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RESUMO

O tratamento dos desarranjos internos (Dl)da articulacao temporomandibular (ATM)é
um grande desafio para cirurgioes e clinicos. Na maioria das vezes o tratamento é
realizado de forma conservadora através de placas oclusais, fisioterapia é
medicamentos.Apenas 2% a 5% dos casos tem indicacao cirlrgica, seja através de
artrocospia ou artrotomia. A artroscopia cirurgica da ATM estd indicada nos casos de
desarranjos internos ou artropatias refratarias a outras terapéuticas, doencas
articulares que requeiram biopsia, sinovites, adesbes disco-sinoviais e doencgas
articulares degenerativas. No presente trabalho queremos mostrar através da
revisao da literatura que a artroscopia video assistida da ATM, tem inumeras
vantagens sobre a cirurgia aberta, apesar da artroscopiaser considerada uma
técnica dificil e que necessita de um treinamento intenso por parte do operador, para
que se seja executada de forma correta e eficaz, no entanto quando atingido este
limiar,nao ha duvidas que o Tratamento Cirurgico Minimamente Invasivo da ATM
video assistido, tem inumeras vantagens sobre a cirurgia aberta,como por exemplo:
menor tempo de poOs operatorio, menor permenecia Hospitalar, rapida
insercaolaboral,etc.

Palavras-chave: Cirurgia de ATM. Video Endoscopia. Trauma ATM. Artropatia de
aTM.
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ABSTRACT

The treatment of internal temporomandibular joint (TMJ) disorders is a major
challenge for surgeons and clinicians. Most of the time the treatment is performed
conservatively through occlusal plaques, physical therapy is medications. Only 2% to
5% of cases have surgical indication, either through arthroscopy or arthrotomy.
Surgical arthroscopy of the TMJ is indicated in cases of internal disorders or
arthropathies refractory to other therapies, joint diseases requiring biopsy, synovitis,
disc synovial adhesions and degenerative joint diseases. In the present paper we
want to show through literature review that TMJ assisted video arthroscopy has
numerous advantages over open surgery, although arthroscopy is considered a
difficult technique and requires intensive operator training to be effective. performed
correctly and effectively, however when this threshold is reached, there is no doubt
that Minimally Invasive Surgical Treatment of video assisted TMJ has numerous
advantages over open surgery, such as shorter postoperative time, shorter hospital
stay, quick labor insertion, etc.

Key words: ATM surgery. Video Endoscopy. ATM trauma. ATM arthropathy.
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INTRODUCAO

O diagnostico e tratamento das doencas da articulacdo temporomandibular
(ATM) apresentam-se cdmo um grande desafio para a Ciéncia. Mesmo uma
observacdo superficial da literatura sobre o assunto revelara uma grande
divergéncia de conceitos sobre a etiologia, patologias, patogenia e os diversos
métodos terapéuticos, ao que parece ha mais duvidas do que certezas.

A enfermidade da articulagdo temporomandibular tem, e continua sendo um
desafio para os profissionais que atuam na éarea, tanto para o Cirurgidao Dentista
como para o Medico. De um modo geral, os resultados tém sido menos satisfatorios
e ates frustrantes tanto para os profissionais como para os pacientes. O acumulo de
conhecimentos especificos, porem, e substancial, parecendo entdo que as
dificuldades encontram-se n&o na falta de conhecimento das doencgas, mas sim na
sua correta aplicagao clinica.

A articulacao temporomandibular participa de um sistema biolégico complexo
e perfeitamente coordenado de o0ssos, ligamentos, musculos, vasos, nervos e
glandulas, fatos estes que devem de alertar para o equivoco de atribuir-se a ma
ocluséo, o papel etiolégico principal, e muitas vezes como Unico fator causante das
doencas da ATM.

Sendo a ATM, uma articulacao sinovial, pode apresentar patologias comuns
as demais articulacdes, conceito que se contrapde a anos de aceitacao das teorias
que atribuem a oclusado dentaria o papel de fator etiolégico Unico das disfungdes
temporomandibulares.

Estabelecido o conceito de a ATM ser uma articulacéo passivel de doencas
internas, como outras articulagdes sinoviais, admitiram-se a importancia da cirurgia
no arsenal terapéutico. Conceituaram-se os desarranjos internos, demonstrando a
existéncia das luxacdes discais e da artrose. Os avangos da tomografia
computadorizada, ressonancia nuclear magnética e a medicina nuclear, permitiram a
corroboracao dos diagnésticos clinicos dos desarranjos internos, bem como a sua
irreversibilidade em muitos dos casos, e, em decorréncia, a impossibilidade de
tratamentos conservadores eficazes.

A cirurgia dos desarranjos internos da ATM compreende as artrotomias com
reparagdes discais, discectomias, as osteotomias subcondilianas, e, mais

recentemente a artroscopia. Encarada com ceticismo inicialmente, a exemplo da
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cirurgia artroscopica do joelho, a artroscopia da ATM esta se consolidando
progressivamente, diga-se de passagem, hoje perfeitamente faz parte do arsenal
terapéutico do cirurgiao dentista que atua na area, no caso o Buco-maxilofacial, isto
tudo a partir da publicacao de bons resultados em muitos relatos de casos clinicos e
em series de estudos retrospectivos e prospectivos.

Para elaboracdo do estudo e para a fundamentacéao cientifica da aplicacao
da cirurgia artroscopica, impde-se o conhecimento dos aspectos biol6gicos
envolvidos com essa complexa articulagcao. Portanto, quaisquer estudos cirlrgicos
nao embasados na morfofisiologia articular, na etiologia, patologia e patogenia das
doencas da ATM seriam muito limitadas a aplicagcdes das técnicas, dificilmente
resistindo a exegese a que um trabalho cientifico consistente deve suportar. Com
este objetivo, a revisdo da literatura apresentada aborda aspectos histéricos,
morfofisiolégicos e patolégicos que, embora possam transcender a matéria técnica
especifica artroscopica, parecem de pleno justificar-se.
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1 REVISAO DE LITERATURA
1.1 ANATOMIA DA ARTICULAGCAO TEMPOROMANDIBULAR (ATM)
1.1.1Conceito e classificacao

Segundo Peter Reher et al. (2001), ndo se pode estudar a articulacao
temporomandibular (ATM) sem lembrar-se de que ela faz parte de um sistema bem
mais amplo, o sistema estomatognatico. Este sistema é composto pela ATM, dentes
e estruturas anexas, ossos (maxila, mandibula, calota craniana, hidideo), labios,
bochecha, lingua, saliva, musculos (da mastigacdo, da degluticido da lingua, da
expressao facial), sistema nervoso (proprioceptivo e exterioceptivo), sistema
vascular e linfatico.

O sistema estomatognatico executa e auxilia importantes fungdes no
organismo, como a mastigacao, a fonagao, a degluticdo e a respiracao. Este mesmo
autor afirma que a ATM é classificada como uma articulagdo sinovial biaxial
complexa. E sinovial por possuir uma membrana sinovial que produz o liquido
sinovial. E biaxial por se movimentar em dois planos, embora alguns autores
afirmem que em seu conjunto, ATM direita e esquerda e mandibula, seja triaxial.
Finalmente, ela é complexa, denominacao dada as articulagdes que apresentam um
terceiro 0sso, dividindo a articulagao funcionalmente em duas. (REHER et al., 2001;
OKESON, 2008; DAWSON, 2008). Sendo que o disco funciona como o terceiro
0sso. A ATM é certamente uma das mais complexas articulacdes do corpo. Ela
proporciona um movimento de dobradica em um plano e dessa forma pode ser
considerada uma articulacdo ginglemoidal. No entanto, ao mesmo tempo
proporciona movimentos de deslize, 0 que a classifica como uma articulacao
artroidal. Assim ela pode ser tecnicamente considerada uma articulagédo ginglimo
artroidal (OKESON, 2008).

1.1.2 Componentes da articulacao temporomandibular (ATM)

A ATM ¢é composta basicamente por partes duras e partes moles.
Considerando-se como partes duras as superficies articulares ésseas e como partes
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moles a cartilagem articular, o disco articular, a membrana sinovial, a cépsula
articular e os ligamentos da ATM. (REHER et al., 2001; OKESON, 2008).
1.1.2.1 Partes duras

Componentes da ATM. Segundo Dawson (2008), céndilo mandibular, fossa
articular ou glendidea e eminéncia articular O condilo mandibular se articula na base
do cranio com a porcao escamosa do 0sso temporal. Esta porcao é composta pela
fossa mandibular cdncava, na qual o condilo se situa e é chamada de fossa articular
ou glendidea (OKESON, 2008).

O c6ndilo mandibular tem um formato eliptico e convexo com dimensdes de
15 a 20 mm latero medialmente, de 8 a 10 mm antero posteriormente e é recoberto
por cartilagem hialina. Ele se estreita em direcdo ao ramo numa regido chamada
colo condilico, que por ser mais estreita ¢é susceptivel a fraturas
(ARAUJO;GABRIELLI; MEDEIROS, 2007).

Dimensdées do cbndilo mandibular conforme Araugjo, Gabrielli, e
Medeiros(2007). A fossa mandibular tem como limite anterior o tubérculo articular,
como limite posterior a parte timpanica do temporal (tubérculo pds glendidea, bainha
do processo estildide e parede anterior do meato acustico externo — placa
timpénica). Tem como limite medial a espinha do esfendide e limite lateral a crista
que une o tubérculo da raiz do zigoma ao tubérculo p6s glendidea. Em seu limite
posterior 0 0sso € delgado e separa a fossa mandibular da fossa média do cranio. A
fossa mandibular tem funcédo passiva como receptaculo do cbndilo da mandibula,
sendo o tubérculo articular e o préprio condilo mandibular os elementos ativos na
dinamica articular (REHER et al., 2000).

