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RESUMO

As disfuncdes da articulacdo temporomandibular sdo causadas por traumas, habitos
parafuncionais, desarranjos oclusais e fatores emocionais. Classificam-se em
extracapsulares e intracapsulares, dentre os desarranjos internos, o0 mais comum € o
deslocamento de disco articular. Quando ndo ha éxito no reposicionamento discal de
forma conservadora, pode — se indicar intervencao cirdrgica. Este artigo traz uma
breve revisao de literatura a respeito do tema e relata 0 caso de uma paciente com
deslocamento discal anterior sem redugdo nao responsiva ao tratamento
conservador e que foi submetida a artroplastia da ATM para remocédo de ostedfitos e

fixacdo de disco com o auxilo de miniancoras .

PALAVRAS - CHAVE : Articulacdo temporomandibular. Artroplastia. Miniancoras.



ABSTRACT

The temporomandibular joint disease are caused by trauma , parafunctional habits , occlusal
disorders and emotional factors . There are extraarticular and intraarticular diseases. Talking
about internal disorders , the most common disease is the disc displacement joint . In case of
no success disc repositioning by conservative treatement, surgery is indicated . This papper
brings a brief review about that and report a case about a patient with anterior disc
displacement without reduction, this one did not get results with conservative treatment and

needed TMJ arthroplasty to remove bone spurs and to fix the disc with mini — anchors.

KEYWORDS: Temporomandibular joint. Artroplasty. Minianchors.
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1 INTRODUCAO

De acordo com Moore et al. (2011), as disfungdes da articulagdo temporo-
mandibular sdo causadas por traumas, hébitos parafuncionais, desarranjos oclusais

e fatores emocionais.

Resumidamente, as desordens temporomandibulares podem ser classificadas
em intracapsulares (desarranjos internos, anquilose e doencas degenerativas) e
extracapsulares (dor miofacial), geralmente causam dores e limitacdo funcional
(MOORE, 2011).

Dentre os desarranjos internos podemos citar o deslocamento de disco.
Segundo Pogrel et al. (2014), isso é caracterizado por um posicionamento anormal
entre condilo, disco e cavidade articular. Os deslocamentos mais comuns s&o
anterior e medial, podendo ocorrer também para face posterior ou lateral do condilo.

Todos apresentam estiramento dos ligamentos colaterais.

Deslocamentos de discos incialmente agudos sdo dolorosos e ocorrem com
retorno deste menisco para a posicdo original (deslocamento com reducao).
Entretanto pode ocorrer cronificacdo, estiramento de ligamentos e os episddios de
reducdo passam a ser a cada vez mais raros , até que o disco definitivamente perde
a auto capacidade de retornar a posi¢cdo anatbmica correta e passa a limitar os
movimentos mandibulares (KATZBERG, 1996; MILORO,2004).

Nesses casos € importante um correto diagnéstico e iniciar os tratamentos
conservadores de fisioterapia, fonoterapia e/ou placas oclusais (OKENSON, 2000).
Entretanto , nem sempre o tratamento conservador tem éxito e faz-se necessario
recorrer ao tratamento cirargico (NITZAN, 1991; LOPES, 2007; ZHANG, 2010;
CAMPQOS, 2011; NESSO, 2015).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Incidéncia

As desordens da articulacdo temporomandibular tem predilecdo por mulheres
caucasianas entre a segunda e a quinta década de vida (BAGHERI; JO, 2008). De
acordo com Moore et al. (2011) a taxa de incidéncia dos sintomas pode atingir de
20% a 45% da populacdo, sendo as mulheres 7 vezes mais atingidas que o0s
homens (PIOZZI, 2002).

2.2 Diagndstico

Groossmann (2003) afirma que o deslocamento de disco sem reducao possui
diagnéstico clinico , sendo observado histérico de travamento fechado ou recaptura
discal durante alimentacdo , excursdo mandibular ipsilateral durante abertura e
principalmente , tem com chave de diagndstico a auséncia de clicks ou estalos e

limitacdo de abertura bucal.

A radiografia panoramica dos maxilares pode ser util em casos em que ha
dor, pois ajuda a examinar focos de odontalgia (PETER, 2005). Entretanto, a
ressonancia magnética € o exame de escolha para visualizar desarranjos internos
de disco articular. Uma janela 6ssea de tomografia computadorizada de feixe conico
pode ser util para verificar a integridade das estruturas 6sseas (DOLWICK, 2007).

