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RESUMO

Proposicao: O proposito do presente estudo fol avaliar os resultados
clinicos da artroplastia e da discectomia via artroscopia para o©
tratamento de pacientes com dor e disfuncdo resultantes de diferentes
estagios de desarranjos internos da ATM.

Metodologia: O estudo [0l composto por 75 pacientes (107 articulagoes)
divididos em dois grupos. O grupo Artroplastia incluiu 45 pacientes com
diagnostico de desarranjos internos classe II e III de Wilkes e que se
submeteram a manobras artroscépicas para o tratamento de osteoartrite,
sinovite, adesdes e deslocamentos do disco articular. Dentre as
manobras realizadas podemos citar a lavagem e a lise das adesées, a
remocao das adesdes, o debridamento, procedimentos para mobilizacio
do disco € a sinovectomia, dentre outros. Ja o grupo Discectomia incluiu
30 pacientes com diagnostico de desarranjo interno classe IV e V de
Wilkes caracterizados pela presenca de uma grande perfuracdo do disco
articular que se submeteram 4a manobra para a realizacdo da
discectomia. Todos os pacientes apresentavam dor crénica e restrigao de
abertura bucal ¢ n&o responderam favoravelmente a terapia
conservadora por meio de placas oclusais, antiinflamatorios nao
esterdides e fisioterapia. Todos o0s pacientes preencheram um
questionario no periodo pré operatorio e no pds operatorio para acesso

dos seus sinais e sintomas. O questionario consistiu de escalas visuais



analogicas (EVA) com itens sobre dor e dieta. Resultados: A média de
sucesso encontrada para o grupo Artroplastia foi de 93,3% (42 de 45
pacientes) em um periodo médio de acompanhamento de 28,6 meses. Ja
meédia de sucesso encontrada para o grupo Discectomia foi de 93,3% (28
de 30 pacientes) em um periodo médioc de acompanhamento de 31,7
meses. Nenhuma complicacdo foi observada neste estudo. A abertura
bucal maxima foi melhorada em ambos 0s grupos e retornaram aocs
niveis normais apos a cirurgia. Os dados subjetivos colhidos das escalas
visuais analégicas (EVA] mostraram uma significante melhora nos
valores da dor, na interferéncia da dor na dieta normal e do efeito da dor
na vida em geral dos pacientes. Todos os valores do periodo pré
operatorio foram significantemente diferentes dos pos operatorio (p<0.05)
em ambos os grupos.

Conclusées: Com base no presente estudo, a artroplastia artroscépica e
a discectomia artroscopica para o tratamento de diferentes estagios de
desarranjos internos se mostra como um tratamento efetivo para dor e
disfuncao da ATM, diminuindo a dor e melthorando a média de
mobilidade. A discectomia artroscopica ¢ uma modalidade de tratamento
nova € segura indicada para o tratamento de grandes perfuragées do

disco associada aos ultimos estagios dos desarranjos internos.



TiTULO EM PORTUGUES: Avaliacdo clinica a longo prazo de diferentes
manobras artroscépicas no ftratamento dos desarranjos internos da
Articulacdo Temporomandibular.

PALAVRAS-CHAVES: Articulacdo Temporomandibular, Disfuncées

Temporomandibulares, Desarranjos Internos, Artroscopia, Discectomia.
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ABSTRACT

Purpose: The aim of this study was to evaluate the clinical results with
arthroscopic arthroplasty and arthroscopic discectomy for treatment of
patients with pain and dysfunction resulting by different stages of TMJ
internal derangement.

Patients and Methods: The subjects comprised 75 patients (107 joints)
divided in two groups. The Arthroplasty Group included 45 patients with
a diagnosis of Wilkes class 1I - il of internal derangement and who
underwent arthroscopic maneuvers for the treatment of osteoarthritis,
synovitis, adhesions, and disc displacements, The Discectomy Group
included 30 patients with a diagnosis of Wilkes class IV - V of internal
derangement with large disc perforation and who underwent arthroscopic
discectomy with Holmio laser. All patients were with chronic pain and
restricted range of motion and had not responded to conventional
nonsurgical treatment {splint therapy, nonsteroids anti-inflammatory
drugs, physical therapy). All patients filled out a questionnaire
preoperatively and postoperativelly for assessment of their signs and
symptoms. The questionnaire consisted of a visual analogue scale {(VAS)
with items on pain and diet.

Results: The overall success rate for arthroscopy arthroplasty using a
Hélmio laser was 93.3% (42 of 45 patients) in a mean follow-up of 28.6

months, The overall success rate for arthroscopy discectomy using a
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Holmio laser was 93,3% (28 of 30 patients) in a mean follow-up of 31.7
months. No complications were observed in this study. Maximal
interincisal opening improved in both groups and returned in normal
range of motion after surgery. The subjective data elicited from visual
analogue scale {VAS) scores showed a significant improvement in pain
score, in interference of pain with normal diet, and effect of pain on life in
general. All preoperative scores were significantly different from
postoperative scores (p<0.05) in both groups.

Conclusions: On the basis of this follow-up study, arthroscopic
arthroplasty and arthroscopic discectomy for treatment of different
stages of internal derangements seen to provide an effective treatment for
TMJ pain and dysfunction, improving the pain and the range of motion.
Arthroscopic discectomy is a new and safe treatment modality for
conditions associated with large disc perforations and late stage of

internal derangement.

TITULO EM INGLES: A long-term clinical evaluation of different
arthroscopic maneuvers for the treatment of Temporomandibular Joint

Internal Derangements.

KEY WORDS: Temporomandibular Joint, Temporomandibutar Disorders,

Internal Derangements, Arthroscopy, Discectomy.
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1 - INTRODUCAO

Atualmente, o numero de pacientes com dor e disfun¢ao na regiio
temporomandibular que procura por tratamento € alto ¢ abrange,
segundo a literatura, cerca de 10 a 30% da populacao?5.145,

As causas mais comuns das desordens temporomandibulares
(DTM) sdo musculares e geralmente sao tratadas com sucessc por meio
de terapias conservadoras ou nao cirurgicas!®!. Qutra causa de dor na
regidao temporomandibular tem sua origem na articulagdo
temporomandibular (ATM) e é consequiéncia da ocorréncia de desarranjos
internos nesta articulacdo. De todos os problemas tratados pelo
cirurgido, os desarranjos internos da ATM estdo entre 0s mais
desafiadoras e ainda sao responsaveis por muita controvérsia?!,

De uma forma geral, a terapia conservadora instituida por meio de
medicamentos, placas oclusais, ajustes oclusais e fisioterapia tem se
mostrado efetiva. A intervencio cirurgica € geralmente reservada para os
casos em que a terapia conservadora falhou em diminuir a dor e
melhorar a restricado de abertura bucal ou para os casos avancgados de
desarranjos internos, com presenca de osteoartrite severa, degeneracgoes
progressivas dos componentes articulares, deslocamentos de disco,
adesdes severas e perfuracoes do disco!'19.188,

O tratamento cirurgico pode variar de procedimentos menos

invasivos como a artrocentese ou a artroscopia até procedimentos mais
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agressivos como a artrotomia ou a discectomia, realizadas via acesso pré-
auricular com exposicao e visualizacao direta dos tecidos articulares.

A introdug¢ao da artroscopia trouxe novos conceitos no diagnostico
e no tratamento das desordens da ATM e dos desarranjos internos. Como
modalidade clinica, ela tem se mostrado segura e efetiva com uma
invasibilidade minima e com raras complicacdes pds operatorias.

O conhecimento e o entendimento dos desarranjos internos foi em
muito engrandecido com a habilidade de se visualizar diretamente as
estruturas internas por meio do artroscopio. As superficies internas da
articulacao podem ser prontamente visualizadas, especialmente as do
compartimento articular superior. Uma inspecao direta e ampliada da
capsula, do disco, da eminéncia e do céndilc pode ser obtida e as
patologias intra-articulares podem ser diagnosticadas e tratadas.

Muitos procedimentos realizados anteriormente por meio de
cirurgia com a articulacdo aberta hoje sao feitos pela artroscopia, onde
meétodos mais conservadores se mostraram efetivos e eliminaram a
necessidade de procedimentos mais complexos. Os procedimentos
artroscopicos podem variar desde a lavagem e a lise das adesdes até a
completa remocao do disco articular (discectomia).

Atualmente a artroscopia € uma realidade no tratamento dos
desarranjos internos da ATM, com alta porcentagem de sucesso clinico e

insignificantes indices de complicagdes.
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O desenvolvimento de novas técnicas artroscopicas e
principalmente o acompanhamento & longo prazo das técnicas
atualmente utilizadas, por meio de avaliacées dos indices de sucesso e
da auséncia de transformacdes ou alteracdes iatrogénicas, ainda sio
motivos para muitas pesquisas nesta area. Um melhor entendimento da
etiopatogenia dos desarranjos internos tamhbém se mostra necessaria e a

artroscopia € um forte aliado neste campo.
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2 — REVISAOQO DA LITERATURA

2.1 - ANATOMIA E FUNCAO DA ATM35

A Articulacdo Temporomandibular (ATM]) € uma articulacéo
composta, constituida de trés componentes: o condilo mandibular, o
disco articular e o osso temporal, o qual inclui a fossa glenoide e a
eminéncia articular.

Em repouso, a superficie convexa do condilo mandibular esta
assentada na concavidade da fossa glenoide. O disco articular,
normalmente biconcavo, separa o condilo do osso temporal, dividindo o
espaco articular em dois compartimentos, o superior e o inferior.

As margens mediais e laterais do disco articular se fundem com a
capsula articular. Anteriormente o disco também se funde com a
capsula, medialmente com o musculo pterigoideo lateral e
posteriormente se encontra aderido ao tecido retrodiscal, o qual é
composto por tecido conjuntivo altamente vascularizado e inervado
(Figura 1).

