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“Se vocé quer ser bem sucedido, precisa ter dedicacdao total, buscar seu ultimo

limite e dar o melhor de si”.

(Ayrton Senna)



RESUMO

A presente revisdo de literatura abordara o tema de hipermobilidade da articulagéo
temporormandibular, desde sua etiologia até o tratamento conservador e cirdrgico
definitivo. A hipermobilidade da articulacdo temporomandibular caracteriza-se pela
posicdo anormal do céndilo em relacdo a cavidade glenoide, podendo apresentar-se:
anterior, posterior, superior, lateral ou medial. A hipermobilidade da ATM apresenta-
se quando ocorre um episédio isolado ou episodios repetidos, estes chamados de
hipermobilidade recorrente, cuja ocorréncia é relatada entre 3 a 7% da populagéo
geral. Seu tratamento baseia-se em meétodos conservadores ou cirdrgicos. S&o
diversas as modalidades terapéuticas para tratamento da hipermobilidade da ATM.
Os métodos conservadores resultam apenas no alivio temporario dos sintomas nos
primeiros episodios de caracter agudo. Os tratamentos cirirgicos apresentam
melhores resultados nas situacdes recorrentes. Os fatores etioldégicos da luxacdo da
ATM sdo multiplos, podendo ser desencadeada pelo bocejo, pela manipulagdo da
mandibula durante extracdo dental e por uma abertura exagerada da boca em

cirurgias bucais ou faringeas sobre anestesia geral ou trauma.

Palavras-chave: hipermobilidade; articulacdo temporomandibular.;luxacédo da ATM

ABSTRACT

The present literature review will address the topic of temporomandibular joint
hypermobility, from its etiology to the definitive conservative and surgical treatment.
Hypermobility of the temporomandibular joint is characterized by the abnormal
position of the condyle in relation to the glenoid cavity, which may present: anterior,
posterior, superior, lateral or medial. TMJ hypermobility occurs when there is an
isolated episode or repeated episodes, these are called recurrent hypermobility, the
occurrence of which is reported in 3 to 7% of the general population. Its treatment is
based on conservative or surgical methods. There are several therapeutic modalities
for the treatment of TMJ hypermobility. Conservative methods result only in the

temporary relief of symptoms in the first acute episodes. Surgical treatments have



better results in recurrent situations. The etiological factors of TMJ dislocation are
manifold and may be triggered by yawning, manipulation of the mandible during
dental extraction, and exaggerated opening of the mouth in oral or pharyngeal

surgeries under general anesthesia or trauma.

Keywords: hypermobility; ear-jaw articulation; TMJ dislocation.
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1. INTRODUCAO

Este trabalho tem como objetivo abordar a hipermobilidade da articulacao
temporomandibular, focando a etiologia, as caracteristicas clinicas e as diferentes
abordagens e técnicas do tratamento conservador e cirlrgicos. A area da
Articulacdo temporomandibular é, sem duavida, uma area cada vez mais importante
na especialidade da Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial. A motivacao para
a realizacao deste trabalho baseou-se no interesse em aprofundar conhecimentos
nesta area, dada o alto indice de ocorréncia desta disfuncédo na populacédo em geral.

Segundo Cardoso, et al. (2006):

A articulagdo temporomandibular (ATM) é uma estrutura altamente
especializada que difere das demais articulagcbes do corpo pela presenca
dos dentes (cuja forma e posicdo influenciam em alguns movimentos
articulares) e por seus movimentos serem sinérgicos e sincrbnicos com a
articulagéo do lado oposto, formando uma “Gnica” articulagéo.

Inicialmente, €& importante esclarecer o conceito de articulagédo

temporomandibular. Segundo Okeson, 2003, p. 8:

A articulagdo temporomandibular (ATM) é a articulagdo que liga a
mandibula, através do céndilo, a fossa mandibular do osso temporal do
cranio, e denomina-se de diartrose bicondilea, uma vez que € constituida
por duas articulagcBes (a direita e a esquerda). Esta executa movimentos de
rotacéo e translagdo, e é por isso classificada como ginglimoartroidal.

No que diz respeito as articulagbes, deve-se aferir. As articulagdes
temporomandibulares (ATMs) s&o as articulagbes sinoviais do sistema
estomatognatico, que permitem amplos movimentos e, consequentemente,
o desenvolvimento das fungdes mandibulares que envolvem mastigacéo,
fala e degluticdo (Barros; Manganello, 2000).

Okeson, 2003, p. 8 afirma que: A articulacdo temporomandibular (ATM) é
uma estrutura balanceada com um grau de precisdo anatémica e funcional,
sujeita a uma dindmica intensa, influenciada pela funcdo muscular, pelo
metabolismo 6sseo e, principalmente, pela oclusdo dos dentes. E
classificada como diartrose bicondilea, dado que é constituida por duas
articulagbes (direita e esquerda). E tecnicamente uma articulagéo
ginglimoartroidial, uma vez que permite movimentos combinados de rotagdo
e translacao.

“‘No deslocamento da articulacdo Temporomandibular (luxacdo condilar), o
condilo se encontrara fora de sua posigdo normal, podendo estar anterior, posterior,
superior, medial ou lateralmente a cavidade glendide”. (VASCONCELOS, 2004 p.
219).

“A hipermobilidade da ATM € uma disfuncdo temporomandibular (DTM),
desse modo apresenta etiologia multifatorial e 0 seu tratamento pode ser efetuado
através de métodos conservadores ou cirargicos”. (PEREIRA, 2007)

A etiologia das disfuncées temporomandibulaes é multifatorial. Assim o

tratamento ganha contornos multidisciplinares, sendo que devem ser primeiramente



considerados os tratamentos conservadores, antes de realizar tratamento cirdrgico.

Segundo Hale (1972), citado por Vasconcelos (2004) coloca que:

A luxacdo da ATM ocorre quando o cbéndilo se move para fora da fosse
glendide, travando anteriormente a eminéncia articular. Este travamento é
mantido pelo espasmo dos musculos da mastigagdo, tornando, portanto, a
luxacdo inevitavel. Esta condicdo é denominada habitual, recidivante ou
recorrente, quando os episodios passam a ser frequentes, piorando
progressivamente. Neste caso, estd associada, geralmente, a
hipermobilidade da mandibula e a inclinagdo da eminéncia articular. Os
fatores etioldgicos da luxacdo da ATM s&o multiplos, e o tratamento varia de
métodos conservadores a intervengdes cirlrgicas complexas.

Ainda de acordo Vasconcelos, 2004, p. 219:

[...] atualmente, quando se referem & articulagdo temporomandibular, o
termo subluxacéo esta associado ao deslocamento auto-redutivel do céndilo
mandibular anteriormente a eminéncia articular, o que ndo ocorre na
luxacdo, na qual ha necessidade de redugdo manual do céndilo deslocado
para a cavidade glendide.

Helman, et al. (1984) apud Vasconcelos (2004) relataram que: “existem duas
modalidades de tratamento cirargico para a luxacao recidivante da ATM: uma com o
objetivo de restringir a abertura bucal e a outra com a finalidade de promover
movimentos mandibulares livres”, no entanto, Shorey; Campbell, 2000, relataram
que o tratamento da luxacdo ATM estd baseado na estabilidade dos seguintes
fatores: alteracdes dos ligamentos, alteragbes da musculatura, alteracdo da
anatomia ossea.

O deslocamento da ATM é definido como um desarranjo interno
caracterizado por posicao condilar anterior e superior a eminéncia articular. O
deslocamento recorrente é um problema relativamente incomum. Muito similar a
subluxacéo, a etiologia € variada como, por exemplo: intubacdo oro traqueal,
trauma, doencas sistémicas como, por exemplo, sindrome de Ehler-Danlos e mal de

Parkinson.

2. DISFUNCAO DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

A articulacdo temporomandibular (ATM) €é uma estrutura altamente
especializada que difere das demais articula¢cdes do corpo por varios motivos, dentre
estes a presenca dos dentes (cuja forma e posicdo influenciam em alguns
movimentos articulares) e seus movimentos sdo sinérgicos e sincrbnicos com a

articulacao do lado oposto, formando uma “Unica” articulacéao.



Segundo Westwood, et al. (1975) apud Cardoso, et. Al. (2006): “a ATM € a
Unica articulagdo do corpo humano que pode ser deslocada sem a acgéo de forcas
externas, sendo este deslocamento freqientemente bilateral e sempre em direcéo
anterior”.

