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RESUMO

A articulagado temporomandibular (ATM) é considerada a articulagdo mais complexa
do corpo humano, com caracteristicas unicas ,sendo ginglimoartroidal, diartroidal e
conectando bilateralmente a cabeca da mandibula a base do cranio, executando
fungdes primordiais do sistema estomatognatico. Pode , assim como as demais
articulagbes, ser acometida por diversas patologias. Dentre as possiveis doencgas,
as disfungdes temporomadibulares (DTMs) sdo amplamente discutidas na literatura,
pelo fato de ter origens multifatoriais e sintomatologia dolorosa tanto intra quanto
extra articular. O tratamento da DTM , é ainda um campo com algumas controveérsias
, podendo ser de conservador (clinico) até as cirurgias de resgate ( protese de atm )
. Dentre as possibilidades de tratamento cirurgico, técnicas minimamente invasivas
através de artroscopio vem sido aprimoradas desde seu surgimento, inicialmente
descrita por Onishi em 1975 . A cirurgia videoartroscopica da ATM nos dias de hoje
€ eleita como tratamento de escolha por diversos cirurgides pelo mundo para
desordens intra articulares, devido a melhoria de seus resultados em pacientes com
Deslocamento de disco sem redugdo, sintomatologia dolorosa intra articular e
limitacdo de abertura de boca, isso se deu a evolugdo das técnicas e de seus
equipamentos. Acompanhamentos por ressonancia magnética foram feitos para
verificar o reposicionamento das articulagbes. Em todos os estudos apresentados,
houve melhora significativa , na maioria dos pacientes, quanto a abertura bucal ,

sintomatologia dolorosa e reposicionamento disco articular

Palavras-chave: Artroscopia, Articulagdo Temporomandibular, disfungao
Temporomadibular



ABSTRACT

The temporomandibular joint (TMJ) is considered the most complex joint in the
human body, with unique characteristics, being ginglimoartroidal, diartroidal and
bilaterally connecting the head of the jaw to the base of the skull, performing
primordial functions of the stomatognathic system. Like other joints, it can be affected
by several pathologies. Among the possible diseases, temporomadibular disorders
(TMDs) are widely discussed in the literature, due to the fact that they have
multifactorial origins and painful symptoms, both intra and extra articular. The
treatment of dtm is still a field with some controversies, which can be conservative
(clinical) until the rescue surgeries (atm prosthesis). Among the possibilities of
surgical treatment, minimally invasive techniques through arthroscopy have been
improved since its appearance, initially described by ohnishi in 1975. The
videoarthroscopic surgery of the TMJ today is chosen as the treatment of choice by
several surgeons around the world for intra-articular disorders, due to the
improvement of its results with the evolution of the technique and its equipment. In all
the studies presented, there was a significant improvement in most patients in terms

of mouth opening, painful symptoms and articular disc repositioning

Keywords: Arthroscopy, Temporomandibular Joint, Temporomadibular dysfunction
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1.  INTRODUGAO

Quando a articulagdo temporomandibular (ATM) é afetada em sua
musculatura mastigatéria e seus componentes, damos o nome de disfungao
temporomandibular (DTM) Segundo OKESON, 1995.

A DTM afeta milhdes de pessoas em todo o mundo e para que o tratamento
seja realizado de forma efetiva e da melhor forma possivel € indispensavel ao
profissional o conhecimento detalhado das diferentes alteracbes articulares e
musculares, assim como os fatores etioldgicos envolvidos, que podem ser fatores
anatomicos; trauma; fatores patofisiologicos; fatores psicossociais (OKESON, 2008).
Para a realizagcdo do diagndstico uma avaliagdo minuciosa é necessaria com
realizagdo de anamnese detalha, historico do paciente e imagens imaginoldgicas e o
tratamento deve ser, de preferéncia, mais minimamente invasivo possivel e de
carater reversivel por um periodo de aproximadamente trés meses e de preferéncia
o0 paciente deve ser tratado multidisciplinarmente ou interdisciplinarmente, o que
acarreta ganhos ao paciente (GROSSMANN e GROSSMANN, 2011).