Segundo Dawson (2008), para o p6lo medial da fossa articular servir como
ponto de rotacdo, esta deve ser compativel para recebé-lo. Seu formato triangular
cumpre esta funcdo mecanica muito bem e, além disso, a por¢gdo medial da fossa €
reforcada com um o0sso espesso, de tal forma que também pode servir como um
ponto de parada para a forca superior dos musculos elevadores e para a forca
interna dos musculos pterigdideos mediais.

A posicao mais superior € também a posicao onde o pélo medial é puxado
contra o tubérculo articular medial (com o disco interposto). Esta relacao estabiliza a
posicdo mais medial da mandibula em relacdo céntrica e impede qualquer
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translacdo lateral enquanto o conjunto coéndilo-disco estiver na posicao mais

superior. Aspecto triangular de a fossa articular.

Eminéncia articular, n(1) Dawson (2008).

O teto posterior da fossa mandibular é bem fino, indicando que esta area do
0sso temporal ndo é designada para suportar forcas pesadas. Na parte
imediatamente anterior a fossa mandibular ha uma proeminéncia 6ssea
chamada eminéncia articular. A eminéncia articular, entretanto, consiste de
um 0SS0 espesso e denso, por isso mais susceptivel de tolerar tais forgas.
(OKESON, 2008). O contorno fortemente convexo da eminéncia é de suma
importancia. Ja que o aspecto anterior do céndilo é altamente convexo,
pode-se ver o propésito e a importancia do disco articular bicbncavo que se
adapta entre duas superficies convexas (DAWSON, 2008, tradugao do
autor), auxiliando a cinematica do movimento. (ARAUJO; GABRIELLI;
MEDEIROS, 2007). O grau de convexidade da eminéncia articular é
altamente variavel, mas importante, porque a inclinacdo dessa superficie
determina a trajetéria do co6ndilo quando a mandibula esta posicionada
anteriormente (OKESON, 2008).

1.1.2.2 Partes Moles

Cartilagem articular, disco articular, membrana e liquido sinovial, capsula
articular e ligamentos. Araujo, Gabrielli e Medeiros (2007) definem a ATM como uma
articulacdo sinovial que promove movimentos livres e complexos sobre as
superficies articulares, sendo estas estruturas submetidas a carga e esforco
repetitivo. Assim sendo, o liquido sinovial, a cartilagem hialina e o disco articular tém
um papel fundamental no sentido de evitar o desgaste prematuro daquelas
estruturas.

A capsula articular e os ligamentos a ela associados tém como funcao
preservar a integridade articular e limitar seus movimentos. Estes mesmos autores
conceituam o disco articular como sendo uma placa cartilaginosa que relaciona o
cbndilo e a eminéncia articular, duas estruturas convexas, que sem ele nao
conseguiriam interagir durante o movimento. O disco divide a articulagdo em dois
compartimentos, sendo um superior e outro inferior, e se insere ao redor da capsula
articular. Num corte sagital, o disco tem formato em “S”, com cerca de 3 mm de
espessura na regido posterior, 1 mm no segmento central e 2 mm na porgao
anterior.

Disco articular (n.1) Okeson (2008)
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O disco articular € composto de tecido conjuntivo denso fibroso, na maior
parte destituida de vasos sanguineos e fibras nervosas. A periferia extrema
do disco, entretanto, € ligeiramente inervada. No plano sagital o disco pode
ser dividido em trés regides de acordo com sua espessura. A area central é
a mais fina e é chamada zona intermedidria. O disco se torna
consideravelmente mais espesso anterior e posteriormente a ela. A borda
posterior € geralmente mais espessa do que a anterior. Numa articulagédo
normal a superficie articular do céndilo esta localizado na zona intermediaria
do disco, circundado pelas bordas anterior e posterior, que sado mais
espessas. (OKESON, 2008). Componentes articulares. Disco articular (n.3).
(DAWSON, 2008). (OKESON, 2008) defende que numa vista anterior o
disco é geralmente mais espesso medialmente do que lateralmente, o que
corresponde a um espago maior entre o condilo e a fossa articular em
direcdo a parte medial da articulagdo. A forma mais precisa do disco é
determinada pela morfologia do céndilo e da fossa mandibular. Durante o
movimento, o disco é de certa forma flexivel e pode se adaptar as
demandas funcionais das superficies articulares. Entretanto, flexibilidade e
adaptabilidade nao significam que a morfologia do disco sempre sera
alterada reversivelmente durante a funcdo. O disco mantém sua morfologia
a menos que forcas destrutivas ou mudangas estruturais ocorram na
articulacdo. Se estas mudancgas ocorrerem, a morfologia do disco pode ser
irreversivelmente alterada, produzindo mudancas mecénicas durante a
funcao.

O disco articular é inserido posteriormente a uma regido de tecido conjuntivo
frouxo que é altamente vascularizada e inervada. Essa area é conhecida como
tecido retrodiscal ou inser¢cao posterior, ou ainda zona bi laminada.

Superiormente, é delimitada por uma lamina de tecido conjuntivo que
contém muitas fibras elasticas — l1amina retrodiscal superior. Esta prende o disco
articular posteriormente a placa timpanica. Na borda inferior do tecido retrodiscal
esta a lamina retrodiscal inferior, que prende a borda inferior do limite posterior do
disco a margem posterior da superficie articular do condilo. A lamina retrodiscal
inferior € composta principalmente de fibras colagenas, e ndo de fibras elasticas,
como na lamina retrodiscal superior. Anteriormente, entre as inser¢des do ligamento
capsular, o disco também é preso por fibras tendinosas ao musculo pterigdideo
lateral superior (OKESON, 2008).

Tecido retrodiscal, disco e ligamento posterior e musculo pterigdideo lateral
superior e inferior (DAWSON, 2008),da mesma forma, Gomes (2000) ressalta que a
zona bi laminar é formada por tecido conjuntivo especializado e situa-se entre a
extremidade posterior do disco e a capsula. E constituida por dois feixes, um mais
superior e um mais inferior. O superior liga a extremidade posterior do disco a
capsula e parede timpanica, composta essencialmente por fibras elasticas e da ao

disco uma capacidade de se mover funcionalmente para anterior com consideravel
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liberdade. E o feixe mais inferior composto essencialmente por fibras de colageno
que liga o conjunto céndilo-disco a capsula e parede timpanica.

Segundo Reher et al. (2001) esta area corresponde ao tecido retrodiscal e
recebe este nome, porque neste consegue-se distinguir duas laminas teciduais,
portanto, zona bi laminar. A parte remanescente do tecido retrodiscal esta inserida
posteriormente a um grande complexo venoso, o qual se enche de sangue quando o
condilo se move para frente. A medida que cada conjunto condilo-disco percorre a
eminéncia, ele evacua o espaco acima da fossa. A natureza nao pode ter um vacuo,
entdo o tecido retrodiscal deve expandir-se para preencher o espaco deixado pelo
conjunto condilo-disco. Ela o faz pela perfusdo de sangue numa rede vascular
espalhada pelos tecidos retro discais esponjosos. As paredes dos vasos sanguineos
sao elasticas e a expansao dos vasos preenche o espaco.

Quando o céndilo e o disco retornam a relagéo céntrica, 0 sangue se esvai e
0s vasos diminuem de tamanho. Esse shunt arteriovenoso, também conhecido como
joelho vascular, torna o tecido retrodiscal altamente vascular e ricamente inervado.
Se o disco é deslocado anteriormente, o céndilo faz pressao neste tecido, causando
dor (OKESON, 2008; DAWSON, 2008). Shunt arteriovenoso (DAWSON, 2008).

Muitas das confusbes sobre o disco resultam de seu diagrama, em
ilustragdes, como um pequeno capuz redondo assentado no topo do céndilo. Ele, na
verdade, envolve o céndilo medial e lateralmente e sua borda posterior é muito
espessa. Quanto mais ingreme a inclinagao da eminéncia, mais espesso o tubérculo
distal do disco, esta € uma caracteristica que parece indicar a importancia do disco
como uma das estruturas que determinam a posicdo mais superior do céndilo. O
posicionamento funcional do disco € um fator critico nos movimentos mandibulares e
diversas desordens resultam de sua incoordenagdo (DAWSON, 2008).

Disco articular Dawson (2008) eReher et al. (2001) afirma que a capsula é
formada por feixes fibrosos verticais, sendo bastante delgada e frouxa, de modo a
permitir uma amplitude consideravel dos movimentos mandibulares. Ela & muito
delgada na regiao medial e na regido anterior onde o musculo pterigbideo lateral se
insere, sendo mais reforcada lateralmente pelo ligamento lateral. A capsula é bem
inervada e proporciona estimulo proprioceptivo sobre a posicdo e movimento da
articulacdo. Ela possui um feixe de fibras profundo e outro superficial. O feixe
profundo é constituido por fibras curtas que vao do condilo as bordas do disco. Este

feixe constitui os chamados ligamentos discais medial e lateral que se fixam aos
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respectivos pdlos do cédndilo. O feixe superficial é constituido por fibras longas
verticais que vao do temporal @ mandibula. As inser¢cdes do feixe superficial da
capsula sao: no temporal, anteriormente na vertente anterior do tubérculo articular,
posteriormente na fissura timpano-escamoso, lateralmente no arco zigomatico e
tubérculo da raiz do zigoma e medialmente na base da espinha do esfendide.

Reher et al.(2001) define a cépsula articular como um tecido fibroso que
envolve toda a articulagcdo, retendo o liquido sinovial. Do ponto de vista
histopatolégico, deve-se ressaltar a importancia do liquido sinovial e saber que
alteragdes no seu fluxo e comprometimento do seu metabolismo bioquimico podem
predispor os tecidos articulares a malformacdes adaptativas e degenerativas.

