais antigas aplicaveis a pacientes com
luxagcdo da ATM recorrente, que originalmente ndo utilizava nenhum tipo de placa e
parafusos para fixagdo do segmento osteotomizado. Esse procedimento ainda é
descrito em publicagbes mais recentes, mas Ying et al.”” e da Costa Ribeiro et al.”®
modificaram a técnica original por meio da utilizagéo placas e parafusos para estabilizar
do segmento distal do arco zigomatico osteotomizado na lateral da eminéncia articular,
evitando instabilidade da estrutura dssea, e, consequentemente, minimiza reabsorgcao
O0ssea e impede inadequado posicionamento o0 que proporcionaria menor chance de
recorréncia.

A instalagdo de miniplacas fixadas por parafusos na regido lateral da eminéncia
articular ou arco zigomatico pode ser considerada outra abordagem cirurgica, que é
capaz de criar um obstaculo mecanico aos movimentos excursivos do condilo.
Vasconcelos et al.”® relataram 8 casos de pacientes com luxacao recorrentes, que foram
submetidos a instalacdo de uma placa de titanio em formato L 2.0 mm fixada com
parafusos monocorticais na regido da eminéncia articular. A extensdao da placa sem
insercédo de parafusos foi submetida a dobra para posicionamento abaixo da eminéncia.
Os resultados foram favoraveis em 6 pacientes com manutencdo de funcionalidade
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mandibular e sem recorréncia dos episédios de luxagdo mandibular, porém houve fadiga
das placas de titanio em 2 pacientes. Previamente a publicacdo deste trabalho,
Kuttenberger e Hardt®® preconizaram que esta opgado cirlirgica ndo deveria ser o
tratamento de escolha mais resolutiva devido a possibilidade de fratura das miniplacas,
que nao sao dispositivos adequados para uso nesta finalidade.

Para aumentar a dimensdo da vertente posterior da eminéncia articular, Guven®’
propds uma técnica de eminoplastia associada a insergao de enxerto 6sseo autégeno.
O autor selecionou 12 pacientes com luxacéo recorrente, que foram submetidos a uma
osteotomia obliqua na eminéncia articular estendendo-se até porcdo medial e sem
envolver a vertente anterior para evitar a fratura total dessa estrutura. Entdo, uma fratura
em galho verde foi conduzida em cada eminéncia articular para interposi¢ao de enxerto
proveniente do mento do paciente, sendo desnecessario a utilizacdo de placas e
parafusos para estabilizacdo das margens fraturadas e enxerto. No pés-operatorio, os
pacientes apresentaram resultados satisfatérios tanto na manutencao da funcionalidade
quanto auséncia de episddios de luxagdo. Em 2009, o mesmo autor comparou a técnica
de eminoplastia associada a enxerto O&sseo interposicional a eminectomia.
Independente da técnica empregada, os pacientes ndao apresentaram recorréncia de
deslocamento mandibular ou necessidade de tratamento adicional, distinguindo-se
apenas na abertura interincisal de maior dimensao naqueles submetidos a eminectomia.
O autor sugeriu que a deciséo do cirurgidao pela selecdo da técnica deveria ser baseada
na historia clinica e evolugdo dos pacientes’”.

O procedimento cirargico de eminectomia geralmente € destacado como mais
confiavel tratamento para luxagdo recorrente®2®4, principalmente, quando indicado a
idosos com alteragdes sistémicas, portadores de desordens neuroldgicas e pacientes
com recidivas dos episodios de luxagdo mesmo apds outras abordagens cirdrgicas’'4.
O objetivo desta técnica cirurgica é permitir o livre movimento de translagdo condilar
durante a abertura e fechamento da boca. Dessa forma, as vertentes anterior, posterior e
porcao medial da eminéncia articular serao submetidas a uma osteotomia linear a partir
do acesso a espacgo supradiscal até a fossa infratemporal, sendo necessario estender
para regido medial da estrutura osteotomizada. A redugdo da eminéncia articular sera
em altura ndo padronizada, mas assegurando tratamento individualizado de acordo com
a avaliacdo de imagens de tomografia computadorizada ou IRM (Figura 7). Em geral,
trata-se de uma técnica curto tempo operatério e descrita como simples’’. Previamente
ao procedimento, € importante que os cirurgides avaliem a proximidade da estrutura
Ossea articular em relagdo a fossa craniana média ou descartar a possibilidade de
pneumatizagdo da eminéncia, com intuito de evitar complicagdes e selecionar outra
abordagem cirdrgica’®®8°. A Figura 8 ilustra o procedimento cirirgico de eminectomia de
um dos lados no paciente das imagens apresentadas na figura anterior.
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Figura 7 — Reconstrugbes multiplanares e tridimensional provenientes de aquisigdo tomografica de ambos
os lados da ATM demonstrando a translagdo condilar excessiva anteriormente a eminéncia articular.
Reconstrugcdo multiplanar (A) axial, (B) coronal, (C-D) sagital e (E-F) reconstrugbes 3D evidenciando a
localizagdo dos céndilos na fossa infratemporal bilateralmente (anterior a eminéncia articular). Fonte:
Elaborado pelos autores.