O disco articular € fortemente aderido aos polos mediais e laterais
do cOndilo mandibular. Durante a abertura bucal, o complexo disco-

condilo desliza-se em umn suave movimento em relacdo ao 08so temporal,
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Figura 1 - Desenho de uma vista lateral da ATM. C= Condilo; E=
Eminéncia Articular; D= Disco; MPL-S= Misculo Pterigoideo Lateral

Superior; MPL-I= Masculo Pterigoideo Lateral Inferior.

Uma caracteristica peculiar da ATM ¢ que ela esta fortemente
conectada na dentigdo e na articulacao contralateral.

Ao contrario da maioria das outras articulagdes que siao cobertas
por cartilagem hialina, as superficies articulares do condilo mandibular e
da eminéncia articular sdo cobertas por fibrocartilagem. A cartilagem €
aneural, avascular e alinfatica, tendo como sua principal funcio
suportar as forcas compressivas durante a carga funcional na

articulacao.
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A camada sinovial cobre todas as outras superficies intra-
articulares, com excecdo do disco e da fossa glenoide. Dentre as funcoes
do sindvio incluem-se a produc¢ido dos componentes do liquido ou fluido
sinovial, o fornecimento de nutrientes para os condrocitos e a
preservacao de uma superficie nao aderente e de baixa fricgao.

Ja o disco articular, como as superficies do condilo e da eminéncia,
é composto de fibrocartilagem. As principais func¢ées do disco é absorver
choques e resistir as for¢as compressivas, transformando-as em estresse
tensional dentro de suas fibras colagenas. Esse estresse é
subseqiientemente dissipado através desta rede de colageno e
consequentemente reduzido. Uma outra funcao do disco é fornecer

estabilidade a articulacao por ocorréncia dos movimentos translatorios?e,

2.2 - ETIOLOGIA DOS DESARRANJOS INTERNOS

O sistema musculo-esquelético na regiac Bucal Maxilo Facial pode
ser afetado por diferentes tipos de doencas e condicdes. Muitas podem
envolver a regiao da ATM e dos musculos mastigatorios e sao conhecidas
como Desordens Temporomandibulares (DTM).

As DTM podem ser classificadas em dores miofaciais, que ¢é a
causa mais comum de dor e limitacdo de funcao, ou ainda em

desarranjos internos da ATM. Os desarranjos internos caracterizam-se



pela presenca das patologias intra-articuiares, dos deslocamentos do
disco ou ainda de entidades mais raras como neoplasias ¢
infecgbes 88,202,

Os desarranjos internos da ATM ndo sao novas entidades
patologicas. Desde as publicacées de Annadale® em 1887, numerosas
descricfes dos mecanismos dos desarranjos internos tem aparecido na
literatura.

Nas ultimas duas décadas, os conceitos sobre a patogénese dos
desarranjos internos mudou drasticamente.

No final dos anos 60, Farrar® introduziu o conceito e a
importancia dos desarranjos internos no campo da desordens
temporomandibulares e a sua relagao com a area odontologica.

McCarthy & Farrar'! em 1979 enfatizaram que os desarranjos
internos sao entidades patolégicas que podem inevitavelmente progredir
para a doenca degenerativa da articuiagao.

Um desarranjo interno ocorre gquando existe um disturbio nag
relacdo anatémica normal entre o disco e o condilo, que interfere com o
suave movimento da articulacdo e pode causar ruidos articulares,
deslocamento de disco com ou sem reducdo, dor e restricic nos
movimentos mandibulares?®.90.110,

Brown em 1989?! descreveu o desarranjo interno como sendo uma
quebra do equilibrio entre os componentes da ATM, onde existe Uma

relacao anormal entre o disco articular, condilo, fossa € eminéncia
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articular. O desarranjo interno pode variar desde um moderado
deslocamento do disco até sua completa degeneragdo € perfuracgio,
associada com reabsorcio condilar severa. Os tecidos das superficies
articulares podem apresentar quadros de sinovite, adesdes, hemorragia,
e osteoartrite1.152,200

Os deslocamentos do disco da ATM foram incorretamente referidos
como desarranjos internos nas publicacdées mais antigas. Desarranjo
interno é essencialmente um termo ortopédico para as desordens que
causam um impedimento mecanico na funcao da articulacao, uma fatha
que atrapalha a movimentacao suave e sem dor da articulagao. Os
desarranjos internos sdo caracterizados pela ocorréncia de
anormalidades na posicdo e morfologia do disco e dos tecidos vizinhos,
como por exemplo as patologias intra-articulares e os deslocamentos do
disco'®1,

As desordens causadas pela ocorréncia dos desarranjos internos
na regiao da ATM sao geralmente caracterizadas por dor, diminuicaoe da
funcao e da mobilidade e pela ocorréncia de sons articulares como
cliques e crepitacao. Estes sinais e sintomas clinicos sao pouco comuns
a populacdao em geral, com incidéncia em cerca de somente 5%. Mas
apenas 2% da populagao procuram por tratamento, sendo que a grande
maioria destes pacientes sdo do sexo feminino3s176,

Existem dois fatores etioldgicos principais que levam a ocorréncia

dos desarranjos internos: o macrotrauma, resultante de uma forca
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traumatica direta na articulacdo ou na mandibula e o microtrauma,
resultante de uma sobrecarga funcional anormal, como a que ocorre em
individuos com bruxismo, apertamento dos maxilares ou outros habitos
parafuncionaisss.9.110 Além destes dois fatores considerados de ordem
local, a presenca de artrite reumatéide, de ordem sistémica, também
origina os desarranjos internos, muitas vezes de carater altamente
agressivg®e. 185,

No caso de macrotrauma, devido 4 um impacto direto na
articulacdo ou na mandibula, o paciente pode desenvolver alteracées nas
superficies articulares que levam a uma sensagéao de desconforto e dor
ou ainda a um deslocamento do disco com redu¢io durante a abertura
bucal (clique) ou sem reducido (travamento)>-89,

Plesh et al''? em 1999 encontraram a presenca de severa dor facial
cronica e dor na regiao da ATM em proporg¢ées significantemente maiores
em pacientes com histéria de trauma facial.

O microtrauma ou sobrecarga funcional € uma outra causa
freqilente dos desarranjos internos. Atividades parafuncionais como
habitos cronicos de apertar os maxilares, habitos posturais da
mandibula, ranger dos dentes, onicofagia ou c¢xcessivo uso de goma de
mascar podem alterar as propriedades lubrificantes da articulacao,
produzindo friccdo entre o disco € o condilo e resultando em alteragoes

degenerativas com gradual deslocamento anterior do disco®s -t



Numerosos estudos mostraram a associacio entre os habitos
parafuncionais, principalmente o apert'amento dos maxilares e o
bruxismo, com o estresse. Essa associacdo geralmente resulta em efeitos
deletérios no aparelho mastigatorig2d.89.90.191,158,171,200

Alguns autores acreditam que © trauma, se€ja 0 macro ou
microtrauma, pode causSar uma lesdo na superficie articular e
conseqliente degeneracac com quebra do colageno e liberacdo de
mediadores inflamatorios dentro dos fluidos sinoviais. Estes mediadores
resultam em dor, na perda da habilidade lubrificante do fluido sinovial,
em aiteracdo na composicdo dos tecidos e consequentemente em
degeneracio do disco ¢ da superficie articular!31.152,

Israel et al’? em 1999 concluiram que existe uma significante
relacdo entre as atividades mastigatorias parafuncionais e a ocorréncia
de osteoartrite na ATM. Eles afirmaram que sendo a sobrecarga oclusal o
principal fator causal da degradacao da cartilagem e da ocorréncia de
patologias intra-articulares, € imperativo saber identificar e tratar estas
atividades parafuncionais durante os regimes de tratamentos propostos
ao paciente,

Ja os pacientes com artrite reumatdide frequentemente
apresentam um envolvimento da ATM. A artrite reumatoide € uma
desordem sistémica de origem desconhecida caracterizada por
inflamacgédo crénica e proliferacdo dos tecidos sinoviais. O processo

inflamatorio resulta em destruicao erosiva da cartilagem articular e do



0sso subcondral, além de alteracées nos tecidos moles adjacentes. Um
fator chave em se diferenciar a artrite reumatéide é a sua natureza
sistémica®>. Aproximadamente 50% a 75% dos pacientes com artrite
reumatbide apresentam um envolvimentoe da ATM, variando desde
alteracoes moderadas nas estruturas articulares até completa destruicao
0ssea e cartilaginosa'??,

QOutros autores também incluiram as disfuncdes dos musculos da
mastigacdo como fator etiolégico, sugerindo que espasmos do musculo
pterigoideo lateral poderiam levar a um desarranjo interno, mas
evidéncias para esta teoria ainda sao circunstanciais. Alguns autores’!1¢
afirmaram que o disco seria uma extensdo do musculo pterigoideo
lateral e a sua contracdo poderia causar um deslocamento anteromedial
do disco. Porérﬁ, estudos anatdmicos®'%7 e eletromiograficos!'!®
indicaram que a maior inser¢do deste musculo é no condilo € somente
uma menor por¢ao esta aderido ao disco.

Outros autores ainda acreditam que fatores oclusais, tratamento
ortoddntico®! e fatores psicossociais também sdo fatores que poderiam
levar a um desarranjo interno?®197, mas nao existem estudos conclusivos
que demonstram esta relacdo”,

Seligman & Pullinger'®? em 2000 afirmaram que, apesar de
décadas de debates e experiéncia clinica, ainda existe confusao a respeito
do papel da oclusio na ocorréncia, identificacdo e tratamento dos

desarranjos internos da ATM. Eles propuseram em um estudo recente
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que os fatores oclusais podem ser fatores adjuntos na etiologia das
disfuncdes temporomandibulares € dos desarranjos internos da ATM,
mas seu papel nao deve ser superestimado. Eles ainda afirmaram que
algumas variagdes na oclusio podem ser conseqliéncia € ndo causa dos
desarranjos internos € que 0S pacientes necessitariam de uma
abordagem mais abrangente do que somente a busca por alteragées na
oclusdo, uma vez que a maioria dos fatores associados podem nao ser

relacionados a oclusao!*s,

2.3 - PATOLOGIAS INTRA-ARTICULARES

Com a introducao da artroscopia da ATM associada a analise do
fluido sinovial, o conhecimento dos eventos bioguimicos e biomecanicos e
das alteracbes morfologicas que contribuem para a ocorréncia dos
desarranjos internos foi em muito engrandecido”’.

