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RESUMO

O presente estudo analisa, por meio de revisdo de literatura, o procedimento de
videoartroscopia de articulacdo temporomandibular a fim de detalhar para os
cirurgibes dentistas a técnica que pode ser determinante na qualidade de vida dos
portadores de desordem intra-articular persistente. A videoartroscopia de articulagao
temporomandibular por vezes € sub indicada por cirurgifes dentistas. O intuito da
presente revisao literaria € apresentar para a comunidade odontoldgica a técnica,
abrangéncia e eficacia da videoartroscopia. A articulacdo temporomandibular é uma
estrutura de importancia e complexidade impar, sendo responsavel pela amplitude
dos movimentos mandibulares, recebe o impacto da mastigacao, sofre com bruxismo
e falhas dentarias. O tratamento devera sempre buscar o conservadorismo até que se
esgotem todas as possibilidades. A persisténcia dos sinais e sintomas leva a outra
fase de tratamento lancando méo de procedimentos mais invasivos. A artroscopia da
ATM permite a irrigacdo do espago articular, lise de possiveis adesdes, além de
apresentar vantagens adicionais como a mobilizacdo da articulacdo sob viséao direta,
reposicionamento e ancoragem discal (discopexia).

Palavras-chave: Artroscopia, ATM. Desordens internas da ATM.



ABSTRACT

The present study analyzes by means of literature review the temporomandibular joint
videoarthroscopy procedure in order to detail to dental surgeons the technique that
may be determinant to the quality of life of patients with persistent intraarticular
disorder. The temporomandibular joint videoarthroscopy is sometimes sub-indicated
by dental surgeons, the purpose of this literary review is to bring the light of the dental
community to the technique, comprehensiveness and effectiveness. Historically,
dental surgeons have been dedicated to treating pathologies of odontogenic origin, the
temporomandibular joint is a structure of odd importance and complexity being
responsible for the amplitude of mandibular movements, receives the impact of
mastication, suffers from bruxism and tooth failures among other characteristics. the
treatment should always seek conservatism until the possibilities are extinguished. The
persistence of the signs and symptoms leads to another phase of treatment using more
invasive procedures. ATM arthroscopy allows the irrigation of the joint space, lysis of
possible adhesions. Still presenting additional advantages as the mobilization of the
joint under direct vision, repositioning and disc anchorage (discopexy)

Keywords: Arthroscopy TMJ. Internal disorders.
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1 INTRODUCAO

A articulagdo temporomandibular (ATM) é considerada a mais complexa do organismo
humano, permitindo movimentos translacionais e rotacionais, além do fato de duas
articulacdes funcionarem conjuntamente sendo conectadas a mandibula. E ela, assim
como as demais articulagbes do corpo humano pode ser acometida por processos
degenerativos, deslocamentos do disco e sinovites (DONNARUMMA et al, 2010). As
desordens temporomandibulares representam um amplo espectro de condi¢cbes
patologicas e também de mudancas funcionais, afetando ATM, e também envolvendo
musculos mastigatérios e demais componentes do sistema estomatognatico.
Sintomas e sinais caracteristicos das disfungdes temporomandibulares (DTMSs)
incluem algia, cliques e ruidos articulares, alteragdes da mobilidade mandibular,
reducao da abertura bucal, hipomobilidade ou hipermobilidade e luxacao, (RIU et al.,
2013)

Ao iniciar o tratamento deve-se sempre buscar o conservadorismo até que se esgotem
as possibilidades (AHMED et al. 2012). O tratamento pode ser medicamentoso com
uso de anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES) ou corticoides ou nao
medicamentoso, através do uso de placas interoclusais, ajuste oclusal, fisioterapia,
entre outras (GHANEM, 2011). A persisténcia dos sinais e sintomas leva a outra fase
de tratamento lancando méao de procedimentos mais invasivos.

Nesta vertente, sendo intermediario entre o conservador e a cirurgia aberta, foram
introduzidos métodos considerados como minimamente invasivos tendo como maior
beneficio em relacdo aos ditos procedimentos abertos a consideravel menor
morbidade e tempo de recuperacdo proporcionada ao paciente. Destaca-se dentro
desses métodos a videoartroscopia da ATM (GONZALES-GARCIA, 2011).

A videoartroscopia da ATM permite a irrigagcdo do espaco articular e a lise das
adesdes. Apresenta vantagens adicionais em relacdo a outras técnicas, incluindo a
mobilizacdo da articulacdo sob visdo direta, pela insercdo de um artroscépio,
possibilitando a inspecdo da ATM por meio da distenséo do fluido (LIU; STEKELER,
2013).

A cirurgia artroscopica da ATM foi inicialmente descrita por Ohnishi em 1975. Desde
entdo diversos autores aprimoraram e descreveram técnicas, que em conjunto ao

melhor entendimento das alteracdes e desarranjos internos da ATM e ao
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desenvolvimento tecnoldgico e imaginoldgico, contribuiram para o consolidacdo e
otimizacdo da artroscopia da ATM (SILVA et al., 2015). A literatura apresenta varios
estudos relatando a melhora funcional e da dor nos pacientes com desordens intra-
articulares (AL-MORAISSI, 2015)

O presente trabalho visa apresentar para a comunidade odontolégica, por meio de
revisao de literatura, a técnica citada e mostrar que a mesma pode ser determinante

na qualidade de vida dos portadores de desordens temporomandibulares.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Apresentar por meio de revisao de literatura o procedimento de videoartroscopia da
articulagéo temporomandibular, a fim de detalhar para os cirurgiées dentistas a técnica
gue pode ser determinante na qualidade de vida dos portadores de desordem intra-

articular persistente.

2.2 Objetivos especificos

Descrever a anatomia da ATM, os desarranjos internos da ATM, identificar o momento
da indicacdo cirargica, detalhar o equipamento, instrumental, procedimento e
estabelecer rotina de pos-operatorio.

13



3 METODOLOGIA

A revisdo bibliografica € uma andlise critica e meticulosa das publicagdes correntes
em uma determinada &rea de conhecimento. Trentini e Paim (1999) afirmaram que “a
selecdo criteriosa de uma revisdo de literatura pertinente ao problema significa
familiarizar-se com textos e, por eles, reconhecer os autores e 0 que eles estudaram
anteriormente sobre o problema a ser estudado”.

Desta forma, foi conduzida pesquisa narrativa e descritiva. As buscas foram realizadas
em 3 bancos de dados bibliograficos: pubmed, scielo e google académico. Nao foi
estabelecido limite cronologico de publicacdo, devido a citacbes classicas que
agregam valor pela relevancia do exposto. Quanto ao idioma foram selecionados

artigos de lingua inglesa, portugués e um artigo de lingua francesa.
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4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 Anatomiada ATM

A articulacdo temporomandibular € Unica e difere das demais articulagdes do corpo
humano primariamente pela funcdo de deslizamento e por ter superficies articulares
com disco fibrocartilaginoso. Esse disco € ligado ao cdndilo mandibular por ligamentos
que permitem rotagcdo no codndilo durante movimentos translacionais da mandibula
(AMERICAN SOCIETY OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT SURGEONS, 2003).

A ATM representa a ligacdo da mandibula com a base do crénio. Esta apresenta
conexdes musculares e ligamentares com a regido cervical, formando o sistema
funcional cranio-cervico-mandibular (MALLELA; MOHANTY, 2017).