Figura 8 — (A) Acesso Al-Kayat realizado de acordo as descricbes de Ellis Ill e Zide*' e osteotomia para
aplainamento da eminéncia articular. (B) Translagdo condilar sem interferéncia mecénica da eminéncia
articular. Fonte: Elaborado pelos autores.

Observa-se a variabilidade de técnica e relatos de experiéncias diferentes.
Entretanto, dois aspectos relacionados a esses procedimentos cirurgicos podem ser
questionados. Trata-se da estabilidade dos resultados pds-operatorios a longo prazo e
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o nivel de evidéncia cientifica das publicagées quanto a eficacia dessas abordagens
cirurgicas para impedir a recorréncia de episédios de luxagdo das ATMs. Almeida et
al.”® propuseram avaliar a estabilidade pds-operatoria das diferentes técnicas cirdrgicas
para tratamento de deslocamento mandibular recorrente. Nas fases de identificagcao e
rastreio do fluxo metodoldgico da revisdo sistematica, a maior parte dos artigos foram
relatos de casos e revisdes de literatura. De acordo com os critérios de elegibilidade,
foram incluidos para revisao 12 estudos que descreviam as técnicas de eminectomia,
instalacdo de miniplacas na eminéncia articular, eminoplastia e reposicao inferior apos
osteotomia obliqua na regido distal do arco zigomatico. Os artigos revisados
apresentaram baixa evidéncia cientifica por seus critérios metodologicos serem
limitados e auséncia de estudos clinicos randomizados controlados. Havia estudos de
coorte (retrospectivo e prospectivo) e série de casos que acompanharam os pacientes
no periodo pos-operatorio de até 30 meses, relatando auséncia de recorréncia da
luxacdo. Os autores destacaram que a eminectomia foi eleito como procedimento mais
resolutivo para os casos de recidivas mesmo apds abordagem cirurgica por outra
técnica. Nesse contexto, outra revisdo sistematica selecionou 23 artigos para determinar
o nivel de evidéncia cientifica de publicagdes sobre tratamento cirdrgico da luxagao. Os
estudos revisados foram classificados como de coorte e série de casos, qualificados
em nivel baixo de evidéncia. Os autores concluiram que estudos deveriam ser
desenvolvidos sobre este tdpico futuramente, seguindo critérios metodologicos para
homogeneizar grupo amostral de pacientes, padronizar técnicas cirurgicas, definir
tempo de acompanhamento pds-operatério, e, consequentemente, alcangcar métodos
que conduzam ao sucesso no tratamento®®.

Tratamento cirurgico para anquilose de ATM

Na classificacdo de desordens de ATM, a anquilose temporomandibular &€ descrita
como hipomobilidade mandibular (Quadro 1). A compreensao do termo hipomobilidade
€ abrangente pelo fato de ser também associada ao fendmeno de closed lock,
relacionado ao desarranjo interno da ATM. Nesse sentido, a utilizagdo do termo
anquilose da ATM esta diretamente relacionada ao diagndstico que corresponde a
alteracdo progressiva da anatomia articular por tecido fibroso denso ou 6ésseo
simultaneamente a reducéo ou perda da rotacao e translacido condilar. Clinicamente, os
pacientes apresentam restricdbes moderadas a severas em abertura bucal e em
movimentos excursivos de lateralidade. Além disso, a anquilose pode causar disfungdes
mastigatéria e digestiva, alteragbes na fala, dificudade de higiene bucal,
comprometimento em crescimento facial e das vias aéreas superiores, resultando em
graus variaveis de comprometimento a estrutura estomatognatica®’®¢. Geralmente, a
etiologia da anquilose pode ser resultado de um trauma (13 — 100%), infec¢ao local ou
sisttmica (10 — 40%), ou alteragbes sistémicas (10%), como psoriase, artrite
reumatoide e espondilite anquilosante®®.

