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RESUMO

Os tratamentos para disfuncdo temporomandibular séo divididos em
clinicos/conservadores e cirdrgicos, sendo neste ultimo, a artroscopia da articulacao
temporomandibular considerada uma técnica cirargica minimamente invasiva, que
apresenta bons resultados por ser um procedimento eficaz no que tange as
desordens intra-articulares. Apresenta inUmeras vantagens em relacdo as cirurgias
abertas, reduzindo os sintomas dolorosos significativamente e melhorando a
qualidade de vida dos pacientes.O objetivo desta revisdo € enfatizar o tratamento
cirargico da articulacdo temporomandibular (ATM), por meio da técnica de
Artroscopia.

Palavras-Chaves: Transtornos da articulagcdo temporomandibular; Artroscopia;
Articulacdo temporomandibular.



ABSTRACT

The temporomandibular dysfunction treatments are divided into clinical/conservative
and surgical, and in the latter, arthroscopy of the temporomandibular joint considered
a minimally invasive surgical technique, which gives good results to be an effective
procedure with respect to joint intra disorders. Has many advantages over open
surgery, reducing painful symptoms and significantly improving the quality of life of
patients. This review aims to emphasize the surgical treatment of
temporomandibular joint (TMJ) by arthroscopy technique.

Keywords: Temporomandibular joint disorders; Arthroscopy;Temporomandibular.
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1. INTRODUCAO

Disfuncao temporomandibular (DTM) é um termo que se aplica as alteracfes
funcionais relacionadas a articulacdo temporomandibular (ATM),caracterizada por
ruidos articulares, limitagcbes na amplitude de movimentos ou desvios durante a
funcdo mandibular, estes considerados sinais de DTM.Dores pré-auriculares,dores
nas articulagbes temporomandibulares (ATM's), ou nos musculos mastigatorios sao
caracterizados como sintomas. A etiologia da DTM € de origem multifatorial,
associada a traumas da mandibula ou ATM's, ma ocluséo e interferéncias oclusais,
alteracbes nos musculos mastigatérios, microtraumas provocados por habitos
parafuncionais continuos, condigfes reumaticas, estresse emocional, ansiedade e
anormalidades posturais?.

A incidéncia da DTM vem aumentando consideravelmente, calculando-se
gue, na atualidade, 50 a 75% da populacao exibem pelo menos um sinal e 25% tem
sintomas associados. A dor pode ser provocada por mastigacdo ou ser de carater
espontaneo, podendo ser continua ou intermitente e frequentemente associada a
movimentos restritos da mandibula e estalidos. Os individuos ndo sao igualmente
susceptiveis a DTM; as mulheres representam a maioria dos pacientes que
procuram tratamento, sendo o sexo feminino um fator predisponente para a DTM?.

Acredita-se que niveis hormonais estejam relacionados ao aumento da
vulnerabilidade genética da DTM, explicando a alta frequéncia em mulheres. O
papel dos hormdnios femininos tem sido considerado um fator de risco, pela forte
prevaléncia em mulheres e pelos efeitos das modificagcbes terapéuticas e
fisioldgicas dos niveis de estrégeno em pacientes com DTM?.

Atualmente, consideram-se também os fatores psicolégicos por
desempenharem papel importante na etiologia, progressao e tratamento das DTMs.
No futuro préximo, psicoterapias para DTM podem ser importantes e necessarias®.

Na literatura, h& diferentes instrumentos para avaliacdo de DTM. Estes séo
organizados em formas de questionarios, indices através de anamnese e exame
clinico, e critérios de diagnéstico™.

Um dos pioneiros a desenvolver um indice para avaliacdo da DTMfoi
Helkimo. Os estudos iniciais que este autor conduziu visavam uma investigagéo da

funcdo e disfuncdo do sistema mastigatorio na Finlandia. O indice de Disfuncao
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Clinica Craniomandibular — IDCCM (Clinical Dysfunction Index, ou indice de
Helkimo) tem por objetivo classificar os voluntarios em categorias de severidade de
sinais clinicos de DTM. E subdividido em cinco itens: limitagdo na amplitude de
movimento mandibular, limitagdo na funcdo da ATM, dor muscular, dor na ATM e
dor no movimento mandibular. O indice de Helkimo é um dos primeiros indices
preconizados na literatura e, apesar de algumas limitacdes, tem sido empregado na
literatura. No entanto, ndo fornece classificagdo diagndstica, apenas avaliacdo de
severidade de sinais e sintomas, opondo-se as tendéncias atuais na area de DTM,
em que se preconiza a abordagem diagndstica®.

Fricton, Schiffman®(1987) propuseram um indice Craniomandibular para
avaliacio de DTM que foi posteriormente revisado e renomeado indice
Temporomandibular. Esse indice € subdividido em trés: indice Funcional, indice
Muscular e indice Articular. Dessa forma, classificando comprometimento nos niveis
funcional, muscular e articular. No entanto, diferentemente do indice de Helkimo,
ndo € possivel a classificacdo em categorias de severidade de sinais clinicos e
sintomas.

A American Academy of Orofacial Pain recomenda um questionario para
triagem de potenciais pacientes com dores orofaciais, inclusive DTM. Esse
questionario apresenta dez questdes especificas relacionadas a doenca®.

Manfredi et al.*(2001)aplicaram o questionario da American Academy of
Orofacial Pain para triagem de dor orofacial em 46 pacientes com DTM e verificaram
uma sensibilidade de 85,37% e especificidade de 80% para pacientes com DTM
miogénica. No entanto, para disfunces articulares foram verificados baixos niveis
de sensibilidade e especificidade.