O diagnostico artroscépico das anormalidades teciduais intra-
capsulares se mostra altamente efetivo e dentre as altera¢des patologicas
observadas podem ser incluidas a osteoartrite, a sinovite, as adesdes, as
perfuragées, as anquiloses € outras em uma menor incidéncia'®?,

Antes do desenvolvimento da artroscopia, a posicdo do disco
articular era o principal alvo no diagnostico € tratamento das disfungoes

da ATM, baseados em achados clinicos e radiolégicos. Com o
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desenvolvimento da artroscopia € c¢om a possibilidade de uma
visualizagdo direta dos componentes do compartimento articular, o papel
da degradacdao da cartilagem articular, conhecida como osteoartrite, no
desenvolvimento das disfuncoes na ATM foi enfim esclarecido®s.

O importante papel da osteoartrite € da sinovite como
desencadeadores dos desarranjos internos sao agora discutidos. Isso leva
a hipotese de que estas duas entidades seriam as principais patologias
presentes em pessoas com desarranjos internos e disfuncdes associadas

4 sintomas severos ¢ persistentes da ATM74.77,

2.3.1 - OSTEOARTRITE

Na literatura médica, a osteoartrose tem sido definida como uma
desordem nédo inflamatéria caracterizada por uma deterioracio
progressiva ¢ degencracdo da cartilagem articular e do osso subcondral,
acompanhada por proliferacdo de novo 0sso e tecido mole!!5 175, Quando
é acompanhada por inflamacdo secunddaria, como acontece na ATM,
recebe a denominacio de osteoartrite!’o,

A osteoartrite afeta cerca de 50 a 80% da populacao, sendo
considerada uma ocorréncia natural com o avanco da idade. Em
contraste a artrite inflamatéria, na qual o principal componente que
afeta os tecidos moles articulares (sindvio, capsula e ligamento articular)

¢ o inflamatério, a osteoartrite ¢é primariamente uma desordem
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degenerativa com o componente inflamatério ocorrendo somente como
uma resposta a degenerag¢ao rapida®.

De acordo com a literatura, a etiopatogenia da osteoartrite tem trés
possiveis teorias?s.69,175,

A primeira ¢ relacionada a abrasao e quebra da cartilagem da
superficie articular devido a uma maior € repetida sobrecarga na
cartilagem, que resultaria em uma diminuicdo na dureza da rede de
colageno levando 4 um aumento na sua hidratacio.

Ja a segunda teoria mostra como fator etiopatogénico da
osteoartrite a inabilidade das células da cartilagem em produzir
adequados componentes da matriz.

Uma terceira teoria aponta a ocorréncia de microfraturas do osso
subcondral devido a sobrecarga funcional que resultaria em quebra
cartilaginosa e consegiiente resposta inflamatoéria sinovial.

Um estudo!7s indicou que quando a sobrecarga externa na ATM
excede a capacidade adaptativa dos condrocitos em produzir matriz, a
degradacao ird superar o reparo, levando a uma quebra cartilaginosa
conhecida por condromalacia, com subsequente inflamacdo sinovial e
por fim uma diminuigao da biomecéanica do sistema e do movimento do
disco.

De acordo com Quinn'*.150.151 4 condromalacia é caracterizada
por uma perda da dureza da cartilagem articular e pode ser classificada

em quatro estagios ou graus. Esta perda progressiva da dureza leva 4 um
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aumento da hidratacdo da camada de gel proteoglicana. Isto causa um
amaciamento inicial (Grau 1) com um progressivo aumen{o na
rugosidade superficial (Grau 2}, seguido de ulceracdo e fibrilacao da
cartilagem (Grau 3) e da formacao de crateras levando a exposiciao do
0ss0 subcondral (Grau 4).

Stegenga € colaboradores em uma série de estudos, descreveram
como um aumento da sobrecarga na ATM pode contribuir para a
ocorréncia de patologia e disfun¢do € propuseram o “Conceito de
Osteoartrite  na  Articulaggo  Temporomandibular”?3.175,176, Eles
descreveram em detalhes como a sobrecarga anormal na articulacao
pode mudar o equilibrio entre sintese e degradagdo da cartilagem,
excedendo a capacidade adaptativa funcional dos tecidos articulares.
Uma sobrecarga excessiva resultara em degradagdo da camada de
proteoglicana, alteracdo do sindvio, inflamacdo, mudanc¢as nos fluidos
sinoviais, diminuicdo da lubrificacdo € nutricdo dos condroécitos e
finalmente resultando em degradacao da cartilagem?31.

A degradacao da cartilagem das articulagoes sinoviais, incluindo a
ATM, é uma caracteristica central da osteoartrite!'>*15_ A cartilagem é
um tecido metabolicamente ativo, no qual os componcentes da matriz sao
continuamente sintetizados e catabolizados e os produtos de sua
degradacao sac liberados no fluido sinovial’™®. Uma articulagdo com
osteoartrite € caracterizada por uma aumento na quebra dos

componentes da matriz cartilaginosa ¢ estes fragmentos sdao perdidos no
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liquido sinovial. As proteoglicanas, que sdo 0s principais constituintes da
cartilagem, podem ser encontradas em concentracées elevadas no fluido
sinovial e sdo particularmente uteis como marcadores biolégicos para o
diagnostico da osteoartrite!d%155.170 A mensuraciao de diferentes
fragmentos de proteoglicanas € suas subestruturas podem fornecer
informacdes especificas sobre a extensao da destruicdo da cartilagem
articular?& 153,170

[srael et al? em 1998 encontraram através do diagnéstico
artroscopico a presenca de osteoartrite em 65% dos pacientes que nao
responderam favoravelmente ao tratamento conservador. Eles afirmaram
gue o0s estagios iniciais de degradacdo da cartilagem na ATM sao
indetectaveis através de exame clinico e radiologico € que os sintomas de
osteoartrite tem pouca ou nenhuma relagdo com a extensao da patologia
ou com alteragoes radiograficas?-7+,

Milan et al!9? em 1998 propuseram a hipotese do “Estresse
Oxidativo e Degeneracdo da ATM” como um modelo para a patogénese
molecujar da degeneragao da ATM. O termo estresse oxidativo &
geralmente designado para gualquer condig¢do que resulta em um
acimulo de radicais livres nos tecidos. Sobre condi¢gdes normais, cstes
radicais podem prover as funcgoes fisiologicas necessarias para o
organismo. E razoavel sugerir que o acumulo dos radicais livres nos
tecidos poderia contribuir para o aparecimento de condi¢des patoldgicas,

danificando moléculas celulares e extracelulares e ativando
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excessivamente o0s processo  celularess®., Estes autores mostraram
evidéncias de que mecanismos anormais de estresse na ATM podem levar
a degeneracéo de radicais livres e 0 acumulo dos mesmos na articulacio
pode levar a4 degradacao da matriz de cartilagem e ao aparecimento de
uma resposta inflamatoria, afetando as propriedades biomecanicas dos
tecidos articulares.

De acordo com Hoffmann® em 1994, a freqiiente associacdao entre
o deslocamento do disco € a osteoartrite na ATM pode levar a4 muitos
debates relacionados a causa ¢ efeito. Uma corrente preconiza que o
deslocamento do disco precede a osteoartrite. Porém, as caracteristicas
das superficies alteradas nos estagios iniciais da degenera¢do da
cartilagem observadas durante artroscopia antes do diagnostico clinico e
radiografico do processo degenerativo, sugerem que a osteoartrite pode
de fato contribuir para o deslocamento do disco, Esta controvérsia ainda
ira continuar até o total entendimento da relagao entre o processo

degenerativo e deslocamento do disco.

2.3.2 - PERFURACOES DO DISCO

As perfuracoes do disco refletem um sobrecarga funcional crénica
que excede a capacidade da articulagdo em suportar as forcas

compressivas ¢ friccionais. A compressdo leva ao aparecimento dos
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quadros de osteoartrite, causando deformacao do disco e alteracdo na
sua composicao pela ocorréncia dos estégibs de condromalacia®®.152.176,

[nicialmente caracterizado por cliques reciprocantes, u avango na
deterioracdo das superficies articulares resuitam em crepitacdo durante
a abertura e o fechamento. A dor articular ¢ um achado frequente e
concomitante, embora seja dependente da presenca de inflamagao®s.

A perfuracdo do disco articular ocorre nos estagios finais de
condromalacia e resulta muitas vezes em uma grande deformacao

tecidual, com impedimentos funcionais e dor, sendo a remogaoc do

mesmo indicada nestes casos.

2.3.3 - DOENCA ARTICULAR DEGENERATIVA

A doenca articular degenerativa € uma condigido patologica onde no
ultimo estagio de osteoartrite o coéndilo entra em um processo de perda
de massa, deformacdo e achatamento. A ocorréncia de necrose avascular
pode ser uma variante ou um componente deste processo que leva
invariavelmente a deformacéo do céndilo mandibular®s.

Boering!? em 1994 notou que quando a osteoartrite € progressiva,
o resultado serda o aparecimento de alteragdes radiograficas grosseiras
nos condilos, caracteristicas dos ultimos estagios. Estas alteracoes

consistem de achatamento da superficie do cdndilo, em uma diminuigéo



no seu tamanho e em algumas situacoées em um dobramento e esclerose
da cortical do osso.

