UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

MAITE BERTOTTI

EFICACIA DA ARTROCENTESE E DA ARTROSCOPIA DA ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR DE ACORDO COM A ANALISE DE PARAMETROS
CLINICOS:

REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA

Porto Alegre
2016



MAITE BERTOTTI

EFICACIA DA ARTROCENTESE E DA ARTROSCOPIA DA ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR DE ACORDO COM A ANALISE DE PARAMETROS
CLINICOS:

REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA

Trabalho de Conclusdo de Curso,
apresentado ao Curso de Graduagdo em
Odontologia da Faculdade de Odontologia
da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, como requisito parcial para obtencéo
do titulo de Cirurgia-Dentista.

Orientador: Prof. Dr. Carlos Eduardo
Baraldi

Porto Alegre
2016



CIP - Catalogacao na Publicacao

Bertotti, Maiteé

EFTCACIA DA ARTROCENTESE E DA ARTROSCOPIA DA
ARTICULACAO TEMPOROMAMDIBULAR DE ACORDO COM A
AMALISE DE PARAMETROS cLINICOS: EEVISEO SISTEMATICA
DE LITERATURA / Maité Bertotti. -- 2016.

63 .

Orientador: Carles FEduarde Baraldi.

Trabalho de conclusdo de curse (Graduacgdo) --
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Faculdade
de Odontologia, Curso de Odontologia, Forto Alegre,
BR-RS, 2016.

1. Transtornos da articulacgdc temporomandibular.
2. Artrocentese. 3. Artroscopia. I. Baraldi, Carlos
Eduarde, orient. II. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geracdo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




AGRADECIMENTOS

Ao Professor Dr. Carlos Eduardo Baraldi, orientador deste trabalho, pela dedicacéo,
confianca e, principalmente, pelas sugestdes relevantes, fundamentais para a sua elaboracao.

Agradeco, igualmente, a atencdo com que sempre acompanhou 0 meu percurso académico.

A todos os professores que contribuiram para a minha formacéo, em especial aos
professores das disciplinas de Anestesiologia, Exodontia e Cirurgia e Traumatologia

Bucomaxilofacial, pelo acolhimento e conhecimentos transmitidos.

Aos meus pais, Neiva e Vilmar Bertotti, meus maiores exemplos, por incitarem-me o
interesse pelo estudo e por estarem sempre por perto, mesmo longe. Agradeco-lhes por todo o

suporte dado, oportunizando a realiza¢ao deste sonho.

A minha irm4, Monique Bertotti, companheira de todos os momentos, por acreditar na

minha capacidade e pelo apoio incondicional.

Ao meu namorado, Pedro Henrique Kronfeld, por apoiar as minhas decisdes e me

incentivar sempre.

Aos meus amigos e colegas, pelos bons momentos compartilhados, deixando esta
caminhada mais leve e agradavel. Nenhum caminho é longo demais quando 0s amigos nos

acompanham.



“A utopia esta no horizonte.

Aproximo-me dois passos, ela se afasta dois
passos.

Caminho dez passos e 0 horizonte se distancia
dez passos mais além.

Por mais que eu caminhe, jamais o alcancarei.
Para que serve a utopia?

Serve para isso: para que eu ndo deixe de
caminhar.”

(Eduardo Galeano)



RESUMO

BERTOTTI, Maité. Eficacia da artrocentese e da artroscopia da articulacéo
temporomandibular de acordo com a analise de parametros clinicos: revisdo sistematica
da literatura. 2016. 58 f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em Odontologia) -
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

Este estudo teve por objetivo realizar uma revisdo sistematica da literatura sobre a eficécia da
artrocentese e da artroscopia da articulacdo temporomandibular (ATM) em pacientes com
disfuncdo de ATM, especificamente desarranjo interno, por meio da analise dos parametros
clinicos pré e pos-cirurgicos, considerando os seguintes desfechos: sintomatologia dolorosa
(Escala Analdgica Visual — EVA), mensuracdo da maxima abertura bucal (MAB), grau de
funcionalidade articular (mensuracdo de movimentos de lateralidade e protrusivos), ruidos
articulares e impacto da doenca na qualidade de vida. Para adequada analise da eficacia,
desenvolveu-se uma estratégia de revisao sistematica da literatura na base de dados PubMed e
Cochrane. Apos a analise dos titulos, dos resumos, da leitura na integra dos artigos e do
enguadramento nos critérios de inclusdo, foram selecionados os estudos de delineamento,
classificados como Ensaios Clinicos Prospectivos. Nove estudos cumpriram 0s critérios,
sendo cinco artigos relacionados a artrocentese isoladamente e quatro artigos como
comparativo das duas técnicas. Ambas as modalidades cirdrgicas pareceram eficazes em
amenizar os niveis de sintomatologia dolorosa e aumentar a mobilidade funcional da
mandibula. N&o foram observadas diferencas significativas entre os procedimentos nos
desfechos funcionais e sintomaticos avaliados.

Palavras-chave: Transtornos da articulacdo temporomandibular. Artrocentese. Artroscopia.



ABSTRACT

BERTOTTI, Maité. Effectiveness of temporomandibular joint arthrocentesis and
arthroscopy according to analysis of clinical parameters: systematic literature review.
2016. Final Paper (Graduation in Dentistry) — Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

This study aimed to provide a systematic review from the literature about the efficacy of
temporomandibular joint (TMJ) arthrocentesis and arthroscopy in patients with TMJ
disfunction, especifically internal derangement, through the analysis of clinical parameters pre
and post-surgicals, such as: painful symptoms (Visual Analogic Scale — VAS), mensuration
of maximum mouth opening (MMO), the degree of articular functionality (lateral and
protrusive movements), articular noises and the impact of the disease on quality of life. It was
developed a strategy of systematic review of literature in PubMed and Cochrane database.
After analyzing the titles and the abstracts, reading the full articles and checking the include
criterias, the appropriated studies were selected, classified as Prospective Clinical Trials.
Finally, nine studies met the requirements for selection: five studies focusing on
arthrocentesis and four articles comparing both techniques. These two surgical modalities
seem to be effective in reducing levels of pain and increasing mandibular functional mobility.
No significant differences were observed between the techniques regarding therapeutic
success.

Keywords: Temporomandibular joint disorders. Arthrocentesis. Arthroscopy.
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1 INTRODUCAO

As desordens temporomandibulares representam um amplo espectro de mudancas
funcionais e condi¢des patoldgicas que afetam a articulacdo temporomandibular (ATM), além
de envolver misculos mastigatérios e demais componentes da regido bucomaxilofacial. Os
sinais e sintomas caracteristicos das disfungdes temporomandibulares (DTMSs) incluem dor,
alteracdes na mobilidade mandibular (reducdo da abertura bucal — hipomobilidade ou
hipermobilidade e luxacéo), cliques e ruidos articulares (RIU et al., 2013).

Diferentes alternativas tém sido propostas para o tratamento de desarranjo interno (DI)
da ATM, sendo interdependentes ao grau de severidade da condigdo. O diagnostico correto é
fundamental para o sucesso do tratamento, uma vez que serve como referencial
norteador das condutas terapéuticas (OKESON, 1992). Em geral, caso ndo ocorra sucesso
terapéutico com a terapia conservadora, langca-se mao de terapias cirdrgicas, as quais podem
ser minimamente invasivas ou invasivas. Nestas, incluem-se os procedimentos de artrocentese
e artroscopia (RIU et al., 2013).

Nitzan, Dolwick e Martinez (1991) descreveram, pioneiramente, a artrocentese como a
forma mais simples de cirurgia na ATM, para liberar o disco articular e remover aderéncias
entre a superficie do disco e a fossa mandibular, por meio de pressdo hidraulica da irrigacdo
da camara superior da ATM. Esse método é utilizado, principalmente, em casos de restricdo
de excursbes mandibulares em abertura, protusdo ou lateralidade; bem como limitacdo de
abertura bucal, causada pelo deslocamento anterior do disco articular; ou, ainda, para alivio
sintomatoldgico de doenga articular degenerativa inflamatéria (RIU et al., 2013).

Assim como a artrocentese, a artroscopia da ATM permite a irrigacdo do espaco
articular e a lise das adesbes. No entanto, tem vantagens adicionais, que incluem a
mobilizacdo da articulacdo sob visdo direta, uma vez que a técnica envolve a inser¢do de um
artroscopio, possibilitando a inspecdo da ATM por meio da distensdo do fluido (LIU;
STEIKELER, 2013). As indicagOes referidas para a artroscopia de ATM incluem DI ou
artropatias resistentes ao tratamento conservador, doencas articulares que necessitam de
bidpsia, sinovites, adesdes disco-sinoviais e doencas articulares degenerativas (MCCAIN et
al., 1992).

A andlise da eficiéncia dos procedimentos de artrocentese e de artroscopia da ATM,

geralmente, é determinada por meio da mensuracao de parametros clinicos especificos: o grau
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de sintomatologia dolorosa, verificada por meio da Escala Analdgica Visual (EVA), a
medicdo da maxima abertura bucal (MAB), e o grau de funcionalidade da ATM, verificada
por meio da andlise de movimentos laterais e protrusivos. Entretanto, observam-se resultados
contraditdrios entre alguns estudos ao relacionar os desfechos relatados com o sucesso clinico
dessas intervencoes.

A literatura contém evidéncias sugestivas que os procedimentos de artrocentese e
artroscopia de ATM podem contribuir para a terapéutica de pacientes com disfuncdo da ATM,
por meio do declinio da sintomatologia dolorosa e da melhora funcional da articulacéo.
Entretanto, ha variacdo de delineamentos experimentais, dificultando comparacdo entre as
técnicas segundo a préatica baseada em evidéncias.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A artrocentese e a artroscopia da ATM séo técnicas cirdrgicas, menos invasivas do
que a cirurgia aberta, que surgem como alternativas as terapias conservadoras ndo-cirdrgicas
para DTMs, ocasionando evolugdo de desfechos clinicos relacionados. Portanto, esta secdo
tem a pretensdo de abranger as indicagdes dos procedimentos de artrocentese e artroscopia de
ATM, suas especificidades técnicas e as particularidades anatdmicas passiveis de visualizacao

artroscoépica.

2.1 ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

A articulacdo temporomandibular (ATM) liga a mandibula ao cranio e é a principal
responsavel pelos movimentos mandibulares. Entre o condilo e a fossa articular, observa-se
um disco composto de fibrocartilagem, capaz de absorver o estresse e permitir que o condilo
se mova facilmente enquanto se da a abertura e o fechamento da boca (IDE et al., 1991). O
disco divide a cavidade articular em dois compartimentos (superiores e inferiores), 0s quais
sdo preenchidos por liquido sinovial, garantindo lubrificacdo e nutricdo das estruturas
articulares (IDE et al., 1991; TANAKA et al.,, 2008). O disco reduz as chances de
concentracdo de tensGes de contato em um ponto especifico da articulagdo uma vez que
distribui as tensdes articulares em um sentido mais amplo. A presenca do disco na capsula
articular evita o contato 6sseo-6sseo e o possivel desgaste da cabeca condilar e da fossa
articular (KOOLSTRA; VAN EIJDEN, 2006; TANAKA et al., 2008). Os 0ssos sao unidos
por meio de ligamentos, que circundam completamente a ATM formando a capsula articular
(INGAWALE; GOSWAMI, 2009).

