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RESUMO

A anquilose da articulagdao temporomandibular pode ser definida como um
disturbio que causa a fusédo das superficies articulares, seja por tecido 6sseo
ou fibroso, resultando em limitacdo da abertura da boca e dificuldade para
desempenhar fungdes do sistema estomatognatico. Atualmente, existem trés
técnicas cirurgicas que podem ser utilizadas no tratamento nao conservador da
ATM com anquilose. A reconstrucdo da articulagdo temporomandibular € uma
técnica que envolve e ressecgao total da massa anquilosada da articulagao e
posterior reconstrugdo com enxerto autdgeno ou protese aloplastica. A
indicacdo do material adequado para reconstru¢cao depende da causa do dano
a articulacao e da idade do paciente. Para pacientes em fase de crescimento, o
material de escolha indicado € o enxerto autégeno, que tem como principal
caracteristica seu potencial de crescimento. Ja as préteses aloplasticas séo, de
maneira geral, mais indicadas para individuos em idade adulta e que padecem
de patologias especificas. As principais vantagens destas quando comparadas
ao enxerto autégeno sdo: a) a desnecessidade de sitio doador, evitando-se,
assim, a morbidade; b) a diminuicdo do tempo de cirurgia; ¢c) menores chances
de reanquilose; d) retomada imediata da fungdo apds a operagdo. O objetivo
deste estudo descritivo com abordagem qualitativa é realizar uma revisao de
literatura sobre caracteristicas, vantagens e desvantagens dos diferentes tipos
de materiais utilizadas para a reconstru¢cao da articulagdo temporomandibular
com anquilose: enxerto autdogeno e protese aloplastica.

Palavras-chave: Articulagdo temporomandibular. Anquilose. Reconstrugao.
Enxerto autégeno costocondral. Protese aloplastica.



ABSTRACT

Ankylosis of the temporomandibular joint can be defined as a disorder that
causes fusion of the articular surfaces, either by bone or fibrous tissue, resulting
in limitation of mouth opening and difficulty to perform functions of the
stomatognathic system. Currently, there are three surgical techniques that can
be used in the non-conservative treatment of ankylosed TMJ. The
reconstruction of the temporomandibular joint is a technique that involves total
resection of the ankylosed joint mass and subsequent reconstruction with
autogenous graft or alloplastic prosthesis. The indication of the appropriate
material for reconstruction depends on the cause of the damage to the joint and
the age of the patient. For patients in the growth phase, the material of choice is
the autogenous graft, whose main characteristic is its growth potential.
Alloplastic prostheses are, in general, more suitable for individuals in adulthood
and suffering from specific pathologies. The main advantages of these when
compared to the autogenous graft are: a) no need of a donor site, thus avoiding
morbidity; b) reduction of surgery time; c) less chance of reanquilosis; d)
immediate resumption of function after operation. The aim of this descriptive
study as a qualitative approach is to perform a literature review on the
characteristics, advantages and disadvantages of the different types of
materials used for the reconstruction of the temporomandibular joint with
ankylosis: autogenous graft and alloplastic prosthesis.

Keywords: Temporomandibular joint. Ankylosis. Reconstruction. Autogenous
graft. Alloplastic prosthesis.
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1 INTRODUGAO

Os disturbios da articulacédo temporomandibular (DTMs) sdo problemas
que envolvem os musculos da mastigacdo, a articulagdo temporomandibular e
estrutura a ela associada. A aparicdo de DTMs pode ocasionar dor, limitagcao
da abertura bucal, disfungdo, sons articulares, entre outros sintomas que

impactam significantemente a qualidade vida das pessoas por eles acometidas.

Dentre os DTMs, a anquilose da articulagao temporomandibular (ATM) é
uma enfermidade que resulta em mudancgas na superficie da articulagdo devido
a uma adesdo fibrosa ou fusdo Ossea dos componentes anatdbmicos da
articulagdo: coéndilo, disco articular, fossa glenoide e eminéncia articular

causando limitacdo dos movimentos mandibulares.

Na literatura, fala-se de uma variedade de técnicas para o manejo e
tratamento da anquilose da articulagédo temporomandibular, como artroplastia
com ou sem interposicdo de materiais, e reconstrucdo da articulagdo com

material autégeno ou aloplastico.

No que se refere ao material de escolha para a reconstrucao da
articulagao, existem diferentes opinides e evidéncias na literatura. Varios tipos

de enxertos autdégenos sao descritos, tais como fibula e osso iliaco e costela.

A técnica mais comum se utiliza de material extraido da costela. Este
enxerto € unico em sua compatibilidade biolégica, funcionamento e adaptacao,
sendo estas suas principais vantagens quando comparados as préteses
aloplasticas.

Ja as proteses aloplasticas sdo encontradas em diferentes tipos,
podendo ser de estoque ou customizadas. Apresentam como principais
vantagens: nao necessitar de leito doador, capacidade do paciente retornar a

funcdo mais rapidamente e diminuir a chance de recorréncia da anquilose.



Diante das controversas opinides encontradas na literatura para a
selecao do material ideal na reconstrucédo da ATM, o uso de enxerto autégeno
ou de protese autoplastica pode apresentar diferentes indicagdes, vantagens,

desvantagens e resultados.

A anquilose é um disturbio da ATM relativamente raro, porém pode
resultar em uma séria e incapacitante condicdo, ocasionando severos
problemas funcionais (mastigagdo, fala, digestdo), na higiene oral e na

qualidade de vida das pessoas que sofrem dessa patologia.

Suas formas de tratamento tém sido discutidas ha mais de um século na
literatura, e € possivel observar que existem opinides divergentes quanto aos
tipos de materiais a serem utilizados quando a opgéo de tratamento € a cirurgia

de reconstrucao da ATM.

Além disso, com frequéncia algumas cirurgias ndo alcangam os
resultados esperados, resultando em necessidade de novas intervencdes

nestes pacientes.

O objetivo deste estudo descritivo com abordagem qualitativa € realizar
uma revisao de literatura sobre caracteristicas, vantagens e desvantagens dos
diferentes tipos de materiais utilizadas para a reconstrugdo da articulacéo

temporomandibular com anquilose: enxerto autdgeno e protese aloplastica.
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2 ASPECTOS ANATOMICOS DA ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

Denomina-se articulagdo temporomandibular (ATM) a area onde a
mandibula se articula com o cranio. De acordo com Okeson (2008), ela
proporciona um movimento de dobradica, razdo pela qual pode ser
considerada uma articulagdo ginglimoidal. Além disso, a ATM proporciona
movimentos de deslizamento, o que a classifica como uma articulagao artroidal

— ginglimoartroidal.

A articulagédo temporomandibular € composta pelo condilo mandibular,
disco articular e pelo osso temporal. Os movimentos de abertura, protrusao,
retrusdo e lateralidade desempenhados pela ATM permitem a realizagdo de

fun¢des como a mastigacao e a fala.