O curso natural da osteoartrite foi recentemente descrito!7.53125 A
osteoartrite na ATM é uma desordem auto-limitante e néo sao todos os
casos que progridem para o estagio final, mesmo que este estagio final

seja alcancado em cerca de 85% dos casos em dois ou trés anos!?,

2.3.4 - SINOVITE

A sinovite € uma desordem inflamatoria da membrana sinovial que
€ caracterizada por hiperemia, edema e proliferacdo capilar?.
Recentemente, a sinovite também f{oi descrita como um importante
componente dos desarranjos internos da ATM7®. Ela ocorre quando os
debris celulares e a concentracdc de mediadores quimicos da inflamacéao
e dor se encontram e¢m niveis que a membrana sinovial ¢ incapaz de
absorver ou processar.

A sinovite pode ser aguda ou cronica. A sinovite aguda ¢é
caracterizada por inflamacdo aguda com dilatacdo superficial dos
capilares, inicialmente sem hiperemia, mas com o seu aparecimento
progressivo até ela obliterar os vasos superficiais. £ agora conhecido que
a vasodilatacdo € um resuitado de uma grande concentracdo de
prostaglandina E, (PGE.) a qual € um vasodilatador potente presente nas

articulacgoes inflamadas!59.



Ja a sinovite cronica é caracterizada por hiperplasia sinovial com
um aumento na proliferacde das rugas ou dobras do tecido,
particularmente na area retrodiscal’ ¢,

Murakami et al.'?! em 1991, mostraram a relacao entre dor e com
o diagnostico artroscopico de sinovite em pacientes com desarranjo
interno.

De acordo com Israel et al.7t em 1998, a sinovite € uma importante
entidade clinica em pacientes com significantes sintomas na ATM. Os
principais parametros associados com ¢ diagnoéstico clinico de sinovite
sac uma pressac € dor localizada a palpacdo da articulacaoc ¢ dor
durante os movimentos mandibulares. Devido ao fato de gue existe uma
baixa porcentagem de resultados falso-negativos, ou seja, pacientes sem
sinais clinicos de sinovite que mostraram sinovite na artroscopia, isto
parece indicar que o diagnoéstico clinico € muito sensivel para a deteccéo

da entidade patologica.

Os recentes avangos no campo tecnolégico permitiram o uso de
substancias bioquimicas colhidas do fluido sinovial no diagnoéstico de
patologias intraarticulares associadas aos desarranjos internos. Uma
série de mediadores quimicos e citoquininas foram relacionados como
tendo um papel importante no desenvolvimento da osteoartrite e
sinoviteo,

Shafer et al.'*® em 1994 detectaram a presenca de interleuquina-1

(IL-1) e interleuquina-6 (IL-6), que pertencem ao grupo das citoquininas e
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mediam a inflamacgdo em articulagées com osteoartrite e sinovite. A
inflamacdo da membrana sinovial nos quadros de sinovite, altera a
viscosidade do fluido sinovial e leva a uma diminui¢ido na lubrificacdo e
nutricao da cartilagem € do disco articular™.

QOutro estudo desenvolvido por Sandler et al.'%? em 1998 também
procurou avaliar o papel da citoquinina como mediador de doencas
envolvendo dor articular € desarranjo interno. A citoquinina confere ao
hospedeiro uma vantagem de sobrevivéncia através da mediagdo de
respostas imunes, limitando o dano aos tecidos e promovendo a
remodelacdo dos mesmos. Todavia, uma alteracdo leve ou persistente
nos niveis locais de citoquinina pode alterar a resposta imune celular
resultando em patologia no tecido ou seja, pode ser diretamente
responsavel por altera¢des patoldogicas como a ostecmalacia, a
osteoartrite e a sinovite, gue resultam em dor articular!®<.

Embora a cartilagem articular na ATM seja avascular ¢ anecurai, o
0850 subcondral é rico em vasos sanguineos e fibras nervosas sensoriais.
As provaveis causas de dor na articulagdo sdo fricgdo, compressao ¢
impingimento da cartilagem degenerada, além de inflamacao da
membrana sinovial!®.199 A membrana sinovial ¢ rica em nervos
sensoriais e vasos sanguineos. Trauma € carga neste tecido podem

produzir dor bem como inflamagéo?’.
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2.3.5 - ADESOES

As adesodes sdo formacdes patologicas intra-articulares que levam a
uma interferéncia na mobilidade disco e resultam em incompatibilidades
estruturais das superficies articulares!®®. Elas sao frequentemente
associadas com um disco deslocado e nao reduzido, devido a proliferacao
de tecido conjuntivo fibroso que resultam nas adesées!'®2,

Sanders'®® em 1986 descreveu a presenca € a importancia clinica
das adesdes no compartimento articular superior. Estas adesbées sio
vistas em pacientes com deslocamento anterior de disco sem redugédo
(closed lock). A etiologia mais provavel deste denominado efeito de sucgéo
no disco, que esta deslocado anteriormente € que ndo retorna a sua
posicdo fisiologica, é a deposicdo de fibrina sobre as células sinoviais
necroticas. As superficies articulares se aderem umas as outras e a
fibrina progride para um tipo mais maduro de tecido formando as
fibroses!'00-165,

As adesOes podem ocorrer apos 0 aparecimento de osteoartrite e
sinovite devido & uma prolongada sobrecarga na articulacio.
Inicialmente é caracterizada por uma adesao temporaria das superficies
articulares que progride de acordo com 0 agravamento da osteoartrite e
da sinovite.

Murakami e Segami'?? em 1993 mostraram a eficacia da

artroscopia no diagnoéstico de adesoes e as classificaram em trés tipos, de
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acordo com sua forma: membranas (membrana entre as superficies
articulares do compartimento temporal e o disco articular ou conexao
posterior), bandas (banda fibrosa conectando as estruturas intersinoviais
do teto com a estruturas inferiores) ¢ falsas paredes (observadas no

aspecto antero-lateral do compartimento articular superior).

2.3.6 - ANQUILOSE

A anquilose € caracterizada por uma limitacio severa nos
movimentos translatorios dos condilos e pode ser definida como sendo
uma imobilidade e fixa¢do da articulacao devido & mudancas patologicas
na articulacdo ou tecidos vizinhos!''.

Existem duas formas de anquilose: as intra-articulares ou
verdadeiras, que incluem as anquiloses fibrosas e as 0sseas e as extra-
articulares ou pseudo-anquiloses.

As anquiloses intraarticulares frequentemente ocorrem em
resposta a4 um trauma envolvendo hemartrose, inflamacao e um periodo
de imobilidade. A hemartrose pode progredir para fibrose intraarticular e
anquilose 0ssea®.

Um estudo recente de Chidzonga® em 1999 mostrou que a maior
causa de anquilose da ATM € o trauma, seguido de infeccdo. O autor

concluiu ainda que a falta de exercicios pos operatorios para o
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restabelecimento da abertura bucal contribui para uma maior incidéncia

de anquilose nos paciente com fratura de céndilo mandibular.

2.4 - DESLOCAMENTOS DO DISCO

Os deslocamentos do disco sao conseqUéncia de uma funcéo
hiomecanica anormal entre o céndilo ¢ o disco. Dentre estes tipos de
desarranjos internos, incluem-se o deslocamento de disco com reducao
expontanea e o sem redugdo expontanealss,

O deslocamento do disco € a anormalidade mais comum vista nos
exames de imagens da ATM. O deslocamento mais freqiiente € o anterior,
seguido do anterior lateral e do anterior medial'?. O deslocamento
posterior tem sido considerado uma entidade rara e foi bem
documentada por Westesson et al. em 1998199,

Dijkgraaf et al.?®> em 1999 encontraram a presencga de discos com
deslocamento em proporcbes significantemente malores em pacientes
que apresentavam o diagnaéstico de osteoartrite.

Ohtsuka e colaboradores'® em 2000 avaliaram a relacdo entre o
grau do deslocamento do disco e a habilidade de ocorrer reducao
expontanea do mesmo e sugeriram que os discos deslocados sem
reducgdo estdo localizados mais anteriormente que os sem reducio.

A relacdo entre a posicao do condilo mandibular na fossa glenside

¢ a ocorréncia de deslocamentos de disco apresenta ainda muita
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controvérsia. Um estudo'® mostrou a presenca de condilos posicionados
mais distalmente em pacientes assintomaticos com disco deslocado, mas

dados que mostrem a relacdo real entre estes achados ainda sio

insuficientes.

2.4.1 - DESLOCAMENTO DO DISCO COM REDUCAO

O deslocamento de disco com reducéo € uma disfuncéo na qual o
disco articular esta deslocado anteromedialmente em repouso, na
posicdo fechada. Se a borda posterior do disco se torna mais fina e a
lamina retrodiscal superior e os ligamentos colaterais do disco se tornam
mais alongados, o disco pode deslizar anteriormente através do espaco
discal, ocorrendo o deslocamento do disco®52¢!, Cliques na abertura e no
fechamento (reciprocantes) sao comuns nestes pacientes, coincidindo
com o deslocamento e a reducao do disco, respectivamente.

Na abertura bucal, em pacientes com disco deslocado, o condilo se
move para baixo da eminéncia articular até a borda posterior do disco,
criando uma sensacao de pressdao. Na mesma instancia, o paciente esta
apto para mover a mandibula medialmente ou lateralmente e
abruptamente move o condilo sobre a borda posterior, sobre a zona
intermediaria do disco. Associado a este movimento esta um retorno ao

movimento de abertura e fechamento normais. Durante o movimento da
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mandibula, o disco € retornado a4 uma posigdo normal com o céndilo,
esta condicdo € denominada deslocamento do disco com reducéao0!.

Durante o deslocamento do disco, o condilo se articula sobre os
tecidos retrodiscais'’®. Sinais de osteoartrite podem estar presentes. Nos
casos de deslocamentos agudos do disco, o paciente pode reciamar de
alteracoes na oclusio € mesmo que contatos prematuros possam estar
presentes, nenhum ajuste oclusal irreversivel devera ser feito nesta
fase !5,

O deslocamento de disco com reducdo possui uma ectiologia
multifatorial e dentre os fatores etiologicos citados incluem-se o trauma
agudo, desordens crénicas que produzem o microtrauma e a artrite
reumatoide. Estes fatores resultam no desenvolvimento de patologias

intraarticulares e consequentemente no deslocamento do disco®.