2.3 Tratamento

A presenca de dor e limitagdo funcional € o que guia o tipo de tratamento .
Geralmente, pacientes assintomaticos sdo conduzidos de forma conservadora,
através de fisioterapia, dieta macia, correcdo de habitos parafuncionais,
antiinflamatorios e termotarapia, 0s quais podem ser usados também no periodo de
recuperacao cirurgica (OKENSON, 2000).

Miloro et al.(2004) afirma que a cirurgia deve ser considerada uma alternativa
de tratamento quando grau de dor e disfuncdo ndo podem ser revertidos a nivel

satisfatdrio pelas técnicas ndo conservadoras.
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Pacientes com sintomatologia dolorosa e limitagao funcional , que nao tiveram
resposta satisfatoria ao tratamento conservador , sdo submetidos a corregdo
cirdrgica (SATO, 1997). Entre outras técnica cirurgicas podemos citar a artroplastia
com ancoragem do disco articular (MEHRA; WOLFORD, 2001; GROSSMANN,
2011).

2.4 Técnica cirargica

De acordo com Ellis et al. (2006) existem varios acessos cirargicos para a
ATM , dentre eles, a incisdo préauricular é a mais basica e simples . Difere das
demais apenas no local de inciséo da pele, pois a forma de dissec¢éo para acessar

os planos teciduais mais profundos até chegar a capsula articular é a mesma.

A capsula articular, por sua vez, possui varios tipos de incisdes, dentre essas
estao a incisdo em “T”, “L”, horizontal, vertical, em cruz e a incisdo a céu aberto. A

escolha é peculiar de cada cirurgido (MILORO, 2004)

A artroplastia com plicatura do disco articular consiste em mobilizar o
deslocamento anterior do disco articular e fixa-lo mais posteriormente ao condilo

com o auxilio de sutura ou miniancoras (SOUZA, 2012).

De acordo com Wolford (1997), o disco pode ser fixado por mini-ancoras
Mitek, dispositivos intraarticulares com aproximadamente 1,8mm de diametro
contendo fios de sutura ethibond . A ancora deve ser posicionada na linha media da
face posterior do condilo mandilbular e fios sdo usados para suturar o disco na

posicéo correta, simulando os ligamentos articulares.

Neste trabalho é relatado o caso de uma paciente ndo — responsiva ao

tratamento conservador , que foi submetida ao tratamento articular cirurgico.

Apesar de conhecermos as limitacbes do tratamento conservador,
entendemos que este deve ser a conduta inicial para pacientes que apresentam
deslocamento discal temporomandibular sem reducgéo. Entretanto , para casos néo-
responsivos conservadoramente, a cirurgia de artroplastia articular com ancoragem
discal é uma alternativa viavel para devolver as funcdes articulares e minimizar o

quadro de dor.



3 PROPOSICAO

O presente trabalho visa relatar o caso de uma paciente com deslocamento
anterior de disco sem reducao, ndo — responsivo ao tratamento conservador , que foi
submetida a cirurgia de artroplastia temporomandibular e correcdo do

posicionamento do menisco com miniancoras.



4 RELATO DE CASO

Paciente M.A.C.S, género feminino, 47 anos , procurou o0 curso de
especializacdo em Cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial da Faculdade Sete
Lagoas com sede em Recife (Ciodonto) encaminhada por seu dentista clinico,
gueixando-se de dores e “estralos” ao abrir a boca , dificuldade de abrir a boca e que
“as vezes observava que abria a boca torta”. Ao exame clinico verificou pontos de
tensdo muscular, principalmente nos musculos temporais, dor ao toque em
musculatura pterigoideia medial, limitacdo de abertura bucal (aprox. 1,5 cm) e
eventos de laterodesvio para esquerda durante abertura bucal, acompanhados de

estalos em articulacéo contralateral.

Apesar de a paciente relatar episodios de crises dolorosas ha
aproximadamente 03 anos, inicialmente trabalhou-se com a hipétese de tratar-se de
um episodio de dor articular aguda, de causa eminentemente muscular e emocional
(visto que a paciente relatou na historia clinica justificativas pessoais para debilidade
emocional). Por isso, a conduta inicial foi inicial foi orientar a paciente sobre a
nocividade de possiveis habitos parafuncionais que estariam sendo executados, a
necessidade de manter um periodo de 10 dias de repouso mastigatorio (deveriam
ser evitados alimentos muito rigidos e crocantes, que exigissem excessiva abertura
bucal , que fossem cansativos a mastigacao), durante esse periodo foram prescritos
10 comprimidos de Meloxicam® sob a dose 15 mg e Miosan Caf® , 5 mg, ambos sob
a posologia de serem ministrados juntos, via oral , ap@s o jantar por 10 dias. Além da
prescricdo de medicao inicial, foi solicitada ressonancia magnética das ATMs em

posicdo de boca aberta e fechada.