Figura 1 - Anatomia da articulagdo temporomandibular.

el s - ety
o ' (243

Face articular da
fossa mandibular

Disco articular

Processo condilar

Colo da mandibula

Capsula articular

Pracesso corondide

Zigomatico ——/

Fonte: MARTINI; TIMMONS; TALLITSCH, 2009, p. 215.

No ponto, importa esclarecer que o disco articular € composto por tecido
conjuntivo fibroso denso, na maior parte desprovido de vasos sanguineos e
fibras nervosas. Segundo Okeson (2008), ele “[...] age como um 0SSO n&o

calcificado que permite os movimentos complexos da articulagcio.”.
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Sobre sua anatomia, ensina-nos Siqueira (2012, p. 660):

A ATM é uma articulagdo do tipo sinovial, com movimentos
complexos de abertura, fechamento, Ilateralidade, retrusdo e
protrusdo, durante os quais ha rotagdo e translagdo do coéndilo
mandibular. [...] A ATM é formada pela cavidade articular do osso
temporal e pelo processo condilar da mandibula, atualmente
denominada cabegca da mandibula. As superficies articulares séo
revestidas por tecido fibroso, essencialmente por colageno tipo 1,
separadas pelo disco articular e envolvidas por capsula de tecido
fibroso. Na parte interna encontra-se a membrana sinovial.

Para bem explicar a anatomia da ATM, importa aferir que tal articulacao
é dividida em duas cavidades distintas, sendo uma delas a superior, cuja
delimitacdo se da pela fossa mandibular e pela superficie superior do disco
articular, e a inferior, delimitada pelo céndilo mandibular e pela superficie

inferior do disco articular.

Explica-nos Okeson (2008, p. 6-20) que “[...] as superficies internas das
cavidades sao revestidas por células endoteliais especializadas que formam a
membrana sinovial — que produz o liquido sinovial, preenchendo as duas

cavidades”.

A ATM é ricamente suprida por uma variedade de vasos que a
circundam. Okeson (2008, p. 6-20) explica que “[...] os vasos predominantes
sdo a artéria temporal superficial na parte posterior, a artéria meningea média

na parte anterior, e a artéria maxilar interna na parte inferior.”.

O autor complementa que “[...] como as superficies articulares da
articulacdo ndao possuem vascularizagao, o liquido sinovial age como um meio
para promover as necessidades metabodlicas para esses tecidos”. Por fim,
importa assentar que ele desempenha, também, uma funcdo de lubrificante

entre as superficies articulares.

Cumpre esclarecer que a maior parte da inervagao da ATM é fornecida
pelo nervo auriculotemporal. Outrossim, Okeson (2008, p. 6-20) afirma que “[...]
articulagdo temporomandibular € inervada pelo mesmo nervo que fornece

inervagao motora e sensitiva aos musculos que a controlam: o nervo trigemio.”.
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Por fim, impende consignar que a ATM é suportada por trés ligamentos:
1) Ligamentos Colaterais (discais); 2) Ligamento Capsular; e 3) Ligamento
Temporomandibular. Ademais, existem dois ligamentos acessérios, quais

sejam, o Esfenomandibular e o Estilomandibular.

Os ligamentos, por sua vez, desempenham importante papel na
protecdo das estruturas da ATM. Okeson (2008) explica que eles sao
compostos por um tipo de tecido conjuntivo colagenoso: néo se esticam e nao
atuam ativamente na funcdo da ATM; entretanto, agem passivamente como

agentes restringentes para limitar ou restringir movimentos limitrofes.

Do exposto depreende-se que A ATM é uma das articulagdes mais
utilizadas no nosso corpo, e € a principal ligagédo entre o cranio e mandibula. A
articulacdo temporomandibular e toda estrutura que a compde sao essenciais
para realizar funcbes como fala, mastigacdo e degluticdo, através de suas
movimentacdes complexas de depressao, elevagao, protrusdo, retragcao e

lateralizagdo da mandibula.
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3 DISTURBIOS TEMPOROMANDIBULARES

3.1 DEFINICAO

Disfung¢des temporomandibulares (DTMS) sao problemas que envolvem
0s musculos mastigatorios, a articulagdo temporomandibular (ATM) e as
estruturas a estes associadas. Alguns autores também a definem como

desordens cranio-mandibulares.

De acordo com Fernandes (2007 apud MANFREDINI, 2004, p. 70), as
disfuncdes temporomandibulares “[...] sdo doencgas que afetam as articulacbes
temporomandibulares e musculos da mastigagéo, ou ambos, comprometendo a
funcdo mastigatéria. Essa desordem é considerada a causa mais frequente de

dor orofacial crénica.”.

Andersson et al. (2010, p. 1181), por sua vez, afirma que “[...] Presently
they are considered a collection of various distinct articular or muscular
conditions affecting the jaw, many times with similar signs and symptons, but

different underlying mechanisms.”.

A professora Leeuw assevera que as DTMS sao identificadas como a
principal causa de dores n&o dentarias na regido orofacial. Sobre tais

disfungdes, a autora afirma que:

O sintoma mais frequente presente é a dor, normalmente localizada
nos musculos mastigatorios e/ou area pré-auricular, sendo agravada
pela mastigacdo ou outra atividade mandibular. Pacientes que
apresentam essas desordens, frequentemente, possuem movimentos
mandibulares limitados ou assimétricos e ruidos da ATM. [...] As
queixas comuns dos pacientes incluem dores na mandibula e/ou
maxilas, dor na orelha, cefaleia e dor facial. Pode haver problemas
relacionados como hipertrofia nao dolorosa dos musculos
mastigatorios e desgastes oclusais anormais associados as para-
funcoes como bruxismo. (LEEUW, 2009, p. 131-132).

Por fim, cumpre esclarecer que com os disturbios temporomandibulares
podem coexistir outras desordens craniofaciais e orofaciais, que contribuem

para a aparicao dos sintomas acima elencados.
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3.2 ETIOLOGIA

Explica-nos Okeson que, sob condigdes normais, o sistema mastigatorio
funciona normalmente. Contudo, a fungcdo do sistema pode ser interrompida

por algum tipo de evento. Sobre o tema:

Muitos eventos sao tolerados pelo sistema sem nenhum resultado,
consequentemente nenhum efeito clinico € notado. Contudo, se
algum evento é significativo, este pode exceder a tolerancia
fisiologica do individuo, criando uma resposta do sistema. A resposta
do sistema pode ser vista como uma variedade de sintomas clinicos
associados as DTMS. (OKESON, 2008, p. 105).

Conforme os estudos de Leeuw (2009) existem fatores, denominados
‘predisponentes”, que contribuem para o surgimento dos disturbios
temporomandibulares. De outra banda, os fatores que ocasionam o inicio das
DTMS sao chamados “desencadeadores”, e fatores que interferem na cura ou

aumentam a progressao das DTM sdo chamados “perpetuantes”.

Em sua obra, a autora refere os principais fatores. Sao eles:

Trauma: Qualquer forca aplicada as estruturas mastigatérias que
exceda a carga normal funcional.