A ATM possui uma superficie articular levemente cbncava e outra ligeiramente
convexa, formada pelos cbndilos da mandibula que sdo convexos e pela fossa
glendide (Figura 1). Essa conformacdo permite que as duas articulagbes
temporomandibulares entrem em um plano perpendicular entre si, formando assim
uma unica unidade (OKESSON, 2000).

Garcia e Oliveira (2011), disseram que a ATM é responsavel pelos movimentos de
abrir e fechar da boca, além do movimento de protruséo, retracao e desvio lateral da
mandibula sobre o osso temporal.

Os seres humanos utilizam a ATM entre 1500 e 2000 vezes ao dia (SMITH et al.,
1997).

Legenda: Vista anatémica em corte sagital
Fonte: http://www.geocities.ws/HotSprings/Resort/7822/atm.htm acesso dia 23/04/2019 as
20:03
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Disfun¢gBes da ATM podem limitar os musculos da mastigacéo na presenca de dor e
gerar transtornos ao convivio social além da comunicacdo verbal (THILANDER;
BJERKLIN, 2012).

O funcionamento em total homeostase da ATM esta totalmente relacionado a oclusao
dental e ao equilibrio neuromuscular que necessitam relacionar-se harmonicamente
(MAYDANA et al., 2010).

Classificando anatomicamente a ATM, trata-se de uma articulacdo do tipo sinovial,
movel e composta. Apresenta como bases 0sseas a fossa articular que faz parte da
porcdo escamosa do osso temporal e o condilo da mandibula. O disco articular € uma
estrutura bicéncava, flexivel, formado por tecido conjuntivo fibroso denso, situado
entre a superficie postero-superior do céndilo e o declive posterior da eminéncia
articular, dividindo o espago articular em compartimentos superior e inferior (MACIEL;
TURELL, 2003).

Zagalo et al. (2010) a classificaram como bicondilomeniscartrose-conjugada. Devido
a sua caracteristica multifatorial e dinamismo, as DTMs acometem os musculos
mastigatorios assim como a articulagdo temporomandibular propriamente dita, além
das estruturas associadas (NASCIMENTO et al., 2018). Tendo relevancia ao presente
estudo o acometimento das estruturas internas das ATM.

4.2 Desarranjos internos da ATM

Um desarranjo interno da ATM é anatomicamente descrito como um desvio ha
posicdo ou na forma dos tecidos dentro da capsula da articulacdo que interfere com o
movimento articular livre.

Embora muitas vezes considerado como tal, uma desordem interna ndo € uma
entidade diagnostica, e sim uma descri¢cdo de sinais e sintomas de um namero de
problemas clinicos que envolvem a articulacdo. Entre esses problemas clinicos estado
os disturbios do complexo do disco; disturbios da hipomobilidade, aderéncias,
disturbios da hipermobilidade, fraturas, distarbios inflamatérios, doencas da superficie
cristalina, hiperplasia e hipoplasia (SLATER, 2019).

Uma série de desarranjos internos tem uma caracteristica particular, o som durante o
movimento articular, podendo manifestar na forma de escape, click, estalo ou
crepitacdo (SILVA et al., 2016).

Todo o sistema de movimentacdo da ATM trabalha de maneira integrada, sincrénica

e organizada. Qualquer alteracdo pode determinar um desequilibrio funcional
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(CAMPOS et al., 2009). A ATM pode sofrer as mesmas doencas e desordens que
afetariam outras articulagbes do corpo humano, como doencas articulares
degenerativas (osteoartrite), artrites inflamatérias e sinovites (MACIEL et al., 2003).
Segundo Rao e Bacelar (2002), a alteracdo mais prevalente € o deslocamento discal.
Os desarranjos internos da ATM sao problemas de saude significantes, seja pelo
impacto aos individuos que os tem, seja pela sua incidéncia. Cerca de 28% da
populacdo apresenta essa alteracdo em algum estagio da vida (MILBAUER, 1991).
Os desarranjos internos da ATM acontecem quando ha um relacionamento anatémico
anormal entre disco, condilo e eminéncia articular (KATZBERG et al., 1983).

Os fatores etiolégicos sdo, normalmente, traumas ou altera¢cdes na zona bilaminar.
Sédo interferéncias mecanicas localizadas, que comprometem a acdo suave da
articulagdo (ADAMS, HAMBLEDN, 1990). Os desarranjos internos referem-se a
quaisquer distarbios entre 0os componentes articulares propriamente ditos que
interferem com o funcionamento da articulacdo, sendo o termo mal empregado
comumente para alteragdes na relacéo fisiolégica entre disco, céndilo e eminéncia
articular (DOLWICK, 1984).

As disfungbes temporomandibulares tém despertado grande interesse da classe
odontoldgica e atencdo especial tem sido direcionada aos desarranjos internos da
articulacdo temporomandibular por serem os maiores causadores de dor nas DTMs,
além de outros sinais associados. Essas alteracdes acometem principalmente o disco
articular e tecido mole estando relacionado ao seu posicionamento.

Os desarranjos internos da ATM possuem etiologia multifatorial tornando seu
tratamento um desafio ao cirurgido dentista (OKESSON, 2008). Segundo Laskin
(2012), trata-se de uma doenca que acomete de 40 a 60% da populacédo mundial, de
prevaléncia entre 20 a 40 anos de idade sendo que 63% dos casos acometem o
género feminino e que apenas 5% das DTMs possuem alteracdes intra-articulares.

O grande avanco dos exames de imagem, desenvolvimento e aprimoramento da
tomografia computadorizada e ressonancia magnética propiciaram a acuracia no
diagndéstico dos desarranjos internos da ATM bem como a previsibilidade de
tratamentos, tendo em vista a irreversibilidade em diversos casos, inviabilizando
intervencdes mais conservadoras eficazes.

A classificacdo de Wilkes (1989) € a mais amplamente utilizada e adotada pelos

cirurgides envolvidos no tratamento das DTMs (Quadro I). Seu uso difundido esta
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relacionado a sua simplicidade na descricdo da progressao da patologia articular em
5 etapas (FREDERIC, 2019).

Quadro I: Classificacdo de Wilkes para os desarranjos internos da ATM.

Estagio Caracteristicas clinicas | Caracteristicas radiologicas e
cirdrgicas
Inicial Auséncia de restricdo | Deslocamento leve anterior do
I de movimentos; disco, com reducao*;
Ruidos articulares | morfologicamente, disco
assintomaticos compativel com normalidade;
descoordenacéo passiva;
contorno ésseo normal,
Inicial/Intermediario Cefaleias; Ruidos | Deslocamento leve anterior do

Il articulares dolorosos e | disco, com redugao*; contorno
ocasionais; restricdo | 6sseo normal; deformidades

intermitente de | iniciais do disco/espessamento
movimentos; da estrutura
Intermediario Cefaleia; algia | Deslocamento  anterior de
1] frequente; restricdo de | disco, com  redugcdo - —
movimentos; progredindo para sem

sensibilidade articular | reducdo*; contorno  ésseo
normal; presenca variavel de
adesfes; espessamento de
disco (moderado a marcado)

Intermediario/ Tardio Cefaleias; dor cronica; | Deslocamento  anterior de

\Y restricdo de | disco, sem reducéo; contornos
movimentos 0sseos anormais;

espessamento de disco

(marcado); ostedfitos;

remodelacdo degenerativa das
superficies 6sseas; adesdes

Tardio Crepitacbes Deslocamento  anterior de
\% articulares; dor | disco, sem reducédo, com
variavel, perfuracéo e grande
sintomatologia deformidade de disco;
dolorosa durante a | presenca de multiplas adesbes;
funcéo alteracbes degenerativas de

disco e tecidos duros
* se refere a posicao discal em relacdo ao condilo durante a abertura bucal.
Fonte: American Society of Temporomandibular Joint Surgeons, 2003.