Ja, de acordo com Shorey et al. (2002): “Sir Astley Cooper foi o primeiro a
propor principios de diagndéstico e tratamento da luxacdo mandibular, tendo
introduzido os termos deslocamento completo (luxacdo) e deslocamento imperfeito
(subluxacéao)”.

Sendo assim, Barros; Manganello, 2000, concluem que a articulacédo
temporomandibular possui fatores especiais: “distinguindo-se, desta forma, das
restantes articulacdes sinoviais do corpo humano”.

“‘A ATM é formada pelo céndilo mandibular que articula na fossa mandibular
do osso temporal. Estes dois 0ssos estdo separados por um disco articular que os
defende de articularem diretamente”, de acordo com Okeson, 2003, p.8.

Hé& que se falar ainda no disco articular:

O disco articular € uma placa fibrocartilaginosa, firme, mas flexivel, que
possui um formato bicéncavo. E composto por trés regides: a porcéo
posterior, a zona intermediaria e a por¢do anterior. A zona intermediaria é
consideravelmente mais fina (1 mm) que as por¢cbes posterior (3 mm) e
anterior (2 mm). O disco articular na sua posicdo de repouso situa-se mais
anteriormente e medialmente para favorecer os movimentos fisiolégicos: do
cbndilo contra a eminéncia articular, no sentido antero-posterior e, contra a
parede medial da fossa articular no sentido latero-lateral (Ellis IlI; Zide,
2006).

Segundo Naranjo, 2003: “A ATM encontra-se dividida em dois
compartimentos, o superior, que se encontra limitado pela fossa articular e pela face
superior do disco e, o inferior, limitado pela cabeca do céndilo e a superficie inferior
do disco”.

Okeson, 2013, p. 13 assegura também que: “[...] em semelhanca a outros
sistemas articulares, os ligamentos desempenham um papel importante de protecéo
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das estruturas articulares”. Por sua vez, Miloro et al. (2009) adverte que: “os
ligamentos associados com a ATM sdo compostos de colagénio que restringem e
limitam os movimentos da articulacdo, agindo predominantemente como limitadores
do movimento do condilo e do disco”.

E certo também, conforme Okeson, 2003, p. 15-18 que a ATM é dividida da

seguinte forma:

A ATM tem trés ligamentos fundamentais de sustentacéo:



1) Ligamentos colaterais: inclui o ligamento colateral medial e ligamento
colateral lateral que permitem o movimento passivo do disco em conjunto
com o cbndilo durante o movimento de translagéo.

2) Ligamento Capsular: envolve a articulagdo em toda a sua extenséo e
retém o liquido sinovial.

3) Ligamento temporomandibular: constituido por uma porgdo horizontal
interna e outra porcao horizontal externa. Representa um reforco ligamentar
da cépsula articular e é responsavel por limitar o movimento lateral da ATM
de um lado e o movimento medial do lado oposto.

Patnaik et al. (2000) afirma:

O suprimento vascular desta articulacdo é provido pelas artérias temporal
superficial e maxilar na porcéo posterior e, na por¢do anterior, pelos ramos
massetérico e pterigbideo lateral. Um plexo venoso esta localizado na zona
posterior da articulacdo associado aos tecidos retrodiscais, que se enchem
e esvaziam alternadamente com 0s movimentos protrusivos e retrusivos,
respetivamente, do complexo céndilo-disco e que também auxiliam na
producéo do liquido sinovial.

Os principais responsaveis pelo suprimento nervoso da ATM s&do 0s nervos
auriculotemporais e masseterinos, ambos originados do terceiro ramo do V par
craniano, o ramo mandibular.

Leeuw, 2008; Feteih, 2006 relatam que: “Disfun¢cbes temporomandibulares
(DTMs) é um termo coletivo utilizado para descrever uma série distirbios que
envolvem as ATMs, os musculos da mastigacdo e as estruturas associadas, ou

ambos”. Deste modo, ainda segundo Feteih, 2006:

[...] as DTMs podem expressar-se clinicamente com dor nos musculos da
mastigagdo ou dor na ATM. Esta dor associada a disfuncado
temporomandibular (DTM) pode estar, ou ndo, associada a disfuncdo na
mastigacdo, como ruidos e limitacao da abertura de boca.

Assim sendo, “este termo ndo se refere simplesmente aos problemas das
articulacdes, mas também inclui todos os transtornos associados a fungdo do
sistema estomatognético”. E o que alerta Okeson, 2003, p.150.

Outro ponto a ser abordado, refere-se as disfuncgdes:

As disfuncdes da ATM séo frequentemente auto-limitadas na populacéo
adulta. Alguns estudos realizados demonstram que mais de 75% dos
adultos apresentam pelo menos um sinal de disfuncdo na ATM no exame
clinico da articulacéo, e pelo menos um ter¢co destes apresentam pelo
menos um sintoma. No entanto apenas 5% dos adultos com sintomas de
disfuncdo temporomandibular necessitam de tratamento, e sdo raros o0s
casos que desenvolvem patologia cronica ou sintomas debilitantes (KOH;
ROBINSON, 2004).

Destaca-se também, que:

As DTMs sdo uma das principais causas de dor na ATM e, portanto, séo
uma gueixa comum entre 0s pacientes que visitam dentista. Varias causas
tém sido atribuidas a esta disfungao, no entanto o tratamento € definido por
uma causa especifica. Em alguns pacientes, a DTM continua a ser um
problema recorrente e o tratamento adequado é dificil de conseguir. E



necessario o conhecimento de todas as causas, a realizacdo de um
diagndstico correto e adaptacao de protocolos de tratamento de acordo com
a causa (Suma; Kumar, 2011).

A articulagdo Temporomandibular € composta pelo osso temporal e pela
mandibula, bem como por uma estrutura fibrosa densa especializada, o disco

articular, varios ligamentos e masculos associados.

2.1. ETIOLOGIA

Neste tOpico, sera abordada a etiologia e a forma como a mesma é
modelada. A etiologia da DTM € considerada multifatorial. A sintomatologia clinica
da a nitida sensacdo de que a etiologia desta doenca abrange importantes
elementos funcionais (fatores neuromusculares), anatémicos (oclusais, articulares) e
psicossociais (estresse, sexo). O grande problema na aceitacdo de que os fatores
oclusais seriam 0s maiores responsaveis pelas DTMs baseia-se em fatos bem
demonstrados. H4 uma enorme parcela da populacdo com interferéncias oclusais e
livres de sintomas, pacientes com oclusdo perfeita e com sintomas de DTM e a
significativa recidiva de sintomas em pacientes tratados com correc¢ao oclusal.

Quanto as disfuncdes decorrentes de certos fatores, € possivel organizar:

No que diz respeito a este tipo de disfuncdes ndo existe uma causa
universal para a sua ocorréncia, como tal, ndo existem fatores etioldgicos
determinantes, mas sim fatores associados a sua etiologia, tais como
situacdes de stress, alteracdes posturais, ma oclusdo dentaria, habitos
parafuncionais e auséncias dentarias, 0os quais provocam hiperatividade a
nivel muscular, resultando em fadiga, espasmo e dor (Goyata et al. (2010)).

Okeson, 2003, p. 162, discorre, além disso, e alega que:

Os fatores etiol6gicos de DTM podem dividir-se em: fatores predisponentes,
que sdo 0s que aumentam o risco de DTM, fatores precipitantes, que
desencadeiam o comego de uma DTM e, por (ltimo, existem os fatores
perpetuantes, que impedem a cura e favorecem a evolucdo das DTMs.

Neto, 2008, afirma:

Fatores predisponentes compreendem fatores biomecéanicos, genéticos e
psicolégicos. Algumas condi¢des sistémicas como desordens reumaticas,
hormonais, infeciosas, nutricionais e metabdlicas podem interferir no
sistema estomatognatico e provocar o aparecimento de DTM. Episédios
acidentais passados, ma formacéo esquelética, desequilibrios posturais e
fatores relacionados com a oclusao incluem-se nos fatores predisponentes
biomecénicos.

Okeson, 2003, p. 162-163 relata:

Os fatores precipitantes de DTM dividem-se em duas -categorias:
macrotraumas e microtraumas. O macrotrauma abrange as lesdes
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consequentes da mastigacdo de alimentos mais duros, bocejo e longos
periodos de boca aberta. Pode resultar de fatores extrinsecos, como por
exemplo um episédio traumatico devido a uma for¢a externa, ou de fatores
intrinsecos do sistema estomatognatico. A segunda categoria, o0
microtrauma, resulta de forcas de pequena magnitude que atuam
repetidamente e por um periodo prolongado, sobre as estruturas da ATM.
Habitos parafuncionais orais como o bruxismo, o ato de roer unhas e
mascar pastilhas elasticas com frequéncia, podem causar mudancas
adaptativas e degenerativas na ATM como também produzir disfuncdo
dolorosa dos musculos da mastigacéo, resultando em DTM.

