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RESUMO

As desordens temporomandibulares sdo um conjunto de condi¢des relacionadas a dor, que
envolve a articulacdo temporomandibular, os misculos mastigatdrios e as estruturas associadas.
A intervencdo cirrgica nos desarranjos da articulagdo temporomandibular é indicada apenas
quando a terapia ndo cirdrgica foi ineficaz e a dor e/ou disfungdo sdo de moderada a grave. A
complexidade na definicdo do diagnostico, o grande nimero de possibilidades técnico-
cirtrgicas, o potencial de complicacdes pos-operatdrias, associadas a alta frequéncia de fatores
comportamentais e psicossociais, sugerem a importancia do estabelecimento de um protocolo
para tratamento destas condigdes. O objetivo deste estudo é estabelecer um protocolo para
tratamento cirdrgico de pacientes atendidos na Unidade de Cirurgia Buco-maxilo-facial do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, com diagnostico de desordens temporomandibulares.
Foram realizadas a revisdo de literatura nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Embase e em
livros didaticos sobre o assunto; a avaliacdo critica da evidéncia obtida e escolha dos artigos
relevantes; determinacdo das intervencdes com base na melhor evidéncia cientifica encontrada

e criacdo do protocolo.

Palavras-chave: Desordens da  Articulacgdo ~ Temporomandibular.  Articulacdo

Temporomandibular. Protocolo.



ABSTRACT

Temporomandibular disorders are a set of pain-related conditions involving the
temporomandibular joint, the masticatory muscles and associated structures. Surgical
intervention in disorders of temporomandibular joint is indicated only when non-surgical
therapy has been ineffective and the pain and / or dysfunction is moderate to severe. The
complexity of the definition of diagnosis, the great number of technical and surgical
possibilities, the potential of postoperative complications, associated to the high frequency of
behavioral and psychosocial factors, leads us to think about the importance of establishing a
protocol for the treatment of this condition. The objective of this study is to establish a protocol
for surgical care of patients treated at the Oral and Maxillofacial Surgery Unit of the Hospital
de Clinicas of Porto Alegre, with diagnosis of Temporomandibular Joint Disorder.
Identification of the clinical problem was performed; Review of Literature in the Pubmed,
Lilacs and Embase databases and also in textbooks on the subject; Critical evaluation of the
obtained evidence and choice of the relevant articles; Determination of interventions based on

the best scientific evidence found; Creation of the protocol.

Keywords: Temporomandibular Joint Disorders. Temporomandibular Joint. Protocol.
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1 ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVA

A articulacao temporomandibular (ATM) é uma estrutura complexa, formada por varios
componentes, incluindo a fossa mandibular do osso temporal, o condilo mandibular, o disco
articular e varios ligamentos e misculos associados (MILORO, 2016). E uma articulacio
sinovial e, portanto, permite amplos movimentos da mandibula em torno de um osso fixo, que
é o temporal. E uma articulagio bilateral, interligada pela mandibula, e interdependente, com
movimentos proprios para cada lado, poréem simultdneos (MADEIRA, 2008). As desordens
temporomandibulares (DTM) s&o um conjunto de condi¢des relacionadas a dor, que envolve a
ATM, os musculos mastigatdrios e as estruturas associadas. As DTM podem ser divididas em
duas categorias principais - dor miofascial e patologias articulares (GREENE; LASKIN, 2013).
Essas desordens incluem: deslocamento de uma ou ambas as articula¢6es, desalinhamento do
disco, diversas doencas que afetam 0 0sso ou as superficies articulares (dentre elas a anquilose)
e outras patologias (por exemplo, artrite), inflamac&o ou injarias nas estruturas intracapsulares
especificas, além da dor persistente na regido de ATM, regido periauricular e nos masculos da
cabeca e do pescoco (OKESON, 2008; DAWSON, 2008).

As alteragdes morfoldgicas e estruturais da ATM, tanto adquiridas quanto de origem
congeénita e hereditaria, podem evoluir para a malocluséo dentaria e a assimetria facial. O grau
de comprometimento articular projeta diferentes niveis de disfuncdo no sistema
estomatognatico (PURICELLI, 2000). As DTM foram identificadas como a principal causa de
dor ndo-dental na regido orofacial (OKESON, 1998), tendo impacto direto na qualidade de vida
(BARROS et al., 2009).

Como outras condicdes de dor, a DTM pode interferir com a capacidade laboral e de
concentracdo, tendo efeito sobre a vida diaria das pessoas (WAHLUND, 2003). Individuos com
DTM, que sofrem de incapacidade relacionada a dor, estdo em risco aumentado de desemprego,
uso frequente de medicamentos opidides e uso frequente do sistema de saude, além de altos
niveis de sofrimento psicoldgico, relacionados a uma menor qualidade de vida (GOLDMAN,
HATCH, 2000).

Sabe-se, hoje, que 40% a 70% de individuos podem mostrar sinais e sintomas de DTM,
enquanto que 80% tém ou tiveram dor facial, contudo, cerca de 6% destas pessoas tém sintomas
graves o suficiente para exigir tratamento (SHAEFER et al., 2013). Ha predile¢do em favor das
mulheres na propor¢éo de 2:1, e as mulheres buscam tratamento em uma proporgéo de até 8:1
sobre homens (SHAEFER et al., 2013; GOLDMAN; HATCH, 2000; GREENE; LASKIN,

2013). Emrelacéo a dor crbnica, uma metanélise que determinou a presenca de dor cronica em
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paises de baixa e média renda, mostrou uma prevaléncia de qualquer dor cronica de 33% na
populacdo adulta e dor articular de 14% (JACKSON et al., 2015).

No Brasil, um estudo de base populacional (n= 1643) realizado na cidade de Maringa,
revelou que 36,2% da populacdo tém algum grau de dor e DTM, e 5,1% dos individuos
apresentavam limitacdo severa devido a dor. Eles também verificaram que a prevaléncia de
DTM é usualmente mais comum em jovens adultos, de baixa renda e mulheres (PROGIANTE
et al., 2015). Johansson e colaboradores (2003) investigaram a prevaléncia de sintomas
relacionados a DTM em individuos na faixa dos 50 anos na Suécia. Eles encontraram que a
prevaléncia de dor na ATM foi quase o dobro nas mulheres (12,7%) do que nos homens (6,7%),
identificando ainda bruxismo, eficiéncia mastigatéria prejudicada e género (mulheres) como os
mais significativos fatores de risco para DTM.

As terapias nédo cirargicas, como uso de medicamentos (anti-inflamatdrios, relaxantes
musculares, antidepressivos), fisioterapia, placa de mordida, calor imido, alimentacéo leve,
terapia comportamental e restabelecimento de adequada oclusdo dentéria, sdo o tratamento de
primeira escolha para os desarranjos internos da ATM (MILORO, 2016).

Os objetivos gerais de qualquer intervencao cirdrgica sdo o retorno do paciente a fungéo
e/ou a forma. A intervencdo cirargica nos desarranjos internos da ATM ¢ indicada apenas
quando a terapia ndo cirurgica foi ineficaz e a dor e/ou disfuncdo é de moderada a grave. A
cirurgia ndo € indicada por motivos preventivos a pacientes sem dor e com funcéo satisfatoria
(MILORO, 2016).

As patologias cirurgicas da ATM devem ser diagnosticadas pelo somatorio de exames
obtidos a partir das observacdes e informacdes clinicas do paciente, associadas ao resultado das
imagens. A radiografia, tomografia computadorizada e ressonancia magnética, além de exames
como cintilografia e artrografia, sdo importantes procedimentos de diagndstico e planejamento
no pré e pods-operatdrio. Raramente necessita-se de todas as possibilidades técnicas que 0s
exames por imagem podem oferecer; por isso, é interessante recomendar um protocolo de
indicacdo e utilizacdo (PURICELLI, 2000).

A intervencdo cirurgica, além de envolver o tratamento das alteracdes estruturais e
funcionais da propria ATM, deve promover a recuperacdo funcional da arquitetura éssea e
muscular da face. Algumas das principais técnicas cirurgicas para tratamento de desordens da
ATM incluem:

» Condilotomia mandibular: fratura cirdrgica guiada, a partir de uma osteotomia obliqua

na regido condilea ou processo condilar da mandibula. Indicado para pacientes com dor,
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ruido e hipomobilidade articulares, que ndo respondem satisfatoriamente a terapias
clinicas em periodos mais longos que seis meses.

» Artroplastia biconvexa: reconstrucéo total da ATM com uso de material aloplastico.
Indicada para substituir proteticamente o condilo ou 0 processo condilar nas patologias
proliferativas (ex. anquilose) ou degenerativas (ex. necrose avascular do condilo) da
ATM.

» Enxerto costocondral: enxerto livre de costela, composto por tecido 0sseo e
cartilaginoso que permite substituir a estrutura condilar da ATM. Indicada no
tratamento das displasias congénitas, doencas infecciosas, inflamatorias, iatrogénicas,
idiopaticas e sequelas traumaticas.

» Osteotomias maxilo-mandibulares associadas: Secgdes cirurgicas 0sseas que permitem
0 deslizamento dos segmentos resultantes. Indicadas para correcdo do prod, retro e
laterognatismo e assimetrias maxilo-mandibulares; tratamento conservador e/ou radical
da hiperplasia do condilo.

(PURICELLLI, 2000; AL-MORAISSI et al., 2015; LIU et al., 2015).

Protocolos sdo as rotinas dos cuidados e das a¢6es de gestdo de um determinado servico,
equipe ou departamento, elaboradas a partir do conhecimento cientifico atual, respaldados em
evidéncias cientificas, por profissionais experientes e especialistas em uma area e que servem
para orientar fluxos, condutas e procedimentos clinicos dos trabalhadores dos servigos de satde.
(ENDERS; DAVIM, 2003; SCHNEID et al., 2003; WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).
Quanto a sua natureza, os protocolos podem ser clinicos e/ou de organizacao dos servigcos. Tém
como foco a padronizacdo de condutas clinicas e cirlrgicas em ambientes ambulatoriais e
hospitalares. Dessa forma, podem ser considerados elementos importantes para a obtencdo de
qualidade dos servicos (WERNECK; FARIA; CAMPQOS, 2009). Nas situacGes em que sao
bem indicados e adequados, tendem a responder satisfatoriamente, trazendo seguranca aos
profissionais. Contudo, ndo respondem a todas as questdes e nem sempre representam uma
alternativa para o enfrentamento de situac6es imprevistas (ENDERS; DAVIM, 2003).

Deve-se ressaltar que, para a implantacdo de um protocolo de cuidado, é preciso que
seja verificada a necessidade de capacitacdo da equipe/profissionais, para que as acdes do
protocolo sejam executadas com seguranca e responsabilidade. Vale dizer, ainda, que um
protocolo é um instrumento que tem validade transitéria, devendo ser avaliado

permanentemente e modificado segundo as circunstancias envolvidas, capacidade operacional
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e perfil epidemiolégico (ENDERS; DAVIM, 2003; SCHNEID et al., 2003; WERNECK;
FARIA; CAMPOS, 2009).

A complexidade na definicdo do diagndstico, o grande nimero de possibilidades
técnico-cirdrgicas, o potencial de complicagcdes pos-operatdrias, associadas a alta frequéncia de
fatores comportamentais e psicossociais, justificam a importancia do estabelecimento de um

protocolo para tratamento das condigdes acima apresentadas.
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2 OBJETIVO

Estabelecer um protocolo e fluxos para atendimento cirdrgico de pacientes atendidos na
Unidade de Cirurgia Buco-maxilo-facial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, com
diagndstico de DTM.