As especialidades odontolégicas séo inerentes a prevencao das patologias de origem
bucodental, bem como o restabelecimento da funcdo mandibular (DOS SANTOS et
al., 2019). Porém na condicdo de uma patologia onde seus sinais se originam dentro
da cavidade articular, oriundos de um desarranjo interno, a propedéutica e conducéo

do caso pode exigir intervencdes ndo invasivas e eventualmente diante da falha das
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terapias ndo invasivas, na manutencao da sintomatologia nos desarranjos internos da
ATM e embasado em um diagnostico preciso, a abordagem cirlrgica esta indicada.
Tendo em vista o minimo de invasao necesséria, a cirurgia artroscopica da articulacéo

temporomandibular preenche os requisitos necessarios como terapéutica indicada.

4.3 Cirurgia videoartroscopica da ATM

As cirurgias dos desarranjos internos da ATM compreendem as artrotomias com
reparacdes do disco, discectomias, osteotomia subcondilar, discopexia, artrocentese
e artroscopia. A principio vista com ceticismo, a artroscopia da ATM através da
publicacdo de bons resultados, relatos de casos efetivos, além de estudos
prospectivos e retrospectivos, vem se consolidando sélida e progressivamente
(COZZOLINO, 2015).

A artroscopia da ATM é caracterizada por ser um procedimento minimamente invasivo
gue permite a visualizacdo direta das estruturas intra-articulares. Sua indicacao é
baseada na falha dos demais tratamentos conservadores. E considerada um passo
prévio a cirurgia aberta e um passo a frente ao diagnéstico clinico. E menos invasiva
gue a artrotomia e permite estudo detalhado e em melhores condicbes que a
artrotomia de certas areas da ATM além de propiciar uma recuperacdo mais rapida.
(MARTINS, 1999).

Muito se evoluiu na artroscopia em fungéao principalmente do desenvolvimento e
gualidade da imagem dos exames imaginoldgicos e o conhecimento da fisiopatologia
dos desarranjos internos da ATM (COZZOLINO, 2015).

Atualmente, a artroscopia ocupa um lugar consolidado no fluxograma do tratamento
dos disturbios intra-articulares da ATM.

Com relagédo ao periodo de tempo pelo qual o tratamento conservador deve ser
instituido previamente ao procedimento artroscopico, ha uma grande variacdo por
parte dos autores, variando entre 2,5 e 18 meses relatados como suficientes para
obtencdo de reducdo dos sintomas sem a necessidade de intervencdo cirdrgica
(COZZOLINO, 2015).

O sucesso de qualquer terapia esta pautada na sua correta indicacdo. Sendo assim,
a seguir se elencam as condicBes indispensaveis na proposta terapéutica da
artroscopia de ATM.

4.4 Indicacdes da artroscopia da ATM
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O sucesso terapéutico nos casos de desarranjos internos depende,
fundamentalmente, de um plano global de intervencdo envolvendo tanto terapias
clinicas conservadoras, como as cirurgicas propriamente ditas (GROSSMANN,
GROSSMANN, 2011). A de se considerar também os encaminhamentos para a
avaliacdo de areas correlatas. Os dados apontam encaminhamentos para avaliagdo
fonoaudioldgica (47,2%), fisioterapica (32%) e psicologica (42,4%), o que evidencia a
maior importancia do trabalho integrado entre as diferentes areas da saude. Essa
conduta mostra que a multidisciplinaridade desempenha papel fundamental no
diagndstico e tratamento das DTMs (DONNARUMMA et al., 2010).

E importante enfatizar que primeiramente € necessario que se esgote toda e qualquer
terapia clinica, antes que técnicas mais invasivas sejam indicadas. Caso o tratamento
conservador ndo apresente resultados satisfatorios, os tratamentos invasivos de
menor complexidade estdo indicados, como exemplo a manipulacdo mandibular
assistida com aumento de pressao hidrostatica, a artrocentese, e evoluindo para os
de maior complexidade como artroscopia.

Existem duas modalidades de videoartroscopia de ATM: uma modalidade diagndstica
e uma operatéria, sendo que a primeira em separado apresenta questionamentos,
porém associada a manipulacéo, lise e lavagem tem justificativa validada.

Segundo Martins (2002), a artroscopia diagnostica tem indicacdo nos casos onde 0
tratamento conservador ndo foi capaz de redimir a sintomatologia dolorosa e quando
a causa da algia articular nao for de origem definida, assim casos de dor inespecifica
refrataria a tratamento farmacoldgico, tem indicacao clinica, em casos de hipo e hiper
mobilidades, estalidos e creptacfes sem diagnostico especifico, tumores com invasao
da cavidade articular e doencas sistémicas envolvendo a articulagdo, neste caso a
técnica é realizada em incisdo Unica apenas com a introducéo do artroscopio.

Para a modalidade terapéutica em pacientes portadores de desarranjos internos de
ATM ou doenga degenerativa articulares as indicagdes podem incluir o debridamento
e ablacdo de adesdes, restauracdo da mobilidade, posicionamento discal e
discectomia parcial. Ainda, a escarificacdo e a plicatura de ligacdo capsular e discal
podem ser utilizadas para auxiliar na reducéo da hipermobilidade condilar (MOSES,
2008).

De maneira geral, a cirurgia artroscopica da ATM possibilita a deteccédo de achados

patolégicos, podendo variar de simples alteracdes posicionais do disco, chegando até
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a degeneracdo discal severa, associada a possiveis aderéncias, adesdes ou
perfuracdes. Existem também condigbes intermediarias incluindo hiperplasia sinovial,
sinovite, e condromalacia das superficies articulares (WHITE, 2003).

Com o desenvolvimento das técnicas de imagem, varias técnicas para
posicionamento discal por via artroscopica vém sendo descritas, com taxa de sucesso
variando entre 77% e 100% (DA SILVA 2015). Esse desenvolvimento vem
proporcionando condi¢cdes diagnosticas em estruturas que nunca haviam sido
avaliadas in vivo. Essa compreensdo anatbmica artroscOpica, seja normal ou
patologica, gera a possibilidade de desenvolvimento e aprimoramento de diversas
técnicas microcirurgicas baseadas nos achados artroscépicos.

A literatura tem auxiliado na melhor compreenséo das patologias sejam elas do disco,
da superficie articular, da base 6ssea ou até mesmo da cipsula sinovial, repercutindo
nos pacientes que, antes submetidos a cirurgias abertas, ttm a op¢ao da artroscopia
com resultados positivos e com o beneficio de um pds-operatério mais tranquilo, com
menos intercorréncias e retorno a rotina diaria mais rapidamente.

A Associacdo Americana de Cirurgides Orais e Maxilofaciais (AAOMS) preconiza
indicacéo cirargica para lise e lavagem artroscopica naquelas articulagbes em que ha
incidéncia de recidiva da disfuncédo apés tratamento conservador e gue necessitem
de modificacdes estruturais internas como:

o Degeneracgdes internas principalmente estagios Il, I, IV de Wilkes;

. Sinovite (figura 2A);

o Doenca degenerativa articular;

o Luxacdo mandibular de causa discal;

o Dor em hipermobilidade;

o Aderéncias intra-articulares causando hipomobilidade (figura 2B).