E devido a diversidade de causa, que o dentista assume um papel essencial
na elaboracdo de um plano de tratamento diante de uma histéria clinica detalhada e
um bom exame fisico, para diagnosticar e encaminhar os pacientes com esse

distarbio para um tratamento de sucesso.

2.2 SINTOMATOLOGIA GERAL

Quanto as caracteristicas clinicas, Hollenstein, 2012, no que tange

especificamente a sintomatologia, explica que:

Os principais sinais e sintomas incluem a dor na articula¢do, na face ou na
mandibula, que pode piorar com a mastigacdo, com o0 bocejar ou com
movimento de abertura da boca. Podem ocorrer ruidos articulares como
estalidos e crepitacdo, limitacdo e descoordenacdo dos movimentos
mandibulares, espasmo dos musculos da mastigacdo, e dor referida para a
cabeca, pescoco, costas e ombro.

De modo geral, Milam et al. (2004) afirma que: “Os sinais e sintomas das
DTMs podem ainda estar associados a outras condi¢des clinicas, como cefaléias,
enxaquecas, dores no segmento cervical, habitos parafuncionais, alteracdes
comportamentais e fatores psicossociais”. Okeson, 2003, p. 150, complementa: “As
DTMs podem comprometer a qualidade de vida das pessoas que delas sofrem,
podendo limitar significativamente a realizacdo das atividades da vida diaria, bem

como, levar a perda de autoestima”.
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3. HIPERMOBILIDADE DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

A hipermobilidade da articulacdo temporomandibular pode ser
desencadeada pelo bocejo, pela manipulacdo durante tratamento dentario ou por
uma abertura exagerada da boca em cirirgias bucais ou faringeanas, sob anestesia
geral. A luxacdo recidivante da articulagdo temporomandibular geralmente esta
associada a hipermobilidade da mandibula e a uma eminéncia articular proeminente.
O com uma verdadeira luxacéo recidivante da ATM entra em um ciclo vicioso. Cada
vez que ocorre a luxacdo, ha mais rompimento e estiramento do ligamento capsular,
que agrava a condi¢do e conduz a mais episodios de recorréncia.

Colombini; Sanseverino, 2002 relatam que: “A hipermobilidade da ATM, é a

segunda hipermobilidade mais frequente do corpo humano”. Ou seja:

Consiste numa incompatibilidade estrutural das superficies articulares,
levando a perda parcial ou total de contato das superficies articulares
devido a uma hiperextensdo do movimento condilar. O condilo ultrapassa a
eminéncia articular, deslocando-se para fora da fossa mandibular, e ndo é
capaz de retornar sem a intervencéo de forcas externas. Este travamento é
mantido pelo espasmo dos musculos da mastigacdo, tornando, portanto, a
hipermobilidade inevitavel (VASCONCELOS ET AL., 2004; GUPTA ET AL.,
2012).

Os autores Grosman et al. (2009) asseguram que:

Os deslocamentos mandibulares podem ocorrer unilateralmente ou
bilateralmente, sendo que o deslocamento bilateral € o mais comum. O
cbndilo mandibular pode deslocar-se anteriormente, posteriormente,
lateralmente, ou superiormente. As luxacdes posteriores ocorrem quando o
cbndilo mandibular é deslocado para posterior do processo retroarticular.
Este tipo de deslocamento € normalmente associado a fraturas do colo do
condilo, da base do cranio ou da parede anterior do meato 6sseo do ouvido,
resultantes de traumatismos mandibulares. Os deslocamentos laterais ou
mediais ocorrem quando o condilo é forcado lateralmente ou medialmente e
superiormente para o espaco temporal, sendo frequentemente associada a
uma fratura mandibular. As luxacdes superiores acontecem quando o
cbndilo é deslocado antero-superiormente a fossa mandibular, ficando
localizado na fossa infra-temporal. Este deslocamento est4d muitas vezes
relacionado com a fratura da fossa mandibular, e ocorre frequentemente
guando existe um impacto traumatico numa situagdo em que a boca esta
aberta. Por ultimo, a hipermobilidade pode ocorrer anteriormente, na qual o
condilo mandibular se localiza para uma posigdo anterior ao tubérculo
articular. Este deslocamento resulta, frequentemente, de um impacto
traumatico que ocorre com a boca aberta, e representa o tipo de
hipermobilidade mais frequente.

Por se tratar da forma mais frequente de deslocamento da ATM, a
hipermobilidade anterior serd a abordada no restante documento.
Grosman et al. (2008) trata do deslocamento e sobre isso, afirma: “Quando o

deslocamento do céndilo mandibular € autorredutivel, ou seja, o condilo avanca para
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fora da fossa mandibular mas consegue retornar, em esforco, € definido
conceitualmente como subluxagéo”.

Okeson, 2003, p. 333 afirma que:

O paciente que sofre subluxacdo da ATM geralmente refere que a
mandibula “salta” sempre que abre bastante a boca. Alguns pacientes
relatam um estalido que, quando observado clinicamente, é diferente do
estalido de um deslocamento do disco articular. Clinicamente, a subluxacéo
pode ser observada pedindo apenas ao paciente que abra bem a boca. No
ultimo estagio da abertura, o condilo avanca para a frente, deixando uma
pequena depressao pré-auricular.

z 7

Hipermobilidade é classificada em subluxacdo que € o deslocamento do
condilo para fora da fossa glendide e anterosuperiormente a eminéncia articular que
pode ser reduzido pelo proprio paciente e acomete 70% dos casos de
hipermobilidade. E a luxacdo, que é caracterizada quando o coéndilo esta
posicionado anterior e superiormente a eminéncia articular e ndo € reduzido pelo

paciente.

3.1. ETIOLOGIA

A luxacdo da ATM é uma disfuncdo temporomandibular (DTM), desse modo
apresenta etiologia multifatorial, podendo ser desencadeada pelo bocejo, pela
manipulacdo da mandibula durante extracdo dental e por uma abertura exagerada
da boca em cirurgias bucais ou faringeas sob anestesia geral.

De acordo com Cardoso et al. (2006):

Os fatores etiolégicos da luxacdo da ATM sdo mudltiplos, podendo ser
desencadeada pelo bocejo, pela manipulagdo da mandibula durante
extracdo dental e por uma abertura exagerada da boca em cirurgias bucais
ou faringeas sob anestesia geral. O tratamento varia de métodos
conservadores a intervengfes cirdrgicas complexas (Hale,4 1972). De
acordo com o autor, quando o deslocamento passa a ser fregliente e piora
progressivamente, a condicdo passa a ser chamada de luxacao habitual,
recorrente ou recidivante.

Freitas, 2006 complementa: “Diferentes fatores etioldégicos tém sido
sugeridos como provaveis causas das luxagcdes recorrentes, sdo eles: condicdes
anatomicas, habitos parafuncionais, lassidez ligamentar e hipermobilidade articular

generalizada”.

Vasconcelos et al. (2004):

A hipermobilidade recorrente da ATM estd associada, geralmente, a
hipermobilidade da mandibula e a uma eminéncia articular proeminente. O
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paciente com hipermobilidade da mandibula e hipermobilidade recidivante
da ATM entra num ciclo vicioso, uma vez que, sempre que ocorre a
hipermobilidade, ha mais rotura e estiramento do ligamento capsular, o que
resulta no agravamento da condicdo e conduz a mais episédios de
recorréncia. E importante salientar que os musculos submetidos a um
processo de estiramento, quando inativos retornam ao seu tamanho
original. No entanto, 0 mesmo nao se verifica nos ligamentos, que quando
sofrem estiramento mantém o seu comprimento aumentado, ndo limitando,
dessa forma, os movimentos mandibulares.

Martin et al. (2009) explica que:

Existem ainda outros fatores predisponentes como: desordens do complexo
cbndilo-disco, disturbios oclusais como dimensao vertical diminuida, trauma
e alteracBes decorrentes de patologias sistémicas como artrite reumatoide,
epilepsia, doenca de Parkinson ou ainda rea¢bes extrapiramidais, por
exemplo, induzida por neurolépticos |[...]