2. 1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
* ldentificar os casos de DTM que necessitam de tratamento cirlrgico;

» Circunscrever a variabilidade das préticas cirurgicas;

» Padronizar os procedimentos pré-operatérios, transoperatorios e pos-operatorios para

atendimento dos pacientes, baseado nas melhores praticas clinico-cirargicas;

» Facilitar o aprendizado e a integracdo das rotinas de trabalho para os integrantes da

equipe assistencial;
» Otimizar os recursos assistenciais disponiveis;

« Utilizar os protocolos assistenciais como ferramenta de melhoria da qualidade

assistencial.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Projeto de desenvolvimento de protocolo cirdrgico.

3.2 DESENVOLVIMENTO
Para o desenvolvimento do protocolo foram seguidas as etapas descritas abaixo.
1) Identificagdo do problema clinico ou questionamento a ser pesquisado:
» Como se da o diagnostico e quais o0s tratamentos cirtrgicos disponiveis para disfuncao
da articulacdo temporomandibular?
2) Revisdo de Literatura/ Procura das evidéncias cientificas:
» As evidéncias cientificas foram procuradas nas bases de dados Pubmed, Lilacs e
Embase e também em livros didaticos sobre o assunto.
3) Avaliacéo critica da evidéncia obtida e escolha dos artigos relevantes;
4) Determinacdo das intervencfes com base na melhor evidéncia cientifica encontrada:
» ldentificacdo dos pontos em que existe um consenso e 0s pontos controversos do assunto
em estudo;
» Escrita da reviséo de literatura.

5) Criacédo do protocolo propriamente dito.



15

4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ANATOMIA DA ARTICULAQAO TEMPOROMANDIBULAR

A ATM é uma articulagdo ginglimoartroidal composta, combinando movimentos de
rotacdo e translacdo. Sua estrutura complexa é formada por um disco, dois 0ssos, uma cépsula
fibrosa, fluido intra-articular, uma membrana sinovial e ligamentos. O disco articular, uma
estrutura bicdbncava composta por tecido conjuntivo fibroso denso, é dividido em uma faixa
anterior e posterior mais espessa e uma zona intermediaria mais fina. Posteriormente, o disco é
fixado ao osso temporal pelo tecido retrodiscal (zona bilaminar), altamente vascularizado e
inervado. Anteriormente, o ventre superior do musculo pterigoideo lateral se insere no disco.
O que torna esta articulagdo uUnica € que as superficies articulares sdo cobertas por
fibrocartilagem em vez de cartilagem hialina. As superficies articulares da ATM sdo formadas
inferiormente, pelo condilo mandibular e superiormente, pela fossa glendide (também
conhecida como fossa mandibular) e pela eminéncia articular do osso temporal. Os musculos
da mastigacdo (pterigoideos medial e lateral, masseter e temporal), além de outros musculos
acessorios, ajudam na abertura e fechamento da mandibula. A abertura bucal normal varia em
torno de 40 a 50mm. (OKESON, 2008; MADEIRA, 2008; TALMACEANU et al., 2018; BAG
et al.,, 2014; FERREIRA et al., 2015; SHAFFER et al., 2014; DYM; ISRAEL, 2012).

4.2 EXAME DO PACIENTE COM DESORDEM TEMPOROMANDIBULAR

A efetividade e o sucesso do tratamento dependem da habilidade do clinico em
estabelecer o diagnostico correto (OKESON, 2008). Este pode ser estabelecido apenas depois
de um exame completo do paciente com relacdo aos sinais e sintomas dos distdrbios funcionais,
gue consiste em uma adequada anamnese e um correto exame fisico, podendo complementar
com exames de imagem (SHAFFER et al., 2014; OKESON, 2008).

A complexa anatomia e funcdo da articulacdo ATM e sua proximidade com os tecidos
adjacentes podem explicar o amplo espectro de disturbios envolvendo essa articulacdo. Muitas
vezes, é dificil identificar a causa exata da dor na ATM ou os fatores que perpetuam a dor e a
disfuncdo. Em geral, € importante diferenciar se a sintomatologia é o resultado de um processo
extra-articular ou intra-articular, pois isso pode auxiliar no desenvolvimento de um diagndstico
diferencial e plano de tratamento apropriados (OKESON, 2008; DIMITROULIS, 2011).

E imperativo que um diagndstico preciso seja feito antes de se considerar qualquer

tratamento ndo cirdrgico ou cirdrgico para os disturbios da ATM (OKESON, 2008;
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TALMACEANU et al., 2018; BAG et al., 2014; FERREIRA et al., 2015; SHAFFER et al.,
2014; DIMITROULIS, 2011).

4.2.1 Anamnese

O histérico comega com um questionario médico completo, identificando qualquer
problema importante do paciente. Problemas de ordem médica podem desempenhar um papel
muito importante no desenvolvimento dos distirbios funcionais e também na selecdo do
metodo de tratamento (OKESON, 2008; SHAFFER et al., 2014).

A historia preliminar da doenca atual consiste em diversas questdes que ajudam a
orientar o clinico para quaisquer DTM, como por exemplo, a presenca de ruidos/barulhos, dor
ou dificuldade durante movimentos mandibulares, se houve algum trauma na regido, presenca
de dor de cabeca, pescoco, dentes ou ouvido, se alguma vez ja travou a mandibula ou se sente
cansago nessa regido, entre outras. Além disso, o historico deve concentrar-se na queixa
principal do paciente (OKESON, 2008; SHAFFER et al., 2014).

O envolvimento de maltiplas articulagbes deve alertar o cirurgido para a possibilidade
de uma artrite ou condicdo sistémica. Sensacdo alterada, perda de peso ndo planejada e

disturbios auditivos podem estar associados a um processo maligno de ATM (OKESON, 2008).

4.2.2 Dor

Quando ha dor, ela é avaliada de acordo com a descricao do paciente da queixa principal;
da localizacdo; do inicio; das caracteristicas; de quaisquer fatores agravantes e atenuantes como
disturbios do sono, parafuncGes, estresse emocional; de tratamentos anteriores e/ou
medicamentos utilizados; e de qualquer relacdo com outras queixas quanto a localizacao,
comportamento, qualidade, duracdo e intensidade. A dor na articulacdo temporomandibular
pode ser o resultado de desarranjo interno, inflamacdo do revestimento sinovial, outras
patologias ou uma combinacao delas (OKESON, 2008; SHAFFER et al., 2014).

4.2.3 Exame Clinico

O exame clinico deve identificar qualquer variacdo da saude e funcdo normais do
sistema mastigatdrio. As principais estruturas examinadas para dor e/ou disfuncdo sdo: os
musculos, as ATM e a denticdo (OKESON, 2008).

Em virtude da complexidade das desordens dolorosas da cabeca e pescoco, € importante
avaliar, de modo geral, a funcdo dos nervos cranianos e dos olhos, ouvidos e pescoco. Além

disso, o examinador deve registrar alteragdes posturais gerais, proeminéncia relativa da



17

musculatura facial e do pescoco, tamanho e forma mandibulares, simetria facial, posicdo de

repouso mandibular. Se achados anormais forem identificados, o0 encaminhamento imediato
para um especialista apropriado é indicado (OKESON, 2008; SHAFFER et al., 2014).

a)

b)

Exame Muscular: A condi¢do que torna um tecido muscular comprometido e nédo
saudavel pode ser o uso excessivo ou trauma fisico, como estiramento ou uma pancada
no préprio tecido muscular. Mais frequentemente, os misculos mastigatérios se tornam
comprometidos pelo aumento da atividade. Um método amplamente aceito para
determinar a sensibilidade e a dor muscular é a palpacgdo digital. O exame muscular de
rotina inclui a palpacdo dos seguintes musculos ou grupos musculares: temporal,
masseter, esternocleidomastoideo e cervical posterior. Para 0 aumento da eficiéncia do
exame, ambos os musculos direito e esquerdo sdo palpados simultaneamente. O exame
muscular também inclui a avaliacdo dos musculos pterigoideo lateral e medial através
da manipulagéo funcional. Movimentos de excursdes mandibulares, maxima abertura
interincisal também sdo avaliados (OKESON, 2008; SHAFFER et al., 2014).

Exame da ATM: Dor ou desconforto das ATM sé@o determinados pela palpacéo digital
das articulagcbes quando a mandibula esta tanto estatica quanto em movimento
dinamico. Os ruidos articulares podem ser percebidos colocando-se os dedos sobre as
superficies laterais da articulacdo e pedindo-se para o paciente abrir e fechar a boca. Um
estalido € um som unico de curta duracdo. A crepitacdo é um som multiplo de triturar
descrito como rangido arenoso e permanente. Geralmente podem ser sentidos nas pontas
dos dedos. Um exame mais cuidadoso pode ser feito colocando-se um estetoscopio
sobre a &rea articular. N&o somente a caracteristica de cada ruido articular deve ser
registrada (p. ex., estalido ou crepitacdo), mas também o grau de abertura mandibular
associada ao som. Também devemos observar 0s movimentos dindmicos da mandibula
a fim de identificar qualquer irregularidade ou restricdo. Sinais como ruidos articulares,
travamento e diminuicdo da amplitude de movimento mandibular podem sugerir um
distdrbio intra-articular (OKESON, 2008).

Exame Dentario: A caracteristica mais importante para ser avaliada é a estabilidade
ortopédica entre a Maxima Intercuspidagdo Habitual (MIH) dos dentes e as posigdes
das ATM. E importante também avaliar as estruturas dentarias com relacéo a qualquer

problema que possa sugerir a presenca de um disturbio funcional, como por exemplo,
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os desgastes dentérios, os contatos oclusais e as guias de oclusdo. Uma histéria de
alteracdes oclusais espontdneas ou iatrogénicas, incluindo ortodontia, cirurgia
ortognatica e trabalho de prétese dentéria, também deve ser observada. Além disso, as
auséncias dentérias e as estruturas orais como gengiva, freios, lingua, palato mole e
duro, amigdalas e Gvula devem ser visualizadas e inspecionadas (OKESON, 2008;
SHAFFER et al., 2014).

4.2.4 Imagens da ATM

Embora o exame clinico seja 0 passo mais importante no diagnostico da patologia da
ATM, técnicas especiais de imagem sdo necessarias devido a anatomia e patologia complexas.
E muito comum ter uma imagem da articulacdo quando hé travamento, dor e sons articulares.
O clinico deve decidir quais pacientes necessitariam de técnicas de imagem especiais,
dependendo do exame clinico e dos critérios de selecéo individuais. Deve-se considerar, quando
se imagina a ATM, a interpretacdo da funcdo articular, que pode ser realizada comparando o
condilo na posicdo da boca fechada e aberta. Varias técnicas de imagem estdo disponiveis para
visualizacdo da ATM (OKESON, 2008; TALMACEANU et al., 2018).

InvestigacOes radiologicas devem apenas desempenhar um papel de suporte. A
dependéncia excessiva da imagem pode levar ao excesso de tratamento (DIMITROUS, 2005).

Considera-se que a indicacdo correta de um exame de imagem deva ser fundamentada
na necessidade da documentacdo legal do paciente, sua queixa individual e sintomatologia
clinica pesquisada, obtidas durante a anamnese e o exame fisico. O principio basico de que o
exame complementar esta somente indicado quando a avaliacao clinica ndo for suficiente para
elaboracao de diagndstico e plano de tratamento norteia o profissional quanto ao controle de
solicitacOes desnecessarias (FERREIRA et al., 2015). Por outro lado, pacientes com DTM mais
comuns também podem ter um curso flutuante semelhante a uma artrite inflamatoria. Assim,
0s exames de imagem devem ser repetidos para monitorar alteracGes progressivas das
anormalidades articulares, especialmente se 0s pacientes estiverem agendados para terapia
cirargica (LARHEIM, 2005).