Cépsula articularé também definida por Gabrielli, Aradjo e Medeiros (2007)
como um cone fibroso frouxo que contorna a articulacdo. Os ligamentos que
compbem a regidao sao: o lateral, o medial, o posterior, o esfenomandibular, o
estilomandibular e o pterigomandibular. Estes ligamentos tém a fungéo primordial de
limitar o movimento mandibular. Como em qualquer sistema articular, os ligamentos
tém um papel importante na protecao das estruturas. Eles ndo atuam ativamente na
funcdo da articulacdo, mas agem passivamente como agentes limitadores ou de
restricdo de movimentos.

Segundo Okeson (2008), trés ligamentos funcionais principais suportam a
ATM: o ligamento colateral, o ligamento capsular e o ligamento temporomandibular.
Existindo também dois ligamentos acessoérios: o0 esfenomandibular e o

estilomandibular.

Ligamento temporomandibular (2), céapsula articular (1) e ligamento
estilomandibular. Os ligamentos discais sdo verdadeiros ligamentos
compostos de tecido conjuntivo fibroso colagenoso, o que ndo permite o
estiramento. Eles atuam para restringir o movimento do disco fora do
cbndilo. Em outras palavras, eles fazem o disco mover passivamente com o
cbndilo quando este desliza anterior e posteriormente. Sendo assim, sao
responsaveis pelos movimentos de abertura da ATM, a qual ocorre entre o
cbndilo e o disco articular. (OKESON, 2008). Enquanto os ligamentos
discais tracionam o disco a medida que o condilo se move, sua rotacdo no
cobndilo é determinada pelo grau de contragdo ou liberagdo do ventre
superior do musculo pterigéideo lateral. (DAWSON, 2008). Os ligamentos
discais tém suprimento vascular e sdo inervados. Sua inervagao
proporciona informagdo sobre a posicdo da articulagdo e movimento.
Esforgo nesses ligamentos produz dor (OKESON, 2008).
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Toda a ATM é circundada e envolvida pelo ligamento capsular. As fibras do
ligamento capsular sdo inseridas superiormente no osso temporal ao longo das
bordas das superficies articulares da fossa mandibular e eminéncia articular.
Inferiormente, as fibras do ligamento capsular se inserem no pescoco do condilo. O
ligamento capsular age para resistir a qualquer forca medial, lateral, ou inferior, que
tende a separar ou deslocar as superficies articulares, retendo o liquido sinovial. O
ligamento capsular € bem inervado e proporciona estimulo proprioceptivo sobre a
posicdo e o movimento da articulagdo (OKESON, 2008). Para este autor, o
ligamento lateral ou temporomandibular € composto de duas partes, uma porcéao
externa e obliqua, e uma porgao horizontal e interna. A por¢éao obliqua do ligamento
impede a queda excessiva do condilo, e desse modo, atua para limitar a extensao
da abertura bucal. Esta porcao também influencia a abertura normal da mandibula.
A porcao horizontal interna limita 0 movimento posterior do céndilo e disco e protege
os tecidos retro discais de trauma criado pelo deslocamento posterior do condilo. A
porcao horizontal também protege o musculo pterigéideo lateral de estiramento ou
sobre extensao.

A efetividade do ligamento temporomandibular € demonstrada durante casos
de trauma extenso na mandibula. Em tais casos, o pescoc¢o do céndilo pode fraturar
antes mesmo que os tecidos retro discais sejam lesados ou o cdndilo penetre na
fossa craniana média. O ligamento esfenomandibular € um dos dois ligamentos
acessorios da ATM. Ele emerge da espinha do osso esfendide e se estende para
baixo, para uma pequena proeminéncia éssea na superficie medial do ramo da
mandibula chamada lingula. Ele ndo tem nenhum significado como limitante de
movimento (OKESON, 2008).

Ligamentos esfeno e estilomandibularsegundo Okeson (2008), o outro
ligamento acessoério € o estilomandibular. Ele emerge do processo estiléide e se
estende para baixo e para frente até o angulo e bordo posterior do ramo da
mandibula. Ele se torna rigido quando a mandibula é protruida, mas se torna mais
relaxado na abertura mandibular. O ligamento estilomandibular desta forma limita
movimentos protrusivos excessivos da mandibula. Um novo componente tem sido
descrito na literatura, o ligamento discomaleolar.

Ele é uma estrutura fibrosa que se estende desde a regiao pdstero-superior
do disco, passa através da fissura petrotimpéanica para o ouvido médio até se unir ao
martelo. Por esta fissura passa outra estrutura fibrosa bem definida que é uma



17

extensdo do ligamento esfenomandibular, 0 que pode justificar a sintomatologia
otolégica associada as patologias da ATM (zumbidos, autofonia, hipoacusia,
vertigens e dores) (GOMES, 2000).

Disco maleolar,Goto (2007)a membrana sinovial é um tecido conjuntivo
ricamente vascularizado, constituido por numerosos capilares sinoviais,
responsaveis pela producao do liquido sinovial. A membrana sinovial localiza-se no
interior da ATM, em areas periféricas, livres de atrito. Existem duas membranas,
uma para cada compartimento da ATM. Sao comuns pregas, vilosidades e coxins
adiposos em numero variavel que se projetam da membrana sinovial para dentro da
cavidade articular. A membrana sinovial também contém vasos linfaticos e poucas
fibras nervosas. Ela forma e secreta por didlise do plasma sanguineo, o liquido
sinovial, que lubrifica, da protecao biolégica e nutricao a ATM, principalmente para o
disco (REHER et al., 2001).

1.1.3 Musculos envolvidos na mecanica da ATM

Quatro sdo os pares de musculos que formam um grupo chamado de
musculos da mastigacdo: masséter, temporal, pterigbideo medial e pterigéideo
lateral. Embora nao seja considerado musculo da mastigacdo, o musculo digastrico

também desempenha um papel importante na fungao mandibular (OKESON, 2008).
1.1.3.1 Musculo masséter

E um musculo retangular que se origina do arco zigomatico e se estende
para baixo até o aspecto lateral da borda inferior do ramo da mandibula. Sua
insercdo na mandibula se estende da regido do segundo molar na altura do bordo
inferior posteriormente até o angulo da mandibula. E constituido de duas porcdes:
uma porcao superficial que consiste de fibras que correm para baixo e ligeiramente
para tras e uma porcao profunda que consiste de fibras que correm numa direcao
predominantemente vertical (DAWSON, 2008).

Musculo masséter e musculo temporal,Netter (2000) e Dawson (2008)
acrescenta ainda que as fibras do musculo masséter, quando se contraem, projetam
a mandibula para cima e os dentes sao trazidos para contato. Quando a mandibula
€ protruida e uma forga de mordida é aplicada, as fibras da porgdo profunda
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estabilizam os condilos contra a eminéncia articular respectiva. Segundo Reher et
al.(2001), ele é irrigado pela artéria massetérica, ramo da artéria maxilar. O feixe que
vem da fossa infratemporal passa através da incisura da mandibula. O musculo é
drenado por veias massetéricas, que seguem o trajeto inverso da artéria, drenando
posteriormente para o plexo venoso pterigdideo e daf para a veia maxilar. E inervado

pelo nervo massetérico, um ramo do nervo mandibular.
1.1.3.2 Musculo temporal

E um musculo largo, em forma de leque, que se origina da fossa temporal na
superficie lateral do cranio. Suas fibras se aproximam na medida em que o musculo
corre para baixo entre o0 arco zigomatico e a superficie lateral do cranio para formar
um tenddo que se insere no processo corondide e borda anterior do ramo
ascendente. (OKESON, 2008). E um musculo elevador da mandibula cujas fibras
posteriores colaboram na retrusdo da mandibula. Também auxilia o musculo
pterigdideo lateral nos movimentos de lateralidade, por contragdo ipsilateral. E o
principal musculo posicionador da mandibula (REHER et al., 2001). Tal autor afirma
que ele é irrigado pelas artérias temporais profundas, ramos da artéria maxilar. E
drenado por veias temporais profundas, que seguem o trajeto inverso das artérias,
drenando posteriormente para o plexo venoso pterigéideo e dai para a veia maxilar.
A fascia temporal além de proteger e conter o musculo temporal tem grande
importancia na sustentacao do arco zigomatico, para evitar que ele se frature devido

a forga excessiva produzida pela musculatura na regido (REHER et al., 2001).
1.1.3.3 Musculo pterigoideo lateral

Okeson (2008) afirma que por muitos anos 0 musculo pterigdideo lateral foi
descrito como tendo duas por¢des distintas: uma inferior e outra superior (feixes).
Como o musculo parecia anatomicamente como uma Unica peca em estrutura e
funcéo, esta descricao foi aceita até que estudos provaram que estas duas porcoes
funcionam de maneira distinta.