Chan et al. (2008):

Acredita-se que a hipermobilidade da ATM se relacione com a anatomia,
apresentando fatores predisponentes relacionados com alteracbes na
arquitetura Ossea das superficies articulares, quer inclinacdo ou
proeminéncia da fossa articular, quer a cavidade articular rasa, a alteracéo
da atividade muscular e da integridade dos ligamentos que constituem a
ATM.

Gutierrez et al. (2011) descreve também que:

A lassidez dos ligamentos e a atividade alterada dos mdusculos da
mastigacdo podem estar associadas a uma instabilidade mandibular, e
consequentemente a ocorréncia de hipermobilidade, uma vez que existem
fibras musculares do musculo pterigbideo lateral e fibras do ligamento
temporomandibular que estéo inseridas tanto no céndilo mandibular como
no disco articular.

Cardoso et al. (2005):

Muitos autores consideram os desarranjos internos da ATM, estiramento e
pequenas rupturas da capsula e dos ligamentos articulares, artroses,
estalidos e crepitaces, disfuncdo dos musculos da mastigacéo, méa oclusdo
como perdas dentarias e diminuicdo da dimensao vertical de ocluséo, atrofia
da eminéncia articular, como fatores etiolégicos da hipermobilidade néo
traumatica.

Pereira, 2007 adverte:

A teoria mais aceita para explicar o travamento sem retorno do céndilo a
sua posicdo normal assenta no principio da decomposicdo de forcas.
Acredita-se que quando o cbndilo ultrapassa a eminéncia, a dor estimula o
espasmo ou contracdo dos musculos propulsores que continuam a puxar o
cbndilo para frente, enquanto os musculos elevadores tentam puxar a
mandibula para trds. O vetor resultante dessas duas forcas mantém o
condilo elevado e travado anteriormente a eminéncia articular. A dor
estimula o espasmo ou contragdo dos musculos da mastigacdo, o que
provoca uma elevacéo e travamento do céndilo anteriormente a eminéncia
articular.

No que se refere aos habitos parafuncionais, Blini et al. (2010) empreende:
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Os hébitos parafuncionais, como é o caso do bruxismo, exigem uma maior
solicitagcdo dos musculos da mastigacdo, criando hiperatividade muscular e
contribuindo assim para o aparecimento das luxagdes temporomandibulares
em pacientes com condi¢8es anatdmicas predisponentes.

J&, com relacdo a Hipermobilidade articular generalizada, Conti et al. (2000)
relata que: “A hipermobilidade articular generalizada (HAG) € uma caracteristica
hereditaria definida pelo aumento da amplitude de movimento de mdltiplas
articulacdes”. Kim; Kim, 2012:

As desordens de hipermobilidade da ATM podem ser classificadas como:
hipertranslacdo, que se trata de um avango excessivo do coOndilo no
movimento de abertura de boca, sem significado clinico; subluxacdo e
hipermobilidade, j& referidas anteriormente.

O trauma também é um fator relevante para a hipermobilidade da ATM.

Vasconcelos et al. (2009):

A hipermobilidade da ATM pode ainda ser desencadeada por fatores
trauméticos como um simples bocejo, uma gargalhada, pela acdo de rir ou
comer, pela manipulagdo da mandibula ou pela abertura exagerada da boca
em procedimentos dentarios, ou em intubagdes orotraqueais para anestesia
geral.

Podemos observar que a etiologia da Hipermobilidade da Articulgédo
Temporomandibular envolve diversos fatores a serem levados em consideragéo
para um preciso diagnostico podemos elencar como fatores etiologicos: Lassidao
ligamentar e capsular, auséncias dentarias, disturbios oclusais intubacdo Oral,

medicacdes, doencas sistémicas desordens psicologicas e neuroldgicas.

3.2 MANIFESTACOES CLINICAS

Ao abrir a boca, a mandibula pode travar e o paciente ndo consegue fechar
a boca, sofrendo o desconforto até que a articulacéo volte a posicao original.

Machon, 2009 alega: “A hipermobilidade da ATM tem um grande impacto
sobre e vida de um individuo, uma vez que se trata de uma patologia dolorosa e que
interfere nas atividades diarias”. Pereira, 2007 é um dos autores que referem que a
hipermobilidade da ATM atinge cerca de 3% a 7% da populacdo em geral,
apresentando maior incidéncia no sexo feminino.

Na hipermobilidade da ATM ocorre um travamento subito do condilo anterior

a eminéncia articular, ficando, por isso, a mandibula imobilizada, em posicédo de
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abertura da boca. Em seguida verifica-se uma contracdo espasmaodica prolongada
dos musculos temporal pterigoideo medial e masseter com protrusdo da mandibula.

A hipermobilidade bilateral € mais frequente do que a unilateral. No exame
clinico, o paciente com hipermobilidade bilateral apresenta-se com a regido da
articulacéo dolorosa, deformidade facial ao nivel do terco inferior da face que se
apresenta alongado, a boca entreaberta e com manifesta dificuldade em fecha-la.

Desta forma € visivel mordida aberta anterior, uma vez que a mandibula se
encontra deslocada em posicdo anterior, em que a linha média, normalmente, nao
apresenta desvio. Desta situacdo resulta a dificuldade em conter a saliva e
dificuldade na realizacdo de atividades funcionais como: mastigacdo, fonética e
degluticdo. De acordo com Lowery et al. (2004) observa-se, ainda, na frente do
trago, uma depressdo pré-auricular, e um falso prognatismo mandibular devido a
posicao interiorizada da mandibula.

Em relacdo a hipermobilidade unilateral, Chaves, 2000 afere que esta difere
da bilateral, porque o paciente apresenta-se com abertura de boca ligeiramente
menor, com o0 mento desviado para o lado contrario a hipermobilidade, e
consequentemente observa-se um desvio da linha média. A bochecha apresenta-se
ligeiramente achatada do lado afetado e aparentemente cbncava no lado
contralateral.

Gutierrez et al. (2011): “Quando se realiza palpacdo, tanto na
hipermobilidade bilateral como na unilateral, o cdéndilo mandibular encontra-se
ausente da fossa mandibular”. Gutierrez et al., 2011:

[...] e é provocado um mecanismo de protecdo, em que por existir dor em
graus variaveis na regido da ATM comprometida, ha a estimulacdo de um
espasmo ou contracdo reflexa intensa dos musculos da mastigacédo, que
por sua vez intensifica a magnitude da dor.

Chan et al. (2008):

O diagnéstico desta patologia pode ser confirmado radiograficamente, onde
€ possivel observar o céndilo ausente da fossa mandibular, e a sua posi¢do
anterior relativamente ao tubérculo articular. No entanto, a imagem
radiografica € frequentemente desnecessaria na criagdo de um quadro
clinico indicativo de deslocamento mandibular quando ndo h& histéria de
lesdes traumaticas.

Gutierrez et al. (2011):

Estas duas patologias diferem na posicdo onde se encontra o coéndilo
mandibular. No travamento mandibular na porcéao anterior do disco articular,
o condilo pode estar localizado abaixo ou inferiormente ao tubérculo
articular, no entanto, ndo estd avancado anteriormente.
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Nitzan, 2002;

No travamento anterior do cdndilo mandibular na porcéo anterior do disco, o
cbndilo esta localizado na frente da porcdo anterior do disco, que se dobra
sobre si mesmo, numa posicdo de abertura de boca, e permanece nesta
posi¢cdo durante o fecho, provocando a dificuldade em fechar a boca.

Nitzan, 2006, afirma que: “E caracteristico desta patologia a incapacidade
subita de fechar a boca e, geralmente, uma abertura de boca, durante o evento, que

pode variar de 25 mm a 30 mm”. Ainda segundo este autor:

Esta patologia pode ocorrer, por exemplo, devido ao atrito entre o disco
articular e a fossa. Deste modo, a lavagem ou artrocentese do
compartimento superior da ATM permite repor a lubrificagdo permitindo o
correto deslizamento do complexo céndilo disco em conjunto, nédo
necessitando de tratamento cirdrgico para o seu tratamento.

Atualmente, quando existe referéncia a articulacdo temporomandibular, o
termo luxacdo € empregado para definir o deslocamento do céndilo mandibular para
fora da cavidade glenoide, normalmente para diante da eminéncia articular,
acompanhado de espasmo e contracdo dos musculos da mastigacdo, que provocam
a elevacdo e o travamento do cobndilo nessa posicdo, ndo sendo possivel a
autorreducdo. O termo subluxacdo se destina a designar os deslocamentos

condilares que se autorreduzem sem intervencao manual.