A anquilose de ATM pode ser classificada de acordo com a localizagédo
(extra-articular ou intra-articular), tipo de tecido envolvido (ésseo, fibro-6sseo ou fibroso),
e extensdo da fusdo (completa ou incompleta) anquilosante®®. Em 1964, Topazian®®
propbs classificar a anquilose em trés estagios: |. Anquilose limitada ao processo
condilar; Il. Anquilose 6ssea se estendendo até a sigmoide; lll. Anquilose éssea se
estendendo até o processo coronodide. A utilidade desta caracterizagdo em estagios
apresenta aplicabilidade baixa, pois ndo é determinante para o planejamento. Sendo
fundamental visualizar as  reconstrugbes  multiplanares em  tomografias
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computadorizadas para definicdo da extensdo da anquilose e avaliar a proximidade
com estruturas anatémicas (base do cranio)®' 2.

O objetivo primario do procedimento & permitir a movimentagdo mandibular e
impedir o progresso da condi¢do de disfungdo. Geralmente, os procedimentos foram
realizados sob anestesia geral por abordagem pré-auricular como padronizado por Ellis
lll e Zide*'. Observa-se que ha uma variedade de procedimentos descritos na literatura
com resultados heterogéneos, sendo destacado artroplastia (preferencialmente, em
casos de anquilose fibrosa) e artroplastia em gap associado a reconstrugdo do ramo e
complexo articular por meio de enxertos autdgenos (estrutura dssea costocondral ou
clavicular) ou material aloplastico (préteses articulares customizadas ou de estoque).

O desenvolvimento de um protocolo de tratamento para pacientes com anquilose de
ATM foi preconizado por Kaban et al.?®> em um estudo retrospectivo de 14 pacientes (8
adultos e 5 criangas) acompanhados por um periodo minimo de um ano no
pos-operatério. Os autores descreveram a técnica operatéria em 7 passos, descritos a
seguir: 1. Resseccao em bloco do segmento anquilosado; 2. Coronoidectomia
ipsilateral; 3. Coronoidectomia contralateral (se necessario); 4. Interposicéo de retalho
miofascial temporal pediculado na regido abaixo do arco zigomatico; 5. Reconstrugao
do ramo mandibular com enxerto costocondral; 6. Fixacdo rigida do enxerto; 7.
Mobilizagdo precoce e fisioterapia. O sucesso do protocolo foi mensurado pela
distancia interincisal para comparar a abertura de boca nos periodos pré e
pos-operatérios. Os pacientes apresentaram média de abertura bucal de 37,5
milimetros apds 12 meses do procedimento. Em 2009, Kaban et al.’* descreveram a
mesma sequéncia de abordagem aplicado exclusivamente em criangas, esse protocolo
sugeria uma alternativa de modificagdo por meio da distragdo osteogénica ao invés da
utilizagdo do enxerto costocondral. Os autores evidenciaram a importancia da excisao
completa da estrutura 6ssea ou fibrosa anquilosada, principalmente, na regido medial
para evitar recidivas da anquilose. Na experiéncia dos autores, o enxerto costocondral
apresentou aceitabilidade bioldégica e promoveu remodelamento por crescimento
aposicional (especialmente, em criangas), sendo necessario previamente a
reconstrugdo, remover parcialmente a cartilagem do enxerto (sugestdo de manutengao
de 1 a 2 mm de cartilagem) na correspondente superficie da extremidade de fungéo
articular para evitar crescimento exagerado. A alternativa para reconstrugdes por meio
de distracdo osteogénica no ramo mandibular pode ser considerada vantajoso por
eliminar a morbidade da regi&do doadora de enxerto.