Esqueléticos: Relagdes biomecanicas que podem ser de origem
genética, de desenvolvimento ou iatrogénica.

Sistémicos: Doengas degenerativas, enddcrinas, infeccionas,
metabdlicas, neoplasicas, neuroldgica, reumatoldgicas e vasculares
Locais: Eficiéncia mastigatoria.

Psicossociais: Variaveis interpessoais e de situagdes que afetam a
capacidade do paciente realizar fungdes de forma adaptativa.
Estresse, depressao, ansiedade. (LEEUW, 2009, p. 133).

Para a autora, o controle bem sucedido das DTMS depende da
identificacdo e do controle desses fatores contribuintes. No ponto, importa

consignar que:

[...] Habitos parafuncionais, como o bruxismo e o apertamento
dentario, sdo considerados fatores etioldgicos importantes em varias
patologias musculares e articulares, com manifestacdes das mais
diversas em todos os componentes do sistema mastigatorio, desde
dor e fadiga muscular até limitagdo de movimentos, estalidos e
crepitagoes.
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[...] Apesar do grande numero de pesquisas estudando a relacéo
entre a presenga de habitos parafuncionais e o aparecimento de
disturbios na articulagdo temporomandibular, ndo se tem destacado a
possivel relagéo entre a sobreposicao e frequéncia destes habitos na
etiologia da DTM. (COSTA; GUIMARAES; CHAOBAH, 2004 apud
CLARK, 1981, p. 279).

Outrossim, Okeson (1989, p. 325) descreve que “[...] o papel exato dos
habitos parafuncionais na etiologia da DTM ainda permanece obscuro, pois

poucos sao os estudos que avaliaram diretamente estes comportamentos.”.

3.3 CLASSIFICAGAO

Explica-nos Leeuw (2009) que a classificagdo diagndstica das
disfungbes temporomandibulares se divide em dois grandes grupos: o0s

disturbios articulares e os disturbios musculares.

No primeiro grupo inserem-se os disturbios congénitos ou de
desenvolvimento (aplasia, hipoplasia, hiperplasia, displasia e neoplasias),
disturbios de desarranjo do disco (deslocamento do disco com ou sem reducao
e deslocamento de ATM), disturbios inflamatdérios (sinovite, capsulite e
poliartrite), disturbios nao inflamatorios (osteoartrite primaria, secundaria),

aquilose e trauma.

Ja no segundo grupo encontram-se os disturbios dos musculos
mastigatorios, quais sejam, mialgia local, dor miofascial, mialgia mediada
centralmente, mioespasmo, miosite, contratura miofibrética, neoplasia dos

musculos mastigatorios.
3.4 SINAIS E SINTOMAS

Os sinais e sintomas dos disturbios temporomandibulares podem
produzir impacto significante nas atividades sociais, de trabalho e no lazer das

pessoas que deles sofrem.

Sobre o tema, ensinam-nos:
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Muitos estudos permitiram concluir que as DTMS sao caracterizadas
por: dor a mastigacado eu na abertura maxima, dor a movimentacéo
mandibular, cefaleia, fadiga nos musculos mastigatérios, dor a
palpacdo muscular, dor a palpacéo lateral da ATM e sinais como
travamento de abertura, travamento de fechamento, sons articulares,
limitacdo da abertura, desvio e deflexdo durante a movimentagéo
vertical da mandibula, podendo apresentar se sobrepostos ou nao.
(SIQUEIRA, 2012, p. 52).

Ha grande prevaléncia de sinais das desordens ao examinar pacientes.
Contudo, de maneira geral, a dor e a disfungéo sao as principais manifestagdes

presentes nos disturbios.

3.5 PREVALENCIA

De acordo com a professora Leeuw (2009, p. 131), é “[...] dificil de
determinar a prevaléncia de cada DTMS, devido a falta de um sistema de

classificagao universalmente aceito, com critérios, diagndsticos.”.

No entanto, a autora afirma que “[...] estudos transversais de populagao
adulta ndo pacientes demonstraram que 40% a 75% apresentam pelo menos
um sinal de disfungéao articular [...].” (LEEUW, 2009, p. 131). Ademais, dores na
regido temporomandibular s&o relatadas em aproximadamente 10% da
populacdo maior de 18 anos, com menor prevaléncia em criangas e

adolescentes.

3.6 TRATAMENTO

Existem varias formas de tratamento das disfuncdes
temporomandibulares, que sao indicadas de acordo com o diagnéstico do
disturbio que o paciente apresenta, consubstanciado nas informacbes da

anamnese, exames clinico e radiografico.

As hipdteses de tratamento variam entre intervengbes mais ou menos

conservadoras, sendo elas perpetradas pelo uso de medicamentos, terapias
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(fisioterapia, terapia psicoldgica), cirurgias e outros procedimentos como

artrocentese, artroscopia e cirurgia de reparacgao da articulagcéo (reconstrucao).

De acordo com Barbosa et al. (2004, p. 158), devido a etiologia
multifatorial das DTMS, “[...] um tratamento multidisciplinar deve ser proposto,
envolvendo as seguintes areas: odontologia, fisioterapia, psicologia,

fonoaudiologia, nutricdo e medicina.”.
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4 ANQUILOSE DA ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

4.1 DEFINICAO

Anquilose € a auséncia parcial ou total de movimento de uma
articulagdo. Explica-nos Siqueira (2012, p. 665) que “...] a anquilose
temporomandibular consiste na soldadura dos componentes da articulacéo

(cavidade glendide e condilo da mandibula).”.

Siqueira (2012, p. 665) afirma que essa soldadura resulta em “[...] massa
O0ssea que liga a mandibula a base do cranio, em suas dimensdes axiais e

coronais, perdendo-se assim suas caracteristicas anatémicas.”.

Em outras palavras, Colombini et al. (2002, p. 543) afirma que
“A anquilose é definida como afeccao que compromete a ATM em todos os
seus reparos anatdmicos internos, e por vezes, externos, o que restringe ou

impede a abertura.”.

No ponto, os professores Hupp, Ellis e Tucker (2009, p. 626) aferem que
“A anquilose intracapsular, ou fusao da articulagéo, leva a reducéao da abertura
mandibular e varia de uma redugao parcial funcional até a imobilidade completa

da mandibula.”.

Ademais, Hupp, Ellis e Tucker (2009, p. 626) ressaltam que “A anquilose
intracapsular resulta da fusdo do céndilo, do disco e do complexo da fossa
mandibular por formacéo de tecido fibroso, fusdo 6ssea, ou uma combinacéo

de ambos.”.

Sobre o tema, a professora Leeuw (2009, p. 152) assevera que a
anquilose implica em uma restricdo firme e que ndo cede devido a
“[...] adesbes fibrosas intracapsulares (anquilose fibrosa) ou menos
frequentemente formacdo de uma massa Ossea que resulta na fusdo dos

componentes articulares (anquilose 6ssea).”.
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Por sua vez, Okeson (2008, p. 515) afirma que a anquilose fibrosa é
“[...] mais comum e pode ocorrer entre o condilo e o disco ou entre o disco e a
fossa. As anquiloses Osseas sao raras e representam uma desordem mais

cronica e extensa.”.