3.3 TRATAMENTO

O tratamento definitivo pode ser constituido de conservador ou cirdrgico,
sendo este Ultimo indicado nos casos de fracasso do tratamento conservador, por
exemplo Hipermobilidade recidivante. Sobre o tratamento conservador, Hale, 1972
afirma que os tipos deste tratamento sdo: bloqueio maxilo-mandibular, exercicios
musculares e injecdes esclerosantes na articulagdo temporomandibular. A
imobilizacdo da mandibula por blogueio maxilo-mandibular pode ser adotada
isoladamente ou em conjunto a outras modalidades de tratamento. O bloqueio tem
sido recomendado por um periodo de trés a seis semanas, para facilitar a
cicatrizacdo de presumiveis ligamentos articulares lesados. Entretanto, o bloqueio
maxilo-mandibular isoladamente ou concomitante ao uso de agentes esclerosantes
tem falhado na obtencéo de resultados permanentemente satisfatorios. A injecédo de

agentes esclerosantes na articulagéo tem sido utilizada por muitos anos. Os agentes
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mais efetivos, como psilato de sédio ndo estdo mais disponiveis, mas um grau de
fibrose pode ser induzido por injecdo periarticular de tetradecilsulfato de sédio 3%,
um agente esclerosante usado para injecdo intravenosa de veias varicosas e
hemorréidas, e por sangue autégeno.

Mehul et al. (2013):

Sado diversas as abordagens terapéuticas possiveis para a prevencdo e
tratamento da hipermobilidade da ATM. Nas Ultimas décadas tém sido
descritos diversos casos com esta patologia, que apresentam uma grande
variedade de opg¢bBes de tratamento englobando desde abordagens
conservadoras nao-cirdrgicas até procedimentos cirirgicos mais invasivos.
No entanto, permanecem as divergéncias de opinido quanto a selecdo do
método mais eficaz.

Nitzan, 2002;

As luxacdes devem ser reduzidas o mais rapidamente possivel, e, na
grande maioria das ocorréncias, exigem um tratamento simples. A reducéo
manual imediata € a mais recomendada. No entanto, existem alguns fatores
que podem complicar a realizagdo da reducdo manual, como: o tempo
decorrido entre a hipermobilidade e o atendimento, o tipo de deslocamento
e a contratura muscular existente.

De acordo com Buckley et al. (1988) apud Cardoso (2006):

Varios procedimentos tém sido utilizados com o objetivo de limitar o
movimento mandibular, tais como: injecdo intracapsular de solucdo
esclerosante, bloqueio intermaxilar, fratura do arco zigomatico, enxertos
O6sseos, malhas metdlicas e pinos inoxidaveis. Entretanto, os autores vém
utilizando, desde 1981, uma pequena placa de titanio fixada na superficie
lateral do arco zigomatico e direcionada medialmente, justamente abaixo da
eminéncia articular, com o objetivo de aumentar a eminéncia articular e
restringir o movimento condilar.

Alguns autores defendem que nas situagbes agudas, o tratamento
conservador € o tratamento indicado, bem como para pacientes cujo estado geral de
saude impossibilite um procedimento cirargico, ou devido a condi¢Bes financeiras.
Contudo para episodios recorrentes, diferentes técnicas sdo aplicadas, com o
objetivo de permitir o movimento livre cdndilo ou limitar o movimento condilar & fossa
mandibular. E o que diz Gutierrez et al., 2011.

Shorey; Campbell, 2000 acreditam que a estabilidade das alteracbes
ligamentares, musculares e da anatomia 0ssea estdo na base do tratamento da
hipermobilidade da ATM. Nitzan, 2002, assegura que fundamentados neste
principio, diversos autores descreveram varias técnicas e abordagens terapéuticas
orientadas para os ligamentos da capsula ou para a estrutura dssea articular, com o

intuito de tratar as luxacdes redicivantes.
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Desta forma, segundo Lee et al. (2006): “o tratamento depende do estado do
paciente e varia desde a reducdo manual, ideal para luxa¢des agudas, a intervencao
cirdrgica, que normalmente € necessaria apenas nas luxacdes recidivantes”.

Ellis 1ll; Zide, 2006, definiram como indicagdes para o tratamento cirdrgico
desta patologia, a existéncia de episddios repetidos de hipermobilidade, dor articular
e disfuncédo na mastigacao.

Os tratamentos da hipermobilidade da ATM podem ser classificados como
tratamentos transitorios ou tratamentos definitivos, de acordo com Vasconcelos et al.
(2004):

O tratamento transitério consiste na reducdo manual da hipermobilidade,
pelo préprio, ou por um profissional quando o paciente ndo é capaz de
reduzir a hipermobilidade. O tratamento definitivo divide-se, por sua vez, em
cirargico ou conservador. Deste modo, o tratamento conservador consiste
na utlizacdo de aparelhos limitadores do movimento, utilizacdo de
relaxantes musculares e injecdes de solucbes esclerosantes, podendo ser
concomitante ou ndo com outros tratamentos. A utilizacdo de uma
abordagem cirlrgica geralmente € indicada quando os métodos
conservadores ndo séo suficientes.

Em relacdo ao tratamento cirdrgico, esta abordagem pode ser realizada
através de vérias técnicas, que serdo posteriormente descritas. Gutierrez et al.
(2011), classificaram os tratamentos da hipermobilidade da ATM como
conservadores ou cirurgicos, diferindo da classificacdo de Ellis Ill; Zide, 2006, por
incluir a redug&do manual no tratamento conservador.

No que tange ao tratamento transitorio, € preciso mencionar a auto-reducao.
Segundo Okeson, 2003, p. 334:

Quando a ATM esta em hipermobilidade, o paciente geralmente contrai os
musculos elevadores na tentativa de fechar a boca de maneira normal. Este
facto acaba por agravar o deslocamento espontaneo. Em alguns casos o
paciente podera ser capaz de reduzir, ele mesmo, a hipermobilidade. Isto
ocorre particularmente nos casos de hipermobilidade recidivante, em que os
ligamentos se tornam laxos. O paciente deve tentar abrir mais a boca, como
se estivesse a bocejar. Assim, ativa 0s masculos depressores da mandibula
e inibe os elevadores. Ao mesmo tempo deve aplicar pressdo no mento
para tentar reduzir a hipermobilidade de forma espontanea.

A hipermobilidade da articulagdo temporomandibular devido a sua
complexidade, sendo necessario avaliar cada situacdo clinica individualmente em
relacdo a sua etiologia e sintomatologia, e eleger o tratamento ideal que pode ser

conservador ou cirurgico definitivo.
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3.4 MANOBRAS DE REDUCAO MANUAL

Chan et al. (2008):

Estéo descritos varias manobras de redugdo manual da hipermobilidade da
ATM. A reducéo consiste em forcar o condilo mandibular a deslocar-se
posteriormente, ultrapassando a eminéncia articular do osso temporal.
Deste modo, eliminando o bloqueio, o cbndilo, ja na fossa mandibular,
desliza posteriormente até a sua posicdo normal. Nesta terapéutica é
fundamental que o paciente permaneca calmo e mantenha os musculos da
mastigacao relaxados. O operador, ap6s ter explicado o procedimento ao
paciente deve posicionar-se, em relacdo a este, de forma a conseguir
exercer presséo direta sobre a mandibula. O operador deve ainda proteger
os seus dedos devido ao risco de mordida por fecho involuntario da boca do
paciente, apds o sucesso na reducgdo da hipermobilidade.

A pressdo exercida corresponde a forca necessaria para contrariar o
espasmo muscular do musculo pterigoideo, musculos masseter e temporal, além de
guiar o céndilo para baixo ao longo da parte anterior da eminencia articular, de volta
a fossa mandibular. E o que afirma Lowery et al. (2004).

O mesmo autor coloca que:

Os métodos intraorais tradicionais de reducdo, embora sejam eficazes,
apresentam algumas desvantagens, como: em paciente com musculatura

forte, é necessario um grande esforco, ocasionalmente podera ser
necessario recorrer a analgésicos locais ou sistémicos, relaxantes
musculares e sedativos. Devido ao risco de mordida do profissional existe
um risco acrescido de contrair hapatite, HIV, sifilis ou outras doencas
transmissiveis.