4.2.4.1 Radiografias Convencionais
As radiografias fornecem informag6es com relacdo a caracteristicas morfolégicas dos

componentes 0sseos articulares e certas relacfes funcionais entre o condilo e a fossa. Contudo,
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as radiografias das ATM sdo complicadas por diversas circunstancias anatémicas e técnicas que

impedem uma visualizacdo clara e desobstruida da articulagdo (OKESON, 2008).

Radiografia Panordmica: Ele mostra a maxila e mandibula e as estruturas associadas,
sendo uma ferramenta Util para o clinico identificar quaisquer causas periodontais ou
odontogénicas para a dor orofacial. Somente a parte lateral do condilo pode ser avaliada
com esta técnica. A radiografia panordmica pode ajudar a avaliar - alteracGes 6sseas
degenerativas (apenas nos estagios finais; € inadequado para a deteccdo precoce de
modificacbes 6sseas), assimetrias dos condilos, hiperplasia e hipoplasia, trauma,
tumores. A radiografia panoramica ndo revela o status funcional da articulagdo. Esta
técnica pode ser indicada como instrumento de screening, pois permite o diagnostico
inicial e a avaliacdo de alteracfes ndo téo sutis da ATM (TALMACEANU et al., 2018;
BAG et al., 2014; FERREIRA et al., 2015).

Radiografias Simples: Consiste em projecdo transcraniana de ATM (lateral,
anteroposterior, transfaringea). Diferentes angulacfes sdo utilizadas para evitar a
superposicdo do osso temporal e a ATM oposta. A radiografia simples é util para
descrever doenga articular degenerativa em estagios avangados. A posicdo do condilo
também poderia ser avaliada, porém, grandes varia¢cdes da posi¢do do condilo na fossa
glendide foram encontradas, mesmo na populacdo assintomatica. Permitem avaliar o
contorno das estruturas dsseas articulares e imagens de possiveis alteracdes anatdmicas
circunvizinhas a ATM, como o processo estiloide, processo mastoide e arco zigomatico.
S&o Uteis para a identificacdo de alteracfes Osseas, visualizacdo de fraturas deslocadas
do colo e cabeca da mandibula, avaliacdo da excursdo e determinacdo dos espacgos
radiogréaficos articulares (TALMACEANU et al., 2018; BAG et al., 2014; FERREIRA
et al., 2015).

Visto isso, outras técnicas mais sofisticadas podem ser usadas quando forem necessarias

informacGes adicionais que melhorardo de forma significativa o estabelecimento de um

diagndstico e plano de tratamento corretos.

4.2.4.2 Tomografia Computadorizada (TC)

A TC € reservada para pacientes nos quais 0s exames radiograficos iniciais revelam uma

possivel anormalidade que requer uma investigacdo e visualizacdo mais especifica dos tecidos

duros da ATM. Sua principal vantagem é a observagdo das estruturas 0sseas articulares nos

planos sagital, coronal e axial, além da possivel manipulacdo das imagens em diferentes
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profundidades e reconstrucéo tridimensional por meio de softwares especificos. As principais
indicagdes incluem a avaliacdo estrutural dos componentes 6sseos da ATM, determinando
precisamente 0 local e a extensdo das alteracdes dsseas: fraturas, neoplasias, anquiloses;
alteracbes degenerativas erosivas, pseudocisticas, osteofiticas; presenca de remodelacdes
Osseas assintomaticas; avaliagdo de condigdes pds cirdrgicas; hiperplasias dos processos
condilar, corondide e estiloide; assim como calcificagdes intra-articulares derivadas da
condromatose sinovial ou artrite metabdlica. Os tecidos duros, dentes e 0ssos sd0 bem
representados e mensurados em sua real condicdo morfolégica, com minimizacgdo de ruidos e
artefatos. Contudo, pouco detalhe é fornecido sobre tecidos moles, ndo sendo possivel a
visualizacdo do disco articular. Como desvantagens, podem-se citar o custo do exame e a
exposicdo a niveis consideraveis de radiacdo, quando comparado as técnicas radiograficas
convencionais (TALMACEANU et al., 2018; BAG et al., 2014; FERREIRA et al., 2015).

4.2.4.3 Imagem por Ressonancia Magnética (IRM)

A IRM tornou-se o padrdo ouro para a avaliacdo dos tecidos moles da ATM,
especialmente a posicdo do disco articular, ligamentos, tecidos retrodiscais, contetido sinovial
intracapsular, musculatura mastigatoria adjacente, além da integridade cortical e medular dos
componentes 0sseos. A técnica permite analise tridimensional nos planos axial, coronal e
sagital. E altamente sensivel para alteracbes degenerativas intra-articulares. As condigdes
clinicas que determinam sua indicacdo incluem a sintomatologia persistente de dor articular ou
pré-auricular, presenca de estalidos e crepitacdes, alteracdes funcionais, como projecoes laterais
da cabeca da mandibula durante a abertura bucal, subluxacGes e luxaces frequentes,
movimento limitado de abertura bucal com rigidez terminal, suspeita de processos neoplasicos,
presenca de sintomas osteoartriticos ou osteoartrose assintomatica. As principais vantagens
incluem: deteccdo de alteracGes de tecidos moles, necroses, edemas, ser um procedimento ndo
invasivo e ndo oferecer exposicdo a radiacdo ionizante. A IRM é também indicada para a
avaliacdo de integridade e relacdo anatbmica das estruturas nervosas, que, quando comprimidas
por processos tumorais ou vasculares, podem produzir dor orofacial. Suas desvantagens
relacionam-se ao alto custo e & necessidade de instalagdes sofisticadas. E contraindicada para
pacientes pouco colaborativos, claustrofébicos, portadores de marca-passo e proteses cardiacas
metéalicas, corpos estranhos ferromagnéticos e mulheres gravidas (TALMACEANU et al.,
2018; BAG et al., 2014; FERREIRA et al., 2015).
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4.2.4.4 Ultrassonografia (US)

Embora seja um procedimento ndo invasivo, dindmico e barato, ndo é comumente usada
na exploracdo da ATM. Sendo uma investigacdo em tempo real, fornece informagdes sobre a
posicao do disco durante a abertura da boca. Mesmo apresentando limitacdes, pode se tornar
uma opc¢do Util para o estudo inicial das disfuncdes internas da ATM, principalmente em
pacientes contraindicados a IRM. O exame de US é comumente utilizado no diagndstico
diferencial entre alteracdes glandulares e de estruturas adjacentes, como a ATM e 0 misculo
masseter. Outra indicacdo do exame de US € a correta localizacdo dos espagos articulares para
as terapias infiltrativas de artrocentese e viscossuplementacdo (TALMACEANU et al., 2018;
BAG et al., 2014; FERREIRA et al., 2015).

4.2.4.5 Cintilografia

A cintilografia 6ssea possui como indicacdo a definicdo de regides neoplésicas,
alterages do metabolismo e crescimento 6sseo, além de sinovite e osteoartrite. E um exame de
baixa agressividade, utilizando-se niveis reduzidos de radiacdo. Possui algumas vantagens
sobre as radiografias, TC e IRM convencionais, pois fornece evidéncias sobre a estimativa de
metabolismo e inflamagdo (FERREIRA et al., 2015).

4.2.4.6 Artrografia

E uma variante da técnica radiografica para ATM, cujo objetivo é avaliar a condicio
dos tecidos moles da ATM. Mesmo sendo valida para identificacdo da posicdo do disco, a
artrografia ndo € recomendada atualmente, por ser invasiva, com riscos de perfuracGes
iatrogénicas do disco e injdrias ao nervo facial. Cita-se, ainda, o risco ao expor estruturas
radiossensiveis (cristalino e tireoide), provocar dores e limitacdo de movimento apos a técnica
e, ainda, pode causar infeccBes e alergias por ser um exame considerado de dificil execucéo
(FERREIRA et al., 2015).

4.3 CLASSIFICACAO DAS DTM

Durante anos, a classificacdo das DTM tem sido um assunto confuso. O diagnostico da
DTM é geralmente baseado nos sinais e sintomas apresentados pelo paciente (ALI, 2002). Ha
varios instrumentos para avaliacdo da DTM presentes na literatura como indices clinicos e
anamnésicos, questionarios, protocolos, escalas de avaliacdo e critérios de diagndstico
(HELKIMO, 1974; WILKES, 1989; BELL, 1986; OKESON, 1998; FRICTON; SCHIFFMAN,
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1987; LUNDEEN; LEVITT; MCKINNEY, 1988; TRUELOVE et al., 1992; FONSECA,;
BONFANTE; FREITAS, 1994; PEHLING et al., 2002; DWORKING; LERESCHE, 1992).

Destes, o indice considerado padrdo-ouro para diagnéstico clinico, ¢ o RDC/TMD. O
questionario reflete a interacdo complexa entre dimensoes fisicas e psicoldgicas de dor cronica
e esta dividido em duas partes distintas: uma tentativa de mensuracdo confiavel de sinais e
sintomas de DTM (eixo I) bem como de fatores psicossociais relacionados (eixo I1). Apos
aplicacdo do eixo | € possivel classificar os individuos que apresentarem DTM em trés grandes
grupos: Grupo | - Desordens Musculares; Grupo Il - Deslocamentos de Disco e Grupo Il —
Artralgias, Artrites e Artroses (DWORKING; LERESCHE, 1992).

O sistema de estadiamento de Wilkes (1989), identifica os Desarranjos Internos (DI) da
ATM e e frequentemente usado por cirurgides buco-maxilo-faciais para fornecer um guia para
0 tratamento com base na gravidade do dano articular. Ele divide os DI em 5 estagios conforme
quadro abaixo:

Quadro 1 — Sistema de Estadiamento de Wilkes

(continua)
Estagio Achados clinicos Achados radiol6gicos Achados cirargicos
| - Estagio inicial | Sem sintomas mecénicos | Deslocamento leve para a | Forma anatdmica normal,
significativos, além de | frente, bom  contorno | ligeiro deslocamento
cliques reciprocos (noinicio | anatbmico do disco e | anterior e incoordenacdo
do movimento de abertura, | tomogramas normais. passiva (clicando)
no final do movimento de demonstravel.
fechamento e suave na
intensidade); sem dor ou
limitacdo de movimento.
Il - Estagio inicial | Primeiros episddios de dor, | Deslocamento leve para a | Deslocamento anterior,
/intermediéario dores articulares ocasionais | frente, ligeiro espessamento | deformidade anatdmica

e dores de cabeca temporais
relacionadas, que iniciam
problemas mecanicos
importantes, aumentam a
intensidade dos sons de
clique, sons articulares mais
tarde no movimento de
abertura e inicio de
subluxacdes transitérias ou
de captura e blogueio das
articulagdes.

da borda posterior ou inicio
da deformidade anatémica
do disco e tomogramas
normais.

precoce (espessamento leve
a moderado da borda
posterior) e éarea articular
central bem definida.

Il - Estagio
intermediario

Maltiplos episodios de dor,
dor nas articulagdes, dores

de cabega  temporais,
principais sintomas
mecanicos - travamento
transitério, travamento e
travamento sustentado

(fechados), restricdo do

Deslocamento anterior com
deformidade anatoémica
significativa/prolapso  de

disco (espessamento
moderado a acentuado da
borda posterior) e

tomogramas normais.

Deformidade anatémica
marcada com
deslocamento, aderéncias

variaveis (recessos anterior,
lateral e posterior) e sem
alteragdes no tecido duro.
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movimento e dificuldade
(dor) com a funcéo.

episddica, restrigdo crénica
do movimento e dificuldade
de funco.

superior e inferior, defeitos
de enchimento,
deformidade anatémica
macroscopica do disco e
tecidos duros, tomogramas
anormais e  alteracdes
artriticas  essencialmente
degenerativas.