A anquilose da ATM pode ocorrer por razdes intrinsecas a articulagéo ou
externas a ela. De acordo com Kaban, Perrot e Fischer (1990, p. 1145),
“It may be classified by a combination of location (intra or extraarticular), type of
tissue involved (bony, fibrous, or fibro-osseous) and extent of fusion (complete,

incomplete).”.

Sobre a classificagcdo da anquilose, ensinam-nos:

Ela também pode ser classificada segundo Sawhney em tipo |, no
qual o condilo esta presente e possui apenas fibro-adesdes; tipo Il,
onde ha fusdo 6ssea, o condilo estd remodelado, porém o podlo
medial esta intacto; tipo Ill, onde ja tem o bloco anquilético, o ramo
mandibular encontra-se fusionado ao arco zigomatico, o pélo medial
ainda esta intacto; e tipo IV, no qual ja existe verdadeiro bloco
anquilético com anatomia totalmente alterada porque o ramo esta
fusionado a base do cranio. (VASCONCELOS; PORTO; BESSA-
NOGUEIRA, 2008 apud SCHOBEL et al., p. 34-38).

Com base nos estudos de Siqueira (2012, p. 665), conclui-se que
anquilose “E uma doenca dramaética, pois compromete a qualidade de vida do
doente, impede a abertura bucal, impossibilita a mastigagao, altera a fonagao e

¢é fator de risco para doengas dentarias devido a dificuldade da higiene oral.”.

4.2 CAUSAS

A causa mais comum de anquilose da articulagdo temporomandibular
estd relacionada aos casos de macrotraumatismo da face, frequentemente

relacionado com fraturas do condilo mandibular.

No entanto, importa consignar que existem outros fatores etioldgicos,
tais como infeccgdes, artrites infecciosas, malformacgdes, tumores, traumatismo

durante o nascimento causado pelo uso de férceps, etc.



20

Sobre o tema, é o magistério de Colombini:

As causas mais frequentes de anquilose sado imputadas aos
traumatismos articulares da infancia e idade adulta quando ma
conduzidos em sua terapéutica; artrites infecciosas primarias ou
secundarias a infecgao de estruturas contiguas, como a orelha media
e estruturas anexas, e as hematogénicas também sao relatadas na
literatura.

Outras causas descritas na literatura: operagdes sobre a ATM,
radioterapia  (fibrose  actinica),  osteocondroma, displasias
mandibulares congénitas, malformagao envolvendo o primeiro arco e
idiopaticas.

Em nosso meio, no entanto, as causas traumaticas, na idade de
crescimento, sobre a ATM, bem como as iatrogenias derivadas da
assisténcia ao parto, perfazem significante porcentagem dos casos.
(COLOMBINI et al., 2002, p. 446).

Cumpre esclarecer que a anquilose da ATM pode ocorrer tanto em
adultos como em criangas. De acordo com Andersson et al. (2010, p. 1224),
“The condition may occur after trauma, infection chronic polyarthritis, or as

result of radiation therapy. It occurs both in adults and children.”.

Sobre os tipos de anquilose da ATM, esclarecem-nos:

Anquilose fibrosa representa uma progresséo continuada de adesées
articulares, que gradativamente cria uma limitagdo significativa no
movimento articular. A inflamagéo cronica agrava a desordem,
levando ao desenvolvimento de mais tecido fibroso. Quando as
estruturas 6sseas se tornam envolvidas, a anquilose éssea é mais
provavel. (OKESON, 2008, p. 515).

Nos casos de trauma, a anquilose resulta do hematoma intra-articular,
com a formacao excessiva de 0sso que decorre da cicatrizagdo, culminando,

assim, em hipomobilidade da ATM. Sobre tal processo, lecionam:

In the case of trauma, it is hypothesized that intra-articular hematoma,
with scarring and excessive bone formation, leads to hypomobility.
Infection of the TMJ is most commonly secondary to the contiguous
spread from otitis media or mastoiditis, but may also result from
hematogenous spread, including tuberculosis, gonorrhea, and scarlet
fever. Systemic causes of TMJ ankylosis include ankylosing
spondylitis, rheumatoid arthritis, and psoriasis. (KABAN; PERROT;
FISCHER, 1990, p. 1145).
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De outra banda, na anquilose dssea ocorre uma espécie de proliferacéo
das células 6sseas da articulagao temporomandibular, que pode ser constatada

através de estudos radiograficos. Esclarece-nos a professora Leeuw:

A anquilose 6ssea resulta da unido de células 6sseas da ATM,
através da proliferacdo de células ésseas, o que pode causar total
imobilidade da articulagdo. Na anquilose fibrosa, ndo ha achados
radiograficos além da auséncia de translagdo da cabega da
mandibula ipsilateral durante a abertura. A anquilose O6ssea se
caracteriza pela evidencia radiografica de proliferacdo 6ssea com
marcada deflexdo para o lado afetado e marcada limitagdo na
lateralidade para o lado contralateral. (LEEUW, 2009, p. 152).

De maneira geral, podemos concluir que a anquilose da ATM tem como
principais causas traumas na face e infecgdes. Além destas, malformagdes e
tumores sao considerados fatores etioldgicos relevantes, que figuram como

objeto de estudo da literatura especializada.

4.3 CARCTERISTICAS CLINICAS

Nos casos mais severos, a constatacdo dos primeiros sinais e sintomas
da patologia se da através da avaliacdo clinica do paciente. Contudo, a

avaliagao através de exame radioldgico (exame de imagem) é imprescindivel.

De acordo com Colombini et al. (2002, p. 447), as caracteristicas clinicas
que denunciam o diagnostico sao “[...] a imobilidade articular ao abrir a boca e
a impossibilidade de lateralizacdo mandibular, que pode ser absoluta ou

relativa nos casos de anquilose fibrosa ou fibro-6ssea unilateral.”.

Depreende-se, pois, que a avaliagao do paciente revelara, conforme os
ensinamentos de Hupp (2009. p. 627), “[...] a restricdo severa da abertura
maxima, desvio para o lado afetado e redugédo da excurséao lateral para o lado

contralateral.”.

Sobre a analise clinica, é o magistério de Okeson:

Em muitos casos de anquilose, o cdndilo pode ainda rotacionar,
sugerindo adesdes no espaco articular superior. Quando isso ocorre,
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0 movimento pode ainda ser possivel no espago articular inferior
entre o condilo e a superficie inferior do disco. Sendo assim o
paciente pode ser capaz de abrir aproximadamente 25mm
interincisalmente, os movimentos laterais encontram-se restritos. O
exame clinico mostra uma amplitude relativamente normal de
movimento lateral para o lado afetado, mas um movimento restrito
para o lado nao afetado. Durante a abertura da boca, ha uma reflexao
para o lado ipsilateral. Nenhum movimento condilar & percebido ou
visualizado em radiografias. Quando a anquilose é 6ssea, ela pode
frequentemente ser visualizada em uma radiografia ou tomografia
computadorizada. (OKESON, 2008, p. 365).