O deslocamento prévio do disco (DDA) foi relacionado a dor no disturbio
interno (DI) da articulagdo temporomandibular (ATM). O disco n&o é inervado, mas
esta ligado a capsula articular com tecido altamente inervado. Insergbes rigidas
laterais e mediais dao cobertura de fibrocartilagem na cabega do céndilo. Quando o
deslocamento anterior do disco € estabelecido, o recesso posterolateral € colapsado
e o tecido retrodiscal alongado € traumatizado entre as superficies articulares
(ADAME ET AL, 2012) Como definicdo de desarranjo interno (DI) da ATM, se
estabelece que é a relacado funcional anormal entre o disco articular, a cabeca da
mandibula a fossa e a eminéncia articular O DI possui etiologia multifatorial
(DOLWICK, 2008)

Deve-se destacar que o tratamento cirurgico é indicado para apenas 2 a 5%
dos casos, que em sua grande maioria se refere a artroscopia (DOLWICK, 2008)

A artroscopia permite que seja realizada a irrigagdo do espaco articular e a
lise das adesdes da ATM, além da mobilizagcdo da articulacdo sob visdo direta, por
ser uma técnica que insere o artroscopio, visualizando assim a ATM através da
distensdo do fluido (LIU; STEIKELER, 2013). As indicagdes para a realizagdo da
artroscopia € quando ha DI ou quando artropatias resistentes ao tratamento
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conservador, doengas articulares que necessitam de biopsia, sinovites, adesdes

disco-sinoviais e doengas articulares degenerativas (MCCAIN et al., 1992).
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2. PROPOSIGAO

O objetivo do presente trabalho € Revisar a literatura acerca de técnicas de
discopexia via artroscopica, compararando técnicas minimamente invasivas com
intuito do reposicionamento do disco da Articulagdo Temporomandibular, reduzir a
sintomatologia dolorosa e melhora de abertura bucal em pacientes diagnosticados
com desarranjos internos na ATM.
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3. REVISAO DE LITERATA

3.1. ANATOMIA DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

A articulagdo temporomandibular (ATM) é uma das mais complexas
articulagdes do corpo humano, sendo diartrose, bilateral, com movimentos em trés
eixos condilar (elipsoide), com superficies dsseas discordantes. E composta por:
osso temporal, mandibula, ligamentos, membrana sinovial, fluido sinovial, disco e
zona retrodiscal, nervos e vasos sanguineos (VALLE, GROSSMANN e
FERNANDES., 2015).

Coberta por fibrocartilagem, a ATM se diferencia das outras articulagdes do
corpo humano. Essa cobertura confere a mesma uma maior resisténcia as forcas
oclusais e de movimento, que sofrem alteracdo de acordo com a idade, acarretando
uma menor probabilidade de ruptura ao longo do tempo e numa maior capacidade
de regeneragao.(WADHWA E KAPILA; 2008).

Quando em repouso, a superficie convexa da cabeca da mandibula esta
assentada na concavidade da fossa glendide e o disco articular separa a cabega da
mandibula do osso temporal. As margens mediais e laterais do disco articular se
fundem com a capsula articular enquanto que a margem anterior também se funde
com o musculo pterigdideo lateral. Posteriormente o disco se encontra aderido ao
tecido retrodiscal, o qual € composto por tecido conjuntivo altamente vascularizado e
inervado. Durante a abertura bucal normal, o complexo disco-cabeca da mandibula
desliza em um suave movimento em relagdo ao osso temporal. (MAZZONETO R.,
2000).