Casos de artropatias inflamatorias, sintomas articulares apés cirurgia ortognatica e
revisées de implantes intra-articulares sao indicacdes adicionais a videoartroscopia
da ATM.

Figura 2: Imagem artroscépica da articulagcdo temporomandibular.
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Legenda: 2A Sinovite moderada, 2B Aderéncia Fibrosa

Fonte: Livro Surgical Management of The Temporomandibular Joint: Vol 1 Arthroscopy —
Florencio Monge Gil.

A cirurgia videoartroscopica da ATM tem indicacdo nos casos em que ocorrem

desarranjos internos ou artropatias refratarias a outras terapéuticas, sinovites,

adesdes disco-sinoviais, doencas articulares degenerativas, doencas articulares que

necessitem biopsia.

Além de diagnostico em visdo direta, € possivel também realizar através da cirurgia

artroscoépica da ATM:

Coblacao de sinovites por agéo de radio frequéncia;

Ablacéo a laser;

Eletrocauterizacdo mono ou bipolar;

Biopsias;

Debridamento ésseo ou da fibrocartilagem através do uso de shavers;
Lise e lavagem de adesoes;

Sutura de perfuracdes discais;

Discopexia (figura 3);

Eminectomia;

Tratamento de possiveis traumas articulares e remocdo de fibroses ou

hermatroses;

Administracdes de farmacos como esteroides, fatores de crescimento, toxina

botulinica, esclerosantes, até células tronco por viséo direta (LIU, STEIKELER, 2013).

Figura 3: Discopexia.
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Legenda: Fixagéo de sutura do disco com um nylon azul 2/0 para um caso de closed lock
com deslocamento de disco sem reducéo.
Fonte: da Silva, et al. (2015).

Figura 4: Probe reto no recesso posterior da ATM

Legenda: mobilizagdo do disco para a posicdo anatbmica apds remoc¢ao das adesdes
Fonte: da Silva, et al. (2015).

Héa ainda condicBes em que a indicacdo da artroscopia da ATM se torna especifica e

assim ficam aqui expostas.

4.5 Indicacdes especificas da artroscopia da ATM

A artroscopia terapéutica tem indicacfes especificas para:

Deslocamento anterior irredutivel (agudo ou crénico);
Lavagem articular;

Lise de adesoes;
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o Manipulacao discal (figura 4).

A artroscopia também tem indicacdo direta nos casos de hipomobilidade que
apresentem a necessidade de lise, lavagem, reducao de luxacéo, cauterizagdo ou
escleroterapia posterior (LIU; STEIKELER, 2013).

Assim como a correta indicagdo, o cirurgido dentista deve também reconhecer as
situagdes onde o procedimento videoartroscopico esta contraindicado, evitando dessa
maneira consequéncias indesejaveis.

4.6 Contraindicagdes da artroscopia de ATM

As principais contraindicacdes do procedimento videoartroscopico cirirgico da ATM

sao:

o Dor de origem psiquiatrica;

o Otites;

o Infeccdes cutaneas;

o Impossibilidade de boa localizagéo da articulagdo como obesos ou pacientes

submetidos a multiplas cirurgias prévias na regiao.
Apesar das inegaveis vantagens da cirurgia videoartroscopica, € uma técnica que
demanda treinamento e expertise intensa por parte do cirurgido e é considerada uma

técnica de dificil execucdo, onde existe a possibilidade de complicagdes.

4.7 Complicacdes em artroscopia de ATM
Em 2012, Magnello et al. descreveram as principais complicacdes que podem ser
observadas na artroscopia, e as dividiram em complica¢des trans e pos-operatorias.

ComplicacBes trans-operatorias:

o Perda do espaco intra-articular;

o Perfuracdo ou degeneracdo da capsula;
o Erro no acesso ou incisao;

o Perfurac@o da capsula articular medial;
o Desgaste da fibrocartilagem;

o Fratura do instrumental;

o Extravasamento de liquido sinovial,

o Perfuracéo do ouvido médio (figura 5);
o Penetracdo na fossa craniana média;

° Hemorragia intra-articular;
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Figura 5:

Complicag&o durante o ato artroscopico

Legenda: perfuracdo do ouvido médio
Fonte: Gonzalez-Garcia (2015).

Complicagbes pOs-operatorias:

. Parestesia ou paralisia do nervo trigémeo;
o Diminuig&do da acuidade auditiva;

. Mordida aberta posterior;

o Edema;

) Dor;

. Infeccao

. Manutencéo ou piora do quadro;

Entretanto, as complicagdes em decorréncia da técnica sdo consideradas raras e,
geralmente, sdo reversiveis. Sabe-se que, quanto o maior o didametro do artroscépico,
maior sera a chance de ocorrerem complicagdes sendo essa a principal aplicacdo do
artroscopico ultrafino (KIM et al., 2009).

Entendendo essas eventualidades, € necessario estabelecer parametros clinicos
especificos para se afirmar o sucesso ou fracasso do procedimento de artroscopia da

ATM, que serao descritos a seguir.

o Funcionalidade da ATM, verificada por andlise de movimentos excursivos da
mandibula;
o Sintomatologia dolorosa, verificada através da Escala Analdgica Visual (EVA);
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o Méaxima abertura bucal.

A funcdo articular verificada por movimentos de lateralidade e protrusdo deve, pelo
menos, atingir 4mm na avaliacdo pos-cirurgica, respeitando as individualidades de
cada caso (GHANEM, 2011).

A Escala Analdgica Visual € um método de ampla aceitagdo, de autopercepcdo na
mensuracgao da intensidade da dor. A escala consiste em uma linha de 100 mm, onde
a extremidade esquerda é a representacdo da auséncia de dor e a extremidade direita
€ a representacao da maior dor possivel. O individuo em andlise devera marcar um
traco vertical a intensidade da dor; a distancia entre a extremidade esquerda até esse
ponto € verificada, permitindo a identificacdo das variacdes na intensidade da dor
(ZAVARIZE, WECHSLER, 2012).

A limitacdo da abertura bucal é em geral associada a presenca de aderéncias ou
adesdes, entre disco e fossa mandibular, sua eliminacdo tem relagdo direta a
diminui¢cdo da obstrugdo mecanica observada nos casos de deslocamento anterior de
disco. Assim, objetiva-se um padrao de abertura bucal igual ou maior a 35mm
(SEMBRONIO et al., 2008).

4.8 Equipamento para artroscopia da ATM

O equipamento béasico para a realizacdo de uma artroscopia da ATM consiste em um
artroscopio com diametros variando entre 1,2 a 2,6mm com anteposicdo de diametros
entre 1,7 a 1,9mm, com angulacao de visao por 6tica de 30° (figura 6). A distancia
focal deve ser de 0 ao infinito (ALEXAMDRE et al., 2015). Esta especificacdo se torna
vital uma vez que 6ticas com distancia focal maior que 1 mm ndo permite uma
visualizagdo adequada devido ao tamanho da ATM (HOSSAMELDIN, 2011). O
equipamento apresenta também uma camera conectada a um sistema de captura de
imagem, uma fibra 6tica, uma fonte luminosa de alta intensidade e elevada
temperatura de cor superior a 5000k e luz branca, monitor e sistema de gravagao. A
imagem projetada recebe um aumento de 10 vezes do seu tamanho real.

Vieira (2016) lembrou a necessidade do cirurgido conceitualizar uma imagem
tridimensional da articulagdo e seus componentes em uma imagem bidimensional
gerada em monitor.