A ATM se diferencia das demais articulagdes por ndo ser revestida por cartilagem
hialina, mas sim por uma camada de tecido conjuntivo fibroso avascular (CABEZAS, 2006).
Esse tecido possui dois fatores significativos na funcdo e disfuncdo da ATM: maior
resisténcia ao desgaste com o envelhecimento e maior capacidade regeneradora (OKESON,
1992). No entanto, independentemente da capacidade adaptativa do paciente, um
desequilibrio ou excesso de forca mecéanica pode causar uma sobrecarga dos tecidos

articulares. Evidéncias indicam que trauma, parafuncdes, oclusdo instavel, excesso de carga
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funcional e um aumento da fricgéo articular ttm um papel muito importante na etiologia das
desordens temporomandibulares (TANAKA et al., 2008).

2.2 DISFUNCAO DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

As desordens temporomandibulares manifestam-se, clinicamente, como alteragdes
funcionais e patologicas na ATM e estruturas adjacentes. Essas condi¢fes sdo variaveis em
relacdo a severidade, podendo apresentar desde grau leve a elevado de dor e disfungédo (RIU
et al.,, 2013). A etiologia das DTMs pode estar relacionada com fatores de hiperatividade
muscular, tais quais: ma ocluséo, estresse emocional, tolerancia fisioldgica e estrutural. Além
disso, podem-se incluir na etiologia da condicdo traumas articulares, inflamacédo e infec¢bes
(OKESON, 1992). Haskin, Milam e Cameron (1995) relatam que o fluido sinovial das ATMs
inflamadas, geralmente, contém niveis elevados de produtos de degradacao, interleucinas pré-
inflamatorias, enzimas responsaveis pela degradacao da matriz, e citocinas reativas.

Em relacdo a localizacdo da desordem, pode-se citar dois grandes grupos, descritos
por Okeson (1992): extra-articular (fora da céapsula articular), composto pela desordem dos
muasculos mastigatorios, e intra-articular (dentro da capsula articular), composto pelas
desordens de interferéncia no disco, desordens inflamatorias, desordens de crescimento e
hipomobilidade mandibular cronica. Os desarranjos internos (DI) da ATM, foco deste
trabalho, sdo caracterizados pela desorganizacdo dos seus componentes internos e, muitas
vezes, o disco articular encontra-se fora de seu posicionamento funcional estavel (FARRAR,
1978). Clinicamente, esses pacientes podem apresentar sintomatologia dolorosa, limitacdo de
abertura bucal, ruidos articulares e bloqueio articular (GONZALEZ-GARCIA et al., 2008).

A classificacdo clinica de artropatia comumente utilizada foi proposta por Wilkes, em
1989, e é composta por cinco estagios baseados nos exames clinico, por imagem e intra-
operatorio, variando desde um ligeiro deslocamento anterior de disco, em articulacOes
morfologicamente normais, sem sintomatologia dolorosa a alteragcdes degenerativas artriticas
com sintomas clinicos graves (WILKES, 1989). A Tabela 1 a seguir correlaciona as
caracteristicas propostas por essa classificacdo e a Figura 1 demonstra trés possiveis relacoes

de posicéo do disco articular.
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Tabela 1 - Estagios do DI da ATM segundo classificacdo de Wilkes

Estagio Caracteristicas clinicas Caracteristicas radioldgicas e cirdrgicas
I Ruidos articulares assintomaticos; | Ligeiro deslocamento anterior de disco, com redugao®;
Inicial auséncia de restricdo de contornos ésseos normais; morfologicamente, disco
movimentos compativel com normalidade; descoordenagdo passiva
I Ruidos articulares dolorosos e Ligeiro deslocamento anterior de disco, com redugdo™;
Inicial / ocasionais; restricao intermitente deformidades iniciais do disco — espessamento da

Intermediario

de movimentos; cefaleias

estrutura; contornos 6sseos normais

11
Intermediario

Dor frequente; sensibilidade
articular; cefaleias; restricdo de
movimentos

Deslocamento anterior de disco, com reducéo —
progredindo para sem reducdo™; espessamento de
disco (moderado a marcado); contornos 6sseos
normais; presenca varidvel de adesdes; auséncia de
alteracOes 0sseas

v Dor cronica; cefaleias; restri¢do Deslocamento anterior de disco, sem reducéo;
Intermediario/ de movimentos espessamento de disco (marcado); contornos 6sseos
Tardio anormais; remodelacdo degenerativa das superficies
0sseas; ostedfitos; adesbes
\% Dor variavel; crepitacdes Deslocamento anterior de disco, sem reducéo, com
Tardio articulares; sintomatologia perfuracdo e grande deformidade de disco; alteracGes

dolorosa durante a fungdo

degenerativas de disco e tecidos duros; presenca de
multiplas adesdes

Legenda: * refere-se a posi¢do do disco em relagéo ao condilo durante abertura bucal.
Fonte: AMERICAN SOCIETY OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT SURGEONS, 2003.

Figura 1 — Representacdo esquematica da posi¢ao do disco articular em trés condic6es diferentes
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Diferentes alternativas tém sido propostas para o tratamento dessas condicdes, sendo a
primeira linha terapéutica de escolha as abordagens conservadoras. Esses tratamentos
conservadores focam na reducdo da carga articular, e incluem o uso de dieta macia, terapia
com placa oclusal, fisioterapia, exercicios isotdnicos e isometricos, massagem nos musculos
mastigatorios, tratamento com analgésicos, além de termo e laserterapia (R1U et al., 2013). Os
casos refratarios, em que ndo se observam melhorias em relagdo a sintomatologia dolorosa e
funcdo articular, sdo passiveis de tratamento cirdrgico, os quais incluem a artrocentese e a
artroscopia da ATM (GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO,
2011).

2.3 ARTROCENTESE DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

A artrocentese da ATM é um método terapéutico minimamente invasivo, ficando entre
os limites da terapia conservadora e dos procedimentos cirurgicos. Seu principal objetivo é
dilatar o espaco articular superior e, assim, liberar, indiretamente, o disco, suas aderéncias,
resultando em diminuicdo da dor e melhora da mobilidade articular. Permite, ainda, remover
os mediadores inflamatorios de dificil metabolizac&o, presentes no liquido sinovial (TVRDY
et al., 2015). Além disso, possibilita a infiltracdo farmacoldgica intra-articular associada,
quando o profissional julgar necessario (DOLWICK, 2007).

De acordo com Riu et al. (2013), os principais objetivos da artrocentese sdo: remover
os mediadores inflamatorios, incluindo citocinas e interleucinas, as quais resultam em dor
cronica; liberar o disco; romper aderéncias; eliminar a dor e melhorar a mobilidade articular.
Trata-se de um método com um ndmero minimo de complicacfes, simples em termos de
instrumental, e pode ser realizado repetidamente. Essas caracteristicas fazem da artrocentese
uma opgdo viavel de tratamento para os pacientes com disturbios leves da ATM, que nédo
obtiveram evolucdo clinica com as opcdes terapéuticas conservadoras. Além disso, Yura e
Totsuka (2005) salientam que a pressdo exercida durante a artrocentese, além de auxiliar na
remocdo de aderéncias e adesfes, pode ampliar espagos articulares e, assim, melhorar a
amplitude da MAB.

No entanto, Nitzan (2006) pontua algumas limitacbes do procedimento, as quais
incluem a incapacidade de visualizacdo direta da patologia intra-articular, a escassa

possibilidade de bidpsia de tecido patoldgico, e a dificuldade de tratamento de aderéncias ou
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adesOes mais maduras. Alguns efeitos colaterais relatados em decorréncia da artrocentese sao
paresia facial transitdria devido ao anestésico local, edema dos tecidos vizinhos causados pela
perfusdo da solucdo e ligeira mordida aberta posterior por 12 a 24 horas ap6s o procedimento
(ALPASLAN, G. H.; ALPASLAN, C., 2001; DOLWICK, 2007).

2.3.1 Indicagdes

A artrocentese da ATM, geralmente realizada sob anestesia local ou sedacdo, é
utilizada para eliminar a dor aguda e diminuir a limitacdo de abertura bucal ou travamento,
provocada pelo deslocamento do disco articular, e para alivio sintomatolégico em casos de
doenca degenerativa e inflamatoria das articulagbes (TVRDY et al., 2015).

Devido a facilidade da técnica, a artrocentese é altamente recomendada para o alivio
de sintomatologia dolorosa dos pacientes com distarbios leves da ATM que néo responderam
ao tratamento conservador ndo-cirargico (DOLWICK; DIMITROULIS, 1994). Este alivio
sintomatologico decorre da quebra de aderéncias e adesdes da articulacdo e da remoc¢édo de
mediadores inflamatdrios, resultando, consequentemente, em melhorias na funcdo articular
(NITZAN; DOLWICK; MARTINEZ, 1991).

Evidéncias tém reportado 70 a 90% de indice de sucesso para a artrocentese da ATM
como possibilidade terapéutica para pacientes com limitacdo abertura bucal em quadro
agudizado (DIMITROULIS; DOLWICK; MARTINEZ, 1995; HOSAKA et al., 1996;
NITZAN; SAMSON; BETTER, 1997; ALPASLAN, G. H.; ALPASLAN, C., 2001,
ALPASLAN; DOLWICK; HEFT, 2003).

Em situacfes em que a artroscopia ou cirurgia conjunta aberta da ATM ¢ indicada,
mas o profissional é incerto do diagnéstico, a artrocentese pode ser utilizada como uma
medida simples de alivio sintomatico, a qual pode confirmar a necessidade de procedimentos
mais invasivos (NITZAN, 2006).

No entanto, apesar das vantagens relatadas, a sele¢do apropriada do caso é importante,
uma vez que esta técnica parece ser inefetiva em determinadas condigdes, como nos casos de
alteracOes Osseas, fibroanquiloses e perfuracdo de disco (YURA et al., 2003). Aléem disso,
fatores associados, como espasmos musculares, também devem ser trazidos sob controle antes

da realizacdo do procedimento.
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2.3.2 Técnica cirargica

A artrocentese €, tradicionalmente, definida como o processo em que a substancia
terapéutica € injetada na cavidade articular e o fluido é aspirado, por meio da insercdo de
agulhas (ABATAGELO; O’REGAN, 1995). Esse procedimento é, usualmente, realizado em
ambulatorio, sob anestesia local através do blogueio do nervo auriculotemporal, da anestesia
intra-articular, bem como da anestesia da pele diretamente exposta ao procedimento,
associada ou ndo a sedacdo intravenosa assistida (DOLWICK, 2007).

Sharma et al. (2013) preconizam posicionar o paciente em uma inclinagdo de 45° com
a cabeca voltada para o lado contralateral, de modo a se obter uma abordagem simples da
articulacdo. Apds a antissepsia, 0 conduto auditivo externo é protegido com algodao umido.
Os pontos de introducdo da agulha sdo marcados na pele. De acordo com o método sugerido
por McCain (1988), uma linha de referéncia é desenhada a partir da &pice do tragus até a
comissura palpebral. A partir dessa linha, denominada canto-tragal ou linha de Holmlund,
dois pontos sdo demarcados para orientar a insercdo das agulhas. O ponto de entrada posterior
situa-se 10 mm a partir do trago e 2 mm abaixo da linha canto-tragal (ponto A); o ponto de
entrada anterior é situado 10 mm anteriormente ao ponto A e, em média, 10 mm abaixo da
linha de referéncia (ponto B) (Figura 2). Essas marcagéo sobre a pele indicam a localizagdo da

fossa e da eminéncia articular, respectivamente, de modo a acessar a cavidade articular.

Figura 2 — Pontos referentes a linha canto-tragal

Fonte: SHARMA et al., 2013.
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A primeira agulha, de calibre 18 a 21, acoplada a uma seringa de 5 ml, é inserida no
ponto mais posterior. Em média, 2 a 5 ml de anestésico local sem vasoconstritor, ou solucéo
irrigadora (usualmente, solucdo de Ringer ou solucdo fisioldgica a 0,9%) sdo injetados com 0
intuito de promover a distensdo do espaco articular superior (EAS). A seguir, uma segunda
agulha é inserida na zona da eminéncia articular, no ponto de referéncia mais anterior,
objetivando a remocdo das substancias algogénicas, o efluxo do fluido e o livre fluxo da
solucdo irrigadora, a qual varia quantitativamente entre 50 a 500 ml (DOLWICK, 2007)
(Figura 3).