2.4.2 - DESLOCAMENTO DO DISCO SEM REDUCAO

O deslocamento do disco sem redu¢do pode ocorrer em pacientes
com experiéncia crénica de deslocamentos com redu¢do onde com o
tempo, um alongamento adicional pode ocorrer nos ligamentos colaterais
do disco e na lamina retrodiscal superior. Frequentemente a elasticidade
da lamina retrodiscal superior é perdida, tornando mais dificil para o
disco voltar & uma posi¢do normal em relagdo ao céndilo durante a

abertura bucal. Se o céndilo se move para frente, mas o disco nao é



retornade em sua relagdo normal entre o cfndilo e a fossa, a condicao
conhecida como deslocamento do disco sem reducédo se instala. Esta

condicio também é referida como closed lock?t 138,

2.5 - CLASSIFICACAO DOS DESARRANJOS INTERNOS

Wilkes!'?% em 1989 realizou uma analise retrospectiva de 540
pacientes e 740 articulagdes e classificou os desarranjos internos em
cinco estagios. Estes estagios foram determinados baseados na historia
do paciente, exame fisico, radiografia ou ressonancia magnética por
imagem e achados na artroscopia. Sua classificacdo € muito Gtil no
diagnéstico e tratamento dos desarranjos internos.

Bronstein e Merril®® em 1992 adicionaram caracteristicas
artroscopicas nestes estagios. Estes critérios adicionais sao
particularmente Qteis para se avaliar o progresso e a proservacao da
artroscopia da ATM.

Estas duas classificacdes foram combinadas e sédo descritas

abaixo, na tabela 1.
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Estagio [
(Inicial)

A, Clinico: sem sintomas biomecanicos significantes, somente clique
reciprocante na abermira, auséncia de der ou limitagéo de movimento.
B. Radioidgico: disco levemente deslocado para frente, com bom
conterne anatomico do disco, tomograma negativo.

C. Anatomico/Patologice: excelente forma  anatomica, leve
deslocamento anterior, demonstravel incoordenacao passiva.

D. Artroscépico: disco levemente anterior com a boca fechada, posigac
normal com a boca aberta; alongamento da zona bilaminar; disco com
flexibilidade normal, sindvio normal; perda incipiente da maciez da
superficie articular, vascularidade normal e aspectc normal do
compartimente superior,

Estagio 11
{Inicial/intermediario)

A. Clinico: um ou mais episédios de dor; inicic de problemas
biomecanicos maiores, consistindo de clique audivel no meioc ou final
da abertura bucal, com recaptura e travamento.

B. Radiolégico: Leve deslocamento anterior de disco com inicio de
deformidade e com um leve achatamento da borda posterior,
tomogramas negativos.

C. Anatémico/Patoldgico: deslocamento anterior do disco; inicio da
deformidade anatémica do disco, boa area articular central

D. Artroscépice: grande grau de deslocamento anterior do disco com
50% deslocado com a boca fechada; alongamento da zona bilaminar
com diminuigao da flexibilidade; inicio de sinovite e formagao de
adesges,

Estagio [I1
{Intermediério)

A. Clinico: multiplos episddios de dor; sintomas biomecanicos maiores
consistindo de travamento, restricao de movimento e dificuldade
funcional

B. Radiolégico: deslocamento anterior do disco com significante
deformidade; prelapso do disco (aumento do achatamento da borda
posterior}; tomograma negativo

C. Anatémico/ Patelégico: marcada deformidade anatdmica do disco
com deslocamento anterior; sem mudangas nos tecidos duros

D. Artroscédpico: alongamento avangado da zona bilaminar; sinovite
proeminente; recesso lateral diminuido; formacgao de adesao avancada;
formacao anterior de falsa-parede; condromalécia grau [-1] ou [I-111.

Estagio [V
{Intermediario fTardio)

A. Clinicg: Aumento da severidade em relagdo ao estagio intermediario
B. Radioclégice: tomograma mostrande leves ou moderadas mudancgas
degenerativas (achatamento da eminéncia, deformagao da cabega do
condilo, esclerose)

C. Anatomico/ Patolégico: remodelagao degenerativa dos tecidos duros
de ambas as superficies (condile e eminéncia); multiplas adesoes nos
recessos anterior e posterior, com perfuracao disco as vezes

D. Artroscopico: quadro mais severc que a deenca do estagio anterior,
hialinizacao da conexao posterior; condromalacia grau [{i-[V.

Estagio V
(Tardo}

A. Clinico: caracterizade por crepitacao, dor intensa, restricao cronica
de movimento e dificuldade funcional

B. Radiologico: perfuragao do disco; defeitos de preenchimento,
deformidade anatomica grosseira do disco e tecidos duros; tomograrma
positivo com alteragoes degenerativas severas

C. Anatémico/Patoldgico: mudangas degenerativas grosseiras do disco
e tecidos duroes, perfuracao da conexédo posterior; adesges mulitiplas;
osteofitose; achatamento do condile e eminéncia; formacae cistica
subcortical

D. Artroscdpice: fibrilagoes proeminentes nas superficies articulares,
perfuracao retrodiscal, hialinizagao, formacao de falsa capsula,
adesdes generalizadas, sinovite avancada, condromalacia grau IV,

Tabela 1 - Classificacdo dos desarranjos internos segundo Wilkes!93
e Bronstein e Merril2°.
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2.6 - TRATAMENTO CONSERVADOR

A maior parte dos pacientes com DTM e desarranjos internos da
ATM podem ser tratados com sucesso por terapéuticas nfo cirurgicas ou
conservadoras. De acordo com a literatura, somente entre 2% a 5% de
todos o0s pacientes tratados sdao submetidos a4 uma terapéutica
cirargica??19.113, Dor articular, limitacdao de abertura bucal, clique com
dor associada ou ainda casos de travamento podem ser tratados por
fisioterapia, placas oclusais ou medicamentosi®!1H1L137 0 porém em
algumas instancias, quando esta terapéutica se mostra ineficaz, a
intervencao cirurgica se faz necessaria'v?.

De acordo com Mohamed''' em 1994 os objetivos do tratamento
conservador sao eliminar a dor ou pelo menos diminui-la a um nivel que
0 paciente possa controla-la; diminuir ou eliminar os sintomas de
disfuncao mandibular, restaurando os movimentos a niveis normais e
por fim, aconsethar o paciente em métodos que visam diminuir a
sobrecarga no sistema mastigatorio. A eliminagdo dos sons articulares
nao ¢ um dos objetivos do tratamento conservador porque os mesmos
sdo dificeis de se eliminar ¢ ndo necessitam de tratamento a menos que
acompanhados por dor ¢ disfungao.

As placas oclusais do tipo passivas, confeccionadas em relagao
céntrica com a superficie oclusal plana, podem ser indicadas para

pacientes sintomaticos. O aparato acrilico é aplicado no arco superior, de
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preferéncia, abrindo levemente a mordida e reduzindo a pressdo nas
estruturas articulares!!2,

Este tipo de placa proporciona estabilidade na oclusao, além de
fornecer um bom guia anterior € desoclusao posterior (sem contato) em
movimentos céntricos da mandibula. A porcentagem de sucesso em se
eliminar os cliques é extremamente baixa porém, mantendo-se o disco na
sua posicao normal durante o periodo de tratamento, permite ao tecido
retrodiscal se recuperar livre de carga, principalmente nos estagios
iniciais dos desarranjos internos ¢ que frequentemente elimina a
dorlll,llz,lii?.

Kai et al’ em 1998 avallaram a longo prazo os efeitos do
tratamento conservador com placas oclusais em pacientes com
deslocamento anterior de disco sem reducéo. Os resultados mostraram
que apo6s o tratamento conservador, os sinais ¢ sintomas melhoraram
significantemente mesmo que a prevaléncia de osteoartritc tenha
aumentado.

Qutro tipo de tratamento conservador que pode ser instituido € a
fisioterapia, onde por meio de exercicios apropriados associados a
termoterapia, tem-se como objetivo aliviar a dor e diminuir o trismo. Em
algumas situacdes a [isioterapia se mostra extremamente atil,
principalmente quando  associadas com  outros tratamentos

conservadores!v3.111,
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Austin e Shupe’ em 1993 avaliaram o papel da fisioterapia na
recuperacdo dos pacientes apds cirurgia da ATM. Os resultados
mostraram uma recuperacao significantemente maior na abertura bucal
em pacientes com apropriada fisioterapia pés operatoria quando
comparados com pacientes que ndo se submeteram ao tratamento. Os
objetivos principais da fisioterapia sdo auxiliar no controle da dor e na
recuperacac da abertura bucal.

A prescricdo de medicamentos € sempre util no combate aa dor e
principalmente no combate ao  processo inflamatorio.  Os
antiinflamatérios nao-esteroidais sdo 0s mais indicados por sua eficacia,
pela sua ndo inducao a dependéncia e relativa seguranca. A escoiha do
tipo de anti-inflamatério ir4d depender da severidade da dor, idade do
paciente e preferéncia do cirurgido’'.

A utilizacao dos relaxantes musculares'®® e mais recentemente da
toxina botulinica A" também aparecem como aliados no tratamento
global e visam principalmente uma diminuig¢do de sobrecarga
mastigatéria sobre a articulagdo doente por meio do relaxamento
muscular, principalmente nos casos de hipertonicidade muscular e dores
miofaciais associadas.

Ja o aconselhamento psicologico, através do emprego de técnicas
de relaxamento e educagdo do paciente a respeito da natureza da sua
doenca também se mostra util, sendo que em algumas situagoes,

cuidados profissionais se fazem necessarios para a reducao do estresse.
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Um estudo recentel’7 mostrou que os fatores psicossociais,
particularmente estratégias comportamentais de copiar doen¢a ndao
podem ser ignoradas no tratamento das desordens da ATM e que as
técnicas de relaxamento se mostraram efetivas na diminuicdo da tensao
dos musculos da mastigacio que também sdo responsaveis pela
sobrecarga na articulagao.