Em 2015, Al-Moraissi et al.?® realizaram uma revisdo sistematica e meta-analise dos
resultados clinicos de estudos com diferentes procedimentos cirurgicos para tratamento
de anquilose temporomandibular. A partir do fluxo da revisdo sistematica, foram
selecionados 16 artigos, sendo comparado os resultados de abertura de boca, taxa de
recorréncia e dor a partir de quatro possibilidades de procedimentos cirurgicos
(artroplastia em gap associada ou nao interposi¢cao de retalho miofascial temporal,
resseccao de bloco anquildtico com reconstrugdo por enxerto costocondral e
aloplastico). Por meio da meta-analise, os resultados da meta-analise indicaram que a
baixa recorréncia e a amplitude de abertura bucal foram mais significantes nos
pacientes submetidos a artroplastia em gap com interposicdo quando comparado a nao
associacao do retalho miofascial interposto. Os resultados da analise também
indicaram que a abertura bucal foi mais ampla em pacientes submetidos a artroplastia
em gap com interposi¢cdo em relagao aqueles tratados por meio de ressecgao de bloco
anquildético com reconstrugcdo por enxerto costocondral, ndo apresentando diferenca
quanto a taxa de recorréncia. Os resultados de abertura bucal foram mais favoraveis nos
pacientes submetidos a reconstrugdo com enxerto costocondral do que aqueles
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submetidos as proteses articulares, sendo observado uma maior redugdo de dor nos
pacientes submetidos a reconstrugao aloplastica da ATM.

O viés das metodologias dos estudos analisados foi categorizado como baixo,
consistindo em 7 estudos clinicos controlados e 9 retrospectivos em pacientes adultos e
criangas. A auséncia de uniformidade nos pacientes envolvidos representou uma
limitacdo da revisdo sistematica e meta-andlise, o que pode interferir na taxa de
recorréncia, pois as criangcas tendem a dificultar a cooperagdo das sessdes de
fisioterapias durante pds-operatorio. Os autores desse estudo reconheceram que nao
ha um protocolo cirurgico padronizado, mas sugeriram que acesso a estrutura ossea
adequada, ressecc¢do do bloco anquildtico apropriada, e fisioterapia precoce e a longo
prazo no pos-operatério sao fatores que podem influenciar positivamente no sucesso do
tratamento de anquilose de ATM®®.

Independentemente das diferentes alternativas para sele¢cao do tratamento,
experiéncia do cirurgido e avangos tecnoldgicos, a correcdo da anquilose de ATM é
reconhecidamente desafiadora. Como descrito anteriormente, o procedimento de
artroplastia em gap ou ressecgdo do bloco anquilético ira requerer reconstrugéo
simultdnea ou em um segundo tempo cirurgico. Tradicionalmente, a reconstrugdo com
enxerto costocondral produz resultados favoraveis tanto na funcionalidade quanto
morfologia mandibular em pacientes pediatricos, mesmo apresentando incidéncias que
variam de 20% a 30% de reanquiloses’®®°. Essas taxas de recidivas de anquilose em
pacientes pediatricos podem estar relacionadas as sessdes de fisioterapia, que
independente da cooperagao do paciente, sdo naturalmente dolorosas pela mobilizagcéo
precoce. Em 2003, Saeed e Kent® realizaram um estudo retrospectivo de 57 pacientes
adultos e pediatricos submetidos a reconstrugcdo com enxerto costocondral com
acompanhamento de no minimo 2 anos. Os autores relataram alta taxa de reanquilose
em pacientes submetidos a substituicio da ATM por utilizacdo desse enxerto livre,
sugerindo que situacgdes de recidivas da patologia podem contraindicar seu uso como
recurso reconstrutivo. Em pacientes adultos, a utilizagdo do enxerto costocondral para
reconstrucdo da ATM apresenta desvantagens por dificuldade de neovascularizagao
devido ao comprometido do sitio por mdultiplas cirurgias na ATM e pela condicdo 6ssea
mais corticalizada do enxerto livre. Portanto, as situagdes descritas podem servir como
recomendacdes para reconstrucdo aloplastica, principalmente, em pacientes
adultos’?:9%°7,