ApoOs esse periodo a paciente mostrou-se sem dor, entretando ainda havia
alguns pontos de tensdo muscular, limitacdo de abertura bucal, laterodesvio ao abrir
a boca e episddios de estalos. No exame imageoldgico, observou facetamento na
superficie dos condilos, formacdo de ostedfitos (ambos os lados) e deslocamento
anterolateral do disco articulares esquerdo sem reducgéo, e desvio anterior dos

discos articular direito com reducéo (figuras 1 a 3).



Figura 1 : Ressonancia magnética de ATM esquerda apresentando deslocamento discal anterior

Figura 2: Ressondncia magnética identificando ostedfito em ATM esquerda
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Figura 3 : Ressonancia magnética identificando deslocamento discal anterior e osted6fito em ATM direita

(Boca aberta)

Apesar de ja evidenciado o quadro de degeneragdo articular optou-se por
tratamento conservador e a paciente foi encaminhada a realizar fisioterapia com o
objetivo de eliminar os pontos de tensdo muscular remanescentes, realizar
exercicios para recaptura de disco e estabelecer nova coordenacdo motora para
mastigacdo de forma que permitisse uma remodelagdo articular, e assim a
estabilizacdo do quadro sem dor e com melhora na abertura bucal.

Nessa fase de tratamento a paciente foi acompanhada a cada 2 meses
durante o periodo de 01 ano e ndo observou-se melhora expressiva e houve retorno
do quadro algico. Entdo, conjuntamente com a paciente optou-se pelo tratamento

cirdrgico.
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Apbs a aprovacao dos exames pré-operatdrios hematolédgicos e cardiologicos
de rotina a paciente foi submetida ao procedimento cirdrgico sob anestesia geral
com o objetivo de artroplastia bilateral das ATMs para remocao de bridas, ostedfitos

e tecidos inflamatdrios e reposicionamento discal com o auxilio de miniancoras.

Com a paciente em decubito dorsal horizontal, com intubagcdo nasotraqueal,
realizou antissepsia facial com clorexidina a 2%, antissepsia intraoral com
clorexidina a 0,12%, aposi¢cdo de campos operatorios e adaptacdo de tampéao
orofaringeo, tricotomia parcial do couro cabeludo periauricular e adaptacdo de
tamp&o auditivo(Cotonéide®). Procedeu-se com infiltracéo de substancia anestésica
(Cloridrato de ropivacaina 1%) (Figura 4) na regido a ser incisada e optou-se pelo
acesso cirargico preauricular (Figura 5). Prosseguiu-se com a divulsdo por planos
até identificar a superficie lateral do arco zigomatico (Figura 6). Entao realizou-se a
incisdo em “L” invertido na fascea do musculo temporal (Figura 7) para afastamento

do ramo zigomatico do nervo facial e assim poder acessar a capsula articular.

Figura 4: Infiltragdo anestésica pré-operatoria



Figura 5 : Incisdo préauricular

Figura 6 : Plano subcutaneo apds inicio de divulsdo por planos
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Figura 7: Incisdo em "L" invertido com eletrocautério

Entéo realizou-se hidrodissecc¢do da capsula articular através da infiltracdo de
soro Ringer lactato® (Figura 8) e optou-se pela incisdo em “T” para acessa-la (Figura
9), entdo indentificou-se a cavidade articular superior e inferior (Figura 10), foram
removidas bridas, adesdes e realizou-se a toalete com irrigacdo abundante de soro
Ringer lactato® e soro fisiolégico a 0,9% , entdo com auxilio de brocas de
acabamento as superficies condilianas foram regularizadas e os osteodfitos foram

removidos.



Figura 8: Hidrodissecg¢do por infiltragdo intracapsular de Ringer Lactato

Figura 9 :Incisdo em "T" para acesso da capsula articula
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Figura 10: Identificagdo do disco articular e compartimentos articulares superior e inferior, apds liberagdo das

bridas.