Okeson (2008) ressalta ainda que, na maioria dos casos, 0 paciente
relata abertura de boca limitada sem qualquer dor. No entanto, esta ciente de
que essa condigao esta presente ha muito tempo e pode até nem perceber que

ela apresenta um problema significativo.

Tal posicionamento é ratificado pelos professores Neelakandan, Raja e
Krishnan (2014, p. 575), em seu artigo sobre o tema, ao afirmar que
“The first sign of the condition may be a progressive limited mouth opening with
minimal facial asymmetry becoming obvious as growth advances. Early

diagnosis and intervention are critical to prevent the worst sequelae.”.

De outra banda, Hupp (2009, p. 627) afere que quando a avaliagao
demanda exame radiolégico, os resultados poderédo revelar “[...] superficies
irregulares no condilo e na fossa mandibular, com graus variados de pontes

calcificadas entre as superficies articulares.”.

No ponto, importa consignar a distincao feita por Hupp (2009, p. 627),
visto que, quando “[...] a anquilose resulta primariamente de tecido fibroso, a
mobilidade da mandibula sera maior do que se anquilose for resultado de fuséo

ossea.”.

As principais caracteristicas clinicas da anquilose, quando em casos
mais severos, podem ser facilmente identificadas através do exame clinico e da
queixa do paciente (limitacdo da abertura bucal), e posteriormente confirmadas

com exame radiografico onde é latente a fusdo da articulagao.
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4.4 DIAGNOSTICO

Como constou do capitulo anterior, existem diferentes sintomas que
evidenciam a ocorréncia de anquilose fibrosa ou anquilose 6ssea. No entanto,
a presente pesquisa se debrugara, especialmente, sobre as hipoteses que

norteiam o diagndstico e o tratamento de anquilose dssea.

S&o quatro os principais critérios diagnosticos utilizados como alicerce
da investigagdo da anquilose 6ssea. O primeiro deles €, conforme os estudos
de Leeuw (2009), a amplitude extremamente limitada dos movimentos na

abertura mandibula quando a condig&o é bilateral.

Continuamente, analisa-se a deflexdo para o lado afetado e a limitagao
da lateralidade contralateral quando a condi¢cao € unilateral. Por fim, a autora
assevera que evidéncias radiograficas de proliferacdo 6ssea com obliteracédo
do espacgo do disco e auséncia de translagdo da cabega da mandibula também

sao deveras importantes.

Tal ordem procedimental é reiterada nos estudos de Movahed e Mercuri
(2015): o diagnodstico da anquilose da articulagdao temporomandibular é feito,
normalmente, através de exame clinico, que deve, obrigatoriamente, ser

complementado com exames de imagem.

Ainda sobre o diagnéstico clinico, podem ser constatados indicios
anamnéticos de uma génese infecciosa traumatica e de um desenvolvimento
por longos anos e limitacdo da abertura da boca. Nao ha movimento condilar
palpavel a ser expressado pelo paciente, de acordo com os ensinamentos de

Bumann e Lotzmann (2002).

De outra banda, Bumann e Lotzmann (2002) aferem, sobre o diagnéstico
instrumental, que pode se dar por meio da axiografia para documentacao da
limitagdo da translagdo e da analise instrumental da oclusdo — verificado pela

sua falta de expressividade.
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Os métodos de imagem obrigatérios e utilizados como apoio ao
diagnostico sédo arrolados por Colombini (2002) em raio X panoramico dos
maxilares, planigrafias da ATM, tomografia computadorizada das ATMs nos
planos coronais, axiais e sagitais, ressonancia nuclear magnética e

cefalometria.

Sobre o diagndstico por imagem, explica-nos:

As radiografias panoramica e lateral obliqua mostram a dimensao
anteroposterior da massa condilar. A tomada posteroanterior é
importante para avaliar a extensdo medial e lateral da massa 6ssea.
A tomografia computadorizada é considerada o melhor exame
complementar para mostrar as anormalidades ésseas na anquilose
da ATM - permite avaliar comprometimento da ATM de forma mais
clara e precisa em toda sua extensao. [...] Nos casos de anquilose
Ossea, a radiografia mostra uma obliteragédo total da regido articular
com presenga de osso esclerotico denso. (SIQUEIRA, 2012, p. 666-
667).

Na anquilose Ossea, a radiografia panoramica demonstrara certo
sombreamento difuso e nebuloso da regidao articular. Ainda, a linha
interarticular ndao se fara visivel. Outrossim, de acordo com Bumann e
Lotzmann (2002), a tomografia computadorizada em 3D da ATM é deveras
importante para avaliar a extens&o espacial da anquilose antes de concretizar a

intervengao cirurgica necessaria.

Tem-se, portanto, que o diagndstico da anquilose 6ssea da ATM é feito
através de exame clinico e instrumental, que devera ser complementado com
0s exames de imagem acima transcritos, cuja fungdo € demonstrar a dimensao

da anormalidade 6ssea do paciente.
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5 RECONSTRUGAO TOTAL DA ATM ANQUILOSADA

Muitas das doencgas relacionadas a ATM foram inicialmente estudadas
ha muitos séculos. Entretanto, apenas no final do século XIX e inicio do século
XX foram realizadas as primeiras intervencdes cirurgicas. Os procedimentos
atualmente desempenhados sdo, em verdade, aprimoramentos das técnicas
cirurgicas desenvolvidas por aqueles pioneiros do ramo, de acordo com
Andersson et al. (2010).

A anquilose 6ssea da articulagdo temporomandibular € uma patologia
objeto de intensos estudos. Por tal razdo, explica-nos Colombini et al. (2002)
que foram desenvolvidas variadas técnicas cirurgicas, que se dividem dentre as

mais antigas e modernas opg¢des de tratamento.

Sobre o assunto, Hupp, Ellis e Tucker (2009) esclarecem que muitos
pacientes com condigdes patoldgicas internas da articulagdo apresentam
melhora apenas com o tratamento conservador; contudo, alguns pacientes
eventualmente irdo precisar de tratamento cirurgico para melhorar a funcéo

mastigatoria e reduzir a dor causada pela disfungéo.

Isso porque, de acordo com Hupp, Ellis e Tucker (2009), a condigao
patolégica da articulagdo pode resultar, em alguns casos, em destruicdo das
estruturas articulares e em perda da dimensao vertical do condilo e do ramo
posterior, ma oclusao, limitacdo da abertura e dor severa. Nessas hipoteses, a

substituicdo da estrutura ou reconstrucdo da ATM é imprescindivel.