As reconstrugdes aloplasticas tém sido consideradas como op¢ao apropriada para
pacientes adultos, considerando como indicagao nas modalidades de substituigao total
da ATM em tratamentos de anquilose, doengas articulares inflamatorias, falha de
enxertos autdgenos, reconstrugdes em perdas de altura de ramo mandibular, e
corregdes de deformidades faciais de desenvolvimento. Comparativamente, na
ortopedia ja se opta pela substituicdo aloplastica em outras articulagées em situagdes
clinicas similares, sendo viavel por técnicas ja consolidadas entre os cirurgides. Muitos
autores apresentam um conjunto de objetivos e vantagens para substituicao total da ATM
por prétese de ATM, tais como, mimetizar a anatomia articular, restaurar as dimensdes
verticais 6sseas, evitar morbidade do sitio doador de enxerto, reducdo de tempo
cirurgico e hospitalar, minimiza quadros algicos no pdés-operatério, reduz risco de
reanquilose e melhores resultados estéticos®’-'°°. Ha dois tipos de sistemas de proteses
disponiveis reconhecidamente adequadas para fungdo estomatognatica e estaveis a
longo-prazo, geralmente, protese de estoque (Biomet Microfixation) e
personalizada/customizada (TMJ Concepts). A decisao clinica pelo tipo de prétese
articular dependera da anatomia remanescente da mandibula. Quando a anatomia do
ramo mandibular permanecer ligeiramente alterada apos a artroplastia em gap, a
protese de estoque pode ser utilizada, pois ira requerer que minima alteracdo nas
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superficies 6sseas mandibulares para adaptacdo dos componentes de fossa e condilo.
As alteragdes extensas da anatomia mandibular apos artroplastia em gap, repercutindo
em deformidade dentofaciais, o paciente ira requerer um tratamento individualizado,
sendo necessario a protese personalizada para aumentar a previsibilidade do
resultado’®.

Os cirurgides deverao reconhecer a natureza da patologia para selegéo do tipo de
protese articular. Por exemplo, as préteses customizadas podem proporcionar
tratamento individualizado para os pacientes que perderam a dimensdo vertical
mandibular (altura de ramo mandibular). Geralmente, esses pacientes também
apresentarédo alteragdes residuais verticais na maxila, associado usualmente a retruséo
do complexo maxilomandibular e assimetria facial. Dessa forma, os pacientes com
histérico de anquilose de ATM desenvolvem anormalidades dentofaciais por alteragdes
no padrao de crescimento, em situagdes de mudltiplas cirurgias por recorréncia de
anquilose, tratamento por artroplastia ou resseccédo em bloco sem reconstrucdo na fase
de crescimento, e falhas nas reconstrugcbes com enxertos autégenos. Nesse contexto,
esses pacientes sdo candidatos a cirurgia ortognatica bimaxilar por meio de rotacéo
anti-horaria do complexo maxilomandibular, concomitante a reconstrucao da ATM por
protese articular. Em 2009, Larry Wolford e colaboradores apresentaram uma sequéncia
de artigos de acompanhamento a longo prazo de pacientes submetidos a reconstrugao
de ATM por prétese customizada, revelando resultados favoraveis para estabilidade,
funcdo mastigatoria, vias aéreas superiores e estética facial'®’'%*. A sequéncia de
Figuras 9 a 16 ilustram um caso clinico de anquilose de ATM bilateral.

Figura 9 — Reconstrugéo tridimensional a partir da aquisicdo tomografica de um paciente com anquilose de
ATM bilateral associado a deformidade dentofacial. Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 10 — Planejamento virtual para confecg¢ao de guias de cortes para ressecgéo do bloco anquilético e
coronoidectomia bilateralmente. Fonte: Elaborado pelos autores.

[ .

Figura 11 — Planejamento virtual simulando avan¢o mandibular, permitindo a confec¢édo de guia oclusal
intermediario para auxiliar a transferéncia da nova posigdo mandibular no paciente e instalagdo da protese
de ATM bilateralmente. Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 12 — Planejamento virtual simulando reposicionamento maxilar por meio de Osteotomia Le Fort | e
confecgdo de guia oclusal final para finalizar o reposicionamento do complexo maxilomandibular no
mesmo paciente com anquilose associada a deformidade dentofacial. Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 13 — Cranio composto proveniente das imagens tomograficas apés simulagdo dos movimentos
cirdargicos para reconstrugdo aloplastica da ATM (protese customizada) associado a osteotomia Le Fort | e
mentoplastia. Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 14 — Simulagéo das repercussbes nos tecidos moles apds a reconstrugéo aloplastica associada a
osteotomia em maxila e mentoplastia. Fonte: Elaborado pelos autores.