O instrumental acessorio € composto por pinca de bidpsia, sondas lisas e anguladas,

tesouras, forceps e agulhas para suturas artroscopicas, trocares rombo e agugado,
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sharp trocar ou obturador, cénulas milimetradas, bisturis endoscoOpicos reto e
angulado, cautério mono ou bipolar, radiofrequéncia, laser, shaver (motor elétrico para
acionamento de laminas rotativas e brocas proprias) para debridamento ésseo,
seringa descartavel (10ml), agulha 22g (07x30mm), solucao fisiolégica de Ringer,
bisturi n® 11 ou n°® 15 e caneta dermografica (MILLON-CRUZ, 2016) (figura 7).

Figura 6: Kit de Gticas e instrumentais para artroscopia de ATM.

Fonte: Catalogo karl storz- endoscope, Artroscopia da articulagdo temporomandibular.
Solucdes para tratamento minimamente invasivo da articulagdo da mandibula, pagina 04.

Figura 7: Pontas ativas.

Legenda: demonstra a variedade de op¢des de instrumentais.
Fonte: http://www.razek.com.br/produto/kit-canula-para-cirurgia-endoscopica-de-atm-ii-001/
acesso 23/04/2019 as 12:30.
4.9 Procedimentos pré-operatérios e trans-cirargicos
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Durante a fase pré-operatéria € indicado realizar exames de ressonancia magnética,
pois este possibilita adequada visualizacdo da relacdo entre o disco articular, tecidos
moles e componentes 6sseos da ATM.

O protocolo a seguir é elaborado seguindo as proposi¢des de White (1989), Murakami
et al. (1982) e Onishi (1975).

Em relagdo a anestesia, ha autores que defendem que o procedimento deve ser
realizado sob anestesia local argumentando que o pds-operatorio € mais confortavel
para o paciente, através do bloqueio do nervo auriculotemporal e infiltracdo na regido
lateral da articulacdo com lidocaina com vasoconstritor adrenalina a 10mg/mi
(HELLSING, 1989; HOLMLUND, 1989). Outros afirmam que o procedimento deve ser
realizado sob anestesia geral pois além de facilitar o procedimento artroscopico devido
ao relaxamento muscular, traz também uma maior tranquilidade ao paciente. Quando
a opcao é pela anestesia geral, a mesma deve ser realizada por via naso-faringea
(FREDERIC, 2019; GROSSMANN, GROSSMANN, 2011).

Os pacientes deverdo ser preparados com antissepsia do campo operatério e
posicionamento de campos cirdrgicos apropriados para delimitacdo do sitio cirdargico.
Compressa de algodéo estéril deve ser colocada no meato acustico esterno e, para
facilitar a localizacdo dos pontos de acesso do artroscopio, realiza-se a demarcacéo
na pele da linha tragocantal, do céndilo e do arco zigomatico (figura 8).

A literatura apresenta a proposicdo de varios autores de marcacdo da pele
apresentando pontos a 10mm, 15mm e 20mm ao longo da linha tragocantal.
Entretanto, pode haver variagbes nessas mensuracdes relacionadas ao peso e a
idade do paciente. Evidéncias demonstram que ha maior exatiddo na marcacao dos
pontos anatdémicos por método de palpacdo inicial e associacdo de mobilizacdo
mandibular realizada pelo assistente cirargico (MOSES, 2008).

Figura 8: Pontos referentes a linha trago cantal.
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Fonte: Sharma et al., 2013.

Deve ser realizado o tracionamento da mandibula no sentido antero-inferior, com o
objetivo de distensdo da capsula articular e aumento da area de interesse, e a
insuflagdo do compartimento superior da ATM para entao ser administrado de 3 a4ml
de lidocaina sem vasoconstritor. A primeira inciséo é realizada em um ponto localizado
a 10mm na regido anterior do tragus, sobre a linha tragocantal, no sentido vertical,
com cerca de 3mm a partir da superficie do tecido epitelial. No sentido antero-superior
0 conjunto canula trocarte deve ser introduzido e, ao encontrar resisténcia oferecida
pela capsula articular, deve ser feita a substituicdo pelo trocarte de ponta romba
(blunt). Este deve avancar cerca de 25mm desde o tecido epitelial delimitando o
correto posicionamento. O blunt deve ser removido e introduzido o artroscopio. Acople
os sistemas de irrigacao, iluminacéo, captura e geracéo de imagem.

Inicialmente deve ser realizada a insuflacéo e a distensao do espaco articular superior
O espacgo articular superior (EAS), afim de possibilitar a insercdo das canulas de
irrigacédo e artroscopica. Para isso, McCain (1988) descreveu uma técnica com 0 uso
de uma agulha simples calibre 27 1%, utilizando uma abordagem lateral, e uma
seringa de 3 ml com soro fisioldgico ou agua estéril; enquanto White (2003) ja faz uso
de introducédo de solugao de lactato de Ringer no espago articular superior com uma
agulha de calibre 21.

Uma vez atingida a distensdo adequada, € realizada palpacdo da artéria temporal

superficial e uma incisao superficial com cerca de 2 a 3 mm € entédo realizada na pele
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com uma lamina de bisturi nimero 11 ou 15 perpendicular ao espaco articular superior
no sentido vertical e aproximadamente 3 a 4 mm anterior ao tragus, para realizar a
insercao da canula artroscopica (MCCAIN, 1988; WHITE, 2003) (figura 9).

Figura 9: Introducao do trocarte.

‘.' /

Fonte: https://www.instagram.com/p/BWUArW-I78\]/?igsh-‘id.223bmidkthpn acesso
20/04/2019 as 19:45 h.

Uma cénula para irrigagéo € introduzida ao nivel da capsula articular usando um
trocarte afiado para penetracdo dos tecidos musculares e subcutaneos (MCCAIN,
1988). O operador realizara a raspagem no 0SSO zigomatico, rotacionando o trocarte
até que este penetre na capsula articular, a uma profundidade de cerca de 10 e 15mm
(GONZALEZ-GARCIA et al., 2011).

Anterior a insercdo no espaco articular, devera substituir o trocarte afiado por um
rombo, utilizado para penetrar na capsula e posicionar a canula de irrigacdo, o que
evita possivel dano severo as estruturas subjacentes (MCCAIN, 1988). A introducao
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da cénula é, entdo, executada no espaco articular superior, que pode ser inserida de
20 a 25mm a partir da pele (GONZALEZ-GARCIA et al., 2011).

ApoGs a remocédo do trocarte rombo, um contra-fluxo do fluido irrigador previamente
inserido na articulacao deve ser verificado. Além disso, uma seringa de 3 ml contendo
soro fisiolégico pode ser fixada a canula e realiza checagem da resisténcia na
administracdo a qual ndo deve haver obstru¢cdo em caso de posi¢ao correta da canula.
Um sistema de irrigacdo deve ser mantido por gravidade de um dispositivo com
solucéo fisioldgica salina normal ou mesmo solugéo de Ringer-Lactato. (GONZALEZ-
GARCIA et al., 2011).

Uma segunda incisdo com diametro de 2 a 3mm € entdo realizada cerca de 4 mm
anteriormente a incisdo da canula de irrigacdo. A canula artroscopica € inserida
exatamente com a mesma técnica. Nesse momento, € preconizada a drenagem por
gravidade até que o fluido esteja claro para a insercdo do artroscopio na canula para
a visualizacdo adequada do espaco articular superior. Apés introduzido através da
canula, a insercdo adequada podera ser confirmada através da imagem visualizada
no monitor. Apds uma insuflacdo da cépsula articular com cerca de 2 a 3ml de soro
fisioldégico ou &gua bidestilada, uma agulha calibre 22 € introduzida para obtencéo de
uma irrigacéo continua com a solucdo (GONZALEZ-GARCIA et al., 2011).