Gutierrez et al. (2011) demonstra que: “A abordagem extra-oral € menos
comum, mas viavel’. Chan et al. (2008), por sua vez relata: [...] Para realizacdo das
manobras de reducdo deve ter-se em consideracao a remocéao de préteses e outros
dispositivos removiveis da cavidade oral. O profissional deve, também, tranquilizar e
acalmar o paciente.

Outro ponto a ser debatido trata-se da técnica tradicional, também conhecida
como manobra de Hipdcrates, de acordo com Oliphant et al. (2009). McGoldrick;
Stassen, 2010 acrescentam: “esta é a técnica mais utilizada e normalmente é bem
sucedida na reducé&o da hipermobilidade da ATM".

Stassen, 2010:

Esta técnica pode ser realizada através de duas abordagens: a) Abordagem
anterior: o profissional deve situar-se em frente ao paciente e colocar os
polegares bilateralmente sobre as superficies oclusais dos dentes inferiores
posteriores do paciente, exercendo pressdo caudal, dirigindo o corpo e
angulo mandibular inferior e posteriormente.
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Segundo Chan et al. (2008):

Assim, o profissional deve colocar o seu polegar esquerdo sobre as
superficies oclusais do quarto quadrante e o seu polegar direito sobre as
superficies oclusais do terceiro quadrante do paciente. Os restantes dedos
devem ficar dispostos ao longo do bordo do corpo da mandibula exercendo
uma ligeira pressé@o cefalica. O profissional pode ainda utilizar os seus
terceiros e quartos dedos para realizar um movimento de alavanca
exercendo pressao cefélica no mento.

‘A mandibula do paciente deve estar ao nivel, ou ligeiramente abaixo, do
nivel dos cotovelos do profissional para que este possa exercer uma pressao
adequada”, é o que adverte McGoldrick; Stassen, 2010.

‘Em alternativa a esta posicdo podera sentar-se o0 paciente no chdo,
encostado a parede para permitir ao profissional uma melhor posicado para exercer
forca descendente”, concordante Chan et al. (2008).

O segundo tipo de abordagem é denominada de Abordagem posterior e em

conformidade com Chan et al. (2008):

O paciente deve estar sentado e o profissional posicionado atras dele. De

forma semelhante a abordagem anterior, o profissional, deve colocar os
seus polegares bilateralmente sobre as superficies oclusais dos dentes
inferiores posteriores do paciente, o0 mais posteriormente possivel até ao
trigono retro-molar (Chan et al. (2008)).

Manipulacdo mandibular bimanual em direcdo para baixo-posterior para
desconectar o céndilo de sua posicado de travamento aberto posterior a eminéncia

articular.

3.5 TECNICA IPSILATERAL:

Shun et al. (2006):

O paciente deve ser instruido a sentar-se direito na cadeira. O profissional
deve situar-se ao seu lado, com o cotovelo fletido, utilizando o polegar
predominante para exercer forca. A sua outra mao deve ser utilizada para
estabilizar a cabeca do paciente, permitindo que a sua forca maxima possa
ser transmitida do seu corpo para o polegar, para reduzir a hipermobilidade.

Esta abordagem permite a reducéo da hipermobilidade unilateral e bilateral,
sendo que, na Ultima situagdo, o procedimento é repetido no lado oposto para
permitir a reducdo completa bilateral, de acordo com Cheng, 2010. No entanto, Shun
et al. (2006) referem que para luxagdes bilaterais € aconselhavel que a reducéo seja
realizada para um lado de cada vez, uma vez que se torna mais facil e menos

doloroso para o paciente.
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Estdo descritas trés abordagens para esta técnica: a) Extra-oral, que
segundo Chan et al. (2008):

Esta devera ser a primeira abordagem a ser realizada. O profissional devera
colocar o polegar da sua m&o dominante, realizando pressdo caudal no
condilo deslocado, que se encontra imediatamente anterior a eminéncia
articular e por baixo do arco zigomatico. A outra médo devera ser utilizada
para estabilizar a cabec¢a do paciente.

b) Intra-oral, de acordo com Chan et al., 2008:

Se a abordagem extra-oral ndo resultar deverd utilizar-se esta abordagem.
De forma idéntica a técnica convencional, o profissional devera colocar o
polegar nas superficies oclusais dos molares inferiores, mas apenas do lado
ipsilateral a hipermobilidade. Da mesma forma como é realizado na
abordagem extra-oral, a outra m&o deverd ser utilizada para estabilizar a

cabeca do paciente.

c) Combinada, cujos mesmos autores afirmam:

Caso nenhuma das abordagens anteriores resulte, o profissional devera
realizar uma abordagem combinada. Esta consiste na utilizacdo em
simultaneo das abordagens anteriores, ou seja, o profissional devera
colocar um polegar exercendo pressdo caudal extraoral no cdndilo
deslocado, e o outro polegar exercendo forca caudal intra-oral nas
superficies oclusais dos dentes inferiores posteriores. Ambos os polegares
devem ser colocados no lado ipsilateral a hipermobilidade.
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4. TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO

O tratamento conservador propde uma terapéutica curativa e preventiva, de
forma a evitar futuras luxacdes. Tem como objetivo a reducédo imediata do céndilo
mandibular, sem interferir na etiologia da hipermobilidade. Pode, ainda, ter caréater
paliativo. E 0 que garante Gutierrez et al. (2011). Shorey; Campbell, 2000, acreditam
gue os tratamentos conservadores promovem apenas o alivio temporario dos
sintomas, sendo a recorréncia comum, ao contrario do tratamento cirdrgico que se
destina ao tratamento definitivo.

Outro ponto a ser apreciado, tem relacdo com os aparelhos limitadores do
movimento. Okeson, 2003, p. 334: “Estes aparelhos permitem limitar a abertura da
boca. Pereira, 2007, afirma que o propdsito € visando a cicatrizacao dos ligamentos
articulares lesados. Este método é utilizado como uma terapia temporaria na maioria
dos casos enquanto se planeja um tratamento definitivo, segundo Barros;
Manganello, 2000.

O bloqueio maxilo-mandibular é recomendado por um periodo de trés a seis
semanas. No entanto, a utilizacdo de aparelhos e do bloqueio isoladamente ou
concomitante ao uso de agentes esclerosantes tém-se revelado pouco eficazes. E o
gue observa Pereira, 2007.

Héa que se falar ainda, sobre os relaxantes musculares. Laskin et al. (2006):

Esta abordagem consiste na utilizacdo de relaxantes para reduzir espasmo
muscular. No entanto esta técnica apresenta algumas limitag6es, como: a
forma para administragdo oral, além de ser de dificil toma por um paciente
com a mandibula imobilizada em abertura da boca, demora cerca de 1 hora
até iniciar a redugdo do tonus muscular, e o seu efeito pode ser insuficiente
para um procedimento de reducdo manual. Embora o relaxante muscular
possa ser administrado por via intravenosa ou intra-muscular, os dentistas,
normalmente, ndo tém o material e experiéncia necessaria, para a
administracdo do medicamento por essa via.

Os sedativos também podem ser utlizados, no entanto apresentam

7

limitacbes semelhantes aos relaxantes musculares, € o que relata Young et al.
(2009).
Agentes Esclerosantes. Sobre eles, Moutinho-Nobre et al. (2009):
Esta técnica consiste na injecdo de diferentes agentes esclerosantes
(substancias quimicas) na zona dos ligamentos e no interior da capsula,

com a finalidade de produzir uma reac¢do inflamatéria suficiente para

estimular uma fibrose que ira limitar os movimentos do céndilo.
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Este procedimento, por ser doloroso, é mais indicado para pacientes, para
0S quais exista alguma limitacdo na realizacdo do tratamento cirargico, segundo
Pereira, 2007.

Gutierrez et al. (2011): “Alguns exemplos dessas substancias séo: o alcool, a
tintura de iodo, o tetradecilsulfato de sédio a 3% e sangue do préprio paciente”.
Apesar de estes agentes serem indicados como forma de tratamento, podem causar
danos progressivos em diversas estruturas articulares. Alguns relatos de aplicacdes
incorretas aconselham o abandono desta técnica, considerando uma técnica em
desuso devido aos seus riscos. E o que expde Miloro et al. (2009).

Pereira, 2007: “A utilizacdo destas substancias pode provocar degeneragao
ou anquilose da ATM, dor, desarmonia oclusal, parestesias e salivagao excessiva,
sendo, por isso, a sua indicagao bastante restrita”.