Figura 3 — Procedimento de artrocentese da ATM

e

Legenda: A) inser¢@o das agulhas; B) infiltracdo da solug@o irrigadora; C) efluxo do fluido e da solugédo pela
segunda agulha.

Fonte: DIRACOGLU et al., 2009.

Durante a lavagem, a mandibula é movimentada por meio de movimentos de abertura,
de excursdo e de protrusdo, objetivando-se facilitar o acesso ao recesso posterior do
compartimento superior da ATM e a lise de aderéncias e adesbes (MCCAIN, 1988;
SHARMA et al.,, 2013). Dolwick (2007) ressalta que essa lise pode ser alcangada pela
distencdo intermitente do espaco articular, atraves da obstrucdo momentanea da agulha de
saida e da injecdo sob maior presséo durante a lavagem.

Além disso, pode-se combinar a artrocentese com outras modalidades terapéuticas,
bem como anti-inflamatdrios esterdides (AIE), anti-inflamatérios ndo esterdides (AINE) e, até
mesmo, morfina, a fim de aliviar a inflamacéo intracapsular. Sabe-se que os corticosterdides
tém forte poder anti-inflamatdrio sobre o tecido sinovial e s&o reconhecidos por reduzir a
efusdo, diminuir a dor, e causar um aumento na amplitude de movimento das articulagdes
sinoviais. No entanto, Tabrizi et al. (2014) citam o estudo de El-Hakim, Abdel-Hamid e Bader

(2005) como alerta ao seu uso, onde observou-se reabsorcdo ativa por meio de atividade
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osteoclastica na cabeca condilar, de ratos com sinovites, apos injegdo intra-articular com
dexametasona, em dose Unica (GIRADDI et al., 2012; TABRIZI et al., 2014).

Imediatamente ap6s o término da lavagem, as agulhas sdo removidas e a ATM é
examinada, permitindo a verificacdo da resposta de liberacdo do movimento, objetivando-se
um padréo de a bertura bucal igual ou maior a 35 mm, e de funcdo mandibular (lateralidade e
protrusdo) de, pelo menos, 4 mm. Dentre as orientagdes pos-operatorias, destacam-se 0 uso de
dieta macia nos primeiros dias, a realizacdo de exercicios de mobilidade articular, iniciados
imediatamente ap0s a cirurgia, e a prescricdo de AINE para controle de sintomatologia
dolorosa por, em geral, sete dias (DOLWICK, 2007).

2.4 ARTROSCOPIA DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

Segundo Dolwick (2007), a artroscopia da ATM é um procedimento minimamente
invasivo, usualmente realizado sob anestesia geral, em ambiente hospitalar. A artroscopia da
ATM ¢é uma técnica cirurgica segura, simples e menos traumatica quando comparada a
cirurgia aberta, tendo aplicabilidade diagndstica, bem como operatéria (BARKIN;
WEINBERG, 2000). No entanto, além de ser dependente de equipamento, requer
consideravel destreza manual e treinamento por parte do cirurgido a fim de que seja executada
corretamente, sem maiores complicacbes e danos as estruturas anatbmicas adjacentes
(INDRESANO, 2001).

A lise e lavagem artroscopica (LLA) € a técnica mais simples e mais utilizada em
relacdo a artroscopia, e, semelhantemente a artrocentese, consiste em realizar a lise ou a
quebra de aderéncias e adesdes entre as superficies articulares, através da irrigacdo abundante,
alem da possibilidade de realizar movimentos mandibulares intra-operatorios ou varreduras
diagnosticas (GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011).

As vantagens da artroscopia incluem o ganho imediato da mobilidade articular, a
diminuicdo da sintomatologia dolorosa, e, consequentemente, a melhora na qualidade de vida
dos pacientes (NITZAN; DOLWICK; HEFT, 1990; MCCAIN et al., 1992; GOUDOT et al.,
2000). Uma vez que ndo requer dissecagdo cirurgica, o tempo reduzido de internacdo
hospitalar e a recuperacdo pds-operatdria também séo beneficios evidentes em comparagdo a
cirurgia aberta da ATM (INDRESANO, 2001).
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A artroscopia varia quanto as aplicabilidades clinicas, tendo importancia tanto
diagndstica como terapéutica, visto que permite a observacao direta das estruturas no espaco
articular e a remocéo de produtos de inflamacéo e tecidos de adesédo (KIM et al., 2009).

Tsuyama et al. (2000) relataram 10,3% de complicacbes apds terapia artroscopica,
sendo que as injdrias de origem otoldgica representaram maior incidéncia (8,6%). Injarias
neuroldgicas, especialmente do V e do VII pares de nervos cranianos, representaram cerca de
1,7% dos casos. Além disso, a literatura inclui como complicagdes situacdes de fraturas de
instrumentos e de extravasamento ou perfuracdo para além da cavidade articular, podendo
lesionar estruturas nobres adjacentes e ocasionar hemorragia intra-articular ou dos tecidos
retrodiscais. Nesse ambito, a artroscopia pode, inclusive, ser determinada como fator
etioldgico para osteoartrite secundaria. Entretanto, as complicacdes decorrentes da técnica sao
raras e, geralmente, reversiveis. Sabe-se, ainda, que, quanto o maior o didmetro do
artroscopico, maior é a chance de injdria — sendo esta a principal aplicabilidade do
artroscopico ultrafino (KIM et al., 2009).

2.4.1 Indicacdes

De acordo com Dolwick (2007), a artroscopia diagnéstica tem indicacdes em casos de
dor com etiologia articular, ndo mialgica, que nao tiveram sucesso com as op¢des terapéuticas
conservadoras. Portanto, as indica¢@es incluem sintomatologia dolorosa na ATM e regido pre-
auricular, diagnostico clinico de hipo ou hipermobilidade, invasdo tumoral local, doenca
sisttmica com envolvimento articular, e demais condic¢des articulares que necessitam de
biopsia.

McCain et al. (1992) defendem que a artroscopia terapéutica tem indicacdo para o
tratamento do deslocamento anterior de disco sem reducdo (DADSR), para casos agudos ou
crénicos, uma vez que possibilita a liberagdo capsular anterior, a lise das aderéncias e
adesOes, a lavagem articular e a manipulacdo discal. Alem disso, os autores incluem também
como indicagdes casos de hipermobilidade que necessitam lise, lavagem, redugéo discal,
cauterizacdo por eletrocautério ou escleroterapia na regido posterior. Muitos estudos
salientam o sucesso da técnica para os casos de DI de ATM em estagio Il de Wilkes
(SANDERS, 1986; MURAKAMI, 1995; CLARK; MOODY; SANDERS, 1991;
DIMITROULIS, 2002). Qutros autores defendem o uso da artroscopia da ATM para o
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debridamento articular e para o tratamento de lesGes capsulares traumaticas, nas quais estéo
presentes hemartrose, adesdes ou fibrose (MURAKAMI et al., 1995; CASARES et al., 1999).

2.4.2 Tecnica cirurgica

Durante a fase pré-operatoria, a analise de exames de ressonancia magnética (IRM) é
desejavel, uma vez que possibilita a visualizacdo adequada da relacdo do disco articular e dos
tecidos moles com os componentes 6sseos da ATM.

A artroscopia da ATM envolve a insercdo de um artroscépio telescépio, de 1,8 a 2,6
mm de didmetro, através de uma canula, dentro do EAS da ATM. Esse dispositivo possibilita
a visualizacdo das estruturas articulares por meio de projecdo da imagem em um monitor,
sendo necessario contextualizar uma imagem tridimensional em uma imagem bidimensional
(GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011). Sua vantagem
principal se d4, justamente, em funcdo da possibilidade de visualizacdo direta das superficies
articulares, especialmente das relacGes anatbmicas entre o disco articular o condilo (WHITE,
2003).

Trés movimentos preconizados por McCain (1988) durante o exame permitem
vantagens para o sistema Optico: pistonamento, alavanca e rotacdo controlada. Em func¢éo do
alto grau de ampliacdo, a técnica de pistonamento € importante para encontrar o foco das
areas anatdmicas. Para tanto, deve-se colocar cuidadosamente a ponta do artroscépio em seu
nivel maximo de penetracdo e, em seguida, retira-la lentamente (MCCAIN, 1988).

As técnicas artroscOpicas utilizadas para terapia em pacientes com DI ou doenca
articular degenerativa podem incluir ablacdo e debridamento de adesfes, restauracdo da
mobilidade e posi¢do do disco e discectomia parcial. Adicionalmente, a escarificagdo e a
plicatura de ligacdo capsular e discal podem ser utilizadas para auxiliar na redugéo da
hipermobilidade condilar (MOSES, 2008).

Assim como descrito para a técnica de artrocentese, ap6s a administracdo da anestesia,
um algodao esterilizado é inserido no canal auditivo externo para fins protetores, e 0s
processos condilar e zigomatico e a eminéncia articular sdo tracados com marcador de pele
estéril. Assim, 0s marcos anatdmicos aproximados sdo determinados para a insercdo das

canulas de irrigacdo e artroscopicas (MCCAIN, 1988).
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Varios autores propuseram a marcacdo da pele com pontos medidos a 10 mm, 15 mm
e 20 mm ao longo da linha canto-tragal. No entanto, pode-se haver variagdes nas mensuracoes
de acordo com o peso e a idade do paciente. Evidéncias demonstram que ha maior relevancia
e exatiddo dos pontos anatbmicos por meio da palpacdo inicial, com associacdo de
mobilizacdo mandibular realizada pelo assistente cirurgico (MOSES, 2008).

Primeiramente, € realizada a insuflacdo e a distencdo do EAS para possibilitar a
insercdo das canulas de irrigacdo e artroscépica. Para estes fins, McCain (1988) descreveu a
técnica com o uso de uma agulha calibre 27 1Y%, a partir de uma abordagem lateral, e uma
seringa de 3 ml contendo solucdo salina normal ou agua estéril; enquanto White (2003)
preconiza a introducdo de solucdo de lactato de Ringer no EAS com uma agulha de calibre
21.

Uma vez que a distensdo adequada foi atingida, a artéria temporal superficial é
palpada e uma inciséo superficial de 2 a 3 mm € realizada na pele com uma lamina de bisturi
namero 11 ou numero 15, perpendicular ao espaco articular superior (sentido vertical),
aproximadamente 3 a 4 mm anterior ao tragus da orelha, para a insercdo da canula
artroscépica (MCCAIN, 1988; WHITE, 2003). Uma canula de irrigacdo de 2,2 mm é, entdo,
introduzida através da incisao e inserida no nivel da capsula articular usando o trocarte afiado
para penetrar nos tecidos subcutaneos e musculares (MCCAIN, 1988). Apos raspagem do
0SS0 zigomatico, o trocarte deve ser rotacionado até que penetre na capsula articular, a uma
profundidade entre 10 e 15 mm (GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-
CAMPOQ, 2011).

Anteriormente a insercao no espaco articular, o trocarte afiado é substituido por um
obturador rombo, o qual é utilizado para penetrar na capsula e posicionar a canula de irrigacéo
— evitando, assim, dano severo as estruturas subjacentes (MCCAIN, 1988). A introducdo da
canula é, entdo, executada no EAS, que pode ser inserida de 20 a 25 mm a partir da pele,
ilustrada na Figura 4 abaixo (GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-
CAMPO, 2011).
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Figura 4 — Introducgdo da canula do espaco articular

Fonte: GONZALEZ-GARCIA, USANDIZAGA & RODRIGUEZ-CAMPO, 2011.