Neste capitulo, abordarei especificamente sobre a abordagem cirurgica
da articulacdo temporomandibular afetada por anquilose o&ssea e sua
reconstrugdo por meio de 0sso autdogeno e por protese aloplastica nos casos
em que ha indicagao para tal intervengédo, bem como o protocolo cirurgico a ser

seguido.
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5.1 OBJETIVOS DO TRATAMENTO

Para Sidebottom (2013), o objetivo primordial da reconstru¢édo da ATM é
devolver a forma e fungcdo mandibular, restaurando, assim, a amplitude de
movimento para reduzir o sofrimento e a incapacidade. Ademais, almeja reduzir
a dor do paciente, a morbidade e o progresso da doenga, além, é claro, de

corrigir a deformidade facial.

O tratamento da anquilose temporomandibular pretende, nas palavras
de Colombini et al. (2002), o restabelecimento da fungdo articular, com
obtencao de adequada mobilidade da mandibula nos movimentos de abertura
de boca, lateralidade direita e esquerda e protrusdo. Ao lado deste objetivo
coloca-se o tratamento cirurgico-ortodéntico das deformidades secundarias a

doenca.

Para Colombini et al. (2002), importa aferir que o tratamento da ATM
anquilosada esta relacionado, do ponto de vista técnico-tatico, com a idade do
paciente e o tipo de anquilose. Isso porque em alguns casos, como no das
criangas (pacientes em curso de crescimento), primeiramente sera feito o
tratamento cirurgico da ATM, deixando-se, pois, o tratamento da deformidade
facial para um segundo momento, a ser balizado pelo acompanhamento

ortopédico-ortoddntico e o crescimento.

Os principais objetivos do tratamento cirurgico em pacientes com
anquilose da articulagdo temporomandibular s&o, de acordo com Raveh et al.
(1989 apud LINDQUIST et al., 1986), 1) a remogao do osso anquilosado e 2) a

reconstrugao e restauragao da fungao fisiolégica do maxilar inferior.

Ressalta-se, por oportuno, que o tratamento cirurgico da ATM né&o
oferece resultados previsiveis. De acordo com Vasconcelos, Porto e Bessa-
Nogueira (2008 apud SCHOBEL et al.), importante se faz avaliar todos os
fatores atrelados ao caso concreto, tais como o tipo de anquilose e a idade do
paciente. De acordo com Sidebottom (2013), tal analise € imprescindivel para

evitar a recorréncia, visto que quanto mais operacdes anteriores, piores 0s
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resultados em novas intervengdes devido a perda de vascularizagao e ao dano

causado ao nervo.

5.2 INDICACOES

A reconstrugcao da ATM é considerada o ultimo recurso apods tentativas
anteriores com tratamentos conservadores. Para Sinno (2011), as principais
indicacbes para a substituicdo da articulagcdo sdo a presenca de uma
articulacdo severamente danificada por doencas ou falhas em tratamentos

anteriores.

Outrossim, para Guarda-Nardini et al. (2008), ha indicagdo para
submeter o paciente ao tratamento cirurgico quando estamos diante de caso
em que a articulagcdo foi gravemente danificada, seja em razdo de doenca,
trauma ou procedimento cirurgico inexitoso — sendo que esta ultima hipotese é

a mais comum —, além de pacientes com osteoartrite e artrose inflamatoria.

5.3 RECONSTRUGCAO EM CRIANCAS E ADULTOS

Como dito anteriormente, a reconstrucdo da ATM em criangas
geralmente decorre em funcdo de trauma ou anquilose que leva a uma

interrupgao do crescimento 0sseo.

De acordo com Sidebottom (2013), a fixagdo interna de fratura de
céndilo em criancas é controversa. A contencao imediata com tracao elastica
para guiar a oclusdo € geralmente o método de escolha. Entretanto, a
interrup¢gdo do suprimento vascular na regido pode levar a um colapso na

articulagao ou falha no crescimento apds alguns anos.

O autor assevera que € imperioso esperar o completo crescimento da
crianca e manejar a oclusdo caso a articulagcdo esteja funcional, porém

deformada. O procedimento definitivo pode ocorrer no fim da adolescéncia.
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De outra banda, Colombini et al. (2002) afirma que as reconstrucoes
aloplasticas em pacientes em fase de crescimento devem ser proscritas,
estando seu uso reservado a casos especiais. Em razao do potencial de

crescimento, a indicagao é reconstrucdo com enxerto costocondral.

Ademais, os cuidados pos-operatorios nesta faixa etaria devem ser
redobrados, com utilizagdo de aparelhos auto-estimuladores da abertura bucal,

mecanoterapia e fisioterapia.

Em pacientes adultos, o tratamento da anquilose segue 0s mesmos
principios adotados para as criangas, diferenciando-se quanto ao tempo de
instalagdo da aquilose e quanto a abordagem da deformidade secundaria.

5.4 PROTOCOLO

Os autores Kaban, Perrot e Fischer (1990, p. 1145) desenvolveram um
protocolo para reconstrugdo da ATM com enxerto autdégeno que serve como
referéncia para a bibliografia especializada. Tal protocolo se divide em sete

passos, quais sejam:

1) aggressive resection of the ankylotic segment

2) ipsilateral coronoidectomy

3) contralateral coronoidectomy when necessary

4) lining the joint with temporalis fascia or cartilage

5) reconstruction of the ramus with a costochondral graft
6) rigid fixation of the graft, and

7) early mobilization and aggressive physiotherapy.

Outrossim, existe também um protocolo utilizado na intervengao
cirargica de reconstrugao da ATM com protese aloplastica. A técnica é descrita

por Hupp, Ellis e Tucker (2009, p. 635) da seguinte forma:

O acesso a articulagéo e ao ramo é conseguido com uma inciséo pré-
auricular e retromandibular respectivamente. Uma protegdo ¢
utilizada durante a dissecgao para assegurar a preservagao do nervo
facial para os musculos da expressao facial. A dissec¢ao dos tecidos
moles é realizada para expor completamente a capsula da ATM, o
coéndilo, o processo corondide e o ramo. A remogao do coéndilo
afetado é realizada, seguida de debridamento da fossa articular. A
fossa articular e a prétese do condilo sdo posicionados apds a
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oclusao ter sido estabelecida com fixagdo maxilomandibular e segura
com parafuso 6sseo. A oclusao estabelecida é verificada enquanto o
campo cirurgico € mantido estéril. A manipulacao intraoperatéria da
mandibula permite avaliagdo da fungao articular sem as influencias
musculares.

De maneira geral, os protocolos sdo semelhantes, havendo pouca
diferenga de autor para autor. A principal distingdo entre eles é que, na protese

aloplastica, é possivel fazer fisioterapia logo apds a intervencao cirurgica.
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6 MATERIAIS DE RECONSTRUGAO DA ATM

Os enxertos Osseos costocondrais autdogenos sao frequentemente
utilizados na reconstrucao da ATM, devido a sua semelhanca anatémica com o
cbébndilo mandibular, a facilidade de adaptagao ao local receptor e seu potencial
de crescimento demonstrado nas intervencbes realizadas em criancas,
pacientes em que a utilizagao de protese aloplastica € proscrita, de acordo com

os ensinamentos de Liu e Steinkeler (2013).