A injecdo de sangue autdgeno em volta da capsula articular € uma técnica
gue possui poucos estudos que sustentem a sua indicagcédo de forma completamente
segura. O sangue injetado na area da articulacdo resulta na formacdo de uma
camada fibrosa no local que possibilita a limitacdo dos movimentos exclusivos do
condilo evitando as luxacdes redicivantes. E o que afirma Kato et al. (2007).

Alguns autores referem a injecdo de toxina botulinica tipo A (Botox) no
muasculo pterigdideo bilateral, apresentando bons resultados no tratamento da
hipermobilidade da ATM, sugerindo que esta técnica pode ser uma alternativa a
intervencdo cirargica mais invasiva de acordo com o0 exposto por Senno et al.
(2003).

Sao considerados, ainda, como métodos nado cirargicos a fisioterapia, o
aconselhamento psicoldgico, o ajuste oclusal, e modificagdes nas medicacbes de
rotina dos pacientes, como por exemplo, de pacientes que utilizam neurolépticos. E
importante que todos os métodos nao cirargicos sejam considerados antes de se
optar pelo tratamento cirurgico. Wolford et al. (2001) adere essa forma de pensar.

A questao cirdrgica também precisa ser explorada. Kluppel et al. (2010):

Embora existam algumas excecdes, o tratamento da hipermobilidade
recidivante da ATM requer intervencdo cirlrgica, pois uma articulacéo
deslocada cronicamente sofre alteracdes morfologicas, 0 que acontece
também nos ligamentos e musculos.

A presenca de dor, estalidos ou crepitagcbes na articulacdo, deformidade

facial, alteracdes funcionais e a prépria periodicidade com que o deslocamento
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ocorre podem ser indicativos de intervencdes cirargicas. Essa modalidade de
tratamento est4 indicada para os casos em que 0 manuseio clinico ndo oferece bons
resultados, além das situacbes em que a recorréncia do deslocamento se tenha
tornado crénica, ou quando ha evidéncias radiograficas de anormalidade na
conformacdo anatomica das estruturas 6sseas articulares. Este é o posicionamento
dos autores Gutierrez et al. (2011).

Laskin et al. (2006), p. 416: “S&o descritas na literatura quatro abordagens
cirurgicas para o acesso a ATM: pré-auricular, postauricular, retromandibular e
submandibular”.

Segundo Eliis lll; Zide, 2005: “O acesso cirurgico de eleicdo a area da ATM é
realizado através da incisdo pré-auricular, e é considerado relativamente facil,
embora a dimenséo da exposicao seja limitada pela ramificacdo do nervo facial’.

Wolford et al. (2001) organizaram o tratamento cirurgico da hipermobilidade
da ATM em cinco categorias: 1) Procedimentos apenas nos tecidos moles; 2)
Remocéao de obstaculos; 3) Confecdo de obstidculo ao movimento de translacéo; 4)
Limitacdo do movimento através de ligadura; 5) Osteotomia mandibular.

Outros autores, como € o caso de Sato et al. (2003); Cardoso et al. (2005);
Pereira, 2007; Cabezas, 2006 dividem o tratamento cirdrgico em dois grupos com
objetivos diferentes: 1) Restringir a abertura de boca aumentando a eminéncia
articular; 2) Promover movimentos mandibulares livres removendo a eminéncia
articular.

As técnicas utilizadas para o tratamento cirdrgico sdo varias e incluem:
miotomia parcial ou completa, plicatura da cépsula, escarificagdo do tenddo do
temporal, condilectomia aberta, insercdo de implantes na eminéncia articular, fratura
do arco zigomatico, aumento da eminéncia e eminectomia, segundo Sahoo; Kumar,
2012. Dentre estas técnicas referidas, a eminectomia, o aumento da eminéncia
articular através de enxertos 0sseos e o0 procedimento de Dautrey, sdo as mais
utilizadas atualmente, tendo como principio légico a modificacdo da configuracao
Ossea da articulacéo.

Vasconcelos et al., (2009) coloca que:

[...] em relacd@o ao tratamento cirlrgico, muitos métodos tém sido descritos:
eminectomia, escarificacdo do tenddao do musculo temporal por via
intrabucal, com o intuito de limitar os movimentos mandibulares,plicatura da
cépsula articular, osteotomia obliqua da raiz do o0sso zigomatico ou
procedimento de Dautrey, miotomia do musculo pterigéide lateral por via
intrabucal, uso de miniplacas na eminéncia articular, aumento da eminéncia
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articular pelo uso de enxerto aloplastico, e uso de mini-adncoras “mitek” no
condilo e na raiz posterior do arco zigomatico.

De acordo com Sales; Silva, 2007: “E aconselhada a realizacdo de
fisioterapia no periodo pés—operatério para auxiliar na recuperacdo dos movimentos
fisiologicos”.

Séo diversos os tratamentos cirargicos para a hipermobilidade recidivante de
articulacdo temporomandibular descritos na literatura. Deste modo, neste trabalho
realizar-se-a uma abordagem das técnicas mais indicadas atualmente: a
eminectomia, o aumento da eminéncia articular através de enxertos 0sseos e 0
procedimento de Dautrey.

A eminectomia, descrita primeiramente por Hilmar Myrhaug (1951), apud
(Pinto et al., 2011, WEB) € uma abordagem cirargica, que consiste na remocao da
eminéncia articular por ostectomia, com o uso de instrumentos rotatorios associados
OuU Nao a escopos, bastante utilizada até nossos dias com resultados satisfatorios e
eficacia comprovada.

A ideia de que a remocdo da eminéncia articular poderia levar a uma
hipermobilidade da mandibula, causando uma degeneracdo da ATM, e a uma
excessiva abertura de boca néo se configura, pois a presenca de fibrose derivada do
procedimento cirargico parece impedir que tal fato venha a ocorrer. O indice médio
de Abertura de Boca Maxima (ABM), observado no pos-operatério dos pacientes
submetidos a eminectomia, € maior do que o relatado em estudos realizados com
pacientes submetidos a procedimentos cirargicos que visaram restringir a abertura
bucal com o uso de anteparos.

A eminectomia, considerado o principal tratamento para a hipermobilidade
recidivante, consiste na remocao da eminéncia e na realizacdo de um plano articular
superficial, proporcionando a livre movimentacdo do coéndilo mandibular,
recuperando a funcéo articular, uma vez que é eliminado o obstaculo mecéanico. E
uma das técnicas mais utilizadas com resultados satisfatorios e eficacia comprovada
na literatura. Isso tudo, de acordo com Pastori et al. (2008).

Wong; Cheng, 2004: “Embora o movimento do condilo mandibular até a
porcao anterior da eminéncia continue a ser possivel, ndo ha bloqueio do movimento
de fecho da boca, ou seja, ndo ocorre hipermobilidade”.

Marzola et al. (2005) referem que na base da escolha deste procedimento é

preciso ter em consideracdo o exame clinico e radiogréfico, a altura da eminéncia
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articular e a profundidade da fossa articular. MoutinhoNobre et al. (2009): “E
considerado o tratamento de eleicdo no caso de pacientes com eminéncias altas e
fossas profundas”.

Este procedimento cirdrgico deve ser realizado com anestesia geral, em
ambiente hospitalar. Consiste na execucdo de uma incisdo a alguns milimetros do
trago, sendo prolongada superiormente cerca de 3 cm, utilizando-se, assim, um
acesso pré-auricular, possibilitando a demarcacdo e osteotomia da eminéncia
articular e regularizacdo da superficie remanescente.

Esta intervencdo apresenta como  contraindicacdes, avaliadas
radiograficamente, eminéncias pneumatizadas e vascularizadas devido ao risco de
infecbes e/ou hemorragia intracraniana, € o que esclarece Moutinho-Nobre et al.
(2009). E considerada uma técnica relativamente simples para profissionais
experientes, que possibilita a preservagdo dos movimentos funcionais normais e a
visualizacao direta da movimentacdo do complexo céndilo-disco durante a cirurgia.

Manganello; Cerqueira Luz, 2006, afirma que uma vez que se trata, dentre
as técnicas cirargicas descritas para tratamento da hipermobilidade da ATM, a que
apresenta resultados mais consistentes e morbidade minima, deve ser considerada
como primeira escolha.

Héa autores, como é o caso de Vasconcelos et al. (2009), que consideram
gue a remoc¢do da eminéncia articular pode causar hipermobilidade, o que podera
desencadear abertura excessiva de boca.

Outros autores referem que é frequente o surgimento de complicacbes pos-
operatdrias como crepitagdes ou ruidos causados por por¢cdes remanescentes das
eminéncias, e pelo processo de remodelacdo da nova superficie que apresenta
rugosidades.