3.2 TECNICAS DE ANCORAGENS DISCAIS DA ATM VIA
VIDEOARTROSCOPICA

McCain et al (2011) relatou diversas técnicas de artroscopia avancada da
articulagdo temporomandibular e algumas complicagdes que as seguiram. Na
discopexia artroscépica, por exemplo, € relatada como um método de tratamento
doloroso para os pacientes porque parte do trabalho é extra-articular, além de
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apresentar um risco de paralisia temporaria do nervo facial devido ao cruzamento da
sutura perto do ramo frontal do nervo facial. Os autores relataram também que a
doloroso para os pacientes porque parte do trabalho é extra articular. Danos no
sétimo nervo craniano e paralisia facial pode ocorrer, porém sua incidéncia € muito
baixa. A perfuragcdo da fosse glendide € uma complicagdo que na maioria das vezes
resulta em vazamento de liquido cefalorraquidiano que desaparece
espontaneamente. McCain et al (2011) n&do relatou nenhuma alteragdo oclusal na
técnica utilizando laser de hdélmio ou a tecnologia de coablagdo por meio de uma
peca de mao, porém na técnica da discopexia rigida ha uma maior probabilidade de
A ma oclusdo pds-operatéria, pois a fixacdo € muito apertada. Se o espaco articular
for inadequado ou o disco for muito volumoso, a ma oclusdo poés-operatéria sera
mais proeminente. Em muitas ocasidoes, ha uma adaptacdo da cabeca condilar e do
préprio disco, para que a ma ocluséo seja resolvida e nenhum tratamento adicional

seja necessario.

ADAME descreveram a técnica de fixacdo na cavidade articular superior
da ATM, possibilitando a visualizagdo das estruturas articulares através da projecéo
da imagem numa tela de televisdo ou computador, necessitando que o cirurgido
conceitualize uma imagem tridimensional da articulagdo numa imagem
bidimensional. Posteriormente, duas canulas de irrigagdo sao colocadas
aproximadamente de forma a permitir a livre circulacdo de fluidos e acesso a
instrumentacdo na cavidade, onde podem ser inseridas sondas, ganchos,
instrumentos de corte como bisturis ou tesouras, forceps de biopsias, dispositivos de
aspiracao, instrumental rotatério, bisturi elétrico ou lasers. Foram submetidos a essa
técnica 16 pacientes com disfungdo temporomandibular (DTM). Esses pacientes
receberam um ano de tratamento clinico com relaxantes musculares, anti-
inflamatorios, placa de mordida e fisioterapia sem sucesso no tratamento. Os
pacientes selecionados para o estudo foram os que apresentaram deslocamento
anterior do disco sem redugdo. O material utilizado neste estudo foi o artroscopio
2.2mm duas cénulas 2.3mm, pinga jacaré, tesoura, faca, sonda ponte aguda,
apalpadores, dispositivo de bipolar, e uma cénula de anestesia peridural marcada
com centimetros e com uma ponta curva. Em todos os casos realizou-se uma
artroscopia padrédo da ATM sob anestesia geral, intubagdo nasotraqueal (INT), um
portal anterolateral (AL) e outro posterolateral (PL). As aderéncias foram removidas
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com instrumentos cegos ou com a faca. Em seguida foi realizado uma mobilizagéo
do disco posterior do disco com uma pinga, realizada uma ablagdo nos tecidos
retrodiscais, Com essa manobra o teto da fossa glendide fica exposta e o disco se
reposiciona, para facilitar a proxima etapa do procedimento, na triangulagdo, um
terceiro portal foi criado 10mm a frente e 20mm abaixo do portal PL, posicionado
este terceiro portal a agulha com a linha e introduzido e a agulha passara através do
disco de lateral para medial perfurando o disco nas bordas lateral e medial, a sutura
foi agarrada com uma pinga jacaré inserida no portal lateral, podendo ver a tenséo
sobre a superficie do disco, as extremidades da sutura sairam uma pelo PL a outra
ponta pelo Terceiro portal, entdo realizou uma incisdo cutdnea para sepultar o né no
tecido adiposo. Ao final realizou uma infiltracdo de acido hialurénico para melhorar a
lubrificagcdo no espago superior da articulagcdo. Apds este procedimento todos os
pacientes apresentavam uma escala visual analogical (EVA) < 5 e oito deles EVA de
0. O objetivo da cirurgia se mostrou eficaz melhorando a fun¢do da articulagéo
temporomandibular e reduzindo a dor do paciente. ADAME et.al. (2012)