Devera ser realizado trés movimentos durante o exame trazendo vantagens para o
sistema Optico: pistonamento, alavanca e rotacédo controlada. Implicando em alto grau
de ampliacdo, a técnica de pistonamento é relevante para ajustar o foco nas areas
anatdbmicas, sendo necessario colocar cuidadosamente a ponta do artroscépio no
nivel maximo de penetracdo e depois retira-la lentamente (MCCAIN, 1988).

Neste ponto deve ser reaizado o movimento de varredura (sweep) afim da
identificacdo da anatomia artroscopica. E indicado que o artroscopio realize a
iluminagéo do aspecto antero-lateral do recesso anterior. Anteriormente a introducao
da canula de trabalho, que deve ser direcionada como um vetor para dentro do
recesso anterior, a triangulacdo, que serve para posicionar a cega dois objetos no
espaco (GONZALES-GARCIA et al., 2011).

Apés visualizar e identificar as estruturas, siga com o artroscopio até a eminéncia
articular e entdo com o condilo parcialmente posicionado na fossa articular procure
realizar a identificacdo e visualizacdo direta do recesso posterior, obtenha a

profundidade atual da céanula do artroscopio através do sharp trocarte de mesmo
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comprimento e nessa medida obtida introduza a canula de trabalho sob viséo direta,
atentando aos principios de penetracdo e manipulacdo obtenha a correta triangulacéo.
A cavidade articular deverd ser examinada e instrumentada invariavelmente, de
posterior a anterior, permitindo assim identificar e ratificar, desde a zona posterior,
adesOes teciduais, presenca de alteracdes degenerativas na cartilagem articular, a
unido entre o do bordo posterior do disco aos tecidos retrodiscais ou possiveis corpos
estranhos. Na existéncia de uma perfuracéo do disco articular é possivel visualizar a
cavidade articular inferior e até o céndilo. Pode-se recolher o contetido sinovial para
analise a fim de confirmar a presenca de inflamacdo. Podem ser introduzidos
instrumentos através da canula de irrigacdo para instrumentacao, debridamento, lise
e demais conforme o necessario.

Quando a opcao terapéutica é a lavagem e lise artroscopica (LLA), esta pode ser
realizada através da técnica de puncao Unica diretamente com o artroscopio (figura
10). A técnica pode ser utilizada para fins diagnosticos ou para lavagem através do

uso de uma agulha para o escoamento de solucéo e fluidos.

Figura 10: Artroscopia por puncéo Unica.

Legenda: equerda: intrdugéo do artroscopio, a direita: irrigacédo continua.
Fonte: Gonzélez-Garcia et al. (2011).

Quando a opc¢éao terapéutica requer uma puncao dupla, a segunda canula denominada
de trabalho é preconizada para a introducdao dos instrumentos para romperem as
adesdes, por exemplo, pincas de bidpsia ou sondas em forma de gancho, sob visdo
direta (GONZALEZ-GARCIA et al., 2011). Ao término da varredura diagnostica, essa
segunda canula pode ser introduzida, aproximadamente, 10 mm anterior e 5 mm
inferior a primeira puncéo (WHITE, 2003) (figura 11).

32



Figura 11: Artroscopia por puncao dupla

I\

Legena: Seta branca: Artroscopio posicionado dentro do recesso posterior do
compartimento articular superior. Seta preta: Canula de trabalho posicionada no recesso
anterior do compartimento articular superior.

Fonte: Abboud et al. (2015).

Sequencialmente, pode-se optar pela infiltracdo articular com anti-inflamatério
esteroidal (AIE), a fim de minimizar a inflamacéo articular, e de hialuronato de sédio,
farmaco constituido por &cido hialurénico, com o objetivo de lubrificar
temporariamente a da ATM, principalmente no pos-operatorio imediato (DOLWICK,
2007). Caso o disco articular se mantenha em correta posicdo e na auséncia de
adesdes ou aderéncias, recomenda-se uma pressao digital no ligamento posterior
para mobilizagcdo do disco. Se adesbes impedirem o livre mecanismo, as mesmas
deverdo ser liberadas com a utilizacdo de instrumentais especificos acoplados a
canula de trabalho, como ponta do eletrocautério, pinca de bidpsia ou laser. Nessas
situacdes, ndo se realiza a tentativa de reposicionamento discal; a pressédo aplicada é
utilizada como método para verificacdo da mobilidade discal. Porém, € exigido cuidado
adicional para evitar possiveis danos as superficies articulares, como ranhuras com
as pontas dos instrumentais. Caso ocorra a deteccao de sinovite, lanca-se mao de
eletrocautério ou laser para encolher a vasculatura. Ja a terapéutica para hiperplasia

sinovial inclui o uso de um eletrocautério ou laser para reduzir o excesso de liquido
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sindvial. Se for encontrada uma perfuracdo, o disco é entdo mobilizado e as bordas
serdo debridadas com forceps, cauterizadores ou mesmo lasers. Em casos com
capsulite adesiva grave, ap0s a liberacdo das adesGes, muitas vezes, cria-se uma
perfuracdo. Em relagdo a anquilose fibrosa, as duas canulas trabalharam na mesma
area que nao existe espaco, um artrotomo € entao colocado pelo portal de saida, e o
espaco € entdo ampliado até poder movimentar a articulagdo. Nesse caso, em geral,
nao ha um disco definivel ou espaco articular. Alguns artroscopistas executam a
liberagdo anterior para possibilitar mover o disco posteriormente. H&4 ainda os
profissionais que lancam méao de suturas através do disco para adequacdo e
manutencao de seu posicionamento (WHITE, 2003).

E recomendado vigorosa irrigacdo do compartimento utilizando solug&o fisioldgica a
0,09%, cerca de 500 a 1000ml em cada regido submetida ao procedimento
artroscopico, promovendo um fluxo intermitentemente sob presséo, que induz a
remocao de adesdes e outros detritos da cavidade articular. Essa lavagem pode ser
precedida de uma infiltrag&o inicial de anestésico, por exemplo bupivacaina a 0,2%,
com o objetivo de diminuir a algia pos-operatéria. Ao final do procedimento, &
recomendado a administracdo de 40mg de acetato de predinisolona no compartimento
superior visando diminuir a inflamacdo na cavidade articular. A administracdo de
hialuronato de sédio é recomendada ja que se trata de importante constituinte da
matriz extracelular e presente, em concentracdes elevadas, tanto nas cartilagens
guanto no liquido sinovial, com o objetivo de promover a lubrificacdo temporaria da
articulacéo no periodo inicial do pés-operatorio.

Realizadas as devidas remoc¢Oes das canulas utilizadas, proceder a sutura das
incisbes (WHITE, 2003).

4.10 Procedimentos pos-operatorios

O paciente deve ser orientado com relacdo a alimentagéo nos primeiros dias apos a
cirurgia com dieta liquida ou pastosa. Inclui-se também a prescricio de anti-
inflamatorio ndo hormonal por via oral pelo periodo de 7 dias e inicio de fisioterapia
ao terceiro dia e mantidos por cerca de 4 semanas.

A possibilidade de visualizacdo direta das estruturas traz particularidades anatdomicas

incomuns ao exame clinico ao correto entendimento e sucesso da terapia o operador
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deve corretamente reconhecer e minuciar 0s pontos anatdbmicos descritos
(GONZALEZ-GARCIA et al., 2011).