Dessa forma, ele passou a ser descrito por diversos autores como dois
musculos diferentes: Muasculo pterigéideo lateral inferior: Origina-se na superficie
externa da placa pterigdidea lateral do esfendide e se insere na févea pterigdidea no
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pescoco ou cabeca do cbndilo. Sua funcdo é projetar o cdndilo para baixo,
percorrendo a eminéncia, trazendo também o disco articular para frente, movimento
de translacdo unilateral (lateralidade, juntamente com os demais musculos da
mastigacdo) e movimento protrusivo quando da contratura bilateral. Mdusculo
pterigdideo lateral superior: Origina-se na superficie infratemporal da asa maior do
esfendide, se estendo quase horizontalmente para tras, inserindo-se na capsula
articular da ATM e, indiretamente, na borda anterior do disco articular (revelado em
inUmeros estudos e abrangendo cerca de 30% a 40% da insercdo de suas fibras),
sendo que grande parte de suas fibras (60% a 70%) se inserem no colo condilico.
Torna-se ativo somente em conjunto com os musculos elevadores da mandibula,
especialmente durante fortes mordidas. Auxilia também na movimentacao antero-
posterior do disco articular, juntamente com os ligamentos discais (OKESON, 2008;
DAWSON, 2008; REHER et al., 2001), musculo pterigéideo medial e lateral superior

e inferior.
1.1.3.4 Musculo pterigoideo medial

Origina-se na face medial da lamina lateral do processo pterigéideo (da
fossa pterigbidea) do osso esfendide e se insere na superficie éssea da face medial
do ramo da mandibula, que é marcada, pelas rugosidades pterigdideas. Alguns
autores afirmam que um feixe menor dele também se origina do processo piramidal
do osso palatino e da tuberosidade da maxila (OKESON, 2008). O musculo é
irrigado por artérias pterigéideas mediais, ramos da artéria maxilar. E inervado pelo

ramo pterigdideo medial, originado do nervo mandibular (REHER et al., 2001).
1.1.3.5 Musculo digastrico

Embora o musculo digastrico geralmente nao seja considerado um musculo
da mastigacéo, ele tem um papel importante na funcdo da mandibula. Ele é dividido
em duas porgdes. O feixe posterior se origina na chanfradura do mastoéide, medial
ao processo mastoide; as fibras do feixe posterior correm para frente, para baixo e
para dentro até o tendao intermediario inserido no osso hidide. O feixe anterior se
origina numa fossa na superficie lingual da mandibula, bem acima da borda inferior
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e préximo a linha média e suas fibras se estendem para baixo e para tras para
inserir no mesmo tendao intermediario, como o feixe posterior (OKESON, 2008).
Musculo digastrico e infra-hiéideos, Netter (2000), para este autor, quando o
musculo digastrico se contrai € 0 0sso hidide é fixo pelos musculos supra-hidideos e
infra-hidideos, a mandibula é abaixada e puxada para tras na medida que os dentes
perdem o contato. Quando a mandibula esta estabilizada, o masculo digastrico com
0s supra-hidideos e infra-hidideos elevam o osso hidideo, o que é uma funcao
necessaria para a degluticao.
1.1.4 Inervacao da ATM

Como toda articulagao, a ATM é inervada pelo mesmo nervo que fornece
inervacao motora e sensorial aos musculos que controlam o sistema mastigatério (o
nervo trigeminal). Ramos do nervo mandibular fornecem a inervagdo aferente. A
maioria da inervacao é fornecida pelo nervo auriculo-temporal quando ele deixa o
nervo mandibular por tras da articulacdo e sobe lateralmente e superiormente para
envolver a regiao posterior da articulagao. Inervacao adicional é fornecida pelos
nervos profundo temporal e massetérico (OKESON, 2008).

Segundo Araujo, Gabrielli e Medeiros (2007), o tronco principal do nervo
facial emerge do cranio através do forame estilomastéideo e se relaciona
topograficamente com a ATM. Citados por eles, Al-Kayat e Bramley em 1979,
descreveram a relacao deste nervo com o meato acustico externo e concluiram que
a distancia entre o ponto mais inferior do meato e o nervo varia entre 1,5 e 2,8 cm
(média 2,3 cm) e a do ponto mais anterior do meato ao nervo facial varia de 0,8 a
3,5 cm (média 2,0 cm). Nervo facial e meato acustico externo (ARAUJO;
GABRIELLI; MEDEIROS, 2007).

Os autores acima citados, afirmam que o nervo auriculo-temporal € um
nervo sensitivo que inerva parte do pavilhdo auditivo, meato acustico externo,
membrana timpanica e pele da regidao temporal. Ele descreve um trajeto para a
regido temporal numa relacdo anterior ao meato e posterior aos vasos temporais
superficiais. Entretanto, é usualmente lesado durante o acesso pré- auricular, sem

qualquer sequlela significativa.

1.1.5 Angiologia ou vascularizacao da ATM
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A ATM ¢é fartamente irrigada por uma variedade de vasos que a circundam.
A maioria dos vasos € proveniente da artéria temporal superficial, posteriormente;
anteriormente, da artéria meningea média; inferiormente, da artéria maxilar interna.
Outras importantes artérias sdo a auricular profunda, anterior timpéanica e a artéria
faringea ascendente. O condilo recebe a irrigacdo vascular através de seu estreito
espaco pela artéria alveolar inferior e também recebe irrigacdo de vasos
alimentadores que entram diretamente dentro da cabec¢a condilar através de vasos
maiores (OKESON, 2008).

A artéria car6tida externa tem dois ramos terminais que se relacionam
diretamente com a ATM, que sédo o temporal superficial e o maxilar. Os vasos
temporais freqlentemente sao ligados durante um acesso pré-auricular.

A artéria maxilar se relaciona diretamente com o céndilo mandibular pelo
lado medial, o que dificulta procedimentos como a condilectomia, por exemplo.
Lesdao desse vaso provoca hemorragia grave e de dificil controle. A veia
retromandibular se relaciona posteriormente com a borda posterior da mandibula e
limita o lobo superficial e profundo da glandula parétida, por onde passa o nervo
facial. (ARAUJO;GABRIELLI; MEDEIROS, 2007) e Esquema artéria maxilar
(ROHEN; YOKOCHI; LUTGEN-DRECOLL, 2006).
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2DESORDENS E DISFUNCOES DA ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR(DTM's)

2.1 CONCEITO

Historico e epidemiologia das DTM’s Por definicdo, desordem € um distarbio
da funcdo, de uma estrutura ou de ambos (STEDMAN, 2003). A desordem
temporomandibular (DTM) é qualquer desordem que afeta ou é afetada pela
deformidade, doenca, desalinhamento ou disfuncdo da  articulacéo
temporomandibular. Isto inclui a deflexdo oclusal das articulagbes
temporomandibulares (ATM’s) e as respostas associadas da musculatura
(DAWSON, 2008).

De acordo com Wyatt citado por Valle-Corotti et al. (2007), o termo
“desordens temporomandibulares” se refere a alteragdes clinicas caracterizadas por
sinais e sintomas envolvendo os musculos mastigatérios ou a articulacdo
temporomandibular, ou ainda ambos. Quem primeiramente introduziu para a carreira
odontolégica a area das DTM’s foi James Costen em 1934, através de um artigo.
Costen foi um otorrinolaringologista que baseado em onze casos, primeiramente,
sugeriu para os dentistas que mudangas nas condi¢cdes dentais eram responsaveis
por varios sintomas nos ouvidos. Logo apds seu artigo, os clinicos comegcaram a
questionar a precisdo das conclusdes com relagdo a etiologia e tratamento das
DTM’s (OKESON, 2008; VALLE-COROTTI et al. ,2007).

Okeson (2008) afirma que foi no final da década de 50 que foram escritos os
primeiros livros descrevendo as disfuncbes mastigatorias. As condicbes mais
comuns descritas naquela época foram as desordens da dor na musculatura
mastigatoria. Pensava-se geralmente que a causa mais comum destas desordens
era a desarmonia oclusal. Ocluséo, e mais tarde o estresse emocional, foram aceitos
como os principais fatores etiolégicos das desordens funcionais do sistema
mastigatério nos anos 60 e meados dos anos 70.

Entdo, a partir dos anos 70, houve uma explosao de interesse nas DTM’s.
Foi também nesta época que a carreira odontolégica tomou conhecimento de que as
dores das desordens eram provenientes também de fontes intracapsulares. Estas

informacgdes redirecionaram os pensamentos dos profissionais na area. Foi no final
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dos anos 70, que os profissionais comecaram a reconhecer totalmente e apreciar a
complexidade do tema (OKESON, 2008).

A causa dos sintomas das DTM’s tem sido altamente debatida na
Odontologia desde a época de Costen, Bell et al. citados por Valle-Corotti et al.
(2007), sugeriram que a interferéncia oclusal deve ser considerada como um fator
etiolégico das DTM’s. Com a intencao de elucidar esta relacdo, muitos autores tém
estudado Classe | e Il dentaria, mordida cruzada posterior e anterior, sobreposicao
horizontal e vertical, sugerindo que tais alteracées sao responsaveis pela instalacao
dos sintomas de DTM. De acordo com estudos ja realizados, parece que a
porcentagem de pessoas na populacdo em geral com algum tipo de DTM varia de
40% a 60%. (OKESON, 2008).

Miloro e Henriksen (2010) afirmam que de acordo com varias analises
demogréficas, a disfungdo temporomandibular deva existir em cerca de 10% a 30%
da populacdo em geral. Conti et al. citado por Valle-Corotti et al.(2007), em uma
amostra de 310 pacientes com idade média de 18.8 anos, observaram uma
prevaléncia de média, moderada e severa DTM correspondente a 49.35%, 10.32% e
0.97%, respectivamente. Estes autores citados concluiram que, embora a
prevaléncia de DTM fora relativamente alta, a necessidade de tratamento (moderada
a severa DTM) na populacédo pesquisada foi 11.29%. Resultados similares foram
encontrados por Valle-Corotti, et al.(2003), em uma populacao de 200 pacientes com
Classe Il e Il dentaria, com ou sem tratamento ortoddntico. Os resultados desses
estudos mostraram auséncia de DTM em 62.5% dos pacientes, média DTM em 34%
e moderada DTM em 3.5%, o que indica que uma pequena por¢ao da populacao
pesquisada requer tratamento para a disfuncao.

A disfuncdo temporomandibular (DTM) é uma condigcdo relativamente
comum: 12% a 87% da populagdo americana estimadamente possui pelo menos um
sinal de disfuncao. DTM ocorre mais freqiientemente em mulheres do que homens
(proporcao 8:1). A causa mais comum de disfuncao é o deslocamento anterior e/ou
medial do disco articular (também conhecido como desarranjo interno da ATM)
(MEHRA; WOLFORD, 2001a; MEHRA; WOLFORD, 2001b).

Uma pesquisa recente avaliou os perfis de necessidades médicas em 1819
pacientes com DTM indicando que tais pacientes requerem niveis elevados de
servicos médicos em comparacao com a idade e género envolvidos. Para a grande

maioria das categorias diagnosticadas, a proporcdo do numero de admissdes entre
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pacientes portadores e nao-portadores de DTM foi de 2:1. (HENRY; PITTA;
WOLFORD, 2001).