IV - Estagio | Caracterizada por | Aumento da gravidade no | AlteracOes degenerativas do
intermediario/ cronicidade  com  dor | estagio intermediario, | remodelamento do tecido
tardio varidvel e  episodica, | tomogramas anormais e | duro de ambas  as
cefaleia, restricdo varidvel | alteragBes teciduais | superficies de  apoio,
do movimento e curso | precoces do remodelamento | projecdes osteofiticas,
ondulante. degenerativo leve a | maltiplas aderéncias
moderado. (recessos laterais, anteriores
e posteriores) e auséncia de
perfuracdo de disco ou de

fixac&o.

V - Estagio final Caracterizada por | Deslocamento anterior, | AlteracBes  degenerativas
crepitacdo  ao  exame, | perfuragdo com | bruscas de disco e tecidos
raspagem, sintomas de | preenchimento simultdneo | duros, perfuragéo de anexos
ranger, dor varidavel e | dos compartimentos | posteriores, erosdes de

superficies de apoio e
multiplas aderéncias
equivalentes a  artrite
degenerativa (esclerose,
achatamento, condilo em
forma de bigorna, projecoes
osteofiticas e formacdo
cistica subcortical).

Fonte: Wilkes, 1989.

Por sua vez, Bell (1986) apresentou uma classificacdo que categoriza, de forma logica,

estas desordens, auxiliando os clinicos e cirurgides a chegarem em um diagndstico preciso e

bem definido. O autor classifica todas as DTM em quatro grandes categorias que apresentam

caracteristicas clinicas semelhantes: (1) desordens da musculatura mastigatoria, (2) desordens

da ATM, (3) desordens crbnicas de hipomobilidade mandibular, e (4) desordens do

crescimento. Cada uma dessas categorias, posteriormente, é subdividida de acordo com

diferencas que séo clinicamente identificaveis. Embora complexa, esta classificacdo €

importante, pois o tratamento indicado para cada subcategoria pode variar grandemente

(OKESON, 2008). Abaixo, temos a lista completa de todas as categorias e subcategorias de
DTM pensadas por Bell (1986) modificadas por Okeson (2008).

I. Desordens dos musculos mastigatorios

A. Co-contragéo protetora

B. Sensibilidade dolorosa muscular local

C. Dor miofascial

D. Mioespasmo

E. Mialgia centralmente mediada
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As desordens dos musculos mastigatorios caracterizam-se principalmente pela dor
muscular (mialgia), que normalmente esta relacionada a atividades funcionais como a
mastigacdo, a degluticdo e a fala. Esta dor pode ser agravada pela palpacdo manual ou
manipulacdo funcional dos musculos. Deve-se diferenciar os processos mialgicos agudos e
cronicos a fim de determinar melhor o progndstico e sucesso do tratamento. Outra caracteristica
bastante comum é a restricdo de movimentos mandibulares e/ou abertura bucal (OKESON,
2008).

I1. Desordens da articulagdo temporomandibular (ATM)
A. Desarranjo do complexo condilo-disco

1. Mal posicionamento do disco

. Deslocamento do disco com reducao

. Deslocamento do disco sem reducéo

. Incompatibilidade estrutural das superficies articulares

oW N

. Desvio na forma
. Disco
. Condilo

o o

Fossa

Moo

. Adesodes

. Disco ao condilo

. Disco a fossa

. Subluxacéo (hipermobilidade)

. Deslocamento espontaneo

. Desordens inflamatorias da ATM
. Sinovite/capsulite

. Retrodiscite

. Artrites

W N P, O N WD e

. Osteoartrite

o D

. Osteoartrose

. Poliartrites

o

4. Desordens inflamatdrias das estruturas associadas
a. Tendinite temporal

b. Inflamagéo do ligamento estilomandibular
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As desordens da ATM tém seus principais sintomas e disfungdes associados a funcéo
alterada do complexo condilo-disco. Os sintomas mais comuns estdo relacionados ao
movimento condilar e sdo frequentemente reportadas sensacOes de estalido e travamento da
mandibula, que podem apresentar dor ou ndo. Normalmente sdo constantes, reproduziveis e, as
vezes, progressivos (OKESON, 2008).

O deslocamento de disco ocorre quando a lamina retrodiscal inferior e os ligamentos
colaterais se tornam muito alongados e a borda posterior do disco fica bastante afinada, fazendo
com que o disco escorregue ou seja forcado completamente através do espaco discal. Este
deslocamento pode ser com reduc¢do, quando ha a recaptura do disco pelo condilo durante os
movimentos mandibulares (presencga de estalidos) ou sem reducgédo, quando mesmo durante 0s
movimentos o disco permanece fora de seu espaco original (geralmente associado a limitacéo
de abertura) (OKESON, 2008; DYM; ISRAEL, 2012).

As aderéncias nada mais sdo do que a unido temporaria das superficies articulares,
ocorrendo entre o condilo e o disco ou entre o disco e a fossa articular, como um resultado de
uma sobrecarga estatica prolongada nas estruturas articulares ou perda de lubrificacdo. Podem
estar relacionadas ainda a processos inflamatorios e sdo geralmente associadas a dor
(OKESON, 2008).

Uma subluxagdo de ATM ocorre quando ha uma movimentacéo subita do condilo para
frente durante o ultimo estagio de abertura, conforme o condilo se move além da crista da
eminéncia articular. Esta condicdo pode ocorrer na auséncia de qualquer condicdo patoldgica,
como resultado de certas caracteristicas anatdmicas. Quando ha a fixacdo da articulacdo na
posicdo aberta, impedindo qualquer translacdo, chama-se de travamento aberto (OKESON,
2008).

Quando o paciente apresenta dor profunda continua de origem intracapsular, geralmente
aumentada com a funcéo e ao toque, caracterizamos por desordens inflamatérias da ATM, que
sdo classificadas de acordo com a estrutura a qual estd envolvida: sinovite — liquido sinovial,
capsulite — capsula articular, retrodiscite — tecidos retrodiscais, artrite — tecido 6sseo articular.
Além disso, outras estruturas associadas a esta articulacdo podem se tornar inflamadas
(OKESON, 2008).

O aumento de carga continuo na articulacdo, pode levar a um processo degenerativo
com reabsorcdo das superficies articulares, chamado de osteoartrite. Essa condicdo é
frequentemente dolorosa, aumentada pelos movimentos mandibulares, geralmente associada a

um ruido de crepitacdo e aparece radiograficamente apenas em estagios mais avangados da
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doenca. Quando se diminui a carga, a condicdo pode se tornar adaptativa com reducédo

significativa de progressao e entdo denominada de osteoartrose (OKESON, 2008).

I11. Hipomobilidade mandibular cronica
A. Anquilose

1. Fibrosa

2. Ossea

B. Contratura muscular

1. Miostética

2. Miofibrética

C. Interferéncia do processo coronoide

A hipomobilidade mandibular se caracteriza por uma restricao indolor de longa duracao,
ou seja, crénica. O paciente podera sentir dor em uma tentativa forcada de abertura bucal. A
anquilose € a unido fibrosa ou Ossea das estruturas da articulacdo. Pode ter origem no trauma,
doencas sistémicas e em infec¢fes. Sua caracteristica mais comum é a restri¢do progressiva de
movimentos mandibulares em todas as posi¢oes (OKESON, 2008).

A contratura muscular € a reducéo clinica do comprimento do musculo em repouso. Esta
condicao ndo é dolorosa e ndo interfere na habilidade de contragdo muscular. A interferéncia
do processo corondide ocorre quando o mesmo for extremamente longo ou houver uma fibrose

na regido que iniba seu movimento (OKESON, 2008).

IV. Desordens do crescimento

A. Desordens 0sseas congénitas e de desenvolvimento

1. Agenesia

2. Hipoplasia

3. Hiperplasia

4. Neoplasia

B. Desordens musculares congénitas e de desenvolvimento
1. Hipotrofia

2. Hipertrofia

3. Neoplasia
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Os distarbios de crescimento podem ter variadas causas, podendo estar presente nos
0ss0s ou nos musculos e induzir com frequéncia a assimetrias e ma-oclusdo. As mudancas
estruturais podem levar a dor e alteracdo de funcdes. A atividade neoplasica é rara, mas pode
ser bastante agressiva, por isso € importante seu diagndstico precoce (OKESON, 2008).

4.4 TRATAMENTO DAS DTM

O diagndstico e tratamento preciso das DTM sdo tarefas que podem se tornar bastante
dificeis e confusas, isso porque o0s sinais e sintomas dos pacientes, muitas vezes, estao inseridos
em mais de uma categoria de classificacdo. O mesmo € verdadeiro, visto que o0s pacientes
podem sim estar sofrendo mais de uma desordem, as quais podem contribuir para com as outras.
Assim, deve-se sempre diferenciar as desordens primarias da(s) secundaria(s), a fim de melhor
manejar e obter sucesso no tratamento (OKESON, 2008).

Ainda que ndo seja possivel garantir que todos os cirurgifes-dentistas especialistas em
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais tenham interesse no manejo de casos de DTM
em suas praticas futuras, eles precisam entender: a importancia do diagnéstico adequado; a
relacdo do paciente com DTM e suas comorbidades para manejo previo; a conscientizacdo
honesta de sua experiéncia e necessidade de apoio auxiliar para tratar casos complexos; e 0
quao essencial € um prognostico realista para um resultado bem-sucedido tanto para o
profissional quanto para o paciente (MERCURI, 2017).

A importancia de desenvolver uma abordagem baseada em evidéncias para 0 manejo
clinico e tratamento deve ser enfatizada. Muitas vezes, no passado, o tratamento de disturbios
clinicos foi baseado puramente na experiéncia e no conhecimento adquiridos através do
treinamento clinico. 1sso muitas vezes resultou em varias modalidades de manejo para a mesma
condicdo, bem como em intervencdes ineficazes, dispendiosas, ndo validadas e, as vezes,
potencialmente prejudiciais (TANAKA; DETAMORE; MERCURI, 2008). No entanto, ainda
faltam estudos controlados publicados que comparem a cirurgia com terapias
clinicas/conservadoras, tornando dificil a determinacdo de eficacia dos tratamentos mais
adequados para cada caso (RESTON, TUKERLSON, 2003; DIMITROULIS, 2005). A terapia
definitiva tem por objetivo a eliminacdo ou a alteracdo dos fatores etiologicos responsaveis pela
desordem (OKESON, 2008).

4.4.1 Terapias conservadoras ou ndo-invasivas
Intervencdes terapéuticas ndo-cirurgicas sdo uma parte necessaria do tratamento das
condi¢des comuns da ATM, e representam as intervences de manejo iniciais pelos clinicos

(DYM, ISRAEL, 2012). Essas modalidades de tratamento sdo eficazes para os disturbios
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comuns da ATM (sinovite, osteoartrite, aderéncias, disco deslocado), bem como os distarbios
musculares comuns observados na DTM (mialgia, miospasmo, tendinite) (OKESON, 2008;
MERCURI, 2017, DYM, ISRAEL, 2012). O cirurgido-dentista ou o especialista deve ser capaz
de examinar e diagnosticar o problema primario do paciente. Se o tratamento conservador
falhar, o tratamento cirargico é entdo considerado (DYM, ISRAEL, 2012; ABOUELHUDA et
al., 2018). Atualmente, uma abordagem de tratamento conservadora prevalece sobre a cirurgia,
pois € menos agressiva e geralmente resulta em desfechos clinicos satisfatérios em DTM leve
a moderada (GIL-MARTI'NEZ, 2018; TANAKA; DETAMORE; MERCURI, 2008).