Do ponto de vista terapéutico, apds fundamental e criteriosa avaliacdo de
todos os possiveis sinais e sintomas, e para a sugestdo da possibilidade de
tratamentos clinicos (conservadores) e também tratamentos cirdrgicos, torna-se
necessario realizar um tratamento multidisciplinar, envolvendo Cirurgides dentistas
(Cirurgides Bucomaxilofaciais, Ortodontistas e Protesistas), Otorrinolaringologistas,
Neurologistas e Clinicos da dor, Fisioterapeutas, Fonoaudiélogos, além de
Psicologos, sendo que estes profissionais devem conjuntamente,avaliar e tratar os

possiveis fatores causais, cada qual em sua area de atuagao®.
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2. PROPOSICAO

Revisao de Literatura — Tratamento de Disfuncdo Temporomandibular, tendo
como objetivo principal discutir os métodos conservadores e cirargicos através da
técnica de Artroscopia da Atm. Os sinais e sintomas de grande valor diagnostico nas
DTM'sque incluem dores musculares, articulares, limitacdes nos movimentos

mandibulares e estalidos ou ruidos na articulacéo.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Anatomiada ATM

A articulacdo temporomandibular (ATM) € a Unica articulacdo movel do
cranio, sendo considerada a mais complexa do corpo humano por duas razdes!:
seus movimentos rotacionais e translacionais; 2 articulac&o dupla do condilo®.

A ATM é uma articulacéo do tipo sinovial, formada pela cabeca da mandibula,
fossa mandibular e tubérculo articular, revestida por cartilagem e envolta em uma
resistente capsula articular, produtora de liquido sinovial, apresentando como
importante estrutura o disco articular. A cabe¢a da mandibula € mantida em sua
posicdo pela propria capsula articular, seus ligamentos, e musculos da mastigacao®.

Em virtude da sua forma de dobradica (ginglymus) e sua funcdo de
deslizamento (arthrodia), a ATM também €& conhecida como ginglimoartroidal. O
disco articular € uma estrutura biconcava e flexivel, formada por tecido conjuntivo
fibroso denso, normalmente situado entre o declive posterior da eminéncia articular
e a superficie antero-superior do céndilo, dividindo o espaco articular em dois
compartimentos: superior e inferior. Em condigbes de normalidade, estes
compartimentos ndo se comunicam. O disco possui uma banda posterior, uma zona
intermediaria e uma banda anterior. Sua zona intermediaria é consideravelmente
mais fina do que a periferia, sendo sua banda posterior mais espessa’.
Anteromedialmente, a cépsula apresenta 0,7mm de espessura média, e
lateroposteriormente 1,8mm, sendo a camada interna da capsula bastante
vascularizada, com células de origem endotelial produtoras de liquido sinovial. A
capsula se estende do comec¢o da fossa mandibular ao colo mandibular, proximal a
fovea pterigdidea, envolvendo a eminéncia articular. A ATM é reforcada pelos

ligamentos temporomandibular e esfenomandibular®.



Fonte:

O 0~

1]

w

16

17
18
19

I

.
P W W

a

[N

15

Periésteo

Miisculo temporal

Arco zigomatico

Cdpsula articular da
articulagio
temporomandibular
Musculo pterigéideo lateral
Cabeca superior

Cabeca inferior

Mausculo pterigéideo medial
Miisculo estiloglosso
Miisculo estilo-hidideo
Ventre posterior do m.
digdstrico

Miisculo masseter
(seccionado)

Mandibula

Musculo
esternocleidomastéideo
Muisculo orbicular do olho
Muisculo orbicular da boca
Muisculo bucinador

M. abaixador do dngulo da
boca

M. abaixador do ldbio inferior
Muisculo platisma

Disco articular da
articulacio
temporomandibular
Cabec¢a da mandibula
Ventre anterior do misculo
digdstrico

Miisculo milo-hidideo
Osso hiéide

Figura 1: Vista anatdmica da articulagdo temporomandibular e dos musculos da mastigacéo.
ROHEN, J.W.; YOCOCHI, C. (2002). “Anatomia Humana: Atlas Fotografico de anatomia

sistémica e regional”. 5. Ed. Sdo Paulo, Ed. Manole.
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temporomandibular.
Processo mastoide
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Cdpsula articular
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Arco zigomdtico
Ligamento esfenomandibular
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Figura 2: Ligamentos da articulagéo temporomandibular.
Fonte: ROHEN, J.W.; YOCOCHI, C. (2002). “Anatomia Humana: Atlas Fotografico de

anatomia sistémica e regional”. 5. Ed. S&o0 Paulo, Ed. Manole.
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Figura 3: Ossos e ligamentos da ATM.
Fonte:NETTER, F.H. (2008) “Atlas de Anatomia Humana”. 42 ed., Rio de Janeiro, Ed.
Elsevier.

17



18

Figura 4: Articulagdo Temporomandibular; Misculos da mastigacao.
Fonte: SOBOTTA, Johannes. (2000). “Atlas de Anatomia Humana”. 21ed. Rio de Janeiro, Ed.

Guanabara Koogan.

3.2. Anatomia Artroscépica

Os trabalhos de Hellsing, McCain, Murakami, Ohnishi, Sanders e o
desenvolvimento tecnologico dos artroscopios para pequenas articulagdes tém
proporcionado excelentes condicbes de examinarem-se estruturas nunca antes
vistas in vivo'?.

O mais complexo na artroscopia € 0 cirurgido acostumar-se com a Visao
indireta através da utilizag&do da oOtica e do monitor, e através disso reconhecer sua
anatomia®.
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Ha dois compartimentos que dividem a ATM, sendo o compartimento formado
por: cortina sinovial média; sombra pterigéidea ou capsula medial; recesso posterior,
dividido em 3 zonas (zona 1: protuberancia obliqua; zona 2: tecido sinovial
retrodiscal ligado a parede posterior da cavidade articular; zona 3: recesso lateral do
tecido sinovial retrodiscal); parede posterior; eminéncia articular; disco articular;
zona intermediaria; eminéncia articular; recesso anterior (prega sinovial discal,
por¢cdo média, por¢cdo anteromedial, por¢cao anterolateral). O compartimento inferior
€ muito estreito e rotineiramente acessado por via artroscopica, exceto sob a
visualizagdo do compartimento superior quando da presenca de perfuracdes

discais®®.

Figura 5: Simulagéo do correto local de referéncia 6ssea (parede posterior da eminéncia)
para puncao artroscopica.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A,, SILVA AA.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.
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Figura 6: Perfuracao inicial da capsula articular com o sharp trocater.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A,, SILVA A A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sédo Paulo, Ed. Santos.

Figura 7: Aprofundamento na capsula realizado com o blunt trocater. Notar que, em média, a
profundidade limite (seguranca) € de 25mm a partir da pele.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA AA.F. (2014). “Cirurgia da
Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.