2.2 DESENVOLVIMENTOS DAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES

Embora os sinais e sintomas dos disturbios do sistema mastigatério sejam
comuns, a compreensao de suas causas pode ser muito complexa. Ndao ha uma
Unica causa que justifigue todos os sinais e sintomas. Durante uma funcao normal
do sistema mastigatério podem ocorrer eventos que influenciam a funcao. Estes
eventos podem ser de origem local e/ou sistémica. Muitos eventos sao tolerados
pelo sistema sem nenhuma conseqiéncia, portanto nenhum efeito clinico é notado.
Entretanto, se algum evento é significante, este pode exceder a tolerancia fisioldgica
do individuo, criando uma resposta do sistema que pode ser vista como uma
variedade de sintomas clinicos associados com DTM’s. (OKESON, 2008).

Tal autor afirma que a causa das DTM’s é complexa e multifatorial. Fatores
que aumentam o risco sdo chamados fatores predisponentes. Fatores que causam o
inicio das DTM’s sdo chamados fatores desencadeantes e os fatores que interferem
com a cura ou aumento da progressao das DTM’s sdo chamados de perpetuantes.
Em alguns instantes um unico fator pode desempenhar um ou todos esses papéis. O
tratamento bem sucedido das DTM’s depende da identificacdo e controle de tais
fatores. Fatores oclusais ndo sado certamente os Unicos fatores etioldégicos das
desordens temporomandibulares. Outros fatores muito importantes, tais como
trauma, estresse emocional, fontes de estimulo de dor profunda e até fatores
sistémicos podem ser os principais contribuintes para o seu desenvolvimento nos
pacientes (OKESON, 2008).

2.3 CLASSIFICACOES DAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES

Segundo Dawson (2008), mesmo quando a DTM ocorre em diferentes
formas, suas classificacbes sdo agrupadas numa sindrome, em vez de serem
colocadas em tipos especificos de desordens com diferentes etiologias que
necessitam de tratamentos especificamente direcionados. Para este autor, quando

as desordens funcionais estdo presentes, geralmente caem em trés amplas
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categorias: desarranjo do complexo céndilo-disco, incompatibilidade estrutural das
superficies articulares e desordens inflamatérias articulares.

As duas primeiras categorias tém sido coletivamente referidas como
desordens de interferéncia do disco. Este termo foi primeiramente introduzido por
Bell em 2002 para descrever uma categoria de desordens funcionais que surgem de
problemas com o complexo céndilo-disco. Alguns desses problemas sao devidos a
um desarranjo ou alteracdo da ligacao do disco ao condilo; outros sdo devidos a
uma incompatibilidade entre a superficie articular do condilo, disco e fossa. Ainda
outros, sao devido ao fato de que estruturas relativamente normal foram estendidas
além das suas capacidades normais de movimento (OKESON, 2008).

Para Dawson (2008), as DTM’s podem ser classificadas em diversas
formas. Para o clinico geral, a abordagem mais logica para o diagnéstico é
reconhecer que as fontes mais provaveis de dor ou disfuncdo na ATM podem ser
separadas em trés grandes categorias, desta forma: Desordens da musculatura
mastigatéria. Desordens intracapsulares estruturais reversiveis e irreversiveis; e
nao-adaptativas. Condi¢cdes que mimetizam as DTM’s. Dawson (2008) defende que
€ um engano pensar que a DTM s6 se refere a dor. A dor € um sintoma comum da
deformacdo estrutural, mas nem toda deformagdo estrutural causa dor. Este € o
motivo pelo qual o diagnostico diferencial das DTM’s deve procurar os sinais e
sintomas.

Okeson (2008) afirma ainda que a dor em qualquer estrutura articular
(incluindo as ATM’s) é chamado de artralgia. Parece l6gico que tal dor se origine
das superficies articulares quando a articulagdo sofre carga exercida pelos
musculos. E impossivel que isto ocorra numa articulagdo saudavel, ja que ndo ha
inervacao das superficies articulares. Artralgia, portanto, pode se originar somente
de nociceptores localizados nos tecidos moles que circundam a articulagdo. Trés
tecidos periarticulares contém tais nociceptores: os ligamentos do disco, os
ligamentos capsulares e os tecidos retro discais. Quando estes ligamentos sao
alongados ou os tecidos retro discais sdo comprimidos, 0os nociceptores mandam
sinais e a dor é sentida. Nao se consegue diferenciar entre as trés estruturas, entdo
qualquer nociceptor que for estimulado nessas estruturas irradiara sinais que seréao
sentidos como dor articular.

Para Wolford, Cassano e Gongalves (2009), as condicdes mais comuns que
causam dor na ATM sao aleatoriamente: deslocamento do disco articular artrite
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reativa a reabsorcdo condilar interna em adolescentes, hiperplasia condilar
osteomas e osteocondromas patogenias de ATM em estagio avancado (doencgas
auto-imunes, artrite reativa avancada, articulacées operadas varias vezes, implantes
aloplasticos de ATM falhos, auséncia da ATM, injurias traumaticas, anquilose).
Mehra e Wolford (2001a) afirmam que alguns pacientes com desordens internas de

ATM, algumas vezes, sdo assintomaticos ou tém sintomas sub-clinicos.

2.3.1 Desordens intra-capsulares

Segundo Dawson (2008), desordem intra-capsular € qualquer doenca,
deformacao, ou desordem que envolve os tecidos dentro da capsula da ATM. Para
este autor, o prognéstico antecipado com ou sem tratamento deve estar relacionado
a escolha da terapia. Devemos determinar se o tratamento serd pior que a doenca.
A idade do paciente, o estado de saude, e a atitude emocional em relagdo ao
problema sao consideracdées importantes na decisdo do tipo de tratamento a ser
executado.

Sempre que possivel, o tratamento mais seguro e mais conservador é a
resposta adaptativa do paciente num ambiente de tranquilidade neuromuscular. Se o
dano as partes articulares nao foi além do estagio de auto-reparo, o tratamento
geralmente consiste na correcdo das desarmonias estruturais que causam o
deslocamento mandibular. Quando os desarranjos no disco sao vistos, as
desarmonias estruturais podem ser encontradas em ambas as extremidades da
articulacdo. Nem a articulacdo e tdo pouco a oclusdo estdo corretamente
relacionadas, entdo ambas devem ser reorientadas para atingir a harmonia
necessaria ao sistema. Existem muitas maneiras conservadoras de tratar os
pacientes, mas em alguns a desarmonia é tao significativa que nao existem solugdes
simples. O objetivo do tratamento, porém, permanece o mesmo, que € obter a
melhor harmonia possivel entre as articulagdes e a oclusdo, para que nao haja
deslocamento mecénico da mandibula e, conseqlientemente, nenhum estimulo a
incoordenacao muscular que sobrecarregue a articulacdo e a denticdo (DAWSON,
2008, tradugéo do autor).

2.3.1.1 Desarranjo do complexo céndilo-disco
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Desarranjo interno da ATM O termo desarranjo interno é geralmente
utilizado para denotar uma relagdo anormal entre o complexo céndilo-disco e a
eminéncia articular (TRUMPY et al.,1997).

Estes mesmos autores afirmam que autdpsias ja realizadas tém detectado
desarranjo interno da ATM em 10% a 47% da populagdo em geral, embora a DTM
existente nado tivesse sido diagnosticada clinicamente. Da mesma maneira, Okeson
(2008) relata que as desordens do complexo céndilo-disco se apresentam de varias
formas, a maior parte delas pode ser vista como uma continuidade de eventos
progressivos. Elas ocorrem por causa das mudancas de relacionamento entre o
disco articular e o condilo. Deslocamento do disco articular € um desarranjo interno
comum e pode resultar em diminuicdo do espaco articular; clicks, ruidos ou
crepitacao durante a fungdo mandibular; artrite; reabsorcdo condilar; deformidades
maxilares; malocluséo; inflamacéao e compressao do tecido bilaminar — todos esses
podendo causar diversos graus de dor e disfuncdo. (MEHRA; WOLFORD, 2001b).

Kirkos et al. citado por Trumpy et al.(1997) encontraram deslocamento
anterior de disco através de Imagem por Ressonancia Magnética (IRM) em 32% de
voluntarios assintomaticos. Isso sugere que o deslocamento anterior de disco pode
ser uma variante anatémica na populacdo, ao invés de uma anormalidade. A
quantidade de rotagdo do disco no cbndilo é também determinada pela morfologia
do disco, pelo grau de pressao intrarticular e pela acao do musculo pterigéideo
lateral superior, assim como da lamina retrodiscal superior. (OKESON, 2008).

Para Okeson (2008), a lamina retrodiscal superior € a Unica estrutura que
pode retrair o disco posteriormente. O disco, portanto, mantém sua posicdo no
cbndilo durante o movimento, devido a sua morfologia e aos seus ligamentos. Sua
morfologia (com as bordas anteriores e posteriores mais espessas) oferece uma
caracteristica de autoposicionamento que, em conjunto com a pressao intrarticular
se equilibra no condilo. Se a morfologia for alterada e os ligamentos se tornarem
alongados, é entdo permitido que ele escorregue (translade) sobre a superficie
articular do céndilo. A insercao do musculo pterigbideo lateral superior puxa o disco
nao s6 para frente como também medialmente ao céndilo. Se esta agdo deste
musculo for prolongada, com o passar do tempo a borda posterior do disco pode se
tornar mais delgada. A medida que esta area fica fina, o disco pode ser deslocado
numa direcao mais antero-medial. Como a lamina retrodiscal superior oferece pouca

resisténcia na posicao articular fechada, a posicdo medial e anterior do disco é
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mantida. A medida que a borda posterior do disco se torna mais delgada, o disco
pode se deslocar além do espacgo discal para que o cdndilo fique posicionado na
borda posterior do disco. Esta condicdo é conhecida como deslocamento funcional
do disco (OKESON, 2008).