Segundo Gonzalez-Garcia, Usandizaga e Rodriguez-Campo (2011), a insercédo
acurada da canula de irrigacdo é de extrema importancia, e pode ser verificada atraves de dois
métodos: apds a remogdo do obturador rombo da cénula, um contra-fluxo do fluido
previamente inserido na articulacdo deve ser detectado; além disso, uma seringa de 3 ml
contendo solucdo salina normal pode ser fixada a canula e ser checada a resisténcia da
injecdo, a qual ndo deve haver obstrucdo em caso de posicao correta da canula. Um sistema de
irrigacdo é mantido por suspensdo de um dispositivo com 1 litro de solucéo salina normal ou
solucéo de Ringer-Lactato.

Uma segunda incisdo de 2 a 3 mm ¢ realizada cerca de 4 mm anterior ao da cénula de
irrigacdo e a canula artroscopica € inserida exatamente da mesma maneira. Nesse momento, a
drenagem por gravidade é realizada até que o fluido esteja claro o suficiente para a insergéo
do artroscopio na canula, promovendo, assim, a visualizacdo adequada do EAS (MCCAIN,
1988). Assim, o0 artroscopio pode ser introduzido através da canula e a insercdo adequada ao
espaco articular pode ser confirmada por meio da imagem no monitor. Apds uma insuflagdo
da capsula com 2 a 3 ml de solucdo salina ou agua estéril, uma agulha de calibre 22 é
introduzida, para que se obtenha uma irrigacdo continua com a solucdo preconizada pelo
cirurgido (GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011).

A LLA pode ser realizada pela técnica de puncdo unica ou dupla. Se a técnica de

puncdo Unica é utilizada, a lise é realizada diretamente com o artroscépio. A técnica pode ser
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utilizada para fins diagndsticos ou para lavagem através do uso de uma agulha para o
escoamento de solugdo e fluidos (Figura 5).

Figura 5 — Artroscopia por puncéo Unica.

Legenda: (A) Introdugdo do artroscopio e de uma agulha de calibre 22; (B) Irrigagdo continua.
Fonte: GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011.

Quando a técnica de puncdo dupla é preferivel, a segunda cénula (chamada de
trabalho) € utilizada para a introducdo dos instrumentos que rompem as ades@es, tais como
sondas em forma de gancho ou pincas de biopsia, sob visdo direta (GONZALEZ-GARCIA;
USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011). Ao término da varredura diagnostica, essa
segunda canula pode ser introduzida, aproximadamente, 10 mm anterior e 5 mm inferior a
primeira puncdo (WHITE, 2003) (Figura 6).



Figura 6 — Artroscopia por punc¢éo dupla

Legenda: Seta branca: Artroscépio inserido dentro do recesso posterior do compartimento articular superior. Seta
preta: Canula de trabalho inserida dentro do recesso anterior do compartimento articular superior.
Fonte: ABBOUD; GIVOL; YAHALOM, 2015.

Recomenda-se que o artroscopio ilumine o aspecto antero-lateral do recesso anterior
antes da introducédo da segunda canula de trabalho, a qual deve ser direcionada como um vetor
para dentro do recesso anterior, seguindo os principios da triangulacdo, que servem para
posicionar & cega dois objetos no espaco (GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA;
RODRIGUEZ-CAMPO, 2011).

O EAS é examinado e instrumentado, sistematicamente, de posterior para anterior, na
tentativa de observar o tecido de sustentacdo posterior, as zonas pdéstero-lateral, postero-
medial, latero-intermediaria, e médio-intermédia, além do recesso anterior lateral e
medialmente. Assim, € possivel identificar a presenca de adesdes teciduais, a unido entre o
bordo posterior do disco e os tecidos retrodiscais, a presencga de alteracGes degenerativas na
cartilagem articular, a presenca de corpos estranhos e a condi¢cdo da vasculatura articular
(DOLWICK, 2007; WHITE, 2003).

Em suma, a artroscopia de ATM possibilita a detecgdo de achados patoldgicos, o0s
quais variam de simples alteracGes posicionais de disco a degeneracdo discal severa, com
associacdo de aderéncias, adesGes e perfuracbes. As condi¢bes intermediarias incluem
hiperplasia sinovial, sinovite, e condromalécia das superficies articulares (WHITE, 2003).
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Caso seja detectada a presenca de perfuracGes, possivelmente, visualiza-se também o espago
articular inferior (EAI) e o condilo mandibular (DOLWICK, 2007).

Apols a visualizacdo de todas as areas do EAS, denominada como varredura
diagnostica, a lavagem e a manipulacdo cirdrgica podem ser iniciadas. Sequencialmente,
pode-se realizar a infiltragdo com AIE, na tentativa de minimizar a inflamacéo da cavidade
articular; e de hialuronato de sodio, farmaco constituido por &cido hialurénico, com o
propdstio de promover a lubrificacdo temporaria da ATM, principalmente durante o periodo
inicial de recuperacao (WHITE, 2003; DOLWICK, 2007).

Se o disco estiver em correta posi¢do e aderéncias ou adesdes ndo forem detectadas,
uma pressdo é realizada no ligamento posterior para mobilizar o disco. Quando adesdes
impedirem esse mecanismo, as mesmas sdo liberadas com instrumentais especificos
acoplados a canula de trabalho, como, por exemplo, pinca de bidpsia, ponta do eletrocautério
ou do laser. Nessas situacdes, ndo se realiza a tentativa de reposicionar o disco; a pressao
aplicada é utilizada como método certificador da mobilidade discal. Cuidado adicional é
importante para evitar danos as superficies articulares, como ranhuras com as pontas afiadas
dos instrumentais. Em casos de deteccdo de sinovite, lanca-se médo de eletrocautério ou laser
para encolher a vasculatura. A terapéutica de hiperplasia sinovial também inclui o uso de um
eletrocautério ou laser para reduzir o excesso de sindvia. Se uma perfuragdo for encontrada, o
disco é mobilizado e as bordas sdo debridadas com forceps, cauterizadores, ou lasers. Em
articulacbes com capsulite adesiva grave, ap6s a liberacdo das adesdes, muitas vezes, cria-se
uma perfuracdo. Em casos de anquilose fibrosa, as duas canulas trabalham na mesma area
onde ndo existe espaco, um artrétomo é colocado através do portal de saida, e 0 espago €
ampliado até a articulacdo poder ser movimentada. Nesse caso, normalmente, ndo ha disco
definivel ou espaco articular. Alguns artroscopistas executam a liberacdo anterior para mover
o disco posteriormente; h4, inclusive, os profissionais que lancam mé&o de suturas através do
disco para adequacdo e manutencdo de seu posicionamento (WHITE, 2003).

Ao findar o exame, 0 espago articular € irrigado para possibilitar a remocao de detritos
e pequenos coagulos de sangue, as canulas sdo removidas e realiza-se a sintese com suturas
das duas pequenas incisdes. Antes da remocgdo, pode ser realizada viscossuplentagdo com
acido hialurénico. O periodo pds-operatorio assemelha-se ao descrita anteriormente para a
técnica de artrocentese. Desse modo, o paciente é orientado a alimentar-se com dieta liquida a

pastosa nos primeiros dias apds a cirurgia. Uma série de exercicios para mobilidade articular
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sdo iniciados, imediatamente ap0s o procedimento, e mantidos por cerca de quatro semanas.
Além disso, frequentemente, associa-se terapéutica farmacoldgica de suporte, representada
por analgésicos ou AINE’s (WHITE, 2003; DOLWICK, 2007).

Ha diferentes alternativas de abordagens artroscépicas, as quais estdo relacionadas
com o local de insercdo do trocarte, possibilitando melhor visualizagdo de areas anatdbmicas
especificas. Tais abordagens estdo ilustradas na Figura 7, e podem ser classificadas como:
postero-lateral superior, pdstero-lateral inferior, antero-lateral superior, antero-lateral inferior,
intra-articular (MOSES, 2008).

Figura7 — Abordagens artroscopicas na ATM.
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Fonte: MOSES, 2008, p. 982.

2.5 ANATOMIA ARTROSCOPICA DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

As ATMs sdo articulagdes bilaterais e diartroses, que trabalnam em conjunto para
permitir o movimento da mandibula. A cavidade articular é dividida em dois espacos:
superior e inferior, ilustrados na imagem abaixo (Figura 8). O EAI é responsavel pela acéo de
articulacdo da mandibula, enquanto o EAS pelo deslizamento e translacdo — a segunda fase, a
gual permite ampla abertura bucal com a mandibula anteriorizada. As superficies articulares
sdo revestidas por fibrocartilagem. As linhas da sindvia das superficies ndo-articulares sdo
revestidos com fluido sinovial preenchendo ambos os compartimentos. Um disco bicéncavo,
composto de tecido conjuntivo denso e fibroso, € interposto entre 0s componentes 6sseos da

articulagdo. A funcdo discal € influenciada pela ligagdo anterior do disco com o musculo



pterigoide lateral e pela sua fixagdo posterior & uma banda fibroeléstica, misturando-se ao
tecido 6sseo (MCCAIN; DE LA RUA; LEBLANC, 1991).

Figura 8 — Vista sagital da ATM

3 , SR o o 3
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Legenda: Espagos articulares superior e inferir, separados pelo disco articular (d) e seus anexos (r, p). Fossa (f),

cbndilo mandibular (c), eminéncia (e).
Fonte: MCCAIN; DE LA RUA; LEBLANC, 1991.

Em suma, Gonzélez-Garcia, Usadizaga e Rodriguez-Campo (2011) destacam quatro
marcos anatémicos classicos, pertencentes ao EAS, para serem visualizados durante a
artroscopia de ATM: plica sinovial medial com estrias distintas de cima para baixo;
protuberancia obliqua da membrana sinovial retrodiscal; inclinacdo posterior da eminéncia
articular com estrias distintas de frente para tras; e crista disco anterior-membrana sinovial,
representando a juncdo da membrana sinovial anterior e da faixa anterior do disco (Figura 9).

Esses marcos anatémicos tendem a facilitar, por conseguinte, a orienta¢éo do cirurgido.
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Figura 9 — Anatomia artroscépica interna

Membrana sinovial Fossa Inclinagao para lras
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| articular

Sombra pterigoide
medial
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Fonte: MCCAIN, 1996.

Comumente, o primeiro acesso do cirurgido se da para a protuberancia obliqua ou para
a inclinacéo posterior da eminéncia articular (MCCAIN; KIM, 2013). Conforme Gonzalez-
Garcia, Usadizaga e Rodriguez-Campo (2011), essa area, referida como plica sinovial medial,
tem um revestimento translicido cinza-esbranquicado e estrias distintas de cima para baixo.
Em casos inflamatdrios agudos, observa-se hiperemia aumentada nesta regido. Além disso,
dependendo do quadro patoldgico, pode-se observar manchas eritematosas (petéquias),
prolapso interiormente ao EAS e/ou aderéncias e ades@es associadas (Figura 10). Nos quadros

cronicos, a plica aparece fibrotica ou esbranquicada.

Figura 10 — Plica sinovial medial: visdo artroscopica

Legenda: (A) compativel com normalidade — saudavel, (B) areas focais de hiperemia.
Fonte: GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011.



Anteriormente a plica sinovial medial, Gonzalez-Garcia, Usandizaga e Rodriguez-
Campo (2011) destacam a segunda &rea a ser examinada, denominada sombra pterigoidea.
Esta, frequentemente bem marcada em situacdes normais, apresenta uma aparéncia purpura,
devido a insercdo do mdusculo pterigoide sobre o revestimento sinovial (Figura 11). Em
condicBes patoldgicas, esta sombra tem aspecto eritematoso e supervascularizado, mostrando-
se significativamente delgada. O revestimento sinovial pode se afinar a ponto de perfurar,
permitindo, assim, a herniacdo do musculo pterigoide interiormente ao aspecto anteromedial
do EAS.