4.11 Anatomia artroscOpica da ATM
Gonzalez-Garcia et al. (2011) enfatizaram quatro pontos anatdémicos classicos, todos
pertencentes ao espaco articular superior, que devem ser visualizados durante o

procedimento artroscopico da ATM:

o Plica sinovial medial com estrias distintas em sentido de cima para baixo;
o Protuberancia obliqua da membrana sinovial retrodiscal;
o Inclinagéo posterior da eminéncia articular apresentando estrias distintas de

frente para tras;

o Crista disco anterior-membrana sinovial.

Os marcos anatdmicos citados facilitam a orientacdo do operador. O primeiro acesso
do cirurgido se da em sentido a protuberancia obliqua ou para a inclinacdo posterior
da eminéncia articular (MCCAIN; KIM, 2013). Essa area é conhecida como plica
sinovial medial, e apresenta um revestimento translicido cinza-esbranquicado com
estrias distintas de cima para baixo. Na ocorréncia de casos inflamatérios agudos,
pode observar-se a presenca de hiperemia aumentada nesta regiao (figura 12). Além
disso, dependendo do quadro patoldgico, pode-se observar petéquias. prolapso

interiormente ao espago articular superior e/ou aderéncias e adesdes associadas.

Figura 12: Plica sinovial medial: visdo artroscopica.
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Legenda: (A) compativel com normalidade, (B) areas de hiperemia focal.
Fonte: Gonzélez-Garcia; et al. (2011).

Ja em quadros cronicos, a plica aparecera fibrosada ou esbranquicada. Anteriormente
a plica sinovial medial, destaca-se a segunda area que deverd ser examinada,
chamada sombra pterigoidea (figura 13). Frequentemente bem marcada em situagcbes
de normalidade, apresenta uma aparéncia purpurea, devido a insercdo do musculo
pterigoide sobre o revestimento sinovial (GONZALEZ-GARCIA et al., 2011).
Entretanto, em condi¢cbes patolégicas esta sombra apresenta aspecto eritematoso,
supervascularizado e significativamente delgada. O revestimento sinovial pode se
afinar a tal ponto de perfurar, permitindo a herniacdo do musculo pterigoide
interiormente ao aspecto antero-medial do espaco articular superior.

Figura 13: Sombra pterigoidea: viséo artroscopica.

Legenda: Condigéaem conformidade com a normalidade.
Fonte: McCain; Kim, (2013).
A membrana sinovial retrodiscal € outra area de importante visualizacao (figura 14).

Artroscopicamente, essa sindvia tem uma aparéncia de membrana macia, dobrada e
translicida, intercalada com projecdes de capilares, relacionadas a rede vascular,

sendo que estas desaparecem a medida que o disco é deslocado anteriormente. Ja
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em situacdes patologicas, o tecido sinovial aparece hipervascularizado, com eritema
e com um padrdo redundante. A membrana sinovial retro discal é delimitada por trés
zonas, uma protuberancia obliqua, no terco médio da sindvia retrodiscal; o tecido
retrodiscal anexo ao processo glendide na regido postero-superior; e também recesso
lateral do tecido sinovial retrodiscal (MCCAIN, KIM, 2013).

Figura 14: Membrana sinovial retrodiscal: visdo artroscopica da protuberancia obliqua.

Legenda: condicdo compativel com normalidade — saudavel.
Fonte: McCain; Kim, (2013).

A fim de acessar a inclinagdo posterior da eminéncia articular e da cavidade articular,
€ necessario mover o artroscopio, do recesso lateral, até a periferia da capsula. O
instrumento deve avancar até o momento em que ndo seja possivel visualizar a
fragmentagéo capsular (MCCAIN, KIM, 2013).

A fibrocartilagem é grossa no declive posterior da eminéncia. Seguindo em direcéo a
fossa mandibular, a fibrocartilagem aparece mais escura, e por fim fina sem estrias
através da fossa mandibular (GONZALEZ-GARCIA et al., 2011). Em condicdes de
normalidade, a fibrocartilagem da regido € esbranquicada ou azul-esbranquicada e
altamente reflexiva, com estrias antero-posteriores. Contudo, a camada de
fibrocartilagem cobrindo a protuberancia pode apresentar variagdo em textura e em
coloracao, dependendo da quantidade de degeneracao presente (MCCAIN, 1988). O
disco articular se apresenta como uma estrutura altamente reflexiva, branco-leitosa,

com uma superficie macia, sem estrias. Uma borda de tecido sinovial e os anexos
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anterior e posterior podem ser reconhecidos com facilidade. Também, uma linha
vermelha esbranquicada demonstra a unido entre a banda posterior e a membrana
sinovial (MCCAIN, 1988). Movimentando para uma posi¢cdo postero-lateral do
artroscopio, a mobilidade do disco é examinada por movimentos condilares. Em
normalidade, o disco trabalha fluente ao longo da eminéncia articular. O condilo se
movendo anteriormente, o disco esta na posi¢cdo normal com 100% de cobertura se a
banda posterior do disco esta adjacente a inclinacdo posterior da eminéncia articular.
J& se o condilo estiver estabilizado, a posicdo normal se da com a banda posterior do
disco, aproximadamente encostada, na porcdo média da fossa mandibular
(GONZALEZ-GARCIA et al., 2011).

O coéndilo e suas superficies articulares tem aparéncia arredondados, com uma area
de alta reflexdo. Se saudaveis, a coloracdo da fibrocartilagem cobrindo o condilo é
totalmente branca. A zona intermediéria, em normalidade, apresenta aspecto branco-
sobre-branco, onde a concavidade do disco pode ser observada sem dificuldade.
(GONZALEZ-GARCIA et al., 2011).

O recesso anterior comeca a ser observado ainda com o condilo em repouso (figura
15). Nessa area, a prega anterior do disco sinovial pode ser identificada. Na regido
antero-lateral, a unido entre capsula sinovial lateral e a prega anterior do disco sinovial
pode ser observada, destaca-se ser esse o lugar ideal para a insercao da canula de
trabalho (GONZALEZ-GARCIA et al., 2011).

Figura 15: Recesso anterior: visdo artroscopica.

Legenda: condicdo em compatibilidade com a normalidade.
Fonte: Gonzélez-Garcia et al. (2011).
Em 1992, Bronstein e Merril realizaram a correlagdo entre os achados clinicos durante

visualizagéo direta intrarticular e a classificacdo de Wilkes resultando na tabela a

seqguir.
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Quadro IlI: Classificagdo de Bronstein e Merrill dos DI de ATM em relacdo a
classificacdo de Wilkes.

Estagio | Porcentagem | Achados Artroscopicos

WILKES | (%)

I 80-100 Alongamento da zona bilaminar, sindvia normal e disco
sem perfuracdo, sem envolvimento de cartilagem

Il 50-100 Alongamento da zona bilaminar, sinovite com
aderéncias em fase inicial, prolapso anterolateral da
capsula

[ 25-50 Alongamento da zona bilaminar, sinovite importante,
diminuicdo  do recesso lateral, aderéncias,
condromal&cia grau | — I

vV 0-25 Hialinizacdo do ligamento  posterior, sinovite,
aderéncias, condromalacia grau IlI-1V

\ 0 Hialinizacao retrodiscal, perfuracdo do disco, fibrilacao
das superficies articulares, sinovite avancada,
aderéncias grosseiras, condromalacia grau IV

Fonte: Adaptado de Bronstein SL, Merrill R. Clinical staging for TMJ internal
derangement: application to arthroscopy. J Craniomandibular Disord 1992.6:7—-16.