Woltmann et al. (2002) realizaram um estudo em 37 pacientes com
diagnostico de hipermobilidade recorrente, submetidos a eminectomia, no qual
apenas trés casos apresentaram recidiva no primeiro ano de pdés-operatério. Os
autores defendem a utilizagdo desta técnica, por considerarem ser a mais fisiolégica
das terapias cirargicas e a que apresenta resultados mais previsiveis, concluindo
gue se trata de uma abordagem simples, de baixa morbidade e recidiva.

Cardoso et al. (2005) realizaram um estudo de comparagdo entre
eminectomia e uso de mini-placas na eminéncia articular para tratamento da

hipermobilidade recorrente da ATM. Numa amostra constituida por 11 pacientes, a
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eminectomia foi realizada em 9 articulacbes de 5 pacientes, e a colocacdo de mini-
placas na eminéncia articular foi realizada em 11 articulagcbes de 6 pacientes. Os
autores concluiram que ambas as técnicas sao eficazes.

No entanto, com eminectomia foi possivel obter valores de abertura de boca

méaxima maiores e revelou-se mais eficaz em relacdo a variavel crepitacdo e dor
articular.
Vasconcelos; Porto, 2009 realizaram, também, um estudo de comparacdo do
tratamento da hipermobilidade recorrente da ATM, em 10 pacientes através de
eminectomia e em 8 pacientes através do uso de mini-placas. Os autores concluiram
gue a eminectomia se revelou mais eficaz, uma vez que apresenta menor
probabilidade de recidivas e n&o cria dano articular.

Acrescentam que com a utilizacdo de mini-placas a probabilidade de
recorréncia € elevada porque existe sempre o risco de fratura do dispositivo,
requerendo uma nova cirurgia para a sua remocdo e a escolha de um novo
tratamento.

Sobre o aumento da eminéncia articular através de enxertos é preciso
elencar alguns pontos. Com o0 objetivo de aumentar a altura da eminéncia articular,
tem sido descrita a utilizacdo de enxertos 0sseos de diversas zonas dadoras como:
arco zigomatico, processo mastoide, 0sso iliaco e calote craniana. Estes enxertos
sao fixados através de parafusos ou placas ao tubérculo articular. Guarda-Nardini et
al. (2008) sdo quem compartilham essa informagao.

Guven, 2009 referiu em um estudo, em 12 pacientes, a utilizacdo de
enxertos 6sseos da regido do mento como preferencial. Trata-se de um enxerto facil
de obter, que gera menos desconforto pds-operatério para o paciente, quando
comparado com a area doadora da crista iliaca. E composto por 0sso compacto
suficiente para um aumento satisfatorio da eminéncia e apresenta pouca reabsorcao
durante a remodelacao sob forcas funcionais.

Guarda-Nardini et al. (2008) relataram um caso de aumento da altura da
eminéncia articular, para tratamento de um paciente com hipermobilidade recorrente
da ATM, utilizando enxertos 6sseos do cranio. Essa técnica mostrou-se eficaz, pois
durante 8 meses de follow-up, ndo se verificaram recidivas e na avaliacdo

radiogréfica ndo se observaram sinais de reabsor¢éo 0ssea.
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4.1 PROCEDIMENTO DE DAUTREY OU OSTEOTOMIA OBLIQUA DA RAIZ DO
0SSO ZIGOMATICO

Esta técnica tem como objetivo, por um lado, evitar interferéncias com os
movimentos normais, e por outro, impedir que o condilo avance demasiado

anteriormente, provocando a hipermobilidade. Wong; Cheng, 2004:

Trata-se de uma forma mais conveniente e amplamente utilizada para
aumentar a altura da eminéncia, criando um obstdculo mecénico na
eminéncia, através da fratura e deslocamento para inferior do arco
zigomaético.

O procedimento cirdrgico inicia-se com 0 acesso através da incisdo pré—
auricular estendida anteriormente para que seja possivel a realizacdo da disseccéo
do arco zigomético. Posteriormente, para que se consiga deslocar o arco zigomatico
inferiormente, realiza-se uma osteotomia obliqua para baixo e para frente, de acordo
com Miloro et al. (2009).

Poirier et al. (2006) defendem o uso de placas biodegradaveis, implantes
com miniplacas metadlicas, ligaduras de arame, celulose regenerada oxidada e
selante de fibrina, para fixar a extremidade do arco e evitar o seu deslocamento.

Segundo o procedimento original, e recomendado, também por outros
autores, este procedimento deve ser realizado bilateralmente para evitar assimetria
funcionais das articulacoes.

O procedimento de Dautrey apresenta diversas vantagens, nomeadamente
em relacdo a eminectomia. Ao contrario da eminectomia, este procedimento nao
necessita de intervencdo ao nivel da estrutura interna da articulagédo, é uma cirurgia
mais simples e mais segura, uma vez que nao necessita de bloqueio maxilo-
mandibular pds-operatorio, nem transplante de 0sso e, ainda, ndo afeta o0 movimento
funcional normal da ATM.

Vasconcelos et al. (2009) referem que: “a colocacdo de um obstaculo na
eminéncia articular pode originar limitacdo da abertura da boca”. Kobayashi et al.
(2000) realizaram um estudo em 12 pacientes, no qual se realizou o procedimento
de Dautrey para tratamento da hipermobilidade temporomandibular recidivante. Os
autores nao detetaram nenhum caso de recidiva, considerando, por isso, uma
técnica eficaz, pouco invasiva, que requer um pequeno campo operatorio e pouco

tempo cirdrgico.
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Gadre et al. (2010) realizaram um estudo em 20 pacientes com
hipermobilidade da ATM, tratados através do procedimento Dautrey (estabilizado
com placas de osteossintese), em que, com 18 meses de follow-up, apresentaram
uma taxa de sucesso de 100%. No entanto, os autores referiram uma fratura do arco
zigomatico como uma complicacdo num paciente de 60 anos, que foi tratado
imediatamente com osteossintese. Em todos os pacientes, verificaram cerca de 6
mm de diminuicdo de abertura de boca, sem sinais de dor ou alteracdes pos-
operatorias.

O que se pode concluir, portanto, é que o tratamento conservador resulta no
alivio dossintomas, geralmente havendo recorréncia da hipermobilidade, o
tratamento cirargico apresenta-se mais efetivo, destacando-se a técnica da
eminectomia e procedimento cirdrgico de Dautry que consiste em um procedimento
que temos um obstaculo mecanico na eminéncia articular impedindo a

anteriorizacdo do condilo mandibular a eminéncia articular.
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CONCLUSAOQ:

O deslocamento da cabeca da mandibula pode se dar anterior, posterior,
superior, medial ou lateralmente a cavidade glendide; sendo a anterior a forma mais
comum, e as outras geralmente relacionadas a fraturas.

As causas estao relacionadas principalmente com a anatomia e morfologia
dos componentes articulares (60sseos, musculares e ligamentares) e quanto aos
fatores desencadeantes mais comuns, tem-se o trauma e a solicitacdo de abertura
méaxima da boca, em diversas situacdes. H& varios tipos de hipermobilidade, que
pode ser auto-redutivel (subluxacao) ou nao (luxacéo), bilateral ou unilateral, aguda,
crdnica prolongada ou cronica recorrente.

Os sinais e sintomas mais frequentes na hipermobilidade da ATM séo a
dificuldade de fechar a boca, depresséo pré-auricular, salivacdo excessiva, tensao
dos musculos da mastigacao e dor severa na regiao da articulacéo.

Em geral, os métodos conservadores destinam-se apenas ao alivio
temporario dos sintomas. No entanto, € importante que todos os métodos
preventivos sejam considerados antes de optar pela cirurgia.

Os tratamentos cirdrgicos apresentam melhores resultados, uma vez que
consistem num tratamento mais efetivo e definitivo, e devem ser realizados quando
o deslocamento é prolongado ou recorrente.

Apesar das diversas técnicas cirurgicas descritas na literatura, varios autores
destacam algumas como eficazes, de desempenho seguro, com bons indices de
sucesso e facilidade de execucéo. Isso ndo representa, necessariamente, que todas
as outras técnicas sejam inferiores, podendo inclusive ser utilizadas de forma
conjugada procurando obter melhores resultados.

Desse modo, as principais técnicas referidas sdo: eminectomia e 0 aumento

da eminéncia articular, através de enxertos 6sseos ou miniplacas metalicas.
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