Figura 8: Correlacéo entre cavidade articular, profundidade de perfuracéo e acidentes
anatdmicos da base do cranio.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A.,, SILVA A A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sédo Paulo, Ed. Santos.

Figura 9: ArtroscOpio no recesso posterior.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA AA.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.
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Figura 10: Visao artroscopica do recesso posterior. CM= capsula medial; CS= cortina
sinovial; PO= protuberancia obliqua; SP= sindvia posterior.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA AA.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sédo Paulo, Ed. Santos.

Figura 11: Artroscopio na regido da parede posterior da eminéncia articular.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A.AF. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.
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Figura 12: Visao artroscopica da regido da parede posterior da eminéncia articular (PE) e sua
relagdo com o disco (D).
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A.,, SILVA A A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sédo Paulo, Ed. Santos.

Figura 13: ArtroscOpio na regido da zona intermediaria.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A.A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, S&o Paulo, Ed. Santos.
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Figura 14: Visao artroscopica da zona intermediaria e a relacéo entre a eminéncia (E) e o
disco articular (D).
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A.AF. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.

Figura 15: Artroscépio no recesso anterior.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A.AF. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.
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Figura 16: Visdo artroscépica dos recessos anteriores da zona anterolateral, disco (D), e da
zona anteromedial, capsula medial (CM) e disco articular (D).
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A.,, SILVA A A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.

3.3. Disfuncéo da articulacdo temporomandibular

3.3.1. Aspectos Clinicos

Cozzolino et al.*

(2008)citaram que os desarranjos internos da ATM
determinam quadros dolorosos e disfun¢gdes mandibulares, bem como sintomas que
acometem primariamente os tecidos moles dessa articulagcdo e alteracbes do
posicionamento do disco articular.

Os sinais e sintomas de grande valor diagnéstico nas DTM's incluem dores
musculares, articulares, limitagdes nos movimentos mandibulares e estalidos ou
ruidos na articulac&o?.

A dor crbnica devido a DTM provoca impacto significativo da qualidade de
vida dos individuos, que vao desde leves disfuncbes na alimentacdo até
manifestacdes depressivas profundas, interferindo significativamente nas atividades
diarias. Portanto as condi¢cdes de dores orofaciais cronicas desencadeadas pela
DTM se baseiam em observacdes confirmadas por estudos cientificos e na
experiéncia clinica abundante de que o estado psicoldgico, a fungéo psicossocial e
0 comportamento podem ser afetados por uma dor persistente e incapacidade

funcional relacionadas & essas condicdes™ .
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Pullinger et al.'®

(1993) mostraram que as alteracdes de ocluséo, assim como
a presenca de deformidades dentofaciais, aumentam muito o risco de opaciente
desenvolver alteracdes articulares. Alteracdes oclusais aumentam o risco de DTM
sendo as principais: mordida aberta anterior com sobressaliéncia superior a 6mm,
discrepancia de Oclusédo Centrica/Relacdo Centrica, mordida cruzada unilateral e
perda de dentes posteriores.

Os habitos parafuncionais, como ranger e apertar os dentes, séo fatores que
contribuem para que os pacientes que possuem tais habitos recebam forcas na
regido da ATM até seis vezes superiores aquelas consideradas fisiolégicas'’. Outra
correlacdo bastante conhecida € a presenca de estresse emocional determinado por
alteracdo na atividade cotidiana, relacionadas aos hébitos parafuncionais e ao
aumento do indice de disfuncao e atividade muscular®®.

A etiologia  multifatorial, relacionada com  fatores  estruturais,
neuromusculares, oclusais (perdas dentarias, desgaste dental, proteses mal
adaptadas, caries, restauracdes inadequadas, entre outras), psicolégicos (devido
tensdo ha um aumento da atividade muscular que gera espasmo e fadiga), habitos
parafuncionais (bruxismo, onicofagia, apoio de médo na mandibula, succéo digital ou
de chupeta) e lesGes traumaticas ou degenerativas da ATM. As DTM's tém
interpretacdo muito ampla e descrevem uma populacao geral de pacientes sofrendo
de disfuncdo dos musculos e articulagcbes da mandibula, usualmente dolorosa.
Quando presente, a DTM caracteriza-se por dores nas ATM’s e nos musculos
mastigatérios, sendo a dor o sintoma mais comum, e as mulheres sdo mais afetadas
gue os homens numa proporgéo de 4:1. Essa disfuncéo afeta tdo enfaticamente a
populacdo, que a dor da DTM tem impacto negativo na qualidade de vida do
paciente, prejudicando atividades do trabalho (59,09%), da escola (59,09%), o sono
(68,18%) e o apetite/alimentacdo (63,64%) nos individuos pesquisados. Os
sintomas correlacionados com a DTM séao alguns sintomas auditivos referidos pelos
pacientes como dores de ouvido (otalgias), sensacdo de plenitude auricular,
sensacao de diminuicdo de acuidade auditiva, zumbidos, tonturas e vertigens, e
outros como limitacdo dos movimentos mandibulares, oclusdo estatica e dinamica
anormais, e também pode haver presenca de ruidos articulares (como estalido e/ou
crepitacdo). O estalo na abertura e fechamento mandibular pode ou nao ser

acompanhado de dor e o estalido duplo(clicking), caracterizando o deslocamento do
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disco articular com reducdo; e a articulacdo silenciosa assintomatica e limitacdo na
abertura indicam deslocamento do disco articular sem reducédo. A crepitacdo
frequentemente indica uma artrose”.

Segundo Dal B6 et al.’(2012), as desordens internas da ATM podem ser
definidas como desorganizacdes dos seus componentes internos, havendo, em um
grande numero dos casos o deslocamento do disco articular de seu posicionamento
funcional normal da cabeca da mandibula e a por¢édo articular do osso temporal.
Segundo Farrar, aproximadamente 25% da populacdo possuem algum tipo de
desordem interna da ATM, sendo tratada inicialmente por métodos néo cirlrgicos.
As desordens do disco articular s&o tradicionalmente descritas na literatura como

sendo alteracBes geralmente progressivas, classificadas em 4 estagios clinicos

consecutivos:

Estagiol deslocamento do disco articular com reducéo;
o deslocamento do disco articular com redugéo e travamento fechado

Estagio 2 ) ]

intermitente;

Estagio 3 deslocamento do disco articular sem reducéo (travamento fechado);
o deslocamento do disco articular sem redugéo com evidéncia de

Estagio 4 . . ) . .

perfuracédo do disco articular ou doenca articular degenerativa.