Os ajustes oclusais € a restauracao da denticao com o objetivo de
distribuir a carga oclusal sobre o maior numero de dentes posteriores
possiveis, devem ser aplicados em pacientes com desarmonias oclusais.

Em algumas instancias, o tratamento ortodontico também pode ser

indicado!!’,

2.7 - TRATAMENTO CIRURGICO

Se o tratamento conservador falhar em aliviar a dor e melhorar a
abertura bucal a terapéutica cirurgica devera ser instituida.

Segundo Baker® em 1999, o cirurgiao devera considerar qual
procedimento podera trazer beneficios com um risco minimo. Denire os
procedimentos que o cirurgido devera considerar incluem-se a
artrocentese, a manipulacdo mandibular sob sedacdo associada com a
injecdo de corticosterdides e hialuronato de sodio, a artroscopia € o0s
procedimentos mais agressivos, como a artrotomia ou a condilotomia,

realizados com acessos extensos e exposicao dos tecidos articulares.

41



Em se escolher um solucdo cirurgica, tanto o cirurgif?o quanto o
paciente devem considerar que mesmo com excelentes resultados
descritos na literatura para determinadas tecnicas, ndo existe uma
predictibilidade para a progressao dos desarranjos internos da ATM. De
uma forma geral, o objetivo ¢ de estabilizar 0 quadro, removendo-se os
fatores etiologicos € criando-se condicdes para o reparo.

A forma mais conservadora e a mais utilizada de tratamento
cirurgico da ATM para 0s desarranjos internos € a artrocentese!??. Ela
pode ser definida como um procedimento que consiste da aspiragio do
fluido do espago articular superior seguida da injecao de substancias
terapéuticas, realizada por meio da introducdo de agulhas no
compartimento articular®.

A hipomobilidade da ATM foi por muito tempo creditada como
sendo somente um resultado de um disco que se apresentava deformado
e persistentemente deslocado em uma posicdo anterior e se tornava um
obstaculo para a translagdao normal do céndilo™.

Com o sucesso de muitas formas de tratamento que devolviam a
mobilidade mandibular mas que nédo eram enderecadas para a posicao
do disco ¢ com o desenvolvimento de novas técnicas de diagnostico por
imagem, como por exemplo a ressonancia magneética, foi-se entao notado
que a hipomobilidade da articulagdo poderia também ser resultado da
inabilidade do céndilo em realizar o movimento de transiacéo

anteriormente durante a abertura, devido a presenca de adesdes,
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fibrilagges, alteracoes nas supertficies articulares e até no fluido sinovial.
O disco poderia estar com uma forma normal € em uma posicao normal e
ainda assim exibir os sintomas de closed lock?8,

Para aqueles casos em que o disco esta deslocado anteriormente
sem reducdo expontanea, a artrocentese nao esta indicada para devolver
a mobilidade. Mas nos casos em que existe pequenas adesdes ou quando
o disco esta aderido ao teto da fossa por causa do efeito de succdo que
muitas vezes ocorre, com 0 paciente exibindo os sintomas de closed lock
com o0 disco em posicdo normal, a artrocentese também estd indicada.
Ela elimina a pressio negativa e permite ao disco se separar do teto da
fossa. A artrocentese também pode ser benéfica para a diminuicao da dor
através da remocao dos mediadores inflamatérios e da dor%2.

Carvajal & Laskin?’ em 2000 avaliaram os efeitos a curto e a longo
prazo da artrocentese no tratamento de pacientes com dor e disfuncéo
com deslocamento de disco. Os autores verificaram reducdo da dor e da
disfun¢do e concluiram que a artrocentese do espaco articular superior
diminui a dor por elimina¢iao dos mediadores inflamatérios ¢ melhora a
mobilidade peia lise das adesdes e reduciao da obstrucédo causada pelo
deslocamento anterior do disco. Para estes ¢asos, as taxas de sucesso
s&o semeihantes a encontradas para a lise e lavagem via artroscopia.

Um outra forma de tratamento cirQrgico descrito na literatura € a
condilotomia. A condilotomia € o uUnico procedimento extra-articular

indicado para o tratamento de dor da ATM. O objetivo desta técnica é



aumentar o espaco articular por meio um posicionamento mais inferior
do segmento condilar, obtido por meio de uma osteotomia vertical do
ramo modificada. Isto diminui a carga nos tecidos retrodiscais,
diminuindo a dor®%7, Mas o grande problema desta técnica, segundo
alguns autoresZ2171, ¢ que ela nao é endere¢ada para o tratamento do
processo patologico presente na articulagéo, mesmo gue algum sucesso
seja descrito na literatura.

Qutras formas de tratamento cirargico ainda descritos na
literatura sdo os procedimentos de artrotomia via acesso pré-auricular,
com enxertos de tecidos moles' ou de tecidos duros®?, a utilizacao de
materiais aloplasticos como substitutos do disco!”? ou ainda as cirurgias
intra-capsulares que envolvem o reposicionamento, sutura ou remogao
do disco, todas realizadas por acessos extensos € grande trauma aos
tecidos adjacentes!iv.

Todas as formas de tratamento cirargico que envolvem a exposiciao
da ATM por meio de incisfes e acessos mais traumaticos ainda vem
sendo utilizadas, mas devido a variaveis porcentagens de sucessg e
também a possibilidade de danos iatrogénicos que possam ocorrer,
principalmente & longo prazo, a tendéncia segundo alguns autores ¢
abandona-las, substituindo-as por técnicas menos invasivas por meio da

artroscopia®® 174,
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2.8 - ARTROSCOPIA DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

2.8.1 - HISTORICO

A artroscopia foi originalmente descrita na literatura meédica por
Takagi'’™® em 1918, o qual realizou o primeiro procedimento em joelhos.

Bircher!? em 1921 publicou o primeiro relato de artroscopia como
uma ferramenta diagnostica para o tratamento de condi¢ées patologicas
na articulacao do joelho.

Ja Takagi'” em 1933 apresentou com sucesso ¢ artroscopio de
3,5mm, que melhorou em muito a visualizacdo dos compartimentos
articulares.

Desde o inicio dos anos 60, a artroscopia em grandes articulacdes
vemn sendo realizada com grande sucesso, em substituicio aos
procedimentos de artrotomia com a articulacéo aberta que apresentavam
resultados insatisfatorios.

Com os avancos tecnologicos na area, os procedimentos para
artroscopia, tanto diagnéstica quanto cirargica, foram melhorados e
novas técnicas foram desenvolvidas com resultados mais satisfatorios.
Estes acessos as articulacées sinoviais resuitaram em beneficios antes
nido experimentados rotineiramente com os procedimentos de

artrotomiales. 196,



Ohnishi’¥* em 1975 introduziu a artroscopia na ATM. Ele
descreveu uma técnica punctoria para pénetracdao ne compartimento
articular superior utilizando um pequeno artroscopio com visdo direta.

No mesmo periodo, Watanabe!9-19! desenvolveu o artroscopio
numero 24 que tornou possivel e difundiu a artroscopia da ATM.

Anos mais tarde, em 1980, Kino®? descreveu as observacoes
estruturais ¢ morfologicas das membranas sinoviais, sua relagao com os
achados artroscopicos ¢ a terminologia clinica para a artroscopia do
compartimento superior da ATM, tendo grande aceitacdo na literatura.

Neste mesmo ano, Ohnishi'®® descreveu as aplicacées clinicas da
artroscopia para o tratamento das doencas da ATM.

Ja em 1981, Murakami & Ito!'!” descreveram a anatomia
artroscopica € 0S acessos artroscopicos para a ATM, baseados em
estudos em cadaveres.

Murakami & Hoshino!'® em 1982 padronizaram os conceitos ¢
terminologias topograficas ¢ histoldgicas.

Em 1984, foi a vez de Hellsing & Holmiund® mostrarem alguns
resultados preliminares das capacidades terapéuticas da artroscopia e
descreverem os pontos de referéncia anatémicos na face para as puncoes
artroscopicas.

Nos periodos iniciais da artroscopia da ATM, os procedimentos
estavam aplicados primariamente no diagnoéstico, mas as aplicagoes

cirirgicas no  tratamento de  condigées  patolégicas  logo
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apareceram! 717198 Desde aquele tempo a artroscopia da ATM ja
apareceu como uma ferramenta importante no tratamento de certas
condicoes patolégicas, em substituicdo aos procedimentos de artrotomia
que resultavam em seqlielas que muitas vezes necessitavam da
substituicio total da articulacdo por proteses, mesmo em pacientes
jovens'o5.179.198,

Apds décadas de procedimentos incisionais e excisionais nos
tecidos moles e duros da articulacéo, parecia inconcebivel que pacientes
poderiam se beneficiar de um procedimento cirargico com uma
invasibilidade  minima, mas muitos estudos provaram 0o
ContrariOT,Z 1,723,125, M‘)'

Em 1988 a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
publicou normas em relagéo a cirurgia da ATM, mostrando as indicacgoes
e contra-indicacées para a artroscopia®, confirmando novamente a sua
posi¢ao no ano de 19922,

Em 1993, Koslin®® introduziu ¢ uso do laser como ferramenta
auxiliar na artroscopia da ATM e seus resultados mostraram os
beneficios que esta técnica mostra, quando comparada com as técnicas
convencionais por meio de instrumentos rotatorios ou eletrocautérios.

No final dos anos 80 e inicio dos anos 90 a artroscopia combinada
com a analise do fluido sinovial se tornou um excelente modelo de estudo
que modificaram 08 conceitos sobre a patogénese e o tratamento dos

desarranjos internos da ATM.

+7



2.8.2 - INDICACOES E CONTRA-INDICACOES DA ARTROSCOPIA

A artroscopia pode ser dividida em diagnodstica e operativa. A
artroscopia diagnostica envolve a visualizacdo direta dos tecidos
articulares e ¢ utilizada para a detecgcio de alteragdes patologicas
relacionadas a articulagdo. Ja a artroscopia operativa € interventora e é
empregada no tratamento dos desarranjos internos. Na pratica, os dois
tipos de artroscopia sdo raramente empregadas separadamente, mas sdo
procedimentos simultidneos para o diagndstico e tratamento dos
desarranjos internos.