O passo seguinte foi realizar a liberagdo entre o disco articular e musculo
pterigoideo lateral através de miotomia e, por fim identificar a superficie
lateroposterior do céndilo para fixacdo da miniancora (Figura 11) e sutura do disco
articular pela técnica do “double pass” na posi¢cao adequada. Assim sendo , realizou

a sutura por planos com fio reabsorvivel e sutura cutdnea com mononylon 6-0.
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Figura 11 : Adaptagdo intradssea de miniancora para subsequente sutura de disco

A paciente ndo teve intercorréncias pés — operatérias , retornou ao consultorio
apos 10 dias para remogédo dos pontos em pele (Figura 12) e foi orientada a reiniciar
a fisioterapia para redugcédo de edema e reeducar a atividade muscular. Atualmente a
paciente encontra-se no 18 ° més pos-operatdrio, sem queixas , sem laterodesvios e
boa abertura bucal (Figura 13).



Figura 12 : Cicatrizagcdo em pele

Figura 13: Abertura bucal no 18° més pds-operatério

21



5 DISCUSSAO

Conforme afirmado por Moore et al. (2011), o deslocamento de disco sem
reducdo possui diagnostico clinico, sendo observado histérico de travamento
fechado ou recaptura discal durante alimentacédo , excursdo mandibular ipsilateral
durante abertura e principalmente, tem com chave de diagndstico a auséncia de
clicks ou estalitos e limitacdo de abertura bucal. Esse quadro é condizente com com
0 caso clinico apresentado neste estudo, pois foi diagnosticado deslocamento de
disco sem reducdo do lado esquerdo e direto , sendo que havia alguns episodios de

reducao discal do lado direito.

A conduta inicial foi conservadora conforme defendido pela maioria dos
autores citados, dentre eles destacamos BAGHERI(2008) que escreve que a
presenca de dor e limitagcao funcional € o que guia o tipo de tratamento. Geralmente,
pacientes assintomaticos sdo conduzidos de forma conservadora, através de
fisioterapia, dieta macia, correcdo de habitos parafuncionais, antiinflamatorios e
termotarapia, os quais podem ser usados também no periodo de recuperagao
cirargica. Em conformidade com os estudos, a paciente relatada foi orientada a
abandonar possiveis habitos parafuncionais e mater repouso mastigatério por um
periodo inicial de 10 dias, quando estariam sendo ministrados antiinflamatorios e
relaxantes musculares, verificando-se boa efetividade no alivio do quadro algico

inicial.

A opcao pelo tratamento cirargico ocorreu apoés reicidivas da sintomatologia
incial, mesmo durante o acompanhamento fisioterapico, quando verificou-se que nao
estava ocorrendo evolucéo satisfatéria do tratamento conservador. Isso € compativel
com Miloro et al. (2004), que afirma que a cirurgia deve ser considerada uma
alternativa de tratamento quando grau de dor e disfuncdo ndo podem ser revertidos

a nivel satisfatorio pelas técnicas ndo conservadoras.

Observamos que a atualmente, pacientes que apresentam quadro clinico
semelhante a exposto, dificilmente tém ganho satisfatério através do tratamento
conservador. Acreditamos que isso se deve ao fato de que, em sua maioria, ndo
terem a acesso a fisioterapia especializada de qualidade, ndo haver comunicacdo

satisfatoria entre fisioterapeuta e cirurgido durante a conduta do caso e tambéem
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devido a falta de disciplina de alguns pacientes com relacdo a assiduidade as
sessbes e a realizacdo dos exercicios prescrito para serem realizados em casa .
Apesar disso, 0 protocolo de optar inicialmente pelo tratamento conservador é

mantido.

A técnica cirdrgica executada foi a artroplastia da articulacdo
temporomandibular com mobilizacdo do disco e fixacdo este com o auxilio de mini
ancoras, descrita por Wolford (1997). Observou-se boa evolu¢do do quadro clinico
exposto e alto grau de satisfagcdo da paciente . Entretanto seria necessario um
tempo maior de controle pos-operatorio para definir o real aproveitamento , pois séo
descritos na literatura casos que apresentaram recidiva dos sintomas doloroso e
limitagdo funcional ap6s 5 anos. Entendemos que isso aconteca, entre outros
motivos, devido o retorno de hébitos parafuncionais e auséncia do paciente nas

consultas de controle pds — operatdrio .



6 CONCLUSAO

Apesar de conhecermos as limitagbes do tratamento conservador,
entendemos que este deve ser a conduta inicial para pacientes que apresentam
deslocamento discal temporomandibular sem reducdo. Entretanto, para casos
nao responsivos conservadoramente, a cirurgia de artroplastia articular com
ancoragem discal é uma alternativa viavel para devolver as fung¢des articulares e

minimizar o quadro de dor.
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