Esses estagios sdo frequentemente acompanhados de sintomas como dor,
ruidos articulares e limitacdo de abertura de boca, responsaveis por diminui¢do
consideravel da qualidade de vida dos pacientes®.

De acordo com Wilkes®® (1989), as reclamagdes mais habituais séo dor e
decréscimo da abertura méxima da boca, cujos valores normais. Os sintomas
subsequentes como dor de repouso, dor a palpacdo digital, ruidos articulares
(estalidos e crepitagbes), mobilidade mandibular reduzida, travamento articular,
rigidez matinal articular, também podem ser observados. Os estagios da doenga séao
usualmente classificados de acordo com aspectos clinicos, imaginologicos (por

ressonancia magneética e tomografia computadorizada) e anatomo patolégicos:
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Estagio | — Inicial

A — Clinico: Sem sintomatologia significativa mecéanica. Ha apenas estalidos
em abertura bucal, sem dor ou limitacdo de mobilidade.

B — Imaginologico: Discreto deslocamento anterior discal, bom contorno
anatémico do disco, sem alteracGes 0sseas.

C — Anatomo Patologia: Forma anatémica excelente, discreto deslocamento

anterior, incoordenacao passiva demonstravel.

Estagio Il — Intermediario Inicial

A — Clinico: Um ou mais episédios de dor, inicio dos problemas mecéanicos,
consistindo com estalidos intensos audiveis da abertura bucal média a abertura
maxima, travamento articular ocasional.

B — Imaginologico: Discreto deslocamento anterior e inicio da deformidade
discal, discreto espessamento da borda posterior do disco sem alteracbes Gsseas
estruturais.

C - Andtomo Patologia: Deslocamento anterior do disco, inicio de

deformidade discal, area central de articulagédo preservada.

Estagio Il — Intermediéario

A — Clinico: Multiplos episddios de dor, persisténcia de sintomas mecanicos,
persistindo em travamento intermitente ou total, restricio de movimento e
dificuldades funcionais.

B — Imaginoldgico: Deslocamento anterior do disco com significante
deformidade ou prolapso (aumento da espessura da borda posterior), sem
alteracdes 6sseas significativas.

C — Anatomo Patologia: Notavel deformidade do disco com deslocamento

anterior, sem alterag&o de tecidos duros.
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Estagio IV — Intermediario Avancado

A — Clinico: Discreto aumento na severidade em comparacao ao estagio Ill.

B — Imaginologico: Discreto aumento na severidade em comparagcdo ao
estagio Ill. Tomografias computadorizada mostrando alteracdes degenerativas
iniciais a moderadas (rebaixamento da eminéncia, deformidade da cabeca condilar,
eroséo, esclerose).

C — Anatomo Patologia: Discreto aumento na severidade em comparagéo ao
estagio Ill. AlteracGes degenerativas em tecidos duros, remodelamento de ambas
superficies de contato (osteofitos), mdultiplas adesdes no recesso anterior e

posterior, ndo ha perfuracdo discal ou aderéncias.
Estagio V — Avancado

A — Clinico: Caracterizada por crepitacao, dor, restricdo cronica da mobilidade
e dificuldades funcionais.

B — Imaginolégico: Adeséo discal ou perfuracéo, defeitos de preenchimento,
alteracdes anatdbmicas do disco e tecidos duros, tomografiascomputadorizadas
mostrando essencialmente degeneragdes artriticas.

C — Anatomo Patologia: AlteracBes degenerativas do disco e tecidos duros,
perfuracdo, multiplas adesdes, ostedfitos, achatamento do céndilo e eminéncia,

formacéao de cistos subcondrais.
3.3.2. Aspectos Imaginoldgicos

Os recursos imaginolégicos sao importantes para o estabelecimento de um
diagnéstico ou para exclusdo de qualquer outro processo patoldgico, trazendo
grande contribuicéo para o diagndstico final e avaliacdo terapéutica®.

As técnicas radiograficas convencionais (panoramicas, transcranianas) e
especiais para ATM (artrografias, artrotomografias, tomografias convencionais e
computadorizadas) possuem limitacbes devido a localizacdo, composicao,
complexidade e tamanho da articulacéo, além do grau de irradiacao ionizante a que
0 paciente é exposto. A ressonancia magnética veio para revolucionar o diagndstico

e o tratamento das DTMs, sendo o padrdo ouro para 0s aspectos imaginolégicos,
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sendo o exame de imagem de primeira escolha para o diagnostico das
anormalidades de tecido mole da ATM, por proporcionar imagens multiplanares de
alta preciséo dos tecidos duros e moles da ATM, sem mudar o paciente de posicao
e sem a utilizacdo de irradiacdo ionizante, apresentando alta acuracia na
determinacdo da posicdo do disco articular. A associacdo do exame clinico com o
de imagem é fundamental para um correto diagnéstico e prognéstico das DTMs™*.

O exame radiogréfico faz parte da rotina de avaliacdo clinica de quadros de
disfuncdo da articulagdo temporomandibular. Tem como principais objetivos a
verificacdo de alteracbes das estruturas articulares classificadas como
degenerativas e também a verificacdo da amplitude de excursdo condilar. As
alteracbes degenerativas compreendem facetamento, eroséo, ostedfito, esclerose,
concavidade e pseudocisto. A amplitude de movimento condilar é classificada como
normo, hiper ou hipoexcurséo, porém o significado das alteracdes degenerativas,
bem como da posicdo condilar, é controverso. As alteracfes degenerativas sao
frequentes nas disfungbes da ATM. Excursbes condilares amplas tém sido
relacionadas a sintomas especificos da DTM?.