A artroscopia diagnostica esta indicada nos casos de dores
persistentes e inexplicaveis que nao responderam a terapéutica
conservadora, nos casos para se confirmar um diagnostico clinico e para
os casos onde uma bidpsia esta indicada?,

Estudos que compararam a artroscopia com a artrografia e com a
ressonancia magnética por imagem demonstraram a superioridade da
artroscopia em se detectar e localizar perfuracoes, adesoes e alteracoes
degenerativas intra-articulares's. A posicdo do disco, a presenca de
sinovite, o grau de condromalacia e¢ a presenca de corpos estranhos
também pode ser determinada com um alto grau de precisao?.

Ja a artroscopia operativa estd indicada para condicdes articulares
que resultam em debilidade para o paciente, que sdo refratarias ao

tratamento conservador € gque necessitam de modificagcbes nas suas
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estruturas internas, como acontece nos casos de patologias intra-
articulares e de deslocamentos do disco’.

Segundo Spagnoli'’t em 1999, a principal vantagem da artroscopia
é que ela é um procedimento cirargico com uma invasibilidade minima e
por isso resulta em uma menor quebra de continuidade do tecidos peri-
articulares € em uma maior preservacgdo da drenagem linfatica e vascular
na articulacéo, fatores estes que favorecem o reparo.

Ja Israel” em 1999, citou outras vantagens da artroscopia como
uma visualizacdo direta do tecido patologico com uma invasibilidade
cirdrgica minima, a possibilidade de biopsia de tecidos patolégicos, a
remocao das adesoes e a correlacdo dos achados clinicos com a atual
patologia clinica.

As contra-indicac¢des para a artroscopia sio as mesmas do gue as
de outros procedimentos seletivos, como por exemplo as coagulopatias e
cardiopatias avan¢adas. Dentre as contra-indicagdes locais incluem-se
as infecgées na pele, tumores localizados na regido e anquilose 0ssea ou
fibrosa severa, produzindo limitagcao de movimento do céndilo.
Instabilidade cmocional e pacientes com obesidade avancada onde o
espaco articular ndo pode ser adequadamente palpade também sio

citadas por alguns autores?97.
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2.8.3 - TECNICAS ARTROSCOPICAS

As técnicas artroscopicas podem ser classificadas de acordo com a
regido a ser inspecionada ou de acordo com o numero de puncdes. De
acordo com a regido a ser inspecionada, a artroscopia pode ser descrita
para o espaco articular superior ou inferior. Ja de acordo com ¢ numero
de puncoes ou portais, a artroscopia pode ser realizada com uma
puncao, duas ou ainda varias pungdes'>.

A artroscopia do espaco articular inferior pode ser realizada
atraves de uma puncéo direta na porcdo lateral da capsula ou
indiretamente via espaco articular superior através de uma perfuracao
no tecido retrodiscal®®. Usando o acesso indireto, o campo de visio é
restrito a area imediatamente inferior 4 perfuracdo e ainda existe um
risco de lesao nas superficies cartilaginosas do condilo’>.

Ja para a artroscopia do espaco articular superior, existem varios
acessos descritos na literatura®' mas dois acessos basicos sao 0s mais
utilizados, o acesso inferolateral, que € o mais comum € 0 acesso
endaural?!.

Muitos manobras operativas foram descritas na literatura e apesar
da variabilidade das mesmas, os resultados clinicos alcancados sao
consideravelmente consistentes. Indices de sucesso, determinados pela
diminuicdo da dor e por um aumento na média de movimentagio

mandibular, variam segundo a literatura 79% até 939%39.114.126,160
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Todo procedimento cirargico na ATM deve criar um meio adequado
para a remodelacio funcional e adapta(;ad. A estrutura e a func¢ao dos
tecidos articulares devem ser consideradas durante todo o
procedimento®®., O cirurgido devera determinar qual técnica especifica
podera reverter ou alterar ©0s mecanismos patofisiologicos que
contribuem para a degradacéo da articulagéo sinovial'®®,

Os principios basicos da cirurgia da ATM envolvem a maxima
preservacdo da cartilagem articular e da membrana sinovial ac mesmo
tempo em que se remove os tecidos patologicos que diminuem a
mobilidade da articulacdo. A manutencao da cartilagem articular a mais
intacta possivel é necessaria para se manter as propriedades de
resiliéncia e compressibilidade. Os tecidos com fibrilagdo devem ser
removidos de forma conservadora com instrumentos apropriados. A
membrana sinovial deve ser mantida para fornecer lubrificacdo da
articulacéao evitando-se sua remoc¢ao excessiva que pode levar a formagéo
de tecido cicatricial??.

Deve ser ainda incluido dentro dos principios basicos a
preservacao do disco sempre que possivel, devido ao fato de que nao
existe um bom substituto, seja autdégeno ou aloplastico, que preencha a
sua funcao biomecanica. Alguns autores afirmam que é melhor ter um
disco perfurado do que néo ter um disco. A remog¢do completa do disco
somente esta indicada nos casos de grandes perfuracées ou

degeneracgoes’’.



Dentre as manobras artroscopicas descritas na literatura inciuem-
se a lavagem e lise das adesdes, a manipulacao, a liberacdo lateral da
capsula, a cauterizacao posterior, o debridamento, a abrasao
artroplastica, a osteoplastia, a sutura do disco ¢ a discectomia. A
utilizacdo de instrumentos auxiliares como eletrocautério, pontas
rotatorias cortantes motorizadas € laseres se mostram Uteis na realizacao
destas técnicas para o tratamento das patologias intra-articulares como
a osteoartrite e a sinovite.

Nos casos de sinovite, o objetivo da artroscopia é reduzir ou
eliminar a resposta inflamatéria existente. A lavagem e a lise das
adesdes, associada com a injecao de esterdides e remocdo de tecido
patologico hiperplasico (sinovectomia) acompanham este propdsito”®.

A osteoartrite € caracterizada por uma qualidade pobre do disco e
ocasionalmente por condromalacia, perfuracoes, lesges articulares e
adesdes. Nos casos de osteoartrite, o objetivo da artroscopia € aumentar
o espago na articulagdo e a mobilidade, A lavagem e a remogao da
fibrocartilagem alterada ou degenerada com instrumento rotatorio ou
laser, a mobilizacdo ¢ o reposicionamento do disco e a abrasao
artroplastica acompanham este proposito®s,

Existem diversas técnicas ou manobras artroscopicas descritas na
literatura, sendo que as mais utilizadas ¢ que resultam em altos indices

de sucesso serdo descritas a seguir.
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A - Lavagem e lise das adesoes

A lavagem do compartimento articular superior com visualizacéo
direta via artroscépio € a forma mais conservadora e € a técnica padrao
em todos 0s casos de patologias intra-articulares.

O objetivo bioldogico da lavagem se basela na criagio de um meio
apropriado para ¢ repare anabdélico e sintese de fluido sinovial sadio por
meio da irrigagdo e da remocdo dos subprodutos do processo
inflamatoério, especificamente os mediadores da dor e inflamagdo. Um
outro objetivo é remover 0s debris microscipicos da quebra da cartilagem
das superficies articulares para fora da cavidade articular?®.

As principais indica¢des para lavagem sao dor e limitacdo aguda
ou cronica de mobilidade devido a um deslocamento anterior do disco
sem reducao (closed-lock] ¢ hipomobilidade devido a restricao da
translacido condilar™'. A lavagem normalmente € realizada em associacao
a outros procedimentos artroscoOpicos nos casos de sinovite € hiperplasia
sinovial, osteoartrite e condromalacia. A lise das adesoes conjugada com
a lavagem pode ser utilizada nos casos de fibro-adesbes!o.

A literatura mostra que a osteoartrite € a sinovite sdop as principais
patologias intra-articulares que levam a disfungdo?5.%0.77. O objetivo da
artroscopia nos casos de patologia sinovial é reduzir ou eliminar a
resposta inflamatoria existente. A combinacao de lise e lavagem visa este

propdsito e tem se mostrado efetiva na diminuicdao dos sintomas



dolorosos e na melhora da funcdo mandibular em pacientes com
desarranjos internos’’.

O objetivo biclogico da lise das adesdes € separar o tecido
conjuntivo fibroso que restringe a mobilidade do disco, eliminando as
suas aderéncias e aumentando o movimento translatorio do céndilo'®5,

A manobra da lise ¢ designada a distender todas as adesdes e
recessos relacionados com ¢ disco e capsula. A presenca de peguenas
adesOes intra-sinoviais naoe restringe a mobilidade articular. Quando
existe a combinacdo de varias destas adesoes, o resultado podera ser
uma restricdo na mobilidade e o surgimento de alteracdées na composicao
do fluido sinovial e capsulite generalizada, resultado em dor e diminuicdo
de funcao®s.

Sanders'®? em 1986 retatou em 137 casos de closed-lock tratados
com lise ¢ lavagem resultados com 82% de sucesso, 14% de meihora
relativa dos sintomas ¢ somente 4% de resultados insatisfatérios. Ele
concluiu que a lise ¢ a lavagem artroscopica ¢ uma cfetiva alternativa aos
procedimentos de artrotomia realizados com a articulagdo aberta.

Sanders & Buoncristiani'™ em 1993 relataram resultados com
acompanhamento de 5 anos desta técnica para o tratamento de dor ¢
limitagao de abertura bucal e concluiram que este procedimento € seguro
e efetivo, com excelentes resultados clinicos. Dentre as causas de

insucesso no tratamento apontaram o bruxismo fora de controle, a



presenca de grandes perfuragdbes no disco e de patologias Osseas
avancadas ou ainda o quadro sistémico de artrite reumatoide.