As terapias ndo invasivas envolvem: Dieta suave; Modificagdo do comportamento (isto
é, reduzir os niveis de estresse, desenvolver programa de exercicios, alimentacdo nutricional,
higiene do sono); Uso de medicamentos como relaxantes musculares, anti-inflamatorios nao-
esteroidais (AINES) e antidepressivos triciclicos; Uso de placas interoclusais miorrelaxantes;
Calor amido; Agulhamento de pontos-gatilho; Fisioterapia; Tratamento clinico odontologico
com restabelecimento da normoclusdo; Aplicacdes de Botox; Encaminhamento a outras
especialidades médicas, como neurologia, psiquiatria, entre outras (DYM, ISRAEL, 2012;
ABOUELHUDA et al., 2018; GIL-MARTINEZ, 2018; OKESON, 2008).

4.4.2 Terapias ndo conservadoras ou cirargicas

O manejo dos casos de DTM, especialmente aqueles que requerem cirurgia, € demorado
e pode ser frustrante para o cirurgido e para o paciente. Entretanto, se o profissional fez o
diagnostico correto, entende as variaveis relacionadas ao paciente, utiliza técnicas cirurgicas
adequadas e 0 equipamento certo, os resultados serdo profissionalmente satisfatorios para o
cirurgido e, 0 mais importante, proporcionardo o melhor resultado para o paciente (MERCURI,
2017). Dos pacientes com DTM que procuram atendimento profissional, apenas cerca de 5%
abrigam um problema funcional ou patolégico em sua ATM, e que pode ser considerado a
cirurgia (DIMITROULLIS, 2011; OKESON, 2008).

Todos os cirurgifes-dentistas devem estar cientes dos beneficios da cirurgia da ATM,
para que os pacientes ndo sofram desnecessariamente de tratamentos ndo cirurgicos continuos,
gue acabam se revelando ineficazes no gerenciamento de sua condicao. Os cirurgides e dentistas
clinicos tém o dever fundamental de oferecer aos pacientes 0 melhor tratamento disponivel
(DIMITROULIS, 2011).

Uma pequena proporcdo de pacientes ndo melhora com o tempo ou com terapias
conservadoras. Se esses pacientes tiverem disturbios intra-articulares definidos, eles podem ser
considerados candidatos ao tratamento cirirgico (RESTON, TUKERLSON, 2003;
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DIMITROULIS, 2005). Embora essa abordagem pareca logica, ela também é agressiva.
Portanto, a cirurgia somente deve ser considerada quando a terapia conservadora nao cirdrgica
fracassar em resolver adequadamente os sintomas e/ou a progressao da desordem e tiver sido
determinado corretamente que a fonte da dor sdo as estruturas intra-capsulares (OKESON,
2008). E importante ainda que os cirurgides tenham o cuidado de diferenciar entre casos de
DTM com falha que requerem tratamento especializado da dor crbnica e aqueles que se
beneficiariam de um tratamento cirurgico (DIMITROULIS, 2011).

A evidéncia radioldgica da doenca no 0sso (visto em TC) ou tecido mole (visto em RM)
fornece a municdo diagndstica essencial para justificar a intervencao cirdrgica. As descobertas
da radiologia, no entanto, nunca devem ser interpretadas isoladamente. A decisdo pela
intervencdo cirdrgica deve basear-se principalmente nos achados clinicos em conjunto com
fatores como o impacto da doenca no bem-estar do paciente e o prognostico da doenca quando
nenhum tratamento € fornecido (DIMITROUS, 2005). As opc¢des cirargicas disponiveis para
tratar os disturbios mais comuns da ATM séo artrocentese, artroscopia e cirurgia articular
aberta, quando indicado (DYM, ISRAEL, 2012).

Enguanto a cirurgia € muitas vezes considerada como uma opcao de ultimo recurso, ha
casos em que a cirurgia é a opcao definitiva e, por vezes, a Unica op¢do de tratamento. As
indicaces absolutas para Artrotomia de DTM sdo: Anquilose; Neoplasias, por exemplo,
osteocondroma do condilo; LuxacGes recorrentes ou cronicas; e Disturbios do
desenvolvimento, por exemplo, hiperplasia condilar. Ja as indicacdes relativas incluem:
Desarranjo interno; Osteoartrose; e Trauma (DIMITROULIS, 2011).

As indicacOes especificas para a cirurgia da ATM incluem abertura bucal limitada e
graves interferéncias mecéanicas, como estalidos dolorosos e crepitacdo, que nao respondem a
artrocentese e a artroscopia da ATM. A doenca articular degenerativa confirmada
radiologicamente, com caracteristicas clinicas de dor intoleravel e disfuncao articular, é
indicacdo primordial para a intervencdo cirdrgica da ATM (DIMITROULIS, 2011).

Uma metandlise, com o objetivo de determinar se os procedimentos cirlrgicos sdo
eficazes em grupos especificos de pacientes com DTM, encontrou que entre 0s pacientes
refratarios as terapias ndo cirurgicas, a artrocentese cirurgica e a artroscopia foram eficazes para
pacientes com deslocamento de disco sem reducdo em todas as taxas de melhora do grupo
controle. Os autores concluiram que os tratamentos cirdrgicos parecem oferecer algum
beneficio aos pacientes refratarios as terapias ndo cirdrgicas, porém estudos mais bem
desenhados sdo necessarios antes que se possa determinar com precisdo a magnitude dos
beneficios da cirurgia (RESTON, TUKERLSON, 2003).
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Com relacéo as patologias degenerativas da ATM, os objetivos do tratamento para 0s
individuos afetados incluem restaurar a funcdo e reduzir a dor (TANAKA; DETAMORE;
MERCURI, 2008). Em relacéo aos desarranjos do disco, o primeiro procedimento que deve ser
considerado € a artrocentese. Outra abordagem cirdrgica, relativamente conservadora para o
tratamento dessas desordens intracapsulares, ¢ a artroscopia. Quando indicado, pode ser
necessario abrir a articulacdo para procedimentos reparadores (artrotomia), como reparo e
plicacdo discal ou ainda discectomia (OKESON, 2008). O desarranjo interno doloroso da ATM
onde ha pouca ou nenhuma restri¢do da funcdo mandibular parece responder aos procedimentos
de condilotomia que resulta em aumento do espaco articular e alivio da pressao intra-articular
(DYM, ISRAEL, 2012).

O Unico tratamento definitivo para a subluxacdo e/ou travamento aberto é a alteracao
cirurgica da prépria articulacdo. 1sso pode ser realizado através de uma eminectomia, que reduz
o declive da eminéncia articular e assim diminui a quantidade de rotagé&o posterior do disco no
condilo durante a translacdo completa. Na maioria dos casos, contudo, um procedimento
cirirgico € muito agressivo para 0s sintomas apresentados pelo paciente. Portanto, deve-se
direcionar todo o esforco para a terapia de suporte na tentativa de eliminar a desordem ou pelo
menos reduzir os sintomas a niveis toleraveis (OKESON, 2008). No caso da anquilose de ATM,
0 tratamento é cirurgico, e pode envolver técnicas cirdrgicas com ou sem interposicdo de meios
funcionais, quando ha interposicdo, pode-se utilizar auto enxertos livres ou pedunculados, ou
ainda a utilizacdo de materiais aloplasticos (PURICELLI, 2000).

A cirurgia da ATM é tecnicamente uma das dissecgdes cirurgicas mais dificeis na regiao
maxilofacial. Enquanto a proximidade do nervo facial é a principal razéo para o dificil acesso
cirdrgico, outras estruturas anatbmicas importantes, como 0s ramos terminais da artéria carotida
externa e o rico plexo de veias que acompanha o paciente, também aumentam a complexidade
da disseccdo. Com a fossa craniana média acima e o ouvido médio atrds da ATM, ha pouco
espaco para erro cirirgico, ja que ambas as cavidades estdo a poucos milimetros de distancia
da propria articulacdo (DIMITROULIS, 2011).

A cirurgia da ATM nunca deve ser realizada sem considerar seriamente suas
consequéncias e o paciente deve ser informado sobre os provaveis resultados da cirurgia e 0s
riscos expostos e deve avaliar esses fatores em relacdo a sua qualidade de vida. A decisdo de se
submeter a cirurgia deve ser tomada pelo paciente apds receber toda a informacéo necessaria
(OKESON, 2008).

Alguns riscos e contraindica¢@es associados a cirurgia da ATM: ma sele¢do de pacientes

(paciente é um historiador pouco confiavel ou tem expectativas irreais de resultado cirurgico);
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clinico inexperiente (habilidades de diagndstico pobres e experiéncia cirdrgica limitada);
acidentes cirargicos (paresia do nervo facial, surdez, ma ocluséo, reabsor¢do condilar, trismo
severo, adesOes — fibrose e anquilose); sintomas persistentes (falha em continuar a terapia néo
cirirgica de suporte, paciente ndo conforme e ndo seguir as instrucdes, falha diagndstica -
sindrome de dor cronica, dor miofascial, articulagdo normal) (DIMITROULIS, 2011;
OKESON, 2008).

Um estudo, cujo objetivo foi avaliar o nivel de confianca que os residentes de Cirurgia
Buco-maxilo-facial de nivel sénior tém no controle de desordens da ATM, verificou que 92,9%
dos residentes relataram ter recebido instrugdes em manejo nédo cirargico de DTM. Ainda, todos
0s entrevistados confirmaram que procedimentos invasivos da ATM foram realizados em seu
programa. O procedimento mais comumente realizado foi a artrocentese da ATM, seguida pela
cirurgia aberta da ATM. O procedimento cirrgico invasivo menos realizado foi a cirurgia de
substituicdo total da ATM. Oitenta por cento dos residentes relataram estar confortaveis em
manejar o paciente com DTM, entretanto, o Unico procedimento com o qual os respondentes

estavam altamente confiantes foi a artrocentese (MOMIM et al., 2017).

4.4.2.1 Artrocentese

Artrocentese € a lavagem do espaco articular superior, com pressdo hidraulica e
manipulacdo, cujo objetivo é lavar os mediadores inflamatorios responsaveis pela inflamacao
na articulacao, e assim liberar aderéncias e melhorar o movimento articular. O procedimento
pode ser realizado sob anestesia local ou geral. Foi relatado ser altamente bem-sucedido para o
tratamento da sinovite da ATM e abertura limitada devido a um deslocamento anterior de disco
sem reducdo (DYM, ISRAEL, 2012; RIGON et al., 2011; NITZAN; DWOLKING;
MARTINEZ, 1991).

O método de artrocentese inicia pela demarcacdo de dois pontos sobre a pele da
articulacdo afetada, indicando a fossa articular e a eminéncia. Esta etapa é seguida pela injecao
de um anestésico local para bloquear o nervo auriculotemporal. Uma agulha de calibre 19 €
entdo inserida no compartimento superior na fossa articular (marca posterior), seguida da
injecdo de 2 a 3ml de solucdo salina para distender o espaco articular. Outra agulha de calibre
19 é entdo inserida no compartimento distendido na area da eminéncia articular para permitir
um fluxo livre da solucéo através do compartimento superior. A solucdo de ringer com lactato
é conectada a uma das agulhas e realiza-se pressao suficiente para assegurar fluxo livre de
200ml durante um periodo de 15 a 20 minutos. No término do procedimento, 1ml (6 mg) de

corticoide é injetado no espaco da articulacdo seguido pela remocgdo das agulhas. No pds-
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operatdrio, o paciente € medicado com AINE por 14 dias e deve utilizar placa miorrelaxante,
além disso, indica-se sessdes imediatas de fisioterapia (NITZAN; DWOLKING; MARTINEZ,
1991).