Santos et al.? (2009), citaram que no contexto da DTM geralmente é
detectada dor miofascial, com palpacdo dolorosa dos musculos da mastigacao,
desarranjos do disco articular com reducgédo, caracterizado pela presenca de
estalidos durante a abertura e/ou fechamento da boca, desarranjos discais sem
reducdo, caracterizados por limitacbes na abertura de boca, e
osteoartrite/osteoartrose caracterizado pela auscultacao de sons friccionais durante
0 movimento mandibular.

Nebbe et al.?}(2000), estabeleceram critérios para definicdo diagnéstica de

posicionamento do disco articular, sendo:

A. Posicéo normal do disco articular;

B. Deslocamento anterior leve do disco articular com reducdo em abertura;

C. Deslocamento anterior moderado do disco articular com reducdo em

abertura;

D. Deslocamento anterior total do disco articular com reducdo em abertura;

E. Deslocamento anterior total do disco articular sem redugéo em abertura;

F. Outras categorias da posicao discal.
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3.3.3. Classificagcdo das desordens temporomandibulares

Segundo Leibur et. al.? (2011), as DTM’s podem ser classificadas em:

1. Artrite — Aguda, cronica ou infecciosa

2. Osteoartrite / Osteoartrose “Disturbio mais usual”

3. Injurias — Luxacgdes, concussao ou fratura

4. Anquilose — Fibrosa, 0sseo fibrosa, 6ssea

5. Tumores — Benignos e Malignos

6. Alteracdes congénitas —Mas formacdes de primeiro e segundo arcos
branquiais, hipo ou hiperplasia condilar

7. Reabsorc¢ao condilar idiopatica

8.Condicdes sistémicas que afetam a ATM — artrite reumatoide, psoriase,

pseudogota, etc.
3.4. Tratamento Conservador

E importante que se diferencie clinicamente o perfil dos pacientes, por meio
da anamnese, a fim de individualizar o tratamento?.

O tratamento conservador € realizado primariamente a qualquer tratamento
cirargico, obtendo a finalidade de reduzir os sintomas existentes. Portanto, um
correto e disciplinado tratamento conservador deve ser instituido por determinado
periodo de tempo, as modalidades de tratamentos conservadores sdo as que
incluem ajustes oclusais, terapias farmacoldgicas (analgésicos e anti-inflamatorios),
fisioterapias, termo terapias, estimulacao elétrica transcutanea (TENS) e a utilizac&o
de placas interoclusais, sendo que o controle do estresse emocional deve perdurar
durante o tratamento, quer seja ele conservador ou cirargico. Em relagéo ao periodo
de tratamento conservador antes de qualquer abordagem cirlrgica, observa-se
grande variacdo por parte dos autores em literatura relatados, periodos estes que

variam de 2,5 a 18 meses®.
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3.5. Tratamento Cirargico

O tratamento cirdrgico da ATM,depende de seu diagnéstico especifico para
definicdo da modalidade terapéutica de escolha, estas podem ser: Manipulacao
mandibular assistida com aumento de pressdo hidrostatica (MMAAPH),
artrocentese, artroscopia e artrotomia. Essa Ultima pode ser subdividida em
ancoragem do disco, reposicionamento discal, discectomia com ou sem interposicao
de material, tuberculotomia, condilectomia com enxerto, ou substituicdo total

articular®.
3.5.1. Artroscopia

Grossmann, Grossmann®, ao discutirem as indicacbes da artroscopia,
salientam a possibilidade de promover a lise de aderéncias ou adesfes, a lavagem
e a manipulacdo do complexo cabeca e disco articular. Pode-se também realizar
guando é necesséaria a miotomia, principalmente da cabeca superior do musculo
pterigoideo lateral em relacdo a banda anterior do disco articular, remocéo de
material para biopsia, de espiculas ésseas, colocacdo de agentes esclerosantes,
entre outras. Ha ainda a possibilidade, através de uma pequena incisao junto a
regido préauricular, de se realizar o reposicionamento do disco para posterior e sua
estabilizacao.

De acordo com McCain et al.®

(1992), a artroscopia terapéutica pode ser
utilizada no tratamento do deslocamento anterior irredutivel (agudo ou crdnico) do
disco articular por meio da liberacdo da capsula anterior, lise das adesoes, lavagem
articular e manipulacéo discal, e para os casos de hipermobilidade que requeiram a
lise, lavagem, reducdo discal e possivel cauterizacdo por eletro cautério e
escleroterapia na regiao posterior.

Ha muitas variacfes das indicacdes da cirurgia artroscopica de autor para
autor, porém essa técnica é efetivamente relacionada a altas taxas de sucesso,
principalmente quando indicadas nos casos de estagio 3 — deslocamento do disco
articular sem reducdo (travamento fechado). As limitacdes de abertura bucal
ocasionadas pelo travamento da ATM estdo relacionadas as adesdes/aderéncias

entre o disco articular, a fossa mandibular, fiborose e anquilose da ATM. Portanto, o
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relacionamento do sucesso da cirurgia esta ao fato do aumento da medida de
abertura de boca®.

Nitzan et al.®* (1990), nos casos de travamento fechado da ATM,
deslocamento anterior do disco articular sem reducdo (DADSR), o disco articular
deslocado encontra-se frequentemente deformado, e impedindo a translagcdo normal
da cabeca da mandibula durante a execucdo dos movimentos mandibulares,
ocorrendo frequentemente o desvio mandibular para o lado afetado nos movimentos
de abertura de boca e protrusivos da mandibula.

Murakami et al.?®

(1990), descreveram duas hipoteses. Uma considera que
nos casos de inflamacao sinovial (sinovites) ocorre a deposicdo de fibrina no espaco
intra articular, diminuindo a lubrificacdo, o que resulta em um efeito de succao e
imobilizacao articular que intensifica o depdsito de fibrina e a formacéo de adesbes
fibrosas na ATM. Outra é que hematomas formados na membrana sinovial atraem
fibroblastos e fibrocitos para a regido, formando um tecido cicatricial e,
secundariamente, bandas e muros fibrosos, que contribuem para a permanéncia do
travamento da ATM.