O fator etiolégico mais comum associado com este colapso da funcao
normal de rotacdo do disco no condilo é o trauma. Isto pode ser um macro trauma
ou micro trauma, como aqueles associados a uma hiperatividade muscular cronica e
instabilidade ortopédica (OKESON, 2008). Este mesmo autor defende a
subclassificacdo em: deslocamento de disco com reducao e sem reducao. Ele afirma
gue se o travamento ocorre apenas ocasionalmente e a pessoa pode resolvé-lo sem
assisténcia, ele é chamado de deslocamento funcional com reducdo. Esta condicao
pode ou ndo ser dolorida dependendo da severidade e da duracédo do travamento e
da integridade das estruturas articulares. Se for aguda, tendo um historico de curta
duracdo, a dor articular pode estar apenas associada ao alongamento dos
ligamentos.

Como os episddios de capturar ou travar se tornam mais freqlientes e
crénicos, os ligamentos entram em colapso e a inervagao é perdida. A dor se torna
menos relacionada com os ligamentos e mais com as forgas aplicadas nos tecidos
retrodiscais. O proximo estagio de desordem do disco é conhecido como
deslocamento funcional do disco sem reducdo. Esta ocorre quando a pessoa €
incapaz de retornar o disco deslocado para sua posicado normal no condilo. A boca
nao pode ter a sua abertura maxima porque a posi¢cdo do disco ndo permite a
translacdo total do céndilo. Tipicamente, a abertura inicial é de 25 a 30 mm
interincisalmente, o0 que representa a maxima rotacao articular. Quando o paciente
abre a boca de forma ampla, a linha média da mandibula é desviada para o lado
afetado. O paciente também é capaz de fazer movimento lateral normal para o lado
afetado. Entretanto, quando o movimento é feito para o lado néo afetado, ocorre
uma restricdo do movimento (o céndilo do lado afetado nao pode transladar além do
disco anteriormente desalojado funcionalmente) (OKESON, 2008).

2.3.2 Incompatibilidade estrutural das superficies articulares

As incompatibilidades estruturais das superficies articulares podem causar
varios tipos de desordens de interferéncias do disco. Elas aparecem quando as
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superficies deslizantes normais do trajeto sdo alteradas de tal forma que a friccéo e
a aderéncia inibem a funcgéo articular (DAWSON, 2008; OKESON, 2008).

Algumas desordens de desarranjo do disco resultam de problemas entre as
superficies articulares. Numa articulagdo saudavel, as superficies articulares sao
firmes e suaves e quando lubrificadas pelo liquido sinovial, se movem praticamente
sem atrito entre si. Entretanto, se estas superficies se tornam alteradas por algum
motivo, o0 movimento é prejudicado. Alteragcdes podem ocorrer devido a lubrificagéo
insuficiente ou por causa de aderéncias entre as superficies (OKESON, 2008). Para
este autor, se por alguma razdo o liquido diminuir, a friccdo entre as superficies
articulares aumenta podendo ocorrer abrasdo das superficies e levar a um colapso
ou a criacao de aderéncias. Basicamente, os quatro tipos de incompatibilidade
estrutural das superficies articulares sdo: desvio na forma, aderéncias e adesoes,
sub-luxacao ou hiper-mobilidade e deslocamento espontaneo ou travamento aberto.
Os desvios na forma sdo causados por mudancas nas silhuetas das superficies
articulares. Eles podem ocorrer no condilo, na fossa ou no disco. As alteragdes na
forma das superficies 6sseas podem ser um achatamento do céndilo ou fossa ou até
mesmo uma protuberancia 6ssea no céndilo. Mudancgas na forma do disco incluem
tanto adelgagamento das bordas quanto as perfuracdes (OKESON, 2008).

Okeson (2008) afirma que o termo aderéncia significa que as estruturas
articulares se tornaram temporariamente coladas, mas ndo houve nenhuma
mudanca fisica que comprometesse os tecidos. Uma vez gerada forca suficiente
para separar os tecidos, a fungdo normal retorna. Geralmente, resultam de uma
sobrecarga estatica prolongada nas superficies articulares, diminuindo a lubrificacao.
Se, entretanto, a aderéncia se mantém por um periodo significativo de tempo, pode
se formar um tecido fibroso entre as estruturas articulares e uma adesao verdadeira
pode acontecer. Esta condicao representa uma juncao mecanica, que limita a funcao
normal do céndilo-disco e fossa. Tanto micro trauma quanto macro trauma séo os
principais fatores etiol6gicos nos problemas de adesdes da ATM. Outro fator comum
€ a hemartrose, que é uma hemorragia dentro da articulacdo. A hemartrose pode
ocorrer quando os tecidos retrodiscais sdo rompidos por um trauma externo na
mandibula ou por intervencéao cirargica. (DAWSON, 2008; OKESON, 2008).

A subluxacdo é outra condicdo de irregularidade estrutural existente que
representa um movimento subito do condilo para frente durante o ultimo estagio da

abertura bucal. Ela é mais provavel de acontecer numa ATM de quem tem uma
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parede posterior mais curta e ingreme e uma parede anterior mais longa e plana.
Numa articulagéo sub-luxada, o movimento rotacional maximo do disco € alcancado
antes da translacao maxima do coéndilo. Portanto, a medida que a boca abre a ultima
porcao do movimento translatério ocorre com um desvio fisico do condilo e do disco
de uma s6 vez. Isto é anormal e cria um rapido salto para frente e um ruido surdo no
complexo cbndilo-disco (OKESON, 2008),outra condicdo comum é o deslocamento
espontaneo ou travamento na abertura.

Para Okeson (2008), este deslocamento representa uma hiperextensao da
ATM que resulta numa condicdo que fixa a articulagdo numa posicao aberta
evitando qualquer translacdo. Esta condicdo € referida clinicamente como um
travamento aberto, pois o paciente ndo consegue fechar a boca.

Este mesmo autor afirma que imagens da ATM numa posicao de travamento
aberto demonstraram que o disco pode também ser encontrado posterior ao céndilo.
A posicao exata do disco pode variar e certamente justificam estudos posteriores,
mas em ambos os casos o condilo é encontrado a frente da crista da eminéncia
articular com o espaco discal em colapso, ndao permitindo o retorno normal do

condilo na fossa.

2.3.3 Desordens articulares inflamatorias

As desordens inflamatérias da ATM sao caracterizadas por uma dor
profunda, continua, geralmente acentuada com a funcéo e com efeitos excitatérios
centrais secundarios. Estes aparecem como dor reflexa, sensibilidade excessiva ao
toque (hiperalgesia) ou co-contracdo protetora aumentada. Estas desordens séo
classificadas basicamente de acordo com as estruturas envolvidas: sinovites,
capsulites, retrodiscites e artrites (DAWSON, 2008).

2.3.3.1 Sinovites e capsulites

Apresentam-se clinicamente como uma unica desordem, pois o diagndstico
diferencial € muito dificil. A Unica maneira de diferencia-las é usando a artroscopia.
Como o tratamento para ambas é idéntico, se torna apenas académico separa-las
em duas condicoes. Normalmente, surgem apds um trauma nos tecidos, tais como

macrotrauma (agressao fisica) ou o microtrauma (compressao nos tecidos pelo
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deslocamento posterior do céndilo). O trauma também pode surgir de uma abertura
exagerada da boca ou movimentos abusivos. As vezes a inflamacdo se espalha
para as estruturas adjacentes (OKESON, 2008).

Segundo este mesmo autor, a dor continua se origina na regiao articular e
qualquer movimento que alongue os ligamentos capsulares aumenta esta dor. Os
ligamentos capsulares podem ser palpados pela pressdo dos dedos sobre o
pololateral do céndilo. A dor causada por este procedimento indica uma capsulite.
Uma abertura mandibular limitada secundaria a dor € comum, logo nota-se uma
sensacao de travamento. Se estiver presente o edema da inflamacédo, o céndilo
pode ser deslocado inferiormente, o que cria uma desoclusdo dos dentes posteriores

ipsilaterais.
2.3.3.2 Retrodiscites

A inflamagdo dos tecidos retrodiscais pode resultar de um macrotrauma.
Este pode, repentinamente, forcar o céndilo posteriormente contra os tecidos
retrodiscais. Quando o trauma causa uma injuria a estes tecidos pode resultar uma
reacdo inflamatéria secundaria. O microtrauma também pode causar retrodiscite,
como nas fases progressivas de desordens de interferéncia de disco. Durante estas
condi¢gdes o condilo gradualmente invade a lamina retrodiscal inferior e os tecidos
retrodiscais. Isto gradualmente danifica estes tecidos, levando a retrodiscite.
(OKESON, 2008, traducao do autor). O mesmo autor afirma que a limitacdo do
movimento mandibular é devido a artralgia. Uma sensacdo de parada suave esta
presente, a menos que a inflamacgao esteja associada com o deslocamento do disco.
Se os tecidos retrodiscais incharem devido a inflamacgado, o céndilo pode ser
levemente for¢cado para frente e para baixo na eminéncia articular. Isto cria uma
maloclusdo subita, a qual é observada clinicamente como uma desoclusdo dos

dentes posteriores ipsilaterais e contatos fortes dos dentes anteriores contralaterais.
2.3.4 Artrites

Este grupo de desordens inflamatérias merece especial atencdo. O termo
artrite significa inflamacgao das superficies articulares. Muitos tipos de artrite podem
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afetar a ATM. Para Okeson (2008) sao utilizadas as seguintes categorias:
osteoartrite, osteoartrose e poliartrite.