5 DISCUSSAO

Entre os estudos avaliados a maior divergéncia refere-se as complicacdes que
apresentaram consideravel variagdo. Gonzales-Garcia et al. (2006) realizaram a
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avaliagéo de 670 pacientes submetidos a artroscopia da ATM e relataram uma taxa
de 1,34% de complicagbes, sendo a maioria dos problemas autolimitantes. Ja Martins
(2002) relatou em seu estudo que de 57 pacientes, ocorreram complicacdes trans ou
pés-cirdrgicas em 7 deles, resultando em uma taxa de 12,3%. Seu relato mais
incidente foi de extravasamento de fluido de irrigacéo ocorrido em 3 pacientes. O autor
relatou também hematoma subcutaneo, paralisia frontal e facial e hipoestesia
infraorbitaria, cada um com uma ocorréncia. Em um estudo com 2431 artroscopias e
com um periodo de acompanhamento de 10 anos, Xhang et al. (2011) observaram
um indice de complicacdes de 4,4%. O indice global de complicacdes neste estudo
foi menor quando comparado a outros mostrado na literatura e os autores concluiram
qgue a artroscopia da ATM € uma técnica segura e que as complicagdes diminuem
com a experiéncia. Patel et al. (2010) relataram um caso com complica¢cbes fora do
padrédo, onde a paciente apresentou vertigem severa, ptose palpebral e desvio
inferolateral do olho apds lavagem artroscopica da ATM. Uma ressonancia magnética
realizada revelou alteracao no lobo temporal com extensao para a regiao lateral do
seio cavernoso, um defeito na base do cranio que permitiu o acimulo de liquido que
aumentou a presséo focal intracraniana, levando aos sinais apresentados.

A cirurgia artroscépica da ATM foi desenvolvida ha aproximadamente 4 décadas.
Neste periodo, conceitos imprescindiveis da técnica foram desenvolvidos, a
identificacdo estrutural intra-articular pela perspectiva da 6tica trouxe uma percepcao
totalmente nova, sendo necessario descricbes anatdmicas e adaptacao dos
movimentos do instrumental por visdo indireta (HOSSAMELDIN, 2011).

Inicialmente utilizada apenas para diagnéstico, a artroscopia atualmente tem sido
utilizada para outros fins, sendo o procedimento mais realizado por via artroscopica a
lavagem e remocao de aderéncias do compartimento intra-articular superior. Outros
procedimentos podem ser realizados como reposicionamento discal, liberacdo da
inser¢cdo do musculo pterigoideo lateral, possibilidade de administracdo direta de
substancias terapéuticas. Porém, a realizacao do procedimento € questionada diante
da necessidade de grande habilidade por parte do operador, além do tempo operatoério
relativamente longo e potencial morbidade (GONZALEZ-GARCIA et al., 2011).

Sobre as indicagbes, Okeson (2008) relatou indicacdes relativas e absolutas. As
absolutas séo relacionadas a tumores, anomalias de crescimento ou anquilose da

ATM e as relativas estdo relacionadas a falha da terapéutica conservadora. Para
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Machoii (2012), a artroscopia esté indicada mesmo nos casos em que também ha
indicacéo de cirurgia aberta, casos onde pacientes com diagnostico de luxacdo sem
reducdo do disco articular apresentaram melhora da abertura bucal e da algia de
origem articular.

As vantagens da técnica estdo relacionadas ao fato de ser pouco invasiva, com
incisbes pequenas, causando menor trauma articular quando comparada a cirurgia
aberta, rapida recuperacao, sendo frequente dor pés-operatoéria de rapida resolucéo.
J& as desvantagens referem-se a necessidade de equipamento sofisticado e o grau
de dificuldade da técnica (AFONSO, 2009).

Em relacdo ao sucesso do procedimento, a artroscopia da ATM mostrou resultados
previsiveis a longo prazo no estudo de Murakami et al. (2011). Eles acompanharam
33 pacientes por 10 anos, todos apresentando e mantendo resultados de melhora da
abertura de boca e da algia de origem intra-articular. Ja Giraddi et al. (2012) relataram
gue a melhora da maxima abertura bucal apresentada com a utilizacdo da técnica se
deu devido a reducéo da dor e a irrigacao sob alta pressao, o que culmina com a
liberacdo do disco articular que fora aderido pela liberagdo de pressdo negativa,
reduzindo assim o atrito superficial e a viscosidade do liquido sinovial.

Quanto ao reposicionamento do disco articular por meio de cirurgia artroscépica,
segundo Gonzalez-Garcia (2015), ainda é controverso afirmar o éxito na utilizacao da
técnica. A taxa de sucesso parece ser similar a artroscopia apenas para lise e
lavagem, porém os autores ressaltam que a documentagdo e os exames de imagem
do pos-operatério sdo insuficientes para que sejam estabelecidas conclusfes
definitivas. E verificado a falta de estudos que possam demonstrar a estabilidade do
disco na posicao estabelecida pds intervencao acompanhado de resultados funcionais
a longo prazo. Murakami (2013) corrobora com a afirmagdo e acrescenta que o0
procedimento para reposicionamento discal ndo devera ser considerado como rotina,
mas afirma que o cirurgido habil e preparado pode, eventualmente, realizar o
procedimento.

Moses (2008) atentou para diferentes alternativas quanto a abordagens artroscépicas
relacionadas ao local da insercéo do trocarte, o que possibilita melhor visualizacéo de
areas anatdbmicas especificas podendo ser classificadas como: postero-lateral
superior, péstero-lateral inferior, antero-lateral superior, antero-lateral inferior, intra-

articular
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S&80 necessarias pesquisas com nivel mais elevado de evidéncia cientifica para
orientar clinicos e pacientes em relacdo as opgles de terapias cirdrgicas para o

tratamento dos desarranjos internos da ATM (Gongalves et al., 2015).

6 CONCLUSAO

O presente estudo justifica-se diante da necessidade de pesquisas confiaveis e que
evidenciem a eficacia e a aplicabilidade do tratamento de artroscopia da ATM.

O embasamento para abordagem invasiva aos disturbios intra-articulares da ATM
passa pela falha dos métodos considerados conservadores. Deve-se ressaltar que um

resultado ndo satisfatério de uma abordagem conservadora por si s6 ndo € indicagao
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para tratamentos invasivos. Deve haver a confirmac@o de que a dor e as possiveis
alteracdes funcionais tenham sua origem intra-articular. Cerca de 75% dos pacientes
com historico de falha das terapias conservadoras ndo tem indicacdo para tratamentos
cirurgicos. A indicacdo deve ser baseada em exames imaginolégicos e nos sinais
clinicos incluindo a perda funcional da ATM e algia. A limitacdo funcional pode ser
associada a estalos dolorosos, crepitagéo e diminuicdo da abertura bucal.

Desta maneira, € importante entender e enfatizar que o treinamento continuo e um
grupo com experiéncia comprovada, é essencial na obtencdo de resultados que
realmente possam embasar a validade desta ou outra técnica cirurgica. Isto € de suma
importancia, as expensas de levar o tratamento ao patamar de técnica invalidam, ante
0 caso o profissional ndo ser realmente treinado e experiente. Diante de todo o
conteldo exposto e minuncia na elucidacdo da dindmica da técnica concluo lograr
éxito no intuito objetivado em trazer a comunidade odontolégica o conhecimento e

abrangéncia do procedimento videoartroscopico.
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