Casares et al.?®

(1999), afirmam que o travamento doloroso provavelmente
nao se deve somente a um problema mecanico intra articular, podendo ser a dor
causada tanto pela posicdo do disco articular quanto pela inflamacéo articular,
sendo que as adesOes devem ser removidas para se conseguir 0 aumento da
mobilidade do disco articular e evitar a progressédo do travamento. A reducédo da dor
em 84,6% dos pacientes pode ter ocorrido em decorréncia da eliminacdo do
infiltrado inflamatoério através da lavagem articular, e/ou ganho da mobilidade
articular.

Montgomery et al.?’ (1989)evidenciaram uma reducdo de 57% dos sintomas
dolorosos em relagdo a intensidade de dor inicialmente relatada pelos pacientes
apos a realizacdo de cirurgias artroscopicas. Hoffman e Cubillos (1994) constataram
a melhora da dor em 77% dos 136 pacientes participantes de seu estudo. Casares
et al. (1999) descreveram auséncia total de dor em 92,3% dos pacientes e sua
permanéncia em apenas 7,7%.

As indicagOes cirurgicas estabelecidas pela American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons sdo aquelas em que ocorram modificacbes estruturais
internas ou artropatias refratarias a outras terapéuticas, doencas articulares que

requeiram bidpsia, sinovites, adesfes disco sinoviais e doencas articulares
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degenerativas, debridamento articular e o tratamento da lesdo capsular traumatica,

evidenciada por hemartrose, adesdes ou fibrose®.

3.5.2. Descricao da Técnica de Artroscopia

A artroscopia é realizada sob anestesia geral, com intubacdo nasotraqueal,
para manipulagdo da mandibula durante o procedimento. Primeiramente o arco
zigomatico e o condilo sdo palpados. Em seguida, o cbndilo é forcado para a
posicdo anterior pelo assistente, formando assim uma concavidade pré-auricular na
pele. Depois que a cabeca condilar da mandibula foi determinada, uma linha de
marcacao e os pontos de perfuracdo sao confeccionados. O ponto de perfuracdo é
localizado pela manipulacdo da mandibula anteroinferiormente, para distensdo do
compartimento superior e prevencao de lesdo iatrogénica na introducéo do trocater.
Injeta-se 2ml de solucédo de lidocaina 2% e a agulha é direcionada medialmente e
ligeiramente anterosuperior, até que contato com a fossa glendide seja realizado. O
recesso posterior é alcancado, quando h& um fluxo retrogrado na seringa
introduzida no ponto da junta temporomandibular®.

Através de uma pequena incisdo na pele, de 0,75 a 1,0cm do centro do
tragus ao local da infiltracdo, a capsula lateral € perfurada pelo trocater afiado(sharp
trocater), que posteriormente substituido por um contuso (blunt trocater), e a
cobertura do artroscépio € introduzida posteriormente no espacgo superior articular.

Uma outra incisdo na pele é realizada a mais ou menos 1,0cm da primeira
incisdo numa diregdo Antero lateral para as demais canulas serem inseridas no
recesso anterior da articulacao®.

E realizado ent&o o reconhecimento inicial das estruturas anatémicas, como a
superficie anterior do disco superior, fossa articular e aspectos internos das porcdes
medial e posterior da capsula articular. O compartimento superior deve ser
examinado indo da regido anterior para posterior, a parte anterior da superficie do
disco normalmente lisa e as fibras coladgenas podem ser claramente vistas. A
cartilagem condilar € normalmente lisa, mas no caso de algumas patologias mostra
irregularidades superficiais como erosdes e osteofitos. Adesbes entre o disco e a
fossa glendide sdo muito comuns. O compartimento superior deve ser

constantemente irrigado com solugdo salino-isotbnica para limpeza da cavidade,
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essa manipulacao permite a translacéo do disco pela eminéncia articular, permitindo
que o condilo complete seu caminho natural®.

Apéds o diagndstico artroscopico ter se completado, tanto o féorceps como o

gancho de palpagdo ou sonda contusa podem ser utilizados para cortar fibras
geralmente oriundas do musculo pterigéideo anterior ao disco.
Desse modo, ha reducao da tracao anterior facilitando o reposicionamento do disco.
Durante a artroscopia, esse procedimento de limpeza entre o disco e a fossa, libera
as adesdes, aumenta a mobilidade da articulagcdo. Usualmente um disco deslocado
é encontrado durante a artroscopia®.

O procedimento cirargico é completado pela irrigacdo do espaco articular,
removendo desse modo, fragmentos teciduais e debris. A lise artroscopica e
lavagem inclui também uma liberacao lateral do compartimento articular superior.
Ele é realizado com obturador contuso ou gancho, assim o disco luxado pode ser

mobilizado suficientemente®.
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Figura 17: Set de instrumentos utilizados para cirurgia artroscopica.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A AF. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, S&do Paulo, Ed. Santos.
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Figura 18: Diferentes artroscopios (6ticas). 1. OnPoint 1,2mm de uso Gnico. 2. Otica Hopkins
1, 0°, 1,9mm. 3. Otica Hopkins II, 30°, 2,4mm.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA AA.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.

Figura 19: Marcacdo anatdomica e dos pontos de perfuracdo para insercdo de artroscépios e
instrumentais.
Fonte: LEIBUR E., JAGUR O., VOOG-ORAS U. (2011). “Temporomandibular joint

artroscopy”. Modern Arthroscopy.
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Figura 20: Observa-se na regido proximal a introducéo da ética de 30° e no ponto distal a
canula de irrigacao.
Fonte: LEIBUR E., JAGUR 0., VOOG-ORAS U. (2011). “Temporomandibular joint
artroscopy”. Modern Arthroscopy.

3.5.3. Vantagens e Desvantagens da Artroscopia

Grossmann, Grossmann?? (2011) apresentam como desvantagens, a
impossibilidade de manipulacdo completa das estruturas articulares, principalmente
do disco articular, a possibilidade de lesar terminacées nervosas, assim como 0
nervo facial, a ocorréncia de fistulas salivares, perfuracdes de orelhas média ou
interna, e lesdo de vasos importantes, como a artéria maxilar. Outra desvantagem é
o custo elevado do procedimento™*.

Dal B6 et al.® (2012)citam como vantagem a visualizagdo direta das
estruturas intra-articulares, facilitando o diagndstico das desordens e doengas intra-
articulares.White (1989),ressalta que a técnica da lavagem articular e liberacdo das
adesdes artroscopicamente sao responsaveis por resultados favoraveis em curto
prazo, com minimas complicacées pés-operatorias®.