2.3.4.1 Osteoartrite e osteoartrose

Osteoartrite representam um processo destrutivo através do qual as
superficies de osso articular do céndilo e da fossa se tornam alteradas. Geralmente,
considera-se uma resposta do organismo ao aumento de carga na articulacao.
Conforme a carga continua, a superficie articular se torna mais macia
(condromalécia) e 0 osso subarticular comecga a ser reabsorvido. (OKESON, 2008).

Tal sobrecarga funcional é danosa as superficies porque sem o disco
presente, a lubrificacdo e a nutricado dadas pelo fluido sinovial também sao perdidas.
Assim, as superficies articulares sofrem um colapso progressivo, causando perda da
altura condilar, o que parece ser progressivo sempre que o disco é perdido e dificulta
a manutencao da harmonia oclusal (DAWSON, 2008).

Uma degeneracdo progressiva eventualmente resulta em perda da camada
cortical subcondral, erosdo Ossea e subseqlente evidéncia radiografica de
osteoartrite. Radiograficamente, as superficies parecem estar erodidas e achatadas.
(OKESON, 2008). O mesmo autor afirma ainda que € importante notar que as
mudancas radiograficas sdo vistas apenas em estagios avancados da doenca e
podem nao indica-la de forma precisa. Embora a osteoartrite seja uma categoria de
desordem inflamatéria, ela ndo é uma verdadeira condicéo inflamatéria. Geralmente,
uma vez que a carga seja diminuida, a condicao artritica pode se tornar adaptativa
ainda que a morfologia éssea continue alterada.

A osteoartrite € dolorida e os sintomas sdao acentuados pelos movimentos
mandibulares. A crepitacdo (som de atrito articular) € um achado comum.
Normalmente ela esta associada com o deslocamento do disco ou perfuracao.
(OKESON, 2008). A doenga articular degenerativa varia entre os pacientes, sendo
afetada por diversos fatores como a saude, a nutricdo e as mudancgas corporais
como as que ocorrem nos desequilibrios hormonais (DAWSON, 2008).

Okeson (2008) defende que o inicio da osteoartrite na ATM aparentemente é
mais complexo em funcdo do que pode ser explicado exclusivamente pela
sobrecarga muscular. Parece haver uma tendéncia significativa da doenga nas

mulheres, mas clinicamente existe uma predisposicdo aumentada para os sintomas
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relacionados a incoordenagdo muscular nas mulheres. O papel que o desequilibrio
hormonal desempenha pode estar diretamente relacionado aos disturbios no
metabolismo do célcio que afetam as fungdes Osseas e musculares. O achado
comum de osteoartrite unilateral levanta algumas davidas sobre um fator metabdlico
generalizado como causa principal e parece indicar que a resisténcia do hospedeiro
€ mais um fator contribuinte. Apesar disso, a osteoartrite ndo parece ser iniciada na
auséncia de sobrecarga e ainda, a reducdo da carga na articulacdo danificada
parece interromper a patogenia e estimular remodelamento regenerativo.

A sobrecarga das superficies articulares pode ser devida aos altos niveis de
atividades parafuncionais, especialmente quando as estruturas articulares nao estao
adequadamente engajadas para aceitar estas forcas, o que se denomina,
instabilidade ortopédica. (OKESON, 2008). Para este mesmo autor, o estagio
adaptativo foi referido como osteoartrose. A osteoartrose € confirmada quando as
mudancas estruturais no osso subarticular sdo vistas nas radiografias, mas n&o sao

relatados sintomas clinicos de dor pelo paciente.

2.3.4.2 Reabsorcdo condilar interna

Segundo Wolford, Cassano e Goncalves (2009), a reabsorcdao condilar
interna € uma condicao patolégica mediada por horménios, afetando primariamente
adolescentes do sexo feminino (média de 9:1, em relacdo ao sexo masculino).
Usualmente se inicia na fase de crescimento puberal.

Acredita-se que nesta fase, os horménios femininos estimulam a hiperplasia
dos tecidos sinoviais, os quais produzem substratos quimicos que destroem os
ligamentos que normalmente estabilizam o disco ao céndilo. O disco comecga entao
a se apresentar deslocado anteriormente e o céndilo € entao cercado por este tecido
sinovial hiperplasiado que continua a liberar substratos quimicos que penetram na
cabeca do coOndilo, causando reabsorcao interna do coéndilo e criando uma
diminuicédo lenta, mas progressiva, do tamanho do condilo e conseqlenteretrusdo da
mandibula. Interessantemente, 25% dos pacientes com este quadro séao
assintomaticos quanto a dor e sons articulares. O Unico protocolo de tratamento que
demonstrou eliminar a patogenia da ATM e permitir sua étima correcdo com a
deformidade dentofacial associada, foi desenvolvido por Larry Wolford (WOLFORD;
CARDENAS; MORALES-RYAN et al.; WOLFORD et al.,, 2002 apud WOLFORD,
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CASSANO; GONGCALVES, 2009) e inclui: remocao do tecido bilaminar e sinovial
hiperplasicos ao redor do condilo reposicao e estabilizacdo do disco articular com a

técnica de mini ancorasMitek.
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3 ARTROSCOPIA

A atroscopia da ATM consiste em uma técnica cirdrgica, minimamente
invasiva, que permite a visualizagdo direta das estruturas intra-articulares e tem a
sua indicagao na falha dos tratamentos conservadores (COZZOLINO, 2015).

A artroscopia constitui-se um passo a frente no diagnéstico e tratamento
prévios da artrotomia. Ela é considerada um procedimento menos invasivo do que a
cirurgia aberta e que permite estudo em detalhes de certas areas da ATM em
melhores condicoes do que a artrotomia, apresentando uma recuperagdo e
cicatrizagcdo mais rapida. Ohnishi (1975) foi o primeiro a utilizar um artroscépio na
ATM, estudando seus movimentos, e a anatomia da ATM.

Da década de 90 até a presente data muito se evoluiu na artroscopia,
principalmente em decorréncia da melhor qualidade das imagens de ressonancia
magnética e também ao entendimento da fisiopatologia dos desarranjos internos.
Isto pode ser observado no estudo de Bronstein; Merrill (1992) que correlacionaram
os estagios de Wilkes (1989) com achados artroscopicos e no estudo de Nitzan;
Etsion (2002) que descreveram a interrelagdo do processo de lubrificagéo articular e
o deslocamento discal e, ainda, a introducao da técnica de discopexiaartroscépica.
Atualmente a artroscopia ocupa um lugar consolidado no fluxograma de tratamento
dos disturbios intra-articulares da ATM. Os resultados apresentados na literatura
mostram um indice de 63% a 96% de sucesso, 0 qual esta relacionado a o grau de
severidade da lesdo intra-articular e a técnica empregada (BRONSTEIN; MERRILL,
1992).

Com relacao ao periodo de tempo pelo qual o tratamento conservador deve
ser instituido previamente as artroscopias, pode-se observar uma grande variacao
por parte dos autores. Periodos de tempo variaveis de 2,5a 18 mesestém sido
relatados na literatura como sendo suficientes para se conseguir a reducao dos
sintomas, sem a necessidade de uma intervengao cirurgica.

A artroscopia diagnéstica, segundo Martins (2002), esta indicada nos casos
em que o tratamento conservador nao foi capaz de eliminar a sintamotologia, e
quando a causa principal da dor articular ndo sao mialgias. Nessas circunstancias,
as indicagdes incluem os casos de dor inespecifica na ATM e regido pré-auricular,
diagnéstico clinico nos casos de hipo e hipermobilidade, estalos e creptagdes,
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invasdo tumoral da cavidade articular e envolvimento da articulagcado por doenca
sistémica.

As indicacdes cirurgicas estabelecidas pela Associagdo Americana de
Cirurgides Orais e Maxilofaciais para a lise e lavagem artroscopica restringem-se
aquelas articulacbes em que ha recidiva da disfungcdo apdés o tratamento
conservador, e que requeiram modificacdes estruturais internas, tais como:

a) Degeneracgdes internas da ATM, principalmente estagios I, Ill e IV de
Wilkes;
)  Enfermidades degenerativas articulares;
) Sinovites;
d) Dor em hipermobilidade ou luxacdo mandibular de causa discal;
)

Hipomobilidade causada por aderéncias intra-articulares.

Alguns autores tém proposto indicacées adicionais como nos casos de
artropatias inflamatoérias; sintomas articulares apos cirurgia ortognatica e revisdo da

ATM em caso de implantes intra-articular.
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4 INDICACOES DA ARTROSCOPIA DA ATM

A artroscopia cirurgica da ATM esta indicada nos casos de desarranjos
internos ou artropatias refratarias a outras terapéuticas, doencgas articulares que
requeiram biopsia, sinovites, adesbes disco-sinoviais e doencas articulares
degenerativas

Além do diagnostico por visdo direta, é possivel realizar através da
artroscopia: 1) biopsias; 2) coblacido de sinovites com radio frequéncia (RF),
cauterizacdo com mono/bipolar, ou ablacédo a laser 3) lise mecéanica das adesdes
(lise e lavagem-LLA); 4) debridamento da fibrocartiiagem ou osso comshavers; 5)
discopexia; 6) sutura de perfuragdes discais; 7) eminectomia ; 8) tratamento dos
traumas articulares com remocao de hemartrose e fibroses; 9) injecao de esteroides,
esclerosantes, toxina botulinica, fatores de crescimento e células tronco, por visdo
direta.

Como indicacdes especificas, a artroscopia terapéutica pode ser utilizada no
tratamento do deslocamento anterior irredutivel (agudo ou cronico) do disco articular
por meio da liberacdo capsular anterior, lise das adesdes, lavagem articular e
manipulacdo discal, e para os casos de hipermobilidade que requeiram a lise,
lavagem, reducéo discal e possivel cauterizacao por eletrocautério ou escleroterapia

na regiao posterior.
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5 CONTRA-INDICACOES DA ARTROSCOPIA

As principais contra-indicagdes das artroscopia da ATM sao:
a) Infecgdes cutaneas ou articulares e otites;

b)  Tumores;
c) Dores de origem psiquiatricas;
d) Pacientes com dificuldades de localizacdo da articulagdo (obesos e

multiplas cirurgias).