Murakami e colaboradores!!® em 1993 compararam a eficacia da
terapia conservadora com a artrocentese € com a lise das adesdes ¢
lavagem via artroscopia em 108 pacientes com osteoartrite, sinovite e
closed-lock. A taxa de sucesso para ¢ grupo tratado conservadoramente
foi 55.6%, enquanto que no grupo tratado por artrocentese foi de 70%.
Ja o grupo tratado por lise e lavagem artroscopica observou-se uma taxa
de sucesso de 91%. Devido ao fato de que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os dois ultimos grupos, os autores
concluiram que ambas sac efetivas no tratamento de pacientes com
limitacdo e dor aguda que ndo responderam favoravelmente ao
tratamento conservador.

Fridrich e colaboradores® em 1996 compararam a artrocentese
com 4 lise ¢ lavagem via artroscopia e observaram respectivamente, taxas
de sucesso 75% e 82%, mostrando a eficicia que ambas as modalidades
proporcionaram.

Hori e colaboradores®® em 1999 estudaram a eficacia do
tratamento combinado usando lavagem hidraulica, artroscopia e
reabilitacdo pos operatoria na liberacao de adesdes severas ao redor da
eminéncia e da porcio sinovial da ATM. Os resultados mostraram uma
melhora significante no movimento da cabeca do céndilo, principalmente

nos casgs de adesdes concentradas nas porcées sinoviais posteriores e
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anteriores do compartimento articular superior ou ao redor da eminéncia

articular.

B - Procedimentos Para Liberacao

Para liberacdo anterolateral da capsula, o objetivo deste
procedimento € criar um espago articular suficiente, o qual esta
diminuido pela presenca das adesdes. Este procedimento estd indicado
para o tratamento de fibrose capsular ¢ para casos de sindrome de
impingimento lateral. O objetivo da liberacao lateral da capsula é alongar
ou esticar a parede lateral que esta impingida entre o condilo e a
eminéncia articular quando o disco esta deslocado em uma direcao
anteromedial. Este procedimento ¢ realizado para auxiliar no aumento da
mobilidade e diminuir a contratura capsular cronica. Para isso um trocar
e uma sonda romba sao utilizados para mobilizar a capsula lateralmente,
via artroscopia. Um eletrocautério ou laser de Holmio auxiliam este
procedimento. Este procedimento deve ser realizado associado com a
plastia da eminéncia articular em sua por¢do lateral a fim de reduzir o
seu tamanho, o que contribui para o impingimento 09,

Um estudo realizadoe por Murakami e colaboradores'® em 1996
mostrou a eficacia desta técnica em se eliminar adesdes extensas do tipo

falsa parede no aspecto anterolateral do compartimento articular
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superior € sua efetividade na mobilizacao de discos presos entre o
condilo.

QOutros estudos!t®166 compararam a lise e a lavagem via
artroscopia sozinha ou associada com liberacao anterolateral da capsula
e os resultados foram estatisticamente superiores na melhora de
abertura bucal imediata, quando ambas as técnicas foram associadas. A
associacdo das técnicas permitiram um retorno imediato da abertura
bucal, porém com ¢ tempo, quando se realizou somente a lise e a
lavagem, o retorno da abertura bucal também retornou aos niveis
normais, concluindo-se portanto que ambas as técnicas foram efetivas.

Qutro tipo de procedimento para liberacdo ainda descrito na
literatura € a liberacdo anterior das conexdes do disco. Este
procedimento tem como objetivo destacar as fibras do musculo
pterigoideo lateral e as conexdes anteriores do disco a fim de movimentar

o disco para uma posicdo posterior funcional mais apropriada!!‘.

C - Debridamento

O principal objetivo do debridamento é a remog¢io dos tecidos
patologicos intra-capsulares, como as adesoes de tecido conjuntivo ou as
fibrilacbes da cartilagem articular, utilizando-se para este proposito
instrumentos rotatérios motorizados ou ainda a vaporizagao com laseres

de Holmio'od,



O debridamento € indicado nos casos de osteoartrite e degeneracio
da cartilagem, nos casos de discos deslocados e imoveis € nas presencas
de fibro-adesdes ou fibro-anquiloses. Nos casos de fibrose capsular, o
debridamento das fibro-adesées também pode ser indicado, bem como
nos casos de pequenas perfuracoes do disco, onde o debridamento do
tecido conjuntivo fibroso ao redor da perfuracdo parece ser um recurso
aceitave! e com resultados clinicos satisfatorios.

Em um estudo retrospectivo”, o debridamento foi realizado para o
tratamento de osteoartrite e fibro-anquiloses € os resultados mostraram
sucesso de 89% verificados pela diminuicdo da dor e pelo aumento da

abertura bucal.

D - Sinovectomia

O objetivo da sinovectomia € a remogdo do tecido sinovial
redundante, que ocorre principalmente na porcdo posterior,
especialmente apos os procedimentos de redugdo do disco. Redundancia
pode ser definida como alteragdées que variam desde ondulagoes
superficiais até extensa proliferacdo do tecido retrodiscal. A técnica
consiste em se incisar o tecido redundante com um eletrocautério ou
laser de Hélmio ¢ esta indicada para o tratamento de sinovite ou de
hiperplasia sinovial. Estudos mostraram que a cauteriza¢ao sinovial pode

ser realizada nestes casos com elevado indice de sucesso¥-123,



E - Cauterizagao ou Esclerose do Tecido Retrodiscal Posterior

Este procedimento esta indicado para discos imoveis ou deslocados
ou ainda para os casos de hipermobilidade. Os objetivos deste
procedimento sdo estimular mudancas metaplasicas que irdo resultar na
criacdo de um tecido articular mais resiliente e resistente aos
desarranjos internocs, além de coagular o tecido sinovial sangrante,
aumentar a estabilidade do disco que foi reduzido por meio da
artroscopia e diminuir a mobilidade da articulagdo que estao hipermdéveis

atraves da estimulacao de formacao cicatricial na conexao posterior?7.98,

F - Abrasao Artroplastica

A abrasdo artroplastica pode ser indicada para os casos mais
avancados de patologias intra-articulares, com reabsor¢io do condilo
mandibular e condromalacia severa, caracterizada por exposicao do osso
subcondrai na eminéncia articular.

Os objetivos desta técnica sio estimular o sangramento do osso
subcondral com ¢ intuito de se criar uma nova supcrficie articular de
fibrocartilagem e remover 08 ostedcitos secundarios a doenca
degenerativa'os,

A presenga de condromalacia nos graus III e [V pode ser tratada

pela combinagdo de debridamento da fibrocartilagem fragmentada e



osteoplastia do osso subjacente?’. Este procedimento é realizado com
instrumentos rotatérios motorizados {abrasores) e o osso é levemente
removido até um nivel desejado onde se verifica o inicio de focos
hemorragicos.

A abrasdo artroplastica € um procedimento controverso na
literatura. E um consenso geral que nos casos de abrasdo no joelho, este
¢ um procedimento paliativo e ndo curativo. O problema se deve ao fato
que somente a fibrocartilagem e nao a cartilagem hialina, se desenvolve
sobre a superficie do 0sso exposto apds a abrasao. A fibrocartilagem néo
¢ tao firme quanto a cartilagem hialina € ndo suporta as forcas
compressivas apés um longo periodo de absor¢ao de for¢as. Porém, como
na ATM a fibrocartilagem é a cartilagem nativa das superficies e é
resiliente o suficiente para suportar a carga normal da articulacio este
problema parece nao ter relevancia ',

Quinn & Stover''? em 1998 estudaram o tratamento artroscopico
de perfuracées do disco articular e condromalacia em estagios avancados
pela realizacdo de discoplastia e abrasdo artroplastica. Os resultados
mostraram uma diminui¢do da dor e um aumento na média de
movimento mandibular. Os autores concluiram que estes achados
parecem justificar a discoplastia para o tratamento de pequenas
perfuracées e condromalacia grau III € a abrasao artroplastica para os
casos de exposicdo o0ssca. A utilizacdo da abrasao artroplastica para

formar nova cartilagem sobre o 0ss0 exposto encontrados em
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articulagdes com condromalacia grau IV também parecem ser justificada
pelos resultados encontrados. A maioria dos pacientes tiveram
eliminagfo dos ruidos € 0s que ainda os apresentaram, ndo eram ruidos
tipicos de crepitacao de 0sso contra 0sso, mas sons caracteristicos de
deslizamento de superficies cobertas por cartilagem e ainda alguns
apresentaram cliques ocasionais. Os resultados também questionaram a
necessidade da discectomia no tratamento de perfuracées do disco
articular.

Alguns autores’<'"? nao concordam que a abrasao artroplastica
seja um procedimento justificado. Eles mostraram em recentes estudos
ortopédicos melhores resultados a longo prazo quando um simples
debridamento artroscopico foi realizado em substitui¢do a abrasao
artroplastica.

Menche e colaboradores? em 1996 realizaram um estudo
histologico comparando-se a abrasao artropiastica com a remogio do
osso subcondral por meio de hrocas para o tratamento de defeitos de
espessura e perfuracoes da cartilagem em joelhos de coelhos. Ambas as
técnicas resultaram em alteragoes degenerativas na superficie de
cartilagem. Porém, aos 6 meses, 0 grupo que foi submetido 4 remogao do
0sso subcondral com brocas apresentaram um melhor reparo da

cartilagem que o grupo submetido a4 abrasao artroplastica.
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G - Discectomia

A discectomia € o mais antigo € 0 mais comum procedimento para
o tratamento de dor na ATM relacionado com desarranjos internos. Ela
inicialmente descrita por Lans®? em 1909 e mesmo que muitos estudos
tenham relatados altos indices de sucesso!!-130.180  ela ainda ¢ um
procedimento controverso para o tratamento de dor e disfuncio. Alguns
autores<’. U1 relacionam a discectomia com a ocorréncia de alteracdes
radiograficas pos operatorias.

A discectomia pode ser parcial ou total. As indicacdées para a
discectomia parcial sao artrites degenerativas, disco imovel ou deslocado
e pequenas perfuracdes'®>, NAo