Figura 11 — Sombra pterigdidea: visdo artroscopica

-
Legenda: condicdo compativel com normalidade — saudavel.

Fonte: MCCAIN; KIM, 2013, p. 53.

Outra area anatbmica importante a ser analisada, segundo McCain (1988), é a
membrana sinovial retrodiscal. Artroscopicamente, essa sindvia tem uma aparéncia de
membrana macia, dobrada e translucida, intercalada com projecdes de capilares, relacionadas
a rede vascular. Essas dobras da superficie da membrana desaparecem a medida que o disco é
deslocado anteriormente. Em situacBes patolégicas, o tecido sinovial aparece
hipervascularizado, com eritema e com um padrdo redundante. E delimitada por trés zonas,
figuradas por uma protuberéncia obliqua, no terco médio da sinodvia retrodiscal; pelo tecido
retrodiscal anexo ao processo glenoide na regido pdstero-superior; e pelo recesso lateral do
tecido sinovial retrodiscal (MCCAIN; KIM, 2013). A protuberancia obliqua, visualizada na
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Figura 12, é observada durante a abertura bucal, quando a insercdo posterior coberta pelo
revestimento sinovial aparece como uma crista ou vinco (GONZALEZ-GARCIA;
USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011).

Figura 12 — Membrana sinovial retrodiscal: visdo artroscopica da protuberancia obliqua

Legenda: condicdo compativel com normalidade — saudavel.
Fonte: MCCAIN; KIM, 2013, p. 53.

Para acessar a inclinacdo posterior da eminéncia articular e da cavidade articular,
deve-se mover o artroscopio, a partir do recesso lateral, até a periferia da capsula. O
instrumento avanca até 0 momento em que ndo seja possivel visualizar a fragmentacéao
capsular (MCCAIN, 1988; MCCAIN; KIM, 2013). No declive posterior da eminéncia, a
fibrocartilagem é grossa. Em direcdo a fossa mandibular, a fibrocartilagem torna-se mais
escura e mais fina, e fina sem estrias através da fossa mandibular (GONZALEZ-GARCIA;
USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011). Em condi¢bes normais, a fibrocartilagem da
area é esbranquicada ou azul-esbranquicada e altamente reflexiva, com estrias antero-
posteriores (Figura 13). Porém, a camada de fibrocartilagem cobrindo a protuberancia pode
variar em textura e em coloracdo, dependendo da quantidade de degeneracdo presente
(MCCAIN, 1988).
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Figura 13 — Declive posterior da eminéncia articular: visdo artroscopica

had

Legenda: condi¢do compativel com normalidade — saudavel.
Fonte: MCCAIN; KIM, 2013, p. 53.

O disco articular aparece como uma estrutura branco-leitosa, altamente reflexiva, com
uma superficie macia, sem estrias. Uma borda distinta de tecido sinovial e 0s anexos posterior
e anterior do disco podem ser facilmente reconhecidos. Além disso, uma linha vermelha-
esbranquicada representa a unido entre a banda posterior do disco e a membrana sinovial
(MCCAIN, 1988). A partir de uma posicdo posterolateral do artroscopio, a mobilidade do
disco é examinada por movimentos condilares. Normalmente, o disco desliza fluente ao longo
da eminéncia articular. Quando o céndilo se move anteriormente, o disco esta na posi¢do
normal de 100% de cobertura se a banda posterior do disco é adjacente a inclinacdo posterior
da eminéncia articular. Com o condilo estabilizado, a posi¢cdo normal se d& com a banda
posterior do disco encostada, aproximadamente, na por¢do média da fossa mandibular
(GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011).

O condilo e suas superficies articulares apresentam-se arredondados, com uma area
altamente reflexiva. Em articulagdes saudaveis, a coloracdo da fibrocartilagem cobrindo o
condilo é puramente branca (MCCAIN, 1988).

A zona intermediaria, sem distarbios, tem um aspecto branco-sobre-branco, onde a
concavidade do disco pode ser observada. A Figura 14, a seguir, representa a distincao
artroscopica dessa area em condicBes de normalidade e de hiperemia (GONZALEZ-
GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011).
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Figura 14 — Zona intermedidria: visdo artroscopica

Legenda: (A) compativel com normalidade — saudavel, (B) areas focais de hiperemia.
Fonte: GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011.

O recesso anterior comecga com o condilo em repouso (Figura 15). Nessa area, a prega
anterior do disco sinovial pode ser identificada. Na regido antero-lateral, a unido entre a
capsula sinovial lateral e a prega anterior do disco sinovial pode ser observada, e esse € 0
lugar ideal para a insercdo da canula de trabalho (GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA,;
RODRIGUEZ-CAMPO, 2011).

Figura 15 — Recesso anterior: visdo artroscépica

-

Legenda: compativel com normalidade — saudavel.
Fonte: GONZALEZ-GARCIA; USANDIZAGA; RODRIGUEZ-CAMPO, 2011.



2.6 LISE E LAVAGEM ARTICULAR

O efeito de lise e lavagem artroscdpica encontra-se, principalmente, na irrigacdo da
cavidade articular, na remocéo de citocinas inflamatorias, na mobilizacdo do disco articular,
no estiramento da capsula e na lise de aderéncias e adesOes intra-articulares (ABBOUD;
GIVOL; YAHALOM, 2015). Seu conceito baseia-se, principalmente, na reducdo da
sintomatologia dolorosa em casos de DADSR.

Doencas da ATM, inflamatdrias ou ndo, sdo tipicamente associadas com alteracGes
estruturais nos tecidos articulares, como degradacdo da cartilagem e alteracbes do o0sso
subcondral, as quais refletem as respostas celulares, as macromoléculas da matriz
extracelular, o colageno, e os proteoglicanos para mudancas de carga. Em doencas
inflamatdrias da ATM, diversos mediadores — particularmente as citocinas — podem ser
responsaveis pelo rearranjo da matriz extracelular nos tecidos articulares, alterando as reagdes
celulares normais e permitindo degradacdo enzimatica da matriz. A degradacédo
macromolecular da matriz determina a deterioracdo fisica e bioldgica dos tecidos e provoca a
doenca, uma vez que esses fragmentos degradados sdo liberados para o fluido sinovial,
gerando um processo inflamatdrio, com posterior liberacdo de metaloproteinases (RIU et al.,
2013).

Conceitos atuais sugerem que a mudanca na posicao do disco ndo € o fator primario de
dor ou disfuncdo da ATM, mas as alteracfes na pressdo articular (pressao intra-articular
negativa) e a variedade de constituintes bioquimicos do fluido sinovial (falha de lubrificacao)
podem levar ao desarranjo da ATM (NISHIMURA et al., 2001). Portanto, os procedimentos
de artroscopia e artrocentese podem agir permitindo a eliminacdo de catabolitos e celulas

inflamatorias, evitando a degeneracéo tecidual.

2.7 PRINCIPAIS PARAMETROS CLINICOS PARA VERIFICAR EFICACIA
CIRURGICA

Primeiramente, a lavagem do espaco articular superior proporciona a remocdo de
mediadores inflamatorios e, consequentemente, tende a reduzir a sintomatologia dolorosa. As
acOes fisicas da lise e da lavagem no espaco articular superior provocam uma reducao
inflamatoria ao invés da reposi¢do do disco (DOLWICK, 1995; FROST; KENDELL, 1999).
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Para a devida anélise comparativa pré e pés-cirurgica, o uso de EVA vem se mostrando
eficiente.

Além disso, os procedimentos de artrocentese e de artroscopia parecem aumentar as
mensuracfes da MAB. A limitacdo de abertura bucal geralmente estd associada com a
presenca de aderéncias ou adesoes, presentes entre o disco e a fossa mandibular, e sua
eliminacdo é diretamente relacionada com diminuigcdo da obstrucdo mecénica observada nos
casos de deslocamento anterior de disco (SEMBRONIO et al., 2008). Assim, objetiva-se um
padrdo de abertura bucal igual ou maior a 35 mm, e de funcdo mandibular (lateralidade e
protrusdo) de, pelo menos, 4 mm na avaliagcdo pds-cirurgica, respeitando as individualidades
de cada caso. De acordo com Ghanem (2011), a técnica cirlrgica associada com a terapia de
placa oclusal promove uma evolucéo significativa dos parametros clinicos compativeis com a
funcionalidade articular, podendo esta ser determinada por movimentos laterais e protrusivos.

Os parametros clinicos relacionados aos ruidos articulares sdo cabiveis em situacdes
de deslocamento anterior de disco com reducdo (DADCR), visando as manifestacdes clinicas
da condicéo.

Por fim, a verificacdo do impacto da doenca na qualidade de vida dos pacientes, por
meio de questionarios, apesar de subjetivo, mostra-se um desfecho interessante. Pacientes
com DI, muitas vezes, apresentam sintomatologia dolorosa e/ou limitacdo da funcéo
mandibular, sendo compreensivel a interferéncia em atividades cotidianas basicas e
fundamentais, como, por exemplo, alimentacdo e sono. Desse modo, a doenca parece ter

relacdo direta na diminuicdo da qualidade de vida dos portadores (GULEN et al., 2009).
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3 OBJETIVOS DA REVISAO SISTEMATICA

O objetivo desta revisdo sistematica de literatura é:
1) determinar se as técnicas cirdrgicas de artrocentese e/ou artroscopia da ATM estdo
associadas com melhora clinica - sintomética e/ou funcional — de pacientes com DI,
2) definir quais os parametros clinicos relacionados a avaliagdo terapéutica da artrocentese e
da artroscopia;

3) descrever possiveis diferencas entre as técnicas em relacdo ao sucesso terapéutico.
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4 MATERIAIS E METODOS

Esta revisdo sistematica de literatura tem delineamento e metodologia proprias,

seguindo a légica hierarquica epidemioldgica, 0s quais serdo descritos a seguir.

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O delineamento do presente estudo caracteriza-se como revisdo sistematica da

literatura, a qual preconizou a incluséo de Ensaios Clinicos Prospectivos.

4.2 PROBLEMA

Qual a eficacia das cirurgias de artrocentese e de artroscopia da ATM de acordo com a

analise de parametros clinicos?

4.3 TIPOS DE ESTUDOS PARTICIPANTES

Ensaios clinicos prospectivos que avaliaram, perante desfechos clinicos pré e pés-

operatorios, a eficacia da cirurgia de artrocentese e/ou de artroscopia da ATM.

e Critérios de Inclusdo: ensaios clinicos prospectivos em humanos, com diagndstico de
DI da ATM, submetidos a cirurgia de artrocentese e/ou de artroscopia.

e Critérios de Exclusdo: revisdo de literatura, série e relato de casos, estudos
observacionais, estudos retrospectivos, estudos em criangas, procedimento cirirgico

prévio em regido de ATM.
4.4 TIPOS DE INTERVENCOES
Os tipos de intervencdes preconizados neste estudo foram artrocentese e artroscopia

da ATM. Foram avaliados estudos que analisaram as intervencdes de forma isolada, bem

como estudos que compararam ambos 0s tipos de intervengdes.
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4.5 DEFINICAO DE PARAMETROS CLINICOS

Foram avaliados o0s seguintes parametros clinicos pré e pos-operatorios, sendo
necessaria a presenca de, no minimo, duas mensurac6es, de modo a observar a evolucdo do

quadro clinico:

a. Escala analdgica visual (EVA) — nivel de sintomatologia dolorosa,
b. Maxima abertura bucal (MAB),

c. Funcdo da ATM: movimentos laterais e/ou protusivos,

d. Ruidos articulares,

e. Impacto da doenca na qualidade de vida: aplicacdo de questionario.