No entanto, Liu e Steinkeler (2013) aferem que em razao da potencial
morbidade do sitio doador e falha durante o processo de transplante ou da
carga funcional, o uso de materiais aloplasticos tornou-se cada vez mais
popular em pacientes adultos. Em sintese, a reconstrucido da ATM com enxerto

autégeno ou prétese aloplastica é controversa.

6.1 ENXERTO AUTOGENO

Um dos métodos de reconstrugao articular consiste na utilizacao de
enxerto autdogeno de tecido costocondral. Conforme os ensinamentos de Hupp,
Ellis e Tucker (2009), esses enxertos sao mais frequentemente utilizados em
individuos em fase de crescimento, mas podem também ser podem também
ser utilizados com sucesso no tratamento de uma variedade de disfung¢des do
paciente adulto.

Os tipos de enxerto utilizados na reconstru¢cdo da ATM variam entre
fibula, osso iliaco e costela. Contudo, Sinno (2011) afirma que a técnica mais
comum se utiliza de material 6sseo retirado da costela, conforme a ilustragcao
abaixo. Este enxerto € unico em sua compatibilidade biolégica, funcionamento
e adaptagdo. Por oportuno, importa aferir que o osso autdégeno é utilizado

apenas no tratamento para reconstrugcado da porgao condilar da articulagao.
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Figura 2 - Local de retirada do tecido costocondral.

Fonte: SINNO, 2011, p. 63.

A ATM pode ser reconstruida de muitas maneiras. Antigamente, o
enxerto costocondral era o método mais utilizado. Para Andersson et al. (2010),
o enxerto costocondral € utilizado com ou sem material interposicional. Varios
desses materiais foram usados no passado, autégenos como cartilagem
auricular, derme, fascia temporal e musculo temporal ou aloplastico, e varios

modelos de proteses metalicas da articulagéo.

Importa ressaltar, contudo, que o crescimento excessivo do material
0sseo utilizado pode resultar em uma assimetria da mandibula. Embora ocorra
mais em criangas, pode acontecer em pacientes adultos. Ademais, Loveless et
al. (2010) alerta para a possibilidade de recorréncia da anquilose nos pacientes

tratados por meio de enxerto costocondral.

6.1.1 Vantagens, desvantagens e potenciais complicagoes

A reconstrugdo da ATM com osso autdogeno tem mostrado resultados
satisfatérios aos pesquisadores. Contudo, como restou acima delineado, as
desvantagens e possiveis complicagdes que decorrem da utilizagdo do enxerto
autégeno sao, de acordo com Hupp, Ellis e Tucker (2009), a recorréncia de

anquilose, alteragcdes degenerativas do enxerto e em alguns casos o seu
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crescimento excessivo e assimétrico. Além disso, Sinno (2011) alerta para os
riscos de morbidade do doador, injuria do nervo facial, recorréncia de

anquilose, fratura e reabsorcéo Ossea.

Movahed e Mercuri (2015) consideram que a reconstrucao aloplastica da
ATM ¢é mais dispendiosa do que o tecido autégeno, mas o tempo, o pessoal e
os recursos extras da sala de operagao também devem ser considerados — o
que as coloca em equilibrio. Além disso, tendo em vista o potencial de aumento
da morbidade no local do doador de tecido autégeno, resultando em aumento
do tempo de internagdo e na natureza imprevisivel dos resultados do enxerto

de tecido autdégeno, pode-se falar em maior impacto econdémico.

De outra banda, Miloro (2008) afirma que o tecido autdégeno apresenta a
vantagem de ser biologicamente aceitavel e possuir potencial de crescimento e
de remodelagao que o tornam uma escolha atrativa na crianga em crescimento

— pacientes em que a utilizagdo de proétese aloplastica € proscrita.

6.2 PROTESE ALOPLASTICA

No passado, havia diferentes tipos de préteses articulares disponiveis no
mercado. Contudo, contam-nos Hupp, Ellis e Tucker (2009) que foram
desapontadores os resultados obtidos com essas proteses a longo prazo,
oriundos de problemas bioldgicos e de engenharia. Esses maus resultados das
primeiras tentativas geraram questionamentos sobre modalidades de
tratamentos confiaveis. Para Andersson et al. (2010), hoje, no entanto, existem

excelentes dispositivos de reconstrugéo protética para a ATM.

De acordo com Abubaker e Benson (2001), o termo aloplastico é
sinbnimo de sintético. Isso indica que o material é produzido a partir de fontes
inorganicas e nao contém componentes animais ou humanos. Mercuri (2000)
propde que a principal alternativa as escolhas reconstrutivas autdgenas ¢é a
reconstrugdo da unidade ramus-condilo com uma prétese articular total

aloplastica que substitui a fossa e o condilo da ATM.
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Figura 3 — Reconstrugcao da ATM com protese aloplastica

Fonte: WESTERMARK; KOPPEL; LEIGGENER, 2006, p. 488.

Explica-nos Andersson et al. (2010) que a protese para a ATM pode ser
dividida em duas categorias principais: produtos feitos sob encomenda e
estoque. Uma protese feita sob medida é feita por uma modelo de
componentes esqueléticos. Assim, é feita para combinar a anatomia individual
dos pacientes. Um produto de estoque, por outro lado, possui design padrao,
que vem em varios tamanhos (pequenos, médios e grandes). Para uma

protese de estoque, o contorno 6sseo € ajustado para se adequar a proétese.

Sobre as caracteristicas das préteses, Ferreira (2014 apud MERCURI,
1992, p. 211), afirma:

As proteses totais da ATM podem ser de dois tipos. A prétese de
estoque (BIOMET) é encontrada em formas e tamanhos pré-definidos
apresentando dois componentes: a fossa, ou componente craniano,
confeccionado com polietileno de ultra-alto peso molecular, e o
componente mandibular, feito de cobalto crémio com camada de
titdnio, na superficie que fica em contato com a estrutura éssea.

[..] As proteses customizadas (TMJ Concepts) por sua vez,
consistem em um componente que representa a fossa glenoide
confeccionado com polietileno de ultra-alto peso molecular fundido
com titdnio puro que é fixado na fossa mandibular com parafusos de
titanio. O componente da cabeca da mandibula é confeccionado em
liga de molibdénio cobalto-cromo e o ramo de titanio. Todo o sistema
é customizado em prototipagem 6ssea produzida através de exames
tomograficos da mandibula e maxila do paciente
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Por fim, Andersson et al. (2010) explica que as abordagens cirurgicas
sdo basicamente as mesmas que para a substituicdo condilar com enxerto
costocondral. Os componentes das proteses de estoque podem exigir um
nivelamento da superficie do osso antes de se colocar passivamente na
superficie 6ssea. Essa parte € importante, uma vez que a estabilidade é um

dos fatores mais criticos para o sucesso do tratamento.