Uma revisdo sistematica Cochrane sobre artrocentese, identificou que de acordo com
toda a literatura relacionada, a maioria das complicacdes da artrocentese foi leve e transitoria,
como edema e dor. Embora a artroscopia possibilite diagnosticos adicionais, incluindo
perfuracdo ou sinovite, uma vez que a artrocentese pode ser realizada sob anestesia local, o
efeito do tratamento da artrocentese corresponde ao da artroscopia, 0 custo do tratamento da
artrocentese € menor que o da artroscopia e 0 método da artrocentese € facil de dominar, pode-
se supor que a artrocentese deve ser estendida mais e mais, especialmente em areas em
desenvolvimento (GUO; SHI; REVINGTON, 2009).

Outra revisdo sistematica cujo objetivo foi avaliar o efeito de corticosteroides em
comparacgdo com &cido hialurénico e placebo em paciente com osteoartrose da ATM, mostrou
que o corticosteroide ndo apresentou diferenca significativa no alivio da dor ou aumento da
méaxima abertura no curto prazo em comparagdo com placebo ou hialuronato. No entanto, a
longo prazo, embora o corticosteroide tenha aliviado acentuadamente a dor articular, o placebo
mostrou melhor eficacia no aumento da maxima abertura. Os achados deste estudo sugerem
gue uma injecdo de corticosteroide é desnecessaria ap0os a artrocentese para aumentar a abertura
da boca do paciente, e que a administracdo de corticosteroides deve ser recomendada para
aliviar a dor articular em pacientes com osteoartrose. Além disso, o corticosteroide e o
hialuronato mostraram grande eficacia na osteoartrose; no entanto, o hialuronato pode ser a

melhor alternativa em alguns casos devido a maior taxa de sucesso (LIU et al., 2018).

4.4.2.2 Artroscopia

A artroscopia consiste na inser¢cdo de um endoscépio rigido em um compartimento
articular para fins de observacéo e terapéutica (OHNISHI, 1990). Através deste procedimento
pode-se obter visualizacdo de cavidades e tecidos articulares, realizar diagndésticos, irrigacdes,
bidpsias, remover aderéncias (intra-articulares), corrigir traumas localizados nas cépsulas
laterais e até tirar fotografias (RIGON et al., 2011).

A cirurgia artroscopica € realizada sob anestesia geral, através de uma abordagem
inferolateral (técnica de puncdo Unica) para puncdo de trocarte, e uma agulha de saida é
colocada através da pele 5 mm anterior e ligeiramente abaixo da entrada do trocarte. O
compartimento superior da ATM é examinado com um telescépio e irrigado com solucdo de

ringer com lactato. Quaisquer aderéncias fibrosas sdo liberadas usando um trocarte
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contundente. Entdo, é realizada liberagdo de eminéncia lateral e alongamento capsular. O
hialuronato de sodio ou solucéo de corticoide pode ser injetado no espaco articular superior no
final do procedimento. A artroscopia é realizada com uma fibra dptica rigida com didametro
variando entre 1,7 e 2,7mm (RIGON et al., 2011; DYM, ISRAEL, 2012; SANDERS, 1986).
No pds-operatdrio sdo prescritos medicacdo analgésica opidide, AINEs e fisioterapia imediata
(NITZAN; DWOLKING; HEFT, 1990).

O sucesso € avaliado quando a mandibula pode ser movida manualmente através de
movimentos de excursdo (RIGON et al., 2011; DYM, ISRAEL, 2012). A taxa de sucesso para
a artroscopia é relatada em 85-90% (DY M, ISRAEL, 2012).

As vantagens da artroscopia sobre a artrotomia incluem menor necessidade de
hospitalizacdo, menor tempo de operacao e, portanto, menor tempo de anestesia. Além disso, a
taxa de morbidade associada a artroscopia parece ser menor do que a registrada para artrotomia.
Lesdo do nervo facial, bem como traumatismo do nervo auriculotemporal, ocorre com menos
frequéncia com a artroscopia. Embora ndo comprovada cientificamente, a recuperacdo da
artroscopia parece ser mais rapida que a artrotomia. Alem dessas vantagens médicas, deve-se
considerar também o custo financeiro reduzido para o paciente (NITZAN; DWOLKING;
HEFT, 1990).

Uma revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados, cujo objetivo foi avaliar a
efetividade da artroscopia para manejo de sinais e sintomas em pacientes com DTM, concluiu
que tanto a artroscopia quanto os tratamentos ndo cirdrgicos reduziram a dor apds 6 meses.
Quando comparada a artroscopia, a cirurgia aberta foi mais eficaz na reducao da dor apds 12
meses. No entanto, ndo houve diferencas na funcionalidade mandibular ou em outros resultados
nas avaliacBes clinicas. A artroscopia levou a uma maior melhora na abertura interincisal
méaxima apds 12 meses do que a artrocentese; no entanto, ndo houve diferenca em relacéo a dor
(RIGON et al., 2011).

Outro estudo de metanalise mostrou que a cirurgia de artrotomia € superior a cirurgia
de artroscopia na reducdo da dor, com abertura interincisal, funcdo mandibular e achados
clinicos comparaveis. Além disso, os resultados mostraram que a artroscopia com lise e
lavagem proporciona uma maior melhora na abertura incisal e reducdo comparavel da dor

quando comparada a cirurgia de artroscopia (AL-MORAISSI, 2015).

4.4.2.3 Condilotomia mandibular
A condilotomia trata-se de uma fratura cirurgica guiada, a partir de uma osteotomia

obliqua na regido condilia ou processo condilar da mandibula, com reposi¢do passiva do condilo
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e aumento do espaco articular. Esté indicada como tratamento nas alteracdes internas da ATM,
para pacientes com dor, ruido e hipomobilidade articulares, refratérios as terapias clinicas. Uma
posicdo mais anterior e inferior do condilo pode restaurar a relacdo de normalidade deste com
seu disco articular. A cirurgia ocorre sob anestesia geral e 0 acesso € intrabucal. Sua indicacao
é preferencialmente unilateral e exige fixacdo intermaxilar elastica por 21 dias. Entre os
cuidados pds-operatérios, estd a aplicacdo de gelo na face no lado operado por 24h; anti-
inflamatorios, que podem ser mantidos até 72h via intramuscular ou endovenosa; analgésicos
para dor e antibioticoterapia; dieta liquida evoluindo para pastosa conforme progressdo de
liberdade de movimentos; ap6s remocdo do bloqueio intermaxilar, inicia-se exercicios de
abertura e fechamento por 14 dias (PURICELLI, 2000; QUINN, 1997).

4.4.2.4 Reconstrucao total de ATM

A reconstrucao total da ATM deve ser considerada no gerenciamento das seguintes
condigdes: artrite inflamatoria envolvendo a ATM n&o responsiva a outras modalidades de
tratamento; fibrose recorrente ou anquilose 0ssea ndo responsiva a outras modalidades de
tratamento (0ssos e tecidos moles); falha na reconstrucéo da articulagdo aloplastica e perda da
altura vertical da mandibula ou relacdo oclusal devido a reabsorcdo ¢ssea, trauma,
anormalidades do desenvolvimento ou lesdes patoldgicas (MERCURI, 2006). As opcOes de
tratamento incluem enxerto de tecido autdégeno, materiais aloplasticos, 0sseo-distracdo e
bioengenharia de tecidos (MILORO, 2016).

Enxerto costocondral

O enxerto costocondral € o 0sso autdégeno recomendado com mais frequéncia para a
reconstrucdo da ATM, devido a sua facilidade de adaptacdo ao local receptor, sua semelhanca
anatdmica macroscopica com o condilo mandibular, a baixa taxa relatada de morbidade do local
doador e seu potencial de crescimento (MILORO, 2016). E um enxerto livre de costela,
composto por tecidos 6sseo e cartilaginoso. Permite a substituicdo da estrutura condilar da
ATM, com o propdsito de restabelecer a funcdo e a dimensdo vertical da mandibula,
proporcionando simetria facial. No paciente infanto-juvenil apresenta um potencial centro de
crescimento 0sseo. Esta indicado no tratamento das displasias congénitas, doencas infecciosas,
inflamatérias, idiopaticas e sequelas traumaticas. A técnica cirurgica, sob anestesia geral,
divide-se em dois tempos: primeiramente a obtencdo do enxerto na &rea doadora e apés a
adaptacédo do enxerto na cortical externa do ramo mandibular e fixagdo com microplacas, a fim

de substituir a anomalia condilar removida. Na area receptora sdo realizadas incisdes pré-
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auricular e submandibular. Pés-operatério: medicacdo antibidtica, AINEs e analgésicos,
paciente fica com dreno e atadura craniofacial por 48h, o paciente pode ficar com placa
interoclusal ou bloqueio intermaxilar, em 10 dias pés inicia-se leve movimentacdo mandibular
e apos fisioterapia esta indicada, a dieta € liquida por 14 dias O sucesso de uma reconstrucao
Gssea de face, a partir de enxertos, depende da restauracdo da continuidade, do volume e do
contorno facial, associados a correcdo da deficiéncia dos tecidos moles e osso alveolar
(PURICELLLI, 2000).

Outras opcBes de substituicdes autdgenas incluem: articulagdo esternoclavicular, calota
craniana, crista iliaca, fibula, segunda, quarta ou quinta articulacdo metatarsofalangica
(MILORO, 2016; MERCURI, 2006).

Dispositivos aloplasticos: proteses metalicas e customizadas

Todos os dispositivos aloplasticos implantados (implantes dentarios, ortopédicos e
proteses de ATM) dependem do principio da osseointegracdo dos componentes para sua
estabilidade final e longevidade. O principio mais importante para a reconstrucéo articular total
aloplastica é a estabilidade primaria dos componentes do dispositivo, desde 0 momento de sua
implantagdo (MILORO, 2016; MERCURI, 2006).

Vantagens da substituicdo por materiais aloplasticos: Fixacdo rigida possibilita imediata
fisioterapia no pds-operatorio, nenhuma morbidade relacionada a local doador, diminuicdo do
tempo cirargico (quando comparado ao 0sso autdgeno), imita a anatomia normal (possibilidade
de escaneamento e personalizacdo), manutencédo da ocluséao estavel pois ndo sofre remodelacéo.
As desvantagens incluem: custo alto dos dispositivos, desgaste e/ou falha do material, com
necessidade de revisdo e eventual substituicdo ao longo do tempo, ndo ha potencial de
crescimento e, portanto, ndo é indicada para pacientes pediatricos, possivel formacdo de 0sso
heterotopico, limitacdes de tamanho e design quando utilizados dispositivos de estoque
(MILORO, 2016; MERCURI, 2006).

Todas as proteses, tanto de estoque quanto customizadas, sdao compostas por dois
componentes: regido de fossa e de ramo mandibular. O componente da fossa é confeccionado
completamente em polietileno de alto peso molecular ja o componente do ramo mandibular é
confeccionado de uma liga de cromo-cobalto com revestimento de titanio rugoso na area de
contato com o tecido 6sseo. A grande diferenca entre as préteses de estoque e customizadas, €
que estas, como o proprio nome diz, sdo confeccionadas especificamente para o paciente, a
partir de TC e biomodelos, permitindo a reconstrugdo de grandes defeitos e deformidades

articulares com adaptacdo ideal dos componentes protéticos aos remanescentes 0sseos e a
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ocluséo desejada, bem como possibilitando correcdes esqueléticas anteroposteriores e verticais.
A técnica cirdrgica de instalacdo das préteses requer dois acessos cirurgicos, um submandibular
e outro pré-auricular, seguido de desgastes 6sseos e ostectomias para adaptacdo das pecgas
protéticas e fixacdo das mesmas com parafusos de titanio (LANGIE; PURICELLI; PONZONI,
2018).

Artroplastia Biconvexa de Puricelli

A Artroplastia Biconvexa de Puricelli estd indicada para substituir proteticamente o
condilo ou o processo condilar nas patologias degenerativas ou proliferativas da ATM,
principalmente na anquilose. O tratamento cirdrgico da anquilose da ATM tem por objetivo o
restabelecimento funcional e estético do sistema estomatognatico do paciente (PURICELLI,
2000).