4.6 ESTRATEGIA DE BUSCA PARA IDENTIFICACAO DOS ESTUDOS

Esta revisdo da literatura sistematica foi realizada utilizando estratégias de busca nas
bases de dados PubMed e Cochrane, entre 1995 e 2015. Para tanto, a combinacdo dos
seguintes termos foi utilizada: “TMJ Arthrocentesis/VAS”, “ArthrocentesissMMO”, “TMJ
Arthrocentesis/Outcomes”, “Arthroscopy/VAS”, “TMJ Arthroscopy/MMO” e
“Arthroscopy/outcomes”. A busca foi realizada em agosto de 2016.

A selecdo dos estudos resultantes da busca eletrénica foi realizada por dois revisores,
de forma independente. Inicialmente, analisaram-se os titulos e resumos relacionados com as
palavras-chave e associacOes pré-definidas. Entdo, fez-se a leitura na integra dos estudos que,
aparentemente, obedeciam os critérios de inclusdo estabelecidos. Em casos de divergéncia de
opinido entre os avaliadores, estabeleceu-se consenso por meio de discussoes.

Foram selecionados nove trabalhos envolvendo os procedimentos de artrocentese e de
artroscopia da ATM; destes, cinco avaliaram a resolutividade da técnica de artrocentese de
acordo com os parametros clinicos especificos, supracitados no item 4.5, e 0s outros quatro,
além da andlise da eficacia intragrupo, estabeleceram um comparativo entre ambos 0s

procedimentos.
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4.7 IDIOMA

O idioma preconizado para a selecdo dos estudos foi 0 inglés.

4.8 EXTRACAO DOS DADOS

As caracteristicas dos estudos foram extraidas por ambos o0s revisores, sendo

documentados os seguintes dados, compactados em forma de tabela organizativa:

I

® o o

Autores e ano de publicacéo;

Parametros clinicos;

Detalhes dos participantes: tamanho da amostra, critérios de incluséo e de excluso;
Acompanhamento (dias, semanas, meses);

Evolucéo clinica;

Randomizacéo.
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5 RESULTADOS

Inicialmente, a busca eletronica por titulos resultou na obtencdo de 316 resultados,
associados com o0s vocédbulos utilizados a seguir: “TMJ surgery/outcomes”,
“Arthrocentesis/VAS”, “Arthrocentesis/Outcomes”, “Arthroscopy/MMQO”,
“Arthroscopy/VAS”, “Arthroscopy/outcomes” € “Arthrocentesis/MMO”.

A analise dos titulos supracitados resultou em uma selecdo de 56 resumos. Destes, 13
foram potencialmente escolhidos e, portanto, realizou-se a leitura na integra. Apoés leitura

criteriosa e andlise por um segundo revisor, quatro artigos foram excluidos.

Figura 16 — Fluxograma, baseado no diagrama de PRISMA, para demonstracéo do processo de busca dos

estudos selecionados

Busca por artigos relevantes no banco de
dados PUBMED e COCHRANE de
acordo com palavra-chaves (n = 316)

A 4

n = 260 artigos excluidos

A 4

n = 56 artigos pré-selecionados de acordo
com titulo e resumo

) 4

n = 43 artigos excluidos

4

13 artigos potencialmente adequados
para inclusé@o na revisédo

) 4

n = 4 artigos excluidos

A 4

N = 9 estudos incluidos na revisao
sistematica

Fonte: do autor, 2016.
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Os artigos excluidos, bem como o0 motivo da excluséo, estdo descritos na tabela 2:

Tabela 2 — Artigos excluidos e motivo da exclusao

Autores e ano Motivo da exclusao

ALPASLAN; DOLWICK; HEFT, 2003 Estudo observacional retrospectivo
HOBEICH et al., 2007 Estudo observacional retrospectivo
XU etal., 2013 Estudo observacional retrospectivo
ABBOUD; GIVOL; YAHALOM, 2015 Estudo de coorte retrospectivo

Fonte: do autor, 2016.

Dos nove Ensaios Clinicos Prospectivos incluidos neste estudo, cinco sdo relacionados
a avaliacdo da eficacia artrocentese por meio de suas adaptacOes técnicas, seja durante a
cirurgia ou durante o pos-operatorio (SHARMA et al., 2013; TABRIZI et al., 2014; VOS;
SLATER; STEGENGA, 2013; GHANEM, 2011; DIRACOGLU et al., 2009), e quatro
avaliaram a eficacia intragrupo e intergrupo entre artrocentese e artroscopia (SANROMAN,
2004; GOUDQT et al., 2000; FRIDRICH; WISE; ZEITLER, 1996; MURAKAMI et al.,
1995).

Os estudos selecionados para analise da artrocentese foram realizados nas seguintes
localidades: Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial, do Instituto de Estudos
Odontolégicos e Tecnologias, Modinagar, Uttar Pradesh, India (SHARMA et al., 2013);
Centro de Estudos Odontoldgicos de Shahid Beheshti, Universidade de Ciéncias Médicas,
Tehran e Universidade fAzad do Teera, Teerd, Ird (TABRIZI et al., 2014); Departamento de
Cirurgia Oral e Maxilofacial, Universidade de Centro Médico de Groningen, da Universidade
de Groningen, Groningen, Holanda (VOS; SLATER; STEGENGA, 2013); Departamento de
Cirurgia Oral e Maxilofacial, Universidade de Suez Canal, Ismailia, Egito (GHANEM, 2011);
Departamento de Medicina Fisica e Reabilitadora da Universidade de Istambul, da Academia
Médica Militar Haydarpas, Gilhane — um hospital de treinamento e da Universidade de
Escola Médica de Hacettepe, Departamento de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva da Faculdade
de Medicina de Istambul, Departamento de Prétese Removivel da Faculdade de Odontologia
de Istambul, Universidade de Istambul (DIRACOGLU et al., 2009). Os estudos selecionados
para analise intragrupo isolada e para a analise intergrupo comparativa de ambos 0s

procedimentos foram realizadas nas localidades a seguir: Departamento de Cirurgia Oral e
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Maxilofacial, Centro Médico POVISA, Salamanca, Espanha (SANROMAN, 2004); Unidade
de Cirurgia Maxilofacial, Departamento de Cirurgia - Divisdo de Cirurgia Reparadora,
Genébra, Suica (GOUDOT et al., 2000), Residéncia de Cirurgia Oral e Maxilofacial,
Departamento de Odontologia Hospitalar, da Universidade de lowa Hospitais e Clinicas,
lowa, IA (FRIDRICH; WISE; ZEITLER, 1996) e Universidade de Kyoto e Universidade de
Medicina de Kanazawa, Kyoto e Kanazawa, Japdo (MURAKAMI et al., 1995).

As médias de idades dos estudos selecionados para a analise de artrocentese
isoladamente foram as seguintes: Sharma et al. (2013): 20 anos (15-25anos); Tabrizi et al.
(2014): 28 anos (DP: 7.17) no grupo 1 e 27,07 anos (DP: 7.42) no grupo 2; Vos, Slater e
Stegenga (2013): 38,3 anos (DP: 15.9) nos pacientes do grupo 1 e 36,1 anos (DP: 14.3) nos
pacientes do grupo 2; Ghanem (2011): 34 anos (24-35 anos); Diracoglu et al. (2009): 33,4
anos (15-63 anos) no grupo 1 e 34,8 anos (17-61 anos) no grupo 2. Os estudos selecionados
para a analise intragrupo e intergrupo de artrocentese e de artroscopia da ATM, relataram tais
médias de idade: Sanromén, 2004: 24,3 anos (16—35 anos); Goudot et al. (2000): 38 anos (16-
72 anos); Fridrich, Wise e Zeitler (1996): 33 anos (15-56) para o grupo de artroscopia e 28,5
(19-41) para o grupo de artrocentese; Murakami et al. (1995): 32,7 (32.7+14.3) para 0 grupo
de artrocentese (grupo 1) e 31,2 (31.2+14.3) para 0 grupo de artroscopia (grupo 2).

Os artigos selecionados para este estudo possuem caracteristicas proprias, dispostas

nas Tabelas 3 e 4, a seguir:



Tabela 3 - Ensaios clinicos prospectivos: analise da artrocentese da ATM (continua)
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Autores | Parametros Tamanho da Critérios de incluséo Critérios de excluséo Acompa- Evolucéo clinica R
clinicos amostra nhamento
Diracoglu | -Dor: EVA N=120 -Estagio 111 de Wilkes -Presenca de outras desordens | -1 més -Analise intragrupo: melhoras | N&do
etal. -MAB -Comprometimento temporomandibulares -3 meses significativas (P<0.001)
(2009) | -Movimentos | 1) Artrocentese: | unilateral -Historia de macro-trauma na | -6 meses -Anélise intergrupos:
laterais e n=54 -Historia prévia de ruidos | mandibula EVA: reducdo significativamente
protrusivos 2) Tratamento | articulares -Deformidade bucomaxilofacial maior no grupo de artrocentese,
convencional -Doenca psiquidtrica exceto no primeiro més
ndo-cirdrgico: -Cefaleia cronica MAB, movimentos laterais e
n=56 protrusivos: sem diferengas
significativas (P>0.005)
Ghanem | -Dor: EVA N=20 -Estagio 111 de Wilkes -Pacientes que ndo | -3 meses -Grupo 1: melhora significativa dos | N&o
(2011) -MAB -Restrico de abertura | corresponderam aos fatores de | -6 meses pardmetros  (P<0,001); 90% de
-Movimentos | 1) Artrocentese | bucal recorrente de, pelo | incluséo -9 meses sucesso clinico
laterais e (solucéo de menos, 4 semanas, sem -12 meses -Grupo 2: resultados reduzidos
protrusivos Ringer-Lactato) | associagdo a  macro- (P<0,019); niveis de dor e dinfuncéo
+ placa oclusal: | trauma significativamente maiores
n=10 -Habito  parafuncional (P<0,001); 30% de sucesso clinico
2) Artrocentese | (bruxismo)
(solucéo de -Insucesso & terapia
Ringer-Lactato): | conservadora (3 meses)
n=10
Vos, -Dor: EVA N=80 -Pacientes > 16 anos -Doenga reumética -3 semanas -Intensidade dolorosa diminuiu Sim
Slatere | -MAB -Artralgia e dor na ATM, | -Anquilose 6ssea da ATM -12 semanas | significativamente e MAB melhorou
Stegenga | -Impacto na | 1) Artrocentese | agravada por -Dificuldade de comunicacéo -26 semanas | ligeiramente em ambos 0s grupos.
(2013) qualidade de como terapia movimentos de com idioma preconizado -Grupo submetido a artrocentese
vida: inicial: n=40 protrusdo, MAB e/ou -Gestantes apresentou resultados mais
questionario 2) Tratamento | lateralidade -Utilizagdo concomitante de rapidamente. No entanto, apds 6
conservador -Excluséo de dor | AIE, relaxantes musculares ou meses, ambos 0s grupos alcancaram

ndo-cirdrgico
como terapia
inicial: n=40

inflamatéria aguda e de
dor miogénica

antidepressivos

-Contra-indicacfes médicas

-Falta de vontade

-Cirurgia aberta da ATM prévia

resultados comparaveis.

Legenda: R = randomizado, MAB = maxima abertura bucal, EVA = escala analdgica visual, DI = desarranjo interno.
Fonte: do autor, 2016.