Uma nova classificacdo para DTM foi proposta por Dimitroulis (2013)
subdividindo em 5 categorias. Tendo como indicacao para artroscopia as categorias
Il e 1ll.Com o desenvolvimento radiolégico e de equipamentos médicos, tomografia
axial computadorizada helicoidal, ressonancia nuclear magnética,
medicinanuclear, varias técnicas de reposicionamento discal via artroscdpica tem
sido descrita, por mais de trés décadas, com taxa de sucesso que variam de 77% a
100%.

Segundo os estudos de Hellsing (1986), McCain et al. (1992), Murakami et
al. (1982), Ohnishi (1985) e Sanders et al. (1987) o desenvolvimento tecnolégico dos
artroscépios para pequenas articulagdes tém proporcionado excelentes condi¢des
para exame de estruturas nunca antes avaliadas in vivo. A compreensdo da
anatomia artroscépica normal e patolégica estd sendo aprimorada e técnica
microcirurgicas vem sendo desenvolvidas, baseadas nos achados artroscépicos.

A lise e lavagem artroscopica e a artroscopia cirurgica se mostraram
igualmente eficiente na diminuicdo da dor e melhora dos movimentos mandibulares
em pacientes com avancgados estagios de Wilkes. Portanto a literatura tem mostrado
que estamos chegando a uma melhor compreensdo das patologias que ocorrem na
superficie articular, no disco, capsula sinovial (membrana) e 0sso, e com isso, 0S
beneficios da artroscopia estdo sendo avaliados e inUmeros pacientes que seriam
submetidos a cirurgia aberta tiveram as suas queixas sanadas por via cirdrgica
artroscépica. Observando pacientes em recuperacdo de cirurgias artroscopicas,
pode-se notar a rapida recuperacdo emocional, minima inconveniéncia e imediato
retorno a rotina diaria.

Abaixo apresentamos os diversos estudos disponiveis na literatura que tém
avaliado a realizacdo e os resultados do tratamento das DTMs utilizando-se
artroscopia e artrosentese (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparacgéao entre os estudos avaliando os parametros clinicos de dor e

abertura bucal antes e apds artroscopia /artrosentese.

Temp
AUTOR # #AT o Idademeé
(ANO) pac M (médi Eva Abert. Boca dia Observ.
o)
(;Ila1rl9<9e1t 18 |18 |2anos | Melhora57% | Melhora67% 27 NR
Daviset | 54 |gy |77 NR NR 33 NR
al. 1991 sem
IIS)|r2n(;t0rguI| 56 60 6 sem | Melhora 66% Melhora9,8mm NR NR
Eg‘ggrd 109 | 150 | 3-12m | Melhora72% | Melhora75% 33 NR
Gonzalez
-Garcia . . . ) .
ot al. 58 611 2 anos | |: 54,47F: 20,54 | |:29,43F: 20,54 | 37 Wilkesll e lll
2011
G_fgg;’es' 19 |38 |NR Melhora92,11% | Melhora92,11% | NR C:7,89%
Guada-
Nardini | 55 |25 |NR | I1B9F: 22 |- 36,8F: 40,7 NR Taxa de
et al. sucesso084%
2007
Hamada - N
ot 48 | 48 9,5m %rgento&gmﬂc Q:trgento&gmﬂc 428 NR
al.2005
Indresan 17,5 o o Sucesso em
0 1989 64 |78 m Melhora70% Melhora50% NR 739%
Israel et . . I: 30.5mmF:
al.1989 24 28 7.5m I: 7.9F: 3.4 36.4mm 31a NR
Kuritaet | 44 | 45 | 285m | Melhorage% Melhora86% 44,6 NR
al.1998
Leiburet | »g |35 |em | 1:71F: 42 I: 32F: 42 37a NR
al. 2010
Machon
et al. 50 NR 6m Melhora82% Melhora123% NR NR
2012
McCain 314
et 6 4831 | 6 anos | Melhora91,3% Melhora91,6% 32.6a C:4,4%
al.1992
Miyamoto 349
et al. 63 83 ’ Melhora90,5% I:27,2F: 44,4 26a NR
m
1998
Moore et Taxa de
al 1993 109 | 150 4 anos | NR NR 33a SUCESSO87%
'Z'Iofggget 237 | 419 | 10,7m | Melhora92% Melhora78% 29 NR
Nitzan et Melhora4.7 de L
al 1990 20 28 16m 10 Média 10.2mm 26.3 NR
Nitzan et . ) . . o
al.1991 17 17 NR 1:8,7F: 2,3 I: 24,1F: 42,7 Sucesso0.91%
Nitzan et Taxa
40 39 NR I:9,24F: 1,45 I:23,1F: 44,3 95%artrocente

al.1997 se
Perrottet | 59 | 76 | 1.6m | NR NR NR NR

al.1990




Rosenber

40

g &Goss | 90 | 124 |22 | Melhorag82% Melhoras2% 33a NR
anos
1999
Sanders Sucesso em
1987 NR | 137 | 2anos | NR >ou=40mm NR 809
Sivaet | o9 | 33 | o Melhora91.2% | Melhora85.3% | 29.726 | NR
al.2015 m elnoravyl.2% elnoraco.ov% .
SmolK et o o Diferentesesta
al 2005 23 26 22,7m | Melhora 78% Melhora 78% 33 gios Wilkes
286%' 22 |37 |6sem | Melhora93% I: 39,2F: 47,3 28,4 NR
White o B
1989 66 100 19.4m | Melhora85,7% Melhora38,4% 32.1 NR
Yura Taxa de
&Totsuka | 65 |65 | NR l: 5,86F: 2,15 |: 28,6F: 38,4 NR
sucesso097%
2005
3"‘2‘3? ft 116 | 159 | NR | Melhora90.4% | Melhora93,66% | 43,65 NR
Zhu et Diminuicao da . .
2012 |28 |28 |6m Dor I: 20,4F:38.9 39a NR

Nota: I: inicial. F: final. C: complicagbes. NR: nada relatado

Apesar de inUmeras vantagens, a artroscopia é considerada uma técnica

dificil e que necessita de um treinamento intenso por parte do operador, para que se

seja executada de forma correta e eficaz.
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6 COMPLICACOES EM ARTROSCOPIA

Em seu estudo em 2012, Manganello et al. descreveram as principais
complicagdes em artroscopia da ATM. Os autores as dividiram em complicagdes
trans operatérias e poés-operatérias, como mostradas a seguir. As complicacoes
trans-operatorias do artroscopia sao: dificuldade ou impossibilidade de execucao da
técnica, perda de espacgo, degeneracao/perfuracdo da capsula,erro de
entrada, desgaste da fibrocartilagem, perfuracdo da céapsula articular medial,
extravasamento de liquido, fratura de instrumentos, penetracdo na fossa craniana
média, perfuragdo do ouvido meédio. Além disso, podem-se observar algumas
complicagdes poés-operatérias como: dor, edema, infeccado, parestesia/paralisia do
vii, diminuicdo da audicao, alteragdo oclusal/mordida aberta posterior, manutencéao
ou piora do quadro.

Tsuyama et al. (2000), considerou um numero total de complicagcdes em 301
pacientes submetidos a artroscopia de ATM, com uma taxa de complicacdo de
10,3%. As complicacbes relatadas foram: 1 caso de laceracdo do canal auditivo
externo, 1 caso de laceragdo da membrana timpanica, 5 casos de perda de audicdo
e 1 caso de vertigem as outras complicagcées foram injarias neurolégicas. Martins
(2002), corrobora com os achados de Tsuyama (2000) e mostra que as
complicacdes trans e pos-operatérias ocorreram em 7 paciente de 57 pacientes que
foram operados, resultando em uma taxa de 12,3%, sendo que a mais comumente
encontrada foi o extravasamento de fluido de irrigacdo (3 pacientes). Ainda, o autor
observou a ocorréncia de hematoma subcutaneo, paralisia frontal e facial e
hipoestesia infraorbitaria. Todas as complicacoes foram transitorias.

Por outro lado, Gonzéalez-Garcia et al. (2006), avaliou 670 artroscopias da
ATM realizadas no periodo de 1995 e 2004, e mostrou uma taxa de complicacoes de
1,34% sendo que a maioria dos problemas foram auto-limitantes.
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7 DISCUSSAO

Desde que Onishi,8 realizara no Japao por primeira vez uma artroscopia em
1975, esta técnica tem se desenvolvido amplamente nos Estados Unidos e Europa,
difundindo-se na literatura é éxito da mesma.

E improvavel que uma Unica técnica cirdrgica produza excelentes resultados
se considerarmos a gama de doencas que acometem a ATM.

Apesar de inUmeras vantagens, a artroscopia é considerada uma técnica
dificil e que necessita de um treinamento intenso por parte do operador, para que se
seja executada de forma correta e eficaz.

O presente estudo apresenta-se na tentativa de reforcar os achados na
literatura com relacdo aos resultados apresentados com a utilizacdo da artroscopia
de ATM, dado a escassez de estudos que avaliem os resultados obtidos com a
utilizacdo da artroscopia cirargica da ATM em individuos que apresentam artropatia

funcional.
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CONCLUSAO

A utilizacdo da artroscopia cirargica da ATM no tratamento de disfuncdes
intra-articulare quando bem indicada e executada, em maos experientes, oferece
inUmeras vantagens sobre a cirurgia aberta tradicional

Deve-se ainda ressaltar, a rapida recuperacao dos pacientes submetidos a
artroscopia, possibilitando aos mesmos, a volta precoce as suas atividades,
associado ao baixo custo hospitalar.
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