6.2.1 Indicagoes e contraindicagoes

De acordo com Sinno (2011), indica-se a reconstrugcdo da ATM com
prétese aloplastica nos casos em que o paciente sofre de anquilose com
severas alteragdes anatdbmicas, hipoteses em que houve falha na reconstrugao
com enxerto autégeno (situagao anteriormente delineadas), para pessoas que
padecem de doenca inflamatéria severa na articulacdo que ocasionou sua

mutilacao, além de outros problemas funcionais.

Contudo, ha casos em que a utilizagdo da protese aloplastica é
contraindicada. Segundo Liu e Steinkeler (2013), incluem-se nesse grupo as
criangas e jovens que ainda estdo em fase de crescimento, pessoas que
apresentam alergia ao material do implante e pacientes que sofrem de infeccao

ativa no local do implante.

6.2.2 Vantagens, desvantagens e potenciais complicacoes

Sao diversas as vantagens apresentadas pela utilizagcdo de protese
aloplastica na reconstrucdo da ATM. Ganham destaque dentre elas, na
doutrina de Miloro (2008), a auséncia de leito doador e a possibilidade de que o
paciente retome a fungcdo mais rapidamente. No ponto, importa ressaltar que
imediatamente apds a intervengado cirurgica o paciente devera exercitar a
articulacdo — quadro oposto ao analisado na hipbétese de reconstrucdo com

enxerto autégeno, que demanda fixagao maxilomandibular prolongada.

Afasta-se, também, a ocorréncia de morbidade do sitio doador, além da

reducdo do tempo de internagdo do paciente. Ferreira (2014) atenta,
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oportunamente, para a grande estabilidade da oclusdo oferecida pela protese
aloplastica, vez que pode ser customizada, situagdo nao garantida na hipotese

anteriormente estudada.

Contudo, impende destacar algumas das desvantagens da sua utilizagao
assinaladas pelos doutrinadores Inicialmente, esclarece-nos Loveless et al.
(2010) que o custo da prétese supera consideravelmente o valor do
procedimento realizado com osso autégeno e que o alto investimento reflete

como um obstaculo para a sua utilizagao.

Além disso, Movahed e Mercuri (2015) assinalam a dificuldade em
corrigir, por meio da utilizacdo de protese aloplastica, deformidades faciais
significantes, ponto que surge em seus estudos como uma desvantagem
inerente a utilizacdo deste tipo de prétese quando posta em comparacdo ao

enxerto autégeno.

Os estudiosos da area atentam, também, para as possiveis
complicagdes pods cirurgicas. Kaban, Perrot e Fischer (1990), em seu protocolo
para tratamento da anquilose da ATM, enumerou os fatores mais citados pela
doutrina em geral e que devem ser levados em consideragao quando posta em

evidéncia a viabilidade da utilizagao da protese aloplastica.

Primeiramente, deve-se considerar a possibilidade de que o corpo
apresente reacao ao material utilizado na construgdo da protese e disso
decorra uma infeccdo. Ainda, existe a possibilidade de ocorrer um tipo de
erosao ossea na fossa glenoide e de que aconteca um afrouxamento dos

parafusos da prétese, com a consequente perda de estabilidade na articulagao.

De maneira geral, o sucesso de qualquer material aloplastico depende,
nas palavras de Abubaker e Benson (2001), da biocompatibilidade do paciente
que recebera o implante. Ressalte-se que a biocompatibilidade é influenciada
por fatores quimicos e fisicos do implante e da técnica cirurgica aplicada ao

Caso.



36

Embora as primeiras experiéncias com material aloplastico em
reabilitacbes da articulagcdo temporomandibular tenham sido catastroficos, os
novos sistemas de préteses hoje figuram como uma excelente alternativa de
tratamento para pacientes que ja foram anteriormente submetidos a terapias

cirurgicas inexitosas.

A literatura contemporénea traz resultados encorajadores sobre a
utilizacdo de proteses aloplasticas. Contudo, existem poucos estudos
conclusivos sobre a indicacdo das proteses e as taxas de sucesso desse tipo

de tratamento.
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7 CONCLUSAO

O principal objetivo da reconstrugdo da articulagcédo temporomandibular
(ATM) no tratamento da anquilose € restaurar a fungdo mandibular, prevenir a
recorréncia da doenga e evitar sua progressao. Atualmente, debate-se na
literatura sobre a utilizagdo de dois tipos de materiais disponiveis para a

reconstrugdo articular: enxerto autégeno costocondral e protese aloplastica.

A reconstrugcao da ATM com enxerto costocondral é ideal para pacientes
em crescimento (criangas e jovens), em fungdo do seu potencial de
crescimento. Entretanto, variaveis biolégicas desse material podem causar
problemas como fraturas, reanquilose, morbidade do sitio doador,
comportamento de crescimento variavel e imprevisivel (crescimento excessivo)

e infecgao.

A histéria das proteses aloplasticas foi marcada por falhas ocasionadas
por desenhos inapropriados e desrespeito aos principios biomecanicos
necessarios para a substituicdo de uma articulagdo. As primeiras experiéncias
com material aloplastico em reabilitagées de ATM foram catastroficas. Contudo,
novos sistemas de préteses foram desenvolvidos nos ultimos anos, como uma
forma de tratamento para diversas situagdes que levam a necessidade da

reconstrucao articular.

As proéteses articulares atualmente disponiveis no mercado apresentam
otimo desempenho quanto a sua engenharia, biocompatibilidade e resisténcia
ao desgaste. Permitem, também, uma melhor reprodugdo da anatomia da
articulagdo temporomandibular visto que a substituicdo total da articulagao
pode ser realizada com os componentes da fossa e do condilo padronizados ou

fabricados sob medida.

Sobre suas principais vantagens, podemos citar: a) a desnecessidade de
sitio doador, evitando-se, assim, a morbidade; b) a diminuigcdo do tempo de
cirurgia; c) menores chances de reanquilose; d) permitir a movimentagéo da

area imediatamente apds a cirurgia.
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De outra banda, algumas desvantagens que as préteses aloplasticas
podem apresentar sdo: a) a falha do material; b) reagdo de corpo estranho com
formagao de células gigantes; c) alto custo; d) impossibilidade de acompanhar
o crescimento 6sseo, o que faz dela uma contra indicagdo para pacientes em

fase de crescimento.

A indicacdo para protese ainda é limitada aos pacientes submetidos a
multiplas cirurgias, casos de proteses sem sucesso, vitimas de trauma e
patologias como osteoartrose e anquilose fibrosa e 6ssea. As principais contra
indicacbes sado pacientes ainda em fase de crescimento e portadores de

doencas sistémicas n&o controladas.

Hoje, discute-se muito na literatura sobre a durabilidade das préteses e
suas possiveis falhas. A literatura traz resultados encorajadores sobre as
proteses aloplasticas. Porém, ainda ha poucos estudos conclusivos sobre a

indicagao das proteses, indices de sucesso e sobrevivéncia.

Até hoje, a utilizagdo de protese de ATM é um desafio para os cirurgides
bucomaxilofacial, porém para o sucesso da reconstrugdo com as proteses,
deve-se considerar alguns aspectos como adequado diagnostico e minuciosa

indicagao da reconstrugao.
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