Tabela 3 - Ensaios clinicos prospectivos: analise da artrocentese da ATM (continuagdo e conclusao)

Autores | Parametros Tamanho da Critérios de incluséo Critérios de excluséo Acompa- Evolucéo clinica R
clinicos amostra nhamento
Sharma | -Dor: EVA | N=20 -Pacientes > 15 anos -Infeccdo da ATM -1semanada | -Grupo 2 apresentou melhores | Sim
etal. -MAB -Estadgio Il de Wilkes | -Cirurgia prévia de ATM primeira resultados clinicos
(2013) | -Movimentos | 1) Artrocentese | por, pelo menos 2 meses | -Injecéo de hialuronato de sddio | intervengdo | -No entanto, ndo houve diferenca
laterais e | (solucéo salina): | -Dor articular (EVA >3) | ou corticoides na ATM nos -1 semana da | significativa entre os grupos
*nao protrusivos n=10 -Insucesso &  terapia | Gltimos 6 meses segunda -Ambos foram eficdzes em relacdo a
cegado | -Ruidos 2) Artrocentese | conservadora -Alergia a qualquer farmaco intervencdo | evolucdo clinica (comparagéo
articulares: (solucéo salina) -Gestantes ou lactantes -1 més baseline e Tfinal)
EVAII + hialuronato de -3 meses
sodio: n=10 -6 meses
Tabrizi et | -Dor: EVA N=60 -Histéria e  achados | -CondicBes  sistémicas  que | -1 més -Ambos 0s grupos apresentaram | Sim
al. -MAB clinicos de DI: clique e | afetam tecido 6sseo e articular -6 meses melhoras nas mensuragdes clinicas,
(2014) -Ruidos 1) Artrocentese | dor articular, uni ou | -Problemas psiquiatricos especialmente  na MAB, sem
articulares (solugdo Ringer- | bilateral, por 6 meses ou | -Histéria de fraturas diferencas significativas
*cegado Lactato): n=30 mais, elou sinais | bucomaxilofaciais e cirurgia

2) Artrocentese
(solucéo Ringer-
Lactato) +
dexametasona
intra-articular
(8mg): n=30

radiograficos associados
a reabsorcdo 6ssea
-Insucesso  a
conservadora

terapia

ortognética

Legenda: R = randomizado, MAB = maxima abertura bucal, EVA = escala analdgica visual, DI = desarranjo interno.
Fonte: do autor, 2016.

44



Tabela 4 - Ensaios clinicos prospectivos: analise comparativa da artrocentese e artroscopia da ATM (continua)

45

Autores Parametros Tamanho da Critérios de inclusao Critérios de excluséo Acompa- Evolucéo clinica R
clinicos amostra nhamento
Murakami | -Dor: EVA N=108 -Estagio 111 de Wilkes N/R -6 meses -Melhorias significativas intragrupo Né&o
etal. -MAB (>38 -N&o houve diferencas significativas
(1995) mm) 1) Terapia intergrupos
-Movimentos | conservadora -Artrocentese: EVA 0.6£0.8; funcéo
laterais ndo cirdrgica: mandibular 1.17+1.0; MAB:
protrusivos n=63 44.74£3.3
(>6 mm) 2) Artrocentese: -Artroscopia: EVA 1.5+1.1; funcéo
-Impacto n=20 mandibular: 2.2+2.6; MAB: 42.9+4.9
qualidade 3) Artroscopia:
vida n=25
Fridrich, | Pardmetros N=19 -Pacientes com DI da | -Tratamento invasivo prévio -1 semana -Ndo houveram diferengas estatisticas | Sim
Wise e primarios: ATM (com e sem | -Desabilidade fisica ou mental -1 més entre 0s grupos
Zeitler -MAB 1) Lise e | redugdo) -Falta de desejo de aderir a | -3 meses -Ambas modalidades sdo Uteis em
(1996) -Dor: EVA lavagem -Insucesso a terapia | algum dos tratamentos -4 meses diminuir os niveis de dor e aumentar
artroscopica conservadora -12 meses a mobilidade funcional da mandibula.
Pardmetros 2) Artrocentese -26 meses
secundarios:
-Ruidos
articulares
-Movimentos
laterais
protrusivos
Goudot et | -MAB N=62 pacientes | -Inicialmente: N=720 | -Pacientes  que  obtiveram | -1 ano -MAB: resultados significativamente | Sim
al. -Dor: EVA com sintomatologia | sucesso a terapia conservadora melhores  (P<0.0005) com a
(2000) 1) Artrocentese: | dolorosa na ATM artroscopia (9.6 £ 5.8 mm) do que
n=29 -Insucesso a terapia com a artrocentese (4.3 = 4.4 mm)
2) Artroscopia: | conservadora: N=62 -Dor: sem diferengas significativas
n=33 (reducgdo de 5.6+£0.9 com artrocentese
e de 5.7£1.9 com artroscopia).

Legenda: R = randomizado, MAB = maxima abertura bucal, EVA = escala anal6gica visual, DI = desarranjo interno, N/R = néo relatado.

Fonte: do autor, 2016.
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Autores | Parametros Tamanho da Critérios de incluséo Critérios de excluséo Acompa- Evolucéo clinica R
clinicos amostra nhamento
Sanroma | -MAB N=24 -Pacientes com | -Cirurgia de ATM prévia -1 més -Ambos os tratamentos possibilitaram | N&do
n -Dor: EVA diagndstico de disco | -Envolvimento bilateral -3 meses bons resultados em pacientes com
(2004) | -Ruidos 1) Artroscopia + | ancorado  na  fossa | -Presenca de tecido conectivo | -6 meses fendmeno de disco ancorado, sem
articulares hialuronato de glendide, além de | (doenca auto-imune) -9 meses diferencas significativas
-Movimentos | sodio: n=16 repentina e persistente -12 meses
laterais e 2) Artrocentese | limitada abertura bucal; -18 meses
protrusivos (viés: pacientes | envolvimento  articular -24 meses
que recusaram | unilateral;
artroscopia): -Insucesso a terapia
n=8 conservadora

Legenda: R = randomizado, MAB = maxima abertura bucal, EVA = escala analédgica visual, DI = desarranjo interno, N/R = ndo relatado.

Fonte: do autor, 2016.
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5.1 PARAMETROS CLINICOS DE AVALIACAO

H& parametros clinicos individuais a cada estudo, podendo ser de ordem objetiva ou
subjetiva. A avaliacdo deles proporciona analise evolutiva da condi¢cdo sintomatoldgica ou

patoldgica e sdo descritos neste tdpico.
5.1.1 Analise relacionada a artrocentese da ATM (n=5)

Os parametros clinicos de avaliagcdo foram os seguintes:

a. Sintomatologia dolorosa via EVA e MAB: Tabrizi et al. (2014); Sharma et al. (2013);
Vos, Slater e Stegenga (2013); Ghanem (2011); Diracoglu (2009);

b. Funcdo mandibular via movimentos laterais e protrusivos: Sharma et al. (2013);
Ghanem (2011); Diracoglu (2009);

c. Presenca de ruidos articulares: Sharma et al. (2013), Tabrizi et al. (2014);

d. Impacto da condicdo na qualidade de vida (questionario): Vos, Slater e Stegenga
(2013).

5.1.2 Andlise relacionada a avaliacdo intergrupo e intragrupo: artrocentese X
artroscopia da ATM (n=4)

a. Sintomatologia dolorosa via EVA: Sanroman (2004); Goudot (2000); Fridrich, Wise e
Zeitler (1996); Murakami et al. (1995);

b. MAB: Sanroman (2004); Goudot (2000); Fridrich, Wise e Zeitler (1996); Murakami et
al. (1995);

c. Funcdo mandibular via movimentos laterais e protrusivos: Sanroméan (2004);
Murakami et al. (1995);

d. Funcdo mandibular via movimentos laterais: Fridrich, Wise e Zeitler (1996);

e. Presenca de ruidos articulares: Sanroman (2004);

f. Impacto da condicdo na qualidade de vida (questionario): Murakami et al. (1995).

Observou-se melhoras significativas das mensuracfes clinicas pds-operatorias em

contraste com as aferi¢fes pré-operatorias.
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Tabela 5 — Resumo dos parametros clinicos avaliados pelos estudos.

Parametros clinicos

EVA | MAB | MOV | Ruidos | Qualidade
de vida

Diracoglu (2009) S S S N N
Ghanem (2011) S S S N N
Vos, Slater e Stegenga (2013) S S N N S
Sharma et al. (2013) S S S S N
Tabrizi et al. (2014) S S N S N
Murakami et al. (1995) S S S N S
Fridrich, Wise e Zeitler (1996) S S S S N
Goudot (2000) S S N N N
Sanroman (2004) S S S S N

Legenda: MOV = movimentos laterais e protrusivos; S = avaliado; N = ndo avaliado
Fonte: do autor, 2016.

Ambas as modalidades parecem ser eficazes em amenizar os niveis de sintomatologia
dolorosa e aumentar a mobilidade funcional da mandibula em situa¢Bes de desarranjo interno
articular (melhorias nos parametros clinicos pés-operatérios quando comparados com os pré-
operatorios). Ndo foram observadas diferencas significativas entre os procedimentos no que
concerne aos beneficios funcionais e sintomaticos.

Os resultados de Goudot (2000) sugerem que a artroscopia resulta em MAB
significativamente melhor que a artrocentese (9.6+5.8 mm x 4.3+4.4 mm; P<0.0005). Porém,
assim como os autores dos demais estudos selecionados, sugerem uma semelhanca estatistica
em relacdo a melhora da sintomatologia dolorosa com ambos os procedimentos (reducéo de

5.6+0.9 com artrocentese, 5.7+1.9 com artroscopia).
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6 DISCUSSAO

O presente estudo justifica-se pela necessidade de pesquisas confiaveis que
evidenciem a eficacia da aplicabilidade dos tratamentos de artrocentese e de artroscopia da
ATM, associando a evolucdo de determinados pardmetros clinicos ao sucesso terapéutico.
Além disso, faz-se necessario o entendimento comparativo entre ambas as modalidades
cirurgicas, de modo a considerar diferencas estatisticas significativas concernentes a evolugédo
terapéutica pos-cirargica. Em relacdo a selecdo dos estudos nesta revisdo sistematica, optou-
se pela preferéncia de ensaios clinicos prospectivos, considerando que havia disponibilidade
dos mesmos, e respeitando a hierarquia epidemioldgica contemporanea, proporcionando
maior confiabilidade a analise proposta em acordo com as praticas baseada em evidéncia.

De fato, a maioria dos estudos selecionados basearam-se na selecdo de pacientes em
Estagio 11l de Wilkes, sendo um percentual representativo de 66,6%, possibilitando maiores
chances de eficécia clinica. Sharma et al. (2013) foram os Unicos a avaliar, preferencialmente,
pacientes com deslocamento anterior de disco com reducdo; Tabrizi et al. (2014) e Fridrich,
Wise e Zeitler (1996) avaliaram ambos os diagnosticos, indistintamente; e Sanroméan (2004)
avaliou apenas pacientes com fendmeno de disco ancorado. Em relagéo & determinacdo dos
estagios, sabe-se que é dificil haver estagio puro nas condicGes de DI, sendo possivel observar
uma combinacdo de sinais e sintomas, podendo este ser um fator de viés na selecdo da
amostra.

Além disso, a maioria dos estudos selecionados realizaram a artrocentese e a
artroscopia em pacientes que ndo responderam ou apresentaram recidiva apos tratamento
conservador ndo-cirdrgico, sendo esta a indicacdo historica mais frequente na literatura. Em
contraste, alguns autores sugerem que a artrocentese pode ser utilizada como alternativa de
primeira linha de tratamento para pacientes portadores de deslocamento anterior de disco sem
reducdo (BARKIN; WIENBERG, 2000). Visando tal perspectiva, Vos, Slater e Stegenga
(2013) comparam a terapia de artrocentese com a terapia conservadora ndo-cirdrgica como
tratamento inicial de pacientes com DI de ATM. Em relagéo aos resultados, a artrocentese
reduziu a dor e proporcionou maior estabilidade funcional mais rapidamente que o tratamento
conservador. No entanto, ao longo do tempo, totalizando seis meses de acompanhamento,
ambas as modalidades de tratamento parecem alcangar resultados similares.