Outras vantagens da artroscopia sédo: ndo necessidade de disseccao
cirdrgica, o que reduz o tempo de internacdo hospitalar, cicatriz minima ou

inexistente, visualizacdo nitida do campo operatorio em relacdo a técnica de
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artrocentese, que nao se utiliza do artroscépio e materiais adequados a observacao
interna da articulagdo, e melhor recuperacdo poés-operatdéria em comparacdo a

artrotomia (cirurgia aberta)®.

3.5.4.Patologia Artroscopica

As principais alteracdes diagnosticaveis e mais comumente observadas da
Artroscopia, sdo exemplificadas através das sinovites, adesdes, pdlipos,
condromatose sinovial, deslocamento discal, perfuracdo e condromalacia. Algumas
doencas como Osteoartrite e artrite reumatoéide sistémica, dependendo do grau de
acometimento podem apresentar as lesées descritas de forma agregada®®.

O deslocamento discal durante a visualizacdo artroscopica com manipulacao
mandibular, pode-se ver a relacdo do disco com a eminéncia, assim como a
presenca da banda posterior na regido da eminéncia articular é caracteristica de
deslocamento discal®?,

Perfuracbes sao decorrentes de processos degenerativos articulares e
diminuicdo da lubrificacdo, aumentando o atrito e o trauma. Localizadas geralmente
na regido posterior do disco articular, podendo também ocorrer na zona discal
central™®.

Sendo a sinovite uma forma aguda de inflamagéo, consistindo na presenca
de capilares superficiais dilatados nos estagios iniciais e hiperemia e hiperplasia nos

estagios avancados™®.

Figura 21: Sinovite com proliferacéo de vasos com calibre aumentado com area de
Hiperemia.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A.A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.
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Nas adesbes os resultados sdo hemorragia ou diminuicdo da lubrificacdo
intra-articular, formando redes de fibrina para os fibroblastos, produzindo adesfes
fibrosas. Sao divididas em 4 graus, sendo grau |: adesdes intersinoviais anteriores
ou posteriores; grau Il: adesbes anterolaterais; grau Ill: adesdes na zona

intermediaria; e grau IV: multiplas adesées™.

Figura 22: Adeséo intersonovial na regido do recesso posterior.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A.A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.

Os polipos sé@o protuberancias sésseis decorrentes de trauma ou inflamacgéo

intra-articular constante®®,

Figura 23: Pélipo (seta) associado a area de grande proliferacéo vascular, hiperemia e
fibrilacdes.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A.A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.
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Condromatose sinovial € uma doenca rara das membranas sinoviais,
apresentando varios corpos osteocartilaginosos ligados & membrana sinovial ou

flutuando liviemente no espaco articular (loose body)™.

Figura 24: Leséo calcificada isolada (seta) (loose body) aderida a fibrocartilagem na regiéo
da parede posterior da eminéncia articular compativel com condromatose sinovial.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A.A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.

Condromalacia € a degeneracao da fibrocartilagem da ATM, encontrada nos
processos de osteoartrite, apresenta-se artroscopicamente em diversos graus,
sendo grau I: amolecimento da cartilagem, causado por degeneracdo de colagenase
de proteoglicanos a partir da lesdo dos condrdcitos. Clinicamente, a cartilagem
torna-se branco opaca em oposicdo a sua aparéncia normal. A diferenca € muito
sutil, podendo ser sentida pelo tato da palpacéo da cartilagem articular com o probe,
revelando sua friabilidade e discretas ondulacdes do tecido edematoso, evidente
principalmente na inclinagdo posterior da eminéncia; grau ll: caracterizado pela
presenga de ondulagdes em forma de “bolhas”, decorrentes do desprendimento da
fibrocartilagem do osso; grau lll: presenca de fibrilagdes causadas pela ruptura de

fibrilas de colageno; grau IV: fibrilacdes e exposicdo 6ssea subcondral®®.
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Figura 25: Condromalécia grau 1V, com mdiltiplas fibrilagGes e exposi¢cao éssea compativel
com processo de Osteoartrite.
Fonte: MANGANELLO L.C.S., SILVEIRA M.A., SILVA A.A.F. (2014). “Cirurgia da

Articulagao temporomandibular”. 12 ed, Sdo Paulo, Ed. Santos.
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4. RELATO DE CASO

Paciente do género masculino, 53 anos de idade, leucoderma, diabético,
procurou o CEMA Hospital Especializado com queixas de dores de ouvido,
realizando atendimento inicial na especialidade de otorrinolaringologia.Apos
otoscopia foram descartadas patologias auditivas e o paciente foi encaminhado a
especialidade bucomaxilofacial, onde através da anamnese foram relatados
histéricos de tratamento ortodéntico, e no exame clinico constatou-se leve
desocluséo, dores na regido pré auricular e dores a palpacdo muscular nas regides
temporais bilaterais e massetéricas, estalidos e crepitacbes. Foram solicitados
exames complementares como: ressonancia magnética de articulacbes
temporomandibulares e radiografia panoramica dos maxilares para avaliacdo e
determinacao da hip6tese diagnéstica.

Foi concluido diagndstico de Disfuncao das Articulactes
Temporomandibulares, na avaliacdo dos exames complementares observou-se
luxacdo dos discos articulares sem reducdo. O paciente foi submetido a cirurgia de
artroscopia das articulagcbes temporomandibulares bilateralmente sob anestesia
geral, para lavagem e lise das articulagcdes. O paciente foi acompanhado por,

aproximadamente, um ano, ndo havendo recidiva de sinais ou sintomas.

" SAGITAL B.A,
| DCIHEES)

Figura 26: Ressonancia Magnética de ATM’s.Ressonancia Magnética de ATM's, mostrando
deslocamento anterior dos discos articulares com reducéo. Lado esquerdo: boca fechada (A) e
aberta (B). Lado direito: boca fechada (C) e aberta (D). Eminéncia articular (EA), cabeca da
mandibula (CM) e disco articular (*).
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.
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Figura 27: Equipamento de Video utilizado para visualizagé@o das estruturas internas na
técnica de Artroscopia.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.