Figura 15 — (A) Acesso endaural para auxiliar remo¢do de bloco anquilético e (B) instalagdo do
componente temporal da préotese customizada. (C) Acesso submandibular para remogdo de bloco
anquilético e coronoidectomia, permitindo a (D) instalagdo do componente articular no ramo mandibular.
Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 16 — Comparagéo de imagens (A, C, E, G) pré-operatérias e (B, D, F, H) pés-operatérias de 1 ano.
Fonte: Elaborado pelos autores.

A partir de questionamentos sobre a previsibilidade das reconstru¢gdes com enxerto
costocondral, Mercuri e Swift'°® evidenciaram possiveis condi¢cdes para utilizagdo de
préteses articulares nos pacientes em crescimento. Teoricamente, a reconstrugédo com
enxerto costocondral é o tratamento comumente considerado para criangas acometidas
com anquilose de ATM, possivelmente, restaurando a estrutura éssea e mantendo o
crescimento 0sseo mandibular. Entretanto, algumas condi¢gdes relatadas pelo autor
podem indicar a utilizagdo de materiais aloplasticos, tais como, fibrose e recidivas de
anquilose nao trataveis por outras modalidades, perda de altura vertical do ramo de
mandibula e inadequada relagao interoclusal, falha de enxertos autégenos, e doengas
inflamatérias articular sem resposta de outras modalidades de tratamento. Apesar de
reconhecer a necessidade de intervencbes para substituicdo de proteses por
dependéncia do crescimento do paciente, o autor destacou que as subsequentes falhas
nas abordagens de tratamento de anquilose podem ser mais impactantes na qualidade
de vida.

Os cuidados pos-operatorios sdo tdo importantes quanto o procedimento cirdrgico e
deverao ser realizados por meio de um regime fisioterapico com intuito de progredir
com abertura bucal imediatamente apdés procedimento até no minimo 3 meses de
acompanhamento. E preciso estar atento a evolucdo do paciente para diminuir chances
de recorréncia a médio e longo prazo no periodo de pos-operatdrio. As sessdes de
fisioterapia dependem da colaboracdo dos pacientes. Alguns dispositivos (TheraBite,
Atos Medical, Inc., West Allis, Wisc.; Dynasplint, Severna Park, Maryland) podem auxiliar
nos exercicios e facilitar a progressao de abertura de boca. Na auséncia desses
instrumentos, podera ser utilizado palitos abaixadores de lingua, sendo facilmente
interposto entre os arcos dentarios e quantificados ao longo da progressao de aumento
de amplitude de abertura bucal interincisal’®. Considerando todos os aspectos relatados
acerca do tratamento de anquilose de ATM, é fundamental que os cirurgides entendam
que a falha ou resultados inadequados podem estar relacionados ao déficit de
monitoramento e a aplicagao da fisioterapia no pés-operatorio.
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Conclusao

O presente artigo abordou as principais modalidades cirurgicas no tratamento das
DTMs disponiveis baseado nas mais recentes evidéncias cientificas. A selegao
adequada dos casos é o0 requisito obrigatorio para uma intervengdo cirurgica
bem-sucedida, a fim de alcangar o resultado desejado do tratamento, como alivio dos
sintomas e melhora da fungao.

Abstract

Aim: To present the most commonly used surgical freatment modalities available in the therapeutic arsenal for
temporomandibular disorders (TMD). Literature review: TMD is very common and is responsible for pain and
dysfunction in a significant number of patients. Assessment and diagnosis are key to determining a
management plan for these diseases. Although conservative treatment is successful in most patients,
surgical treatments may be the only option for those who do not respond to conservative treatment or for
some cases with an initial surgical indication, such as some joint neoplasms. Surgical alternatives include
arthrocentesis, arthroscopy, repositioning of the articular disc by open surgery, discectomy and surgical
treatments for temporomandibular joint hypermobility and ankylosis. Conclusions: Proper case selection is
the mandatory requirement for successful surgical intervention in order to achieve the desired treatment
outcome, such as symptom relief and improved function.

Keywords: Temporomandibular disorder. Orofacial pain. Surgical treatment.
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