Em um estudo realizado por YANG, no qual foram selecionados pacientes
com deslocamento de disco anterior comprovados em ressonancia magnética, a
técnica utilizou 01- artroscopio de 2.3, 01- canula protetora de 2.8, 01- um
instrumento de sutura de disco de calibre 12, 01-par de agulha com lago, 01- sonda
de coblagdo, 01- pinga de sutura tipo gancho, o fio de poliéster ndo absorvivel. O
procedimento seguiu sob anestesia geral intubagdo nasotraqueal, primeira pung¢ao
na fossa. Uma segunda punc¢do foi realizada visando o recesso anterior sob
visualizacdo direita pelo artroscopio e feita infiltragdo local para diminuir dor e
sangramento, a sonda de coblagdo foi inserida para miotomia do musculo
pterigoideo lateral e liberagdo do disco, apos a liberagdo anterior, o obturador é
posicionado na margem anterior do disco e o disco € empurrado para tras. O
obturador deslizou ao longo da superficie do disco e chegou ao recesso podstero-
lateral. O tecido retrodiscal foi empurrado para baixo inferior e posteriormente. Para
sutura do disco uma marcagao foi feita entre as duas primeiras puncdes e uma
agulha de sutura perfura a capsula articular foi inserida no espacgo articular superior
sob a visdo da otica. A agulha foi inserida na jungéo do disco e no tecido retrodiscal
préximo a sinovial lateral agulha saiu mais medialmente. Uma terceira puncgéao foi

realizada através de uma abordagem transmeatal. O ponto de pungdo esta na
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parede anterior do canal auditivo externo e geralmente fica a 10 mm da ponta do
trago. Uma agulha personalizada com uma pinga de sutura foi inserida no recesso
posterior e fica de frente para a ponta da primeira agulha. Uma sutura cirdrgica nao
absorvivel feita sob medida foi colocada na primeira agulha. Uma vez que uma das
extremidades da sutura é vista sob o artroscépio, ela é capturada pelo lago e puxada
pelo terceiro portal, deixando o canal auditivo externo A primeira agulha foi retraida
do tecido retrodiscal, mas permanece na cavidade articular. A segunda pinga do tipo
gancho, também personalizada, foi colocada na parte lateral do recesso posterior
por meio do terceiro portal e a outra extremidade da sutura foi puxada, deixando o
canal auditivo externo novamente, A agulha de sutura foi removida. Uma segunda
sutura € comumente realizada para a maioria dos pacientes para manter o disco
estavel. As suturas s&o entdo amarradas, com os ndos embaixo da cartilagem
externa canal auditivo. No pds operatorio realiza-se nova ressonancia magnética
entre um e sete dias de operadas as articulagbes. O tratamento cirurgico para
reposicionamento do disco é comum e indicado aos pacientes que nao responderam
satisfatoriamente aos tratamentos clinicos. Neste trabalho foram indicados pacientes
com maior relato de dor e disfungdes. Os resultados a longo prazo, apresenta
remodelagao condilar, YANG et.al. (2012).

FIG. 3. (a) A vista lateral mostra que uma das extremidades da sutura é
capturada pela pinga de sutura do tipo lago (A, anterior; P, posterior). b) Close-up A visédo

artroscopica mostra a sutura capturada pela pinga de sutura do tipo lago. (c) A vista lateral
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mostra que a outra extremidade da sutura é capturada pela pinga de sutura tipo gancho. (d)

Vista artroscopica em close da pinga do tipo gancho.