A técnica é realizada sob efeitos da anestesia geral. A ATM afetada é acessada por uma
incisdo pré-auricular, seguida de desbridamentos e descolamentos de tecidos, para acesso a area
anquilosada. Em seguida, é realizada a ressec¢do da massa 0sseo/fibro-6ssea, com brocas em
baixa rotagdo ou com bisturi diamantado piezocirargico, permitindo a liberacdo de um espaco
vertical de 8 a 15 mm entre 0s remanescentes 0sseos. A imobilidade articular, se ainda presente,
indica a coronoidectomia, podendo ser uni ou bilateral. Obtém-se uma intercuspidacéo dentaria,
e realiza-se o bloqueio intermaxilar elastico transcirdrgico. Usando brocas esféricas, seguem-
se as perfuracdes ao longo dos remanescentes 0sseos da regido témporo—zigomatica e do ramo
mandibular, as quais servirdo para retencdo mecanica do polimetilmetacrilato (PMMA). A
reconstrucdo da ATM é iniciada pela manipulacéo e insercdo do PMMA em estado plastico. A
partir do preenchimento dos orificios, o material é moldado em forma de semiesferas.
Primeiramente a superior, sendo fixada na porcao mais posterior da cavidade glenoidea, e logo
apos a inferior, fixada na regido condilea. A direcdo da forca neste contato € a partir do céndilo,
inferosuperior e anteroposterior. O contato pontual minimo entre estas superficies convexas
favorece a dissipacdo das forcas articulares. Removido o bloqueio intermaxilar € testada a
estabilidade articular e a oclusdo dentaria. Recomendac6es pds-operatorias: A medicacdo pos-
operatoria compreende antibioticoterapia, analgésicos e AINEs. A dieta € liberada de acordo
com a tolerancia do paciente. A fisioterapia proprioceptiva para os movimentos mandibulares
tem inicio nas 24 a 48 horas pds-operatorias, sendo progressivamente intensificada pelo préprio
paciente, segundo sua tolerancia. Tratamentos de fonoaudiologia e de fisioterapia podem ser
recomendados (PURICELLI, 2000; PURICELLI et al., 2015).
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A técnica da Artroplastia Biconvexa de Puricelli apresenta caracteristicas importantes
tais como: 1) presenca de material de interposicdo entre as superficies dsseas remanescentes;
2) manutencdo da dimensdo vertical do ramo mandibular; 3) correcéo e estabilidade da oclusdo
dentéria; 4) estabilidade articular e; 5) possibilidade de crescimento facial. Assim, a Artroplastia
Biconvexa de Puricelli pode ser considerada uma alternativa, com baixo custo, para o
tratamento da anquilose de ATM tanto em pacientes adultos quanto em pediatricos
(PURICELLI et al., 2015).

4.4.2.5 Osteotomias maxilo-mandibulares associadas

Trata-se da seccdo cirurgica 6ssea que permite o deslizamento dos segmentos
resultantes. Classificam-se quanto a forma, direcdo e localizacdo. Dependendo da etiologia e
do grau de assimetria facial existente, a osteotomia podera evoluir de uma localiza¢ao Unica a
um somatorio que envolve a mandibula, a maxila e demais 0ssos da face. Entre as osteotomias
do ramo mandibular, a sagital por clivagem e as verticais séo indicadas para corre¢do do pro,
retro e laterognatismo, associada ainda a nivelamentos e alteracdes da dimensdo vertical.
Especialmente as osteotomias verticais no ramo mandibular estdo indicadas para tratamento
conservador da hiperplasia do cdndilo no prognatismo assimetrico e estdo indicadas nos casos
onde o crescimento esta desacelerado ou inativo, sem queixas na fungéo articular de ambos os
lados. Entre as técnicas intra e extra bucais, as osteotomias no ramo mandibular podem ser
descritas como do colo do cdndilo, subcondilias horizontais, verticais, obliquas e sagitais. A
condilectomia como terapia radical esta indicada quando ha uma tendéncia ao crescimento
anormal continuo, sem evidéncias de estabilizacdo e diagnostico da patologia. A estabilidade
da oclusao dentaria favorece o controle das patologias condilares. Os processos cirurgicos e de
pOs-operatdrio sdo similares aos de uma cirurgia ortognatica para correcao de defeito de face
(PURICELLLI, 2000).

4.4.2.6 Abordagens no disco articular

O objetivo do reposicionamento do disco € melhorar a abertura da boca, diminuir a dor
na area da ATM, prevenir ou interromper a reabsorcdo e degeneracdo condilar e estimular a
regeneracdo do condilo. As indicacdes para o reposicionamento do disco podem ser avaliadas
pela RM (DONGMEI et al., 2017). A ancoragem do disco articular € uma técnica cirdrgica,
onde se realiza uma perfuracdo na porcao postero-lateral da cabeca da mandibula, fixando nessa
uma ancora, que servira de apoio para que se realize a fixacdo do disco a mesma. Podem-se

empregar ao invés da ancora, parafusos reabsorviveis com a mesma finalidade (GROSMANN;
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GROSMANN, 2011). H& ainda duas outras técnicas de sutura do disco (sem utilizacdo de
ancoras) por meio de artroscopia ou ainda cirurgia aberta (DONGMEI et al., 2017).

A discectomia é um procedimento cirdrgico que visa a completa remocédo do disco,
assim como seus elementos de fixac&o. Indica-se nos casos de neoplasias benignas, malignas
em casos avangados de deterioracdo, ou fratura do disco. A cirurgia é realizada sob anestesia
geral e a articulagdo é exposta por uma incisdo pré-auricular. Ap6s a remoc¢do do disco,
quaisquer irregularidades no condilo sdo suavizadas com uma lima de diamante e pode-se
empregar enxertos autdgenos a base de fascia temporal, cartilagem da orelha, musculo
temporal, derme e tecido adiposo ou ainda néo inserir nenhum tipo de material (GROSMANN;
GROSMANN, 2011; RIGON et al., 2011).

4.4.2.7 Eminectomia

A eminectomia € uma técnica indicada nos casos de subluxa¢do com quadro de dor
associada, ou deslocamento da cabeca da mandibula (luxacéo) de repeticéo no qual o tratamento
clinico produziu pouca ou nenhuma resposta adequada ou ainda pode ser um complemento
importante na corre¢do cirdrgica de desarranjos internos. E um procedimento que objetiva a
remocdo, ou reducdo da eminéncia articular, no qual se procura altera-lo no sentindo latero-
medial, propiciando uma superficie plana e suave. A eminéncia deve ser recontornada o mais
medialmente possivel para garantir que 0sso adequado seja removido e a mandibula translade
livremente. Pode-se, também, ao invés de eliminar a eminéncia articular, criar uma barreira
biomecanica a movimentacdo da cabeca da mandibula. Tal técnica pode ser realizada
colocando-se um pino metalico (implante osteointegrado), enxerto 6sseo, uma miniplaca fixada
por parafusos junto a eminéncia articular, ou ainda realizar uma fratura em galho verde do arco
zigomatico (QUINN, 1997; GROSMANN; GROSMANN, 2011; DE ALMEIDA et al., 2016).
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5 PROTOCOLO CIRURGICO DE DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES

Fluxograma 1 - Manejo inicial e processo diagndéstico do paciente com DTM
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Fluxograma 2 - Diagnosticos e tratamentos cirurgicos
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Abrangéncias e definigdes

O protocolo pretende abranger o atendimento e manejo cirdrgico adequado de pacientes
com disfungdo temporomandibular, atendidos na Unidade de Cirurgia Buco-maxilo-facial do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

As desordens temporomandibulares (DTM) sdo um conjunto de condi¢es relacionadas
a dor que envolvem a ATM, os musculos mastigatorios e estruturas associadas. As DTM podem
ser divididas em duas categorias principais: dor miofascial e patologias articulares. O
tratamento destas condi¢des divide-se em conservador e cirdrgico. No entanto, a cirurgia
somente deve ser considerada quando a terapia conservadora ndo cirurgica fracassar, ou entéo
para 0s casos de hipomobilidade ou disturbios do crescimento onde a cirurgia é a primeira

indicacéo.

Objetivos principais

» ldentificar os casos de DTM que necessitam de tratamento cirdrgico;
» Circunscrever a variabilidade das praticas cirurgicas;
» Facilitar o aprendizado e a integracdo das rotinas de trabalho para os integrantes da

equipe assistencial.

Terapias cirargicas

Apos todo o processo de anamnese, exame fisico e exames complementares deve-se
chegar ao diagndstico definitivo da patologia de desordem temporomandibular do paciente e a
partir disso, indicar as terapias de tratamento mais adequadas.

Intervencgdes terapéuticas ndo-cirdrgicas sdo uma parte necessaria do tratamento das
condices comuns da ATM, e representam as intervencbes de manejo iniciais. Essas
modalidades de tratamento sdo eficazes para os distdrbios comuns da ATM (sinovite,
osteoartrite, aderéncias, disco deslocado), bem como os distdrbios musculares comuns
observados na DTM (mialgia, miospasmo, tendinite). O tratamento conservador das DTM nao
é realizado pela equipe de Cirurgia Buco-Maxilo-facial do HCPA, e, portanto, pacientes com
indicacgdo deste tipo de tratamento serdo orientados e devidamente encaminhados dependendo

de suas necessidades.
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e As opgdes cirdrgicas disponiveis para tratar os distlrbios mais comuns da ATM séo:
- Artrocentese;
- Artroscopia;

- Cirurgia articular aberta.

e As indicagdes absolutas para Artrotomia ou Cirurgia articular aberta de ATM sé&o:
- Anquilose;
- Neoplasias;
- Luxacdes recorrentes ou cronicas;

- Disturbios do desenvolvimento.

e As indicacgdes relativas incluem:
- Desarranjo interno;
- Osteoartrose;

- Trauma.

e As indicagdes especificas para a cirurgia da ATM incluem:
- Abertura bucal limitada grave e graves interferéncias mecanicas, como estalidos
dolorosos e crepitacdo, que ndo respondem a artrocentese e a artroscopia da ATM;
- A doenca articular degenerativa confirmada radiologicamente, com caracteristicas

clinicas de dor intoleravel e disfuncéo articular.

Obs: As técnicas de artroscopia e as reconstrugcdes totais por préteses metalicas, serdo
desconsideradas no protocolo, uma vez que nao ha disponibilidade de equipamentos e implantes

para a sua realizacdo no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

ARTROCENTESE

O que é: Artrocentese é a lavagem do espaco articular superior, com pressao hidraulica e
manipulacdo, cujo objetivo é lavar os mediadores inflamatérios responsaveis pela inflamacao

na articulacdo, e assim liberar aderéncias e melhorar o movimento articular.

Indicac@o: Tratamento dos desarranjos internos da ATM que ndo obtiveram bons resultados

com os tratamentos conservadores, como: deslocamentos de disco com e sem reducdo, na
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remogdo de adesdes e nos distdrbios inflamatorios como sinovite, capsulite, retrodiscite; e

também pacientes com muita dor e limitacdo de abertura, durante o tratamento conservador.