Figura 28: Marcacéo anatdmica e dos pontos de perfuracéo para insercao de artroscopios e
instrumentais.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.
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Figura 29: Marcacdo anatdmica e dos pontos de perfuragdo para insercao de artroscopios e
instrumentais.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA

Figura 30: Distensdo do compartimento superior da ATM direita com solucéo de lidocaina
2%.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA



Figura 31: Medicdo da marcagéo para inicio da introdugdo do Artroscépio e Canula de
irrigacéo.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.

Figura 32: Medicdo da marcacgéo para inicio da introducéo do Artroscopio e Cénula de
irrigacéo.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.
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Figura 33: Medicdo da marcagéo para inicio da introdugdo do Artroscépio e Canula de
irrigacéo.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA

Figura 34: Observa-se na regido proximal o inicio da introducdo da cénula para posterior
introducao da otica neste espaco.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.
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Figura 35: Observa-se na regido distal a introducdo da canula de irrigacéo.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.

[Py |

Figura 36: Observa-se na regido proximal a introdug&o da 6tica de 30°.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.
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Figura 37: Inicio da visualiza¢do das estruturas internas através da utilizag&o do atroscopio.
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.

Figura 38: Visualizagcdo das estruturas internas. Disco articular (DA); Sharp (S).
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.



Figura 39: Visualizagdo das estruturas internas. Disco articular (DA); Eminéncia Articular
(EA); Condromalacia (x); Sinovite (Seta).
Fonte: Acervo do Hospital CEMA.

Figura 40: Visualizagao das estruturas internas. Condromalécias (x); Sinovite (Seta).

Fonte: Acervo do Hospital CEMA
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5. DISCUSSAO

Santos et al.(2009), relatam a grande dificuldade ao se realizar uma hipétese
diagndstica precisa, e uma conduta terapéutica adequada nos pacientes portadores
de DTM se deve ao fato de possuir uma etiopatogenia multifatorial. Sendo o
diagnostico e o tratamento ainda muito embasados nos achados clinicos (sinais e
sintomas).

A partir desse contexto, pode-se inferir que a artroscopia de ATM, muito
contribui com o diagnéstico das DTM's, uma vez que se atribuem aspectos
imaginologicos as situagdes que anteriormente somente eram vistas em exames
complementares®.

Segundo Grossmann, Grossmann??(2011), a técnica de artroscopia tem
inimeras vantagens em relacdo as cirurgias abertas: Cicatriz cirargica discreta ou
inexistente, boa visualizacdo do campo operatério em relagdo a artrocentese, e
melhor recuperacéo cirurgica em relagdo a artrotomia.

E uma modalidade cirdrgica segura e minimamente invasiva, menos
traumatica que as cirurgias abertas de ATM, sendo alternativa eficaz no tratamento
das desordens internas. E empregada na tentativa de sanar os sinais e sintomas
presentes, evitando-se a necessidade posterior de cirurgias abertas. No poés-
operatorio imediato j4 € evidenciada melhor mobilidade mandibular, diminuicdo de
dor articular e melhora na qualidade de vida dos pacientes, além de reducdo de
morbimortalidade Peri e pés operatérias®. Resultados como resolucdo de dor e
melhora da mobilidade mandibular foram constatados no caso relatado.

Diversos autores, Dal B6 et al.® (2012), Murakami consideram como
parametro de sucesso artroscépico, a melhora da capacidade mastigatéria pos
procedimento. Deve haver boa abertura bucal e fun¢gdo mandibular normal. Clark et
al.?°, obtiveram uma média de melhora na funcdo mandibular de 67% em relacédo a
situacao inicial, considerando um periodo de pos-operatorio de 2 anos. Montgomery
et al.?’ (1989), observaram uma melhora progressiva na mobilidade mandibular e na
capacidade mastigatdria de todos os pacientes envolvidos no seu estudo. McCain et
al.?® (1992), avaliando a mobilidade mandibular e a habilidade de manter uma dieta
normal, obtiveram resultados bons ou excelentes em 90,6% dos casos. Em 92% dos

mesmos, houve boa ou excelente reducdo no grau de incapacidade. Hoffman e
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Cubillos?®(1994), relatam melhora de 80% na capacidade mastigatéria e melhora
geral de 85% do quadro clinico®.

Apesar das vantagens citadas, é uma técnica de dificil emprego. Necessita-
se de equipe especializada, com boa curva de treinamento, realizacdo do
procedimento em ambiente hospitalar, além do manuseio de equipamentos
cirdrgicos de alta complexidade®.

Embora minimamente invasiva, a artroscopia de ATM ndo esta isenta de
complicagdes. Ainda que raras, s&o citadas na literatura. As mais frequentes sao:
paralisias faciais (Intermitente ou definitiva), lesdo de nervo auriculo temporal,
perfuracdes timpanicas, extravasamento da solucdo salina de irrigacdo além da
capsula articular, infeccdes, sangramento e fraturas de instrumentais cirGrgicos?. O

caso relatado apresentou boa evolugéo, sem ocorréncias de complicagdes.
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6. CONCLUSAO

Embora a disfuncdo temporomandibular seja extremamente prevalente na
populacdo, seu manejo terapéutico ainda € cercado de controveérsias nas indicacoes
terapéuticas, tal fato deve-se a dificuldade na variacdo entre metodologias
empregadas, na classificacdo de patologias, e principalmente no que tange as
indicag@es cirurgicas.

A Artroscopia de ATM mostra-se um recurso terapéutico seguro, eficaz, com
baixa morbimortalidade no tratamento de diversos aspectos patologicos, por ser um
procedimento recente, existe uma ampla gama de linhas de pesquisa e técnicas a
serem desenvolvidas. Além da caréncia de metodologias de padronizacdo do
procedimento, existem outras dificuldades inerentes a um procedimento cirargico
complexo: existéncia de equipe cirdrgica com treinamento adequado, realizacdo em
ambito hospitalar e elevado custo de equipamentos e material técnico. Excluidos
estes itens, a Artroscopia de ATM, é um procedimento cirdrgico impar por sua

facilidade diagndstica e terapéutica minimamente invasiva.
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