LIU apresentou uma nova técnica para fixacdo do disco articular em
pacientes que realizaram tratamento clinico conservador e ndo houve respostas
positivas e apresentaram deslocamento de disco anterior sem reducdo. Para a
realizagcdo do procedimento, Yang utilizou uma o6tica de 2.7mm uma cénula de
protecdo de 3.2mm equipamentos de sutura personalizados, incluindo uma agulha
de sutura de calibre12, e uma sutura cirurgica de poliéster, infiltracdo local com
xilocaina com vaso para diminuir o sangramento e evitar dor. A técnica segue, sendo
a primeira pungado localizada na concavidade da fossa glendide, destinada a
artroscopia diagnostica. Com um polegar o cirurgido mantem o paciente com a boca
aberta para marcar a inclinagdo posterior da articulagdo, eminéncia e processo
condilar, o ponto de intersecdo das duas linhas foi determinado, e o primeiro local de
puncéo foi localizado a 1-2 mm para tras a partir deste ponto uma 6tica foi inserida
na direcao caudal cranial no espaco articular superior, apds a introdugao da dtica e
uma segunda puncéo foi feita agora de boca fechada, para liberagdo anterior, sob
visualizagéo artroscépica uma sonda de coblacao foi inserida na cénula de trabalho,
a linha de incisao foi feita 2 a 3 mm anterior a borda anterior de medial a lateral,
ap6s trocanteres foram utilizados para posterior separacdo dos tecidos e para
empurrar o disco para tras. Para isso o terceiro ponto de pun¢cdo ou o chamado
‘projecéo de corpo” foi realizado entre o primeiro e o Segundo local de pungéo
geralmente 10 a 15mm do primeiro, uma agulha foi inserida na borda entre a zona
bilaminar e na banda posterior para anterolateral e anteromedial a ponta da agulha
saia de medial para lateral, a quarta e quinta perfuracdo foram realizadas através da
parede anterior do canal auditivo externo, geralmente de 05 a 10 mm. do tragus com
essa puncao duas picas personalizadas foram usadas para captura a sutura
realizada, para manter a estabilidade do disco, as suturas foram puxadas para tras e
para dentro e amarradas. Artroscopia final para avaliacdo da posi¢cao do disco. Os
pacientes sdo orientados a alimentagdo mais macia por trés semanas, e prescrito
analgésicos e anti-inflamatorios. Neste estudo, foram relatadas melhorias

significativas em escala de dor e abertura de boca. LIU et al (2019)
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FIG. 5) Esquematico diagramas e fotos clinicas demonstrando a inser¢cdo da segunda
puncdo no sentido direto no caso do disco anterolateral deslocamento (A, B) e diregcédo

reversa para

deslocamento anteromedial do disco (C, D) FONTE:LIU et al (2019)

FIG. 6. ( A) Agulha 5-gauge (Lidocaina a 2%) foi inserido para evitar dor e também para
orientar a terceira pung¢do. (B) agulha de sutura de calibre 12 foi entdo inserido em
(seguindo a marca da agulha de anestesia). (C) sob a artroscopia, a ponta da agulha de
sutura passava pelo ponto lateral até a borda da zona bilaminar e a banda posterior. (D) e