Sabe-se que estudos com menores periodos de acompanhamento impedem a
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generalizacdo dos achados. Nos estudos selecionados devido & artrocentese, isoladamente,
optou-se, massivamente, pelo periodo de seis meses de acompanhamento (FRIDRICH; WISE;
ZEITLER, 1996; DIRACOGLU et al.,, 2009; SHARMA et al., 2013; VOS; SLATER;
STEGENGA, 2013; TABRIZI et al., 2014); apenas Ghanem (2011) avaliou os pacientes
tratados por um ano. Em relacdo aos estudos que associaram artrocentese e artroscopia, em
geral, um periodo maior foi observado, variando de doze a vinte e seis meses (FRIDRICH,;
WISE; ZEITLER, 1996; SANROMAN, 2004; GOUDOT et al., 2010). Apenas 0 estudo de
Murakami et al. (1995), realizou um acompanhamento inferior, de seis meses, sendo que este
foi o estudo mais antigo selecionado, podendo servir de inspiracdo em relacdo a erros e
acertos para os demais. Observa-se maior cautela dos autores com o cuidado longitudinal
quando se d& a associacdo da artroscopia, proporcionando resultados mais fidedignos.

Em relacdo a anestesia operatoria, tratando-se de artrocentese, 0s autores lancaram
méao de anestesia local (GHANEM, 2011; SHARMA et al., 2013; VOS; SLATER;
STEGENGA, 2013; TABRIZI et al., 2014). Diracoglu et al. (2009) e Fridrich, Wise e Zeitler
(1996) associaram a esta, 0 uso de sedacdo intravenosa. Para 0s procedimentos artroscopicos,
o0s autores selecionados fizeram o uso de anestesia geral, sem excecdo (MURAKAMI et al.,
1995; FRIDRICH; WISE; ZEITLER, 1996; SANROMAN, 2004; GOUDOT et al., 2010).
Diante disso, a artrocentese tende a oferecer um melhor custo-beneficio, uma vez que a
artroscopia envolve maiores recursos técnicos, profissionais e institucionais, tempo de
recuperacdo prolongado, e maiores possibilidades de morbidade cirurgica.

Os estudos selecionados devido a avaliacdo da artrocentese, isoladamente, envolveram
comparacOes em relacdo as adaptacBes técnicas, principalmente referente as associacdes de
infiltracbes intra-articulares, bem como as orientacbes pds-operatorias. Desse modo,
possibilitou-se verificar a eficacia de diferentes técnicas de artrocentese da ATM, bem como
sua eficacia quando comparada com terapias conservadoras ndo-cirdrgicas, idealizando
adequada aplicacao da técnica para casos de DI da ATM.

Em uma avaliacdo da eficicia de artrocentese de ATM comparada ao tratamento
conservador ndo-cirurgico, Diragoglu et al. (2009) avaliaram pacientes com diagndstico
clinico de DADSR. Em uma andlise intergrupos, a MAB e 0s movimentos laterais e
protrusivos apresentaram melhorias de magnitude similares (P>0.005). Porém, houve redugéo
significativamente maior da sintomatologia dolorosa no grupo submetido a artrocentese de

ATM, conferindo-lhe maior eficacia clinica.
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Dentre outras adaptacdes técnicas da artrocentese, observou-se a eficacia da
associacdo com hialuronato de sodio (SHARMA et al.,, 2013) e com corticosterdides
(TABRIZI et al., 2014). Ambos os estudos demostraram que a artrocentese convencional, sem
associacoes, possibilitou eficacia clinica similar as modificacdes com associacgdes.

O uso associado de dispositivo interoclusal mostrou-se importante para a eficacia
imediata das técnicas, bem como para sua manutencdo. Ghanem (2011) mostrou que
pacientes que fizeram o uso associado de placa miorrelaxante apds artrocentese apresentaram
melhora significa dos resultados clinicos em relacdo a sintomatologia dolorosa e a disfuncéo
mandibular. Interessantemente, os pacientes que ndo o utilizaram tiveram um aumento da dor
apos doze meses da intervencdo, o que pode ser explicado pelo fato de ndo ter sido manejado
0 habito parafuncional, provavel agente etioldgico da disfuncdo. Via de regra, esse dispositivo
serve como auxilio para alivio sintomatoldgico relacionado ao componente muscular.

A avaliagdo da eficacia da artroscopia de ATM é um processo complexo, uma vez que
ha dificuldade de encontrar ensaios clinicos referentes a técnica. 1sso ocorre por tratar-se de
um método relativamente recente, e de instrumentacdo e exigéncia de habilidades técnicas
especificas. Diante disso, 0s estudos selecionados limitaram-se a métodos comparativos entre
ambas as técnicas. Tal comparacdo € um processo complexo, uma vez que podem existir viés
na selecéo de casos, alguns estudos ndo séo randomizados, e muitos estudos sdo dedicados a
apenas a técnica de artrocentese.

Dentre os resultados dos estudos comparativos entre artrocentese e artroscopia de
ATM, evidenciou-se resultados clinicos semelhantes com ambas as intervencfes, para
sintomatologia dolorosa, MAB e disfuncdo mandibular (MURAKAMI et al., 1995;
FRIDRICH; WISE; ZEITLER, 1996; SANROMAN, 2004). Apenas Goudot et al. (2000)
detectaram resultados de MAB significativamente melhores com a artroscopia (P<0.0005),
sendo que a sintomatologia dolorosa ndo diferiu entre os grupos (reducdo de 5.6+0.9 com
artrocentese, 5.7£1.9 com artroscopia), visando um acompanhamento longitudinal de um ano.
Os autores explicam que o resultado pode ter associacdo com o relaxamento e “estiramento™
ativo dos musculos em fungdo da intubacdo e manipulagéo intra-operatdria para a anestesia
geral. Sendo assim, ambos o0s procedimentos sdo adequados para pacientes com
sintomatologia dolorosa decorrente de DI, ap6s tratamento conservador sem sucesso.

Os desfechos clinicos frequentes relacionados a condicdo de DI de ATM incluem:

amplitude reduzida da MAB, sintomatologia dolorosa, disfuncdo mandibular e presenca de
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ruidos articulares. Esses achados interrelacionam-se, de modo que a melhora clinica de um ir4
afetar 0s outros positivamente (DIRACOGLU et al., 2009). Um ponto comum entre 0s
estudos selecionados nesta revisdo sistematica refere-se a avaliagdo pré e pos-operatéria da
sintomatologia dolorosa, por meio da EVA, e a avaliacdo da MAB.

Em relacdo a MAB, a melhora pode ser resultado da reducdo da dor e da irrigacao de
alta pressdo, o que leva a liberacdo do disco aderido pela liberacdo de pressdo negativa,
reduzindo o atrito superficial e a viscosidade do liquido sinovial (GIRADDI et al., 2012). Por
ser um desfecho objetivo, permite a avaliacdo da eficacia dos procedimentos com ampla
confiabilidade de resultados.

De acordo com Palla (2004), a sintomatologia dolorosa € um parametro complexo e
subjetivo, sendo sua experiéncia determinada por um dinamismo de fatores mecanicos,
bioldgicos, cognitivos e psicologicos. Cabezas (2006) pontuou que a dor apresenta relacdo
com o estado emocional, sendo necessario, muitas vezes, um atendimento multidisciplinar.

A avaliacdo da amplitude de movimentos laterais e protrusivos foi incluida em seis
artigos, representando 66,6% dos estudos selecionados, mostrando-se importante para avaliar
o grau de disfuncédo articular, estando diretamente relacionada com a dinamica do sistema
mastigatorio (SHARMA et al., 2013; GHANEM, 2011; DIRACOGLU et al., 2009;
SAROMAN, 2004; FRIDRICH; WISE; ZEITLER, 1996; MURAKAMI et al., 1995).

Sharma et al. (2013), Tabrizi et al. (2014) e Fridrich, Wise e Zeitler (1996) incluiram
em suas mensuracoes clinicas presenca de ruidos articulares, uma vez que suas analises
constaram também pacientes com deslocamento anterior de disco com reducéo.

Interessantemente, dois estudos selecionados avaliaram o impacto da condic¢do de DI
nas qualidade de vida dos pacientes (MURAKAMI et al., 1995; VOS; SLATER;
STEGENGA, 2013). De acordo com Gulen et al. (2009), as condi¢des patolégicas da ATM
interferem diretamente na qualidade de vida dos seus portadores, uma vez que, muitas vezes,
sdo relacionadas com presenca de sintomatologia dolorosa e limitagdo dos movimentos
mandibulares.

Portanto, os resultados desta revisdo sistematica de literatura revelam que tanto a
artrocentese de ATM tem igual eficacia clinica que a artroscopia, quando indicada de forma
apropriada, proporcionando evolucdo na funcdo mandibular, na MAB e na sintomatologia
dolorosa. O papel da lise e lavagem articular tem se mostrado excelente para o tratamento de

DI da ATM, principalmente se referindo a deslocamento anterior de disco sem reducdo.
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Portanto, uma vez que a artrocentese esteja apropriadamente indicada, a eficacia clinica é
favoravel e compardvel a cirurgia artroscépica, bem como ao tratamento ndo-cirirgico bem
sucedido (MURAKAMI et al., 1995).

Constatou-se que parte das evidéncias inclui poucas amostras de prevaléncia e
comprovou-se a escassez de ensaios clinicos prospectivos relacionados ao assunto previsto.
Além disso, observa-se caréncia de dados relacionados a longitudinalidade do cuidado,
principalmente apo6s a realizacdo da artrocentese, tendo um acompanhamento longitudinal
geral de seis meses para tal procedimento (ONDER et al., 2009).

Observou-se uma dificuldade de selecionar artigos atualizados referentes aos
procedimentos, principalmente com énfase artroscopica e comparativa, que se encaixassem
propriamente aos critérios de inclusdo. Curiosamente, apesar de a artroscopia ser um
procedimento amplamente divulgado, ha escassez de informacgdes confiaveis referentes a
eficacia clinica. Portanto, ensaios clinicos prospectivos referentes ao assunto sdo necessarios,

para garantir maior confiabilidade aos resultados encontrados nesta revisao sistematica.
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7 CONCLUSAO

Em relacdo a andlise da eficacia, tanto a artrocentes como a artroscopia da ATM
mostraram-se eficazes em amenizar os niveis de sintomatologia dolorosa e aumentar a
mobilidade funcional mandibular em pacientes com a condigdo de desarranjo interno.

Os parametros clinicos relacionados a avaliacdo de sucesso terapéutico incluiram
sintomatologia dolorosa via EVA, MAB, funcdo mandibular via movimentos laterais e
protrusivos, presenca de ruidos articulares, impacto da doenca na qualidade de vida por meio
de questionarios. Observou-se, ainda, que os dois primeiros desfechos (sintomatologia
dolorosa e MAB) foram preconizados com maior frequéncia.

Ndo foram observadas diferencas significativas entre os procedimentos no que
concerne aos beneficios funcionais e sintomaticos. Portanto, parece adequado concluir que a
artrocentese € um procedimento simples, minimamente invasivo e altamente eficaz para casos
de desarranjo interno da ATM, além de apresentar uma baixa taxa de morbidade.
Alternativamente, pode-se indicar a artroscopia, a qual, além da remocdo das adesdes, permite

visualizacdo direta dos tecidos patolégicos.
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