Técnica cirargica: O procedimento pode ser realizado sob anestesia local ou geral. Dois pontos
s&o marcados sobre a pele da articulacéo afetada, indicando a fossa articular e a eminéncia. Isto
é seguido pela injecdo de um anestésico local para bloquear o nervo auriculotemporal. Uma
agulha de calibre 19 é entdo inserida no compartimento superior na fossa articular (marca
posterior), seguida da injecdo de 2 a 3 ml de solucédo salina para distender o espaco articular.
Outra agulha de calibre 19 é entdo inserida no compartimento distendido na area da eminéncia
articular para permitir um fluxo livre da solucdo através do compartimento superior. A solucdo
de ringer com lactato € conectada a uma das agulhas e realiza-se pressdo suficiente para
assegurar fluxo livre de 200ml durante um periodo de 15 a 20 minutos. No término do
procedimento, uma solucéo de corticoide, analgésico opidide ou hialuronato de sodio é injetado
no espaco da articulacdo seguido pela remocéo das agulhas. No pds-operatorio, 0 paciente é
medicado com AINE por 14 dias, preferencialmente utilizar placa miorrelaxante, além disso,

indica-se sessdes imediatas de fisioterapia.

CONDILOTOMIA

O que é: A condilotomia trata-se de uma fratura cirdrgica guiada, que proporciona uma posicao
mais anterior e inferior do cdndilo e pode restaurar a relacdo de normalidade deste com seu

disco articular.

Indicacdo: Esta indicada como tratamento nas alteracfes internas da ATM, para pacientes com

dor, ruido e hipomobilidade articulares, refratarios as terapias clinicas.

Técnica cirurgica: A cirurgia ocorre sob anestesia geral e 0 acesso podera ser intrabucal ou
extrabucal. Realiza-se a fratura cirdrgica, a partir de uma osteotomia obliqua na regido condilia
ou processo condilar da mandibula, com reposi¢cdo passiva do cdndilo e aumento do espaco
articular. Sua indicacdo é preferencialmente unilateral e exige fixacdo intermaxilar elastica por
21 dias. Entre os cuidados pds-operatorios, esta a aplicacdo de gelo na face no lado operado por
24h; anti-inflamatdrios, que podem ser mantidos até 72h via intramuscular ou endovenosa;

analgésicos para dor e antibioticoterapia; dieta liquida evoluindo para pastosa conforme
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progressdo de liberdade de movimentos; ap6s remocdo do bloqueio intermaxilar, inicia-se

exercicios de abertura e fechamento por 14 dias.

RECONSTRUCAO TOTAL DE ATM

O que é: Substituicdo da estrutura condilar da ATM, com o propdsito de restabelecer a funcéo

e a dimensao vertical da mandibula, proporcionando simetria facial.

Indicacdo: artrite inflamatdria envolvendo a ATM ndo responsiva a outras modalidades de
tratamento; fibrose recorrente ou anquilose 6ssea ndo responsiva a outras modalidades de
tratamento (0ssos e tecidos moles); perda da altura vertical da mandibula ou relagdo oclusal

devido a reabsorcdo 0ssea, trauma, anormalidades do desenvolvimento ou lesfes patologicas.

Enxerto Costocondral
O que é: E um enxerto livre de costela, composto por tecidos dsseo e cartilaginoso. No paciente

infanto-juvenil apresenta um potencial centro de crescimento 0sseo.

Indicacdo: Estd indicado no tratamento das displasias congénitas, doencas infecciosas,

inflamatdrias, idiopaticas e sequelas traumaticas.

Técnica cirurgica: sob anestesia geral, divide-se em dois tempos: primeiramente a obtencdo do
enxerto na area doadora e apds a adaptacdo do enxerto na cortical externa do ramo mandibular
e fixacdo com microplacas, a fim de substituir a anomalia condilar removida. Na area receptora
sdo realizadas incisbes pré-auricular e submandibular. Pés-operatdrio: medicacao antibiotica,
AINEs e analgésicos, paciente fica com dreno e atadura craniofacial por 48h, o paciente pode
ficar com placa interoclusal ou bloqueio intermaxilar, em 10 dias po0s inicia-se leve
movimentacdo mandibular e apds fisioterapia estd indicada, a dieta é liquida por 14 dias O
sucesso de uma reconstrucdo éssea de face, a partir de enxertos, depende da restauracdo da
continuidade, do volume e do contorno facial, associados a correcao da deficiéncia dos tecidos

moles e 0sso alveolar.
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Artroplastia Biconvexa de Puricelli
O que é: E a reconstrucdo dos segmentos temporal e mandibular da ATM afetada por meio de

duas superficies convexas de polimetilmetacrilato.

Indicacdo: A Artroplastia biconvexa esta indicada para substituir proteticamente o condilo ou
0 processo condilar nas patologias degenerativas ou proliferativas da ATM, que ndo se

estendam para o ramo, principalmente na anquilose.

Técnica cirurgica: é realizada sob efeitos da anestesia geral, a ATM afetada é acessada por uma
incisdo pré-auricular, seguida de desbridamentos e descolamentos de tecidos, para acesso a area
anquilosada. Em seguida, é realizada a ressec¢do da massa 0sseo/fibro-6ssea, com brocas em
baixa rotagdo ou com bisturi diamantado piezocirargico, permitindo a liberacdo de um espaco
vertical de 8 a 15 mm entre 0s remanescentes 0sseos. A imobilidade articular, se ainda presente,
indica a coronoidectomia, podendo ser uni ou bilateral. Obtém-se uma intercuspidacéo dentaria,
e realiza-se o bloqueio intermaxilar elastico transcirdrgico. Usando brocas esféricas, seguem-
se as perfuracdes ao longo dos remanescentes 0sseos da regido témporo—zigomatica e do ramo
mandibular, as quais servirdo para retencdo mecanica do polimetilmetacrilato (PMMA). A
reconstrucdo da ATM é iniciada pela manipulacéo e inser¢cdo do PMMA em estado plastico. A
partir do preenchimento dos orificios, o material é moldado em forma de semiesferas.
Primeiramente a superior, sendo fixada na por¢ao mais posterior da cavidade glenoidea, e logo
apos a inferior, fixada na regido condilea. A direcdo da forca neste contato € a partir do céndilo,
infero-superior e anteroposterior. O contato pontual minimo entre estas superficies convexas
favorece a dissipacdo das forcas articulares. Removido o bloqueio intermaxilar € testada a
estabilidade articular e a oclusdo dentaria. Recomendacfes pds-operatorias: A medicacdo pos-
operatoria compreende antibioticoterapia, analgésicos e AINEs. A dieta € liberada de acordo
com a tolerancia do paciente. A fisioterapia proprioceptiva para os movimentos mandibulares
tem inicio nas 24 a 48 horas pds-operatorias, sendo progressivamente intensificada pelo proprio

paciente, segundo sua tolerancia.

OSTEOTOMIAS MAXILO-MANDIBULARES ASSOCIADAS

O que é: Trata-se da seccdo cirlrgica 6ssea em maxila e/ou mandibula que permite o

deslizamento dos segmentos resultantes e correcdo de deformidades faciais.
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Indicacé@o: Corregéo de assimetrias faciais causadas pelas desordens de crescimento da ATM,
como hipo e hiperplasias condilares.

Técnica cirurgica: Dependendo da etiologia e do grau de assimetria facial existente, a
osteotomia podera evoluir de uma localizagdo Unica a um somatério que envolve a mandibula,
a maxila e demais ossos da face. Entre as osteotomias do ramo mandibular, a sagital por
clivagem e as verticais sdo indicadas para correcao do pro, retro e laterognatismo, associada
ainda a nivelamentos e alteragdes da dimenséo vertical. Especialmente as osteotomias verticais
no ramo mandibular estdo indicadas para tratamento conservador da hiperplasia do condilo no
prognatismo assimétrico e estdo indicadas nos casos onde o crescimento esta desacelerado ou
inativo, sem queixas na funcdo articular de ambos os lados. Entre as técnicas intra e extra bucais,
as osteotomias no ramo mandibular podem ser descritas como do colo do condilo, subcondilias
horizontais, verticais, obliquas e sagitais. A condilectomia como terapia radical esta indicada
quando h& uma tendéncia ao crescimento anormal continuo, sem evidéncias de estabilizacéo e
diagnostico da patologia. A estabilidade da ocluséo dentaria favorece o controle das patologias
condilares. Os processos cirurgicos e de pos-operatorio sdo similares aos de uma cirurgia
ortognatica para correcdo de defeito de face (ver Protocolo Cirdrgico de Deformidades

Dentofaciais).

ABORDAGENS NO DISCO ARTICULAR

Discopexia

O que é: Reposicionamento e fixacdo do disco articular sob o condilo mandibular.

Indicacdo: Deslocamentos do disco com e sem reducdo, onde ndo ha perfuracdo e/ou

degeneracdo severa do disco.

Técnica cirurgica: Anestesia geral, com acesso cirdrgico pré-auricular. Divulsdo dos tecidos
por planos, passando pela fascia temporal superficial, até chegar na capsula articular. Expor o
céndilo mandibular e achar o disco articular (pode manipular a mandibula). Pingar o disco com
uma pinca hemostatica e soltar todas as aderéncias com um descolador, tentando trazer o
mesmo sobre o condilo. Realiza-se uma perfuragdo na porcdo pdstero-lateral da cabeca da

mandibula, fixando nessa uma ancora, que servira de apoio para que se realize o
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reposicionamento do disco sobre condilo, estabilizando-o0 por meio de suturas com fio prolene

2-0 ou 3-0. Apos realiza-se a sutura dos tecidos por planos e sutura da pele.

Discectomia
O que é: procedimento cirurgico que visa a completa remoc¢do do disco, assim como seus

elementos de fixagao.

Indicacd@o: Indica-se nos casos de neoplasias benignas, malignas em casos avancados de
deterioracéo, ou fratura do disco.

Técnica cirdrgica: A cirurgia é realizada sob anestesia geral e a articulagdo € exposta por uma
incisdo pre-auricular. Divulsdo dos tecidos por planos, passando pela fascia temporal
superficial, até chegar na capsula articular. Expor o condilo mandibular e achar o disco articular
(pode manipular a mandibula). Descolamento e desinsercdo do disco articular para sua
remocdo. Apods a remocédo do disco, quaisquer irregularidades no condilo sdo suavizadas com
uma broca de diamante e pode-se empregar enxertos autégenos a base de fascia temporal,
cartilagem da orelha, musculo temporal, derme e tecido adiposo ou ainda ndo inserir nenhum

tipo de material. Sutura por planos e sutura da pele.

EMINECTOMIA

O que é: E um procedimento que objetiva a remocao, ou redugio da eminéncia articular.

Indicacdo: casos de subluxacdo com quadro de dor associada, ou deslocamento da cabeca da
mandibula (luxacdo) de repeticdo no qual o tratamento conservador ndo foi efetivo ou ainda

pode ser um complemento na corre¢do cirurgica de desarranjos internos.

Técnica cirdrgica: A cirurgia é realizada sob anestesia geral e 0 acesso é pré-auricular. Divulsdo
dos tecidos por planos, passando pela fascia temporal superficial, até chegar na capsula
articular. Expor o cdndilo mandibular e a eminéncia articular. Realiza-se a osteoplastia na qual
se procura alterar a eminéncia articular no sentindo lateromedial, propiciando uma superficie
plana e suave e que permita a mandibula transladar livremente. A ostectomia pode ser realizada
com brocas e com form&es. Apds a remogéo do tecido 6sseo, a mandibula é manipulada para

garantir movimento condilar sem obstruc¢éo. Sutura por planos e sutura em pele.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio deste estudo, foi possivel identificar as possibilidades de tratamento cirlrgico
para desordens temporomandibulares, elucidando suas principais indicacbes e técnicas
operatdrias. Além disso, construiu-se uma linha de raciocinio diagnéstico para as DTM, visto
serem condices complexas, de dificil diagndstico e manejo.

Salienta-se a importancia de um diagndstico adequado e conhecimento das técnicas
cirtrgicas disponiveis a fim de oferecer o melhor tratamento disponivel para nossos pacientes.
Espera-se que este protocolo possa ser um facilitador e incentivador da busca pelo
conhecimento na area de DTM e que ajude na melhoria dos servi¢os prestados pela Unidade de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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