depois saiu do ponto medial.
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Sato descreve a técnica de fixagcdo do disco da articulagcdo temporomandibular
via artroscopia e cita trés tipos de fixag&o via artroscopia a nao rigido, semi rigido e
a rigida. A ndo rigida é a técnica que a sutura do disco se prende a tecidos moles
descrita por Israel (1989) McCain (1989) e Adame (2012). As semi rigida s&o
consideradas as suturas presa a um ponto mais rigido como cartilagem do canal
auditivo descrita por Yang em 2012. As rigidas foram primeiramente descritas por
Mccain em 2011 onde o disco € fixado na cabega do condilo utilizando um pino de
titdnio e mais tarde uma nova técnica onde ele fixa um pino absorvivel para
estabilizacdo do disco na cabeca do céndilo. Todos os pacientes operados neste
trabalho apresentavam deslocamento de disco anterior sem redug&o. Na técnica de
Sato utiliza-se um artroscépio de articulagdo pequena de 2,5 mm, 30 graus, uma
camisa de 2,8 mm. Uma cénula de janela dupla de 2,7 mm de diametro foi
desenvolvida para visualizagdo da passagem da ancora a ser colocada uma canula
interna 2,5 mm, projetada para proteger o fio de sutura na primeira ancora e para
colocagao da segunda. Foi feito um furo com uma broca de 1,5 mm e o n6 que liga
as duas ancoras foi fixado com um empurrador de né. As ancoras, com 2,0 mm de
didmetro e 4 mm de comprimento, foram feitas de liga de titdnio e o fio de sutura foi
feito de 2 e 0 UHWMPE e um coblator de radiofrequéncia. A técnica; tracou uma
linha conectando o trago ao canto do olho como referéncia, ao primeiro portal
medido 10 mm na frente do tragus e 2 mm abaixo da linha, o segundo portal de
trabalho medido a 20 mm do primeiro e 10 mm abaixo da linha, inicialmente foi feito
uma lise e artroscopia diagnostica, em seguda uma triangulacao para o portal de
trabalho e removida aderéncais, as sinivites foram coaguladas com o coblator, a
capsulotomia e a miotomia do pterigoideo lateral para liberar o disco e posiciona lo
em direcao posterior, As ancoras foram colocadas com um artroscopio, que
inicialmente mudou de posicdo com o portal de trabalho, antes de serem inseridos
no recesso da articulagdo anterior e encaminhados para o posterior. Em seguida,
uma canula foi inserida através do portal de trabalho, onde estava o artroscépio,
para colocar a ancora, que foi triangulada no recesso da articulagdo posterior com o
artroscopio. Com a ajuda da cénula, o disco foi mantido na posigdo correta para
perfuracdo. O disco e o céndilo foram perfurados, mas nunca mais profundos que 10
mm, com a primeira ancora sendo inserida mais posteriomedialmente em relagdo ao
disco. A ancora permaneceu completamente dentro do condilo, com apenas os fios

de sutura expostos dentro da articulacdo. A alga de inser¢ao da ancora foi removida
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e a verificagao foi realizada aplicando uma leve tragdo manual Em seguida, a canula
foi posicionada mais postero-lateralmente para colocagdo da segunda ancora. Uma
canula protetora foi inserida na primeira ancora, a fim de evitar o risco de ruptura da
sutura durante a perfuragdo para inser¢gao da segunda. Outro orificio foi perfurado
para a colocagao da segunda ancora. Apos a perfuracéo, a canula protetora interna
foi removida e a segunda ancora colocada. O resultado foram quatro fios de sutura
emergindo da canula dois de cada ancora. Os nos foram feitos entre as roscas de
cada ancora para prender o disco a eles, sendo os nds aplicados na superficie do
disco usando um empurrador de n6 A estabilidade e o posicionamento do disco
articular foram verificados pela observacdo dos movimentos de abertura mandibular
e lateralidade. Em seguida, os fios de sutura foram cortados com uma tesoura
artroscopica. O pos operatério foi prescrito antiiflamatorios e analgésicos por trés
dias, dieta macia por 30 dias e nas duas primeiras semanas fisioterapia leve. O
resultado nos pacientes foram a melhora na escala analogica de dor e abertura
maxima dos incisivos, apos seis meses auséncia completa da dor SATO et.al (2020).
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2. DISCUSSAO

Todos os autores estudados relatam uma melhora significativa na MIO, além
da redugédo quase que por completo da dor. Yang et al (2012) num total de 749
articulagcbes estudadas, com pacientes com variagcdes de idade de 13 a 63 anos,
apresentaram melhora significativa do relato de dor apds 24 meses da cirurgia
relatada, além do aumento da MIO em até 6mm apds 6 meses do estudo. Adame et
al (2013) em um estudo que envolveu 16 pacientes com diagnostico clinico e
radiolégico de disfungdo da articulagdo temporomandibular (DTM) que foram
tratados pelo método de discopexia apresentaram melhoras na abertura incisal
maxima e movimento de translagdo contralateral apés um ano de cirurgia, além de
uma significativa melhora nos relatos da sintomatologia dolorosa. Em relagcdo a
sintomatologia dolorosa. Segundo os autores A MIO diminuiu cerca de 20% na
primeira semana e valores pré-cirurgicos recuperados 3 meses apods a cirurgia (34,3
mm). Apos 12 meses, a melhora da MIO foi de 43,2 mm. Liu et al (2019) relatou uma
melhora em todos os pacientes que foram submetidos as técnicas apresentadas
apos 6 meses de cirurgia, sendo em 24 meses quase que cessados completamente.
Sato et al (2020) realizou o estudo em 20 pacientes e houve uma melhora em
escore medio passando de 7,5 antes da cirurgia para 2,05 para apds 6 meses da
cirurgia. Todos os pacientes relataram melhora da dor sendo que em 8 pacientes, a
total auséncia da dor apds 6 meses. A abertura interincisal maxima apresentou um

valor médio de 33.8mm antes da cirurgia e apos 6 meses, 35,1Tmm.

Em relacdo a complicagbes pds operatérias, Yang et al (2012) relataram o
sangramento grave com necessidade de sutura pericutdnea, lesdo do nervo
massetérico e reagdes de rejeicdo de sutura. Yang em seu trabalho destacou a
necessidade de ser cauteloso e habil quanto a técnica apresentada, devido aos
instrumentos de sutura serem delgados e facies de quebrar. Adame et al (2013) das
vinte cirurgias unilaterais e sete bilaterais, uma articulagdo apenas um pino foi
empregado porque uma pequena perfuragdo foi encontrada. Trés pacientes

apresentaram paralisia temporaria do ramo frontal na primeira semana.

A ma oclusao pés-operatdria € uma ocorréncia comum ocorre quase em todos os
pacientes, mas desaparece espontaneamente, segundo Yang et al (2012). Adame et
al 2013 relatou desoclusdo em todos os pacientes ao realizar o primeiro controle.



25

Quando as cirurgias realizadas foram de articulagdo uUnica, estas mostraram
auséncia de contato ipsilateral e, em alguns casos, menor deslocamento da linha
média dental para o lado contralateral. Nas cirurgias bilaterais, a rotagdo da
mandibula no sentido anti-horario causou uma mordida aberta posterior e contatos
incisais prematuros. Seis meses apds a cirurgia, alguns pacientes sentiram
alteragdes oclusais, mas nenhum tratamento foi necessario posteriormente e apoés 1
ano apoés os pacientes estarem livres de sintomas. Adame et al (2013) relatou uma
diminuicdo da dor em 57,2 pontos no primeiro controle, se mantendo com valores

baixos nos acompanhamentos subsequentes.

Todos os autores em questao, reforcam a necessidade de acompanhamento a
longo prazo.

Ancoragem
Discal
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CONCLUSAO

E possivel concluir, apés analise de todos os trabalhos, que a
videoartroscopia se mostrou uma técnica cirurgica segura quanto ha suas indicagdes
e resultados. Em todos os estudos apresentados, houve melhora significativa , na
maioria dos pacientes, quanto a abertura bucal , sintomatologia dolorosa e
reposicionamento disco articular. Sendo possivel afirmar que esta técnica

minimamente invasiva é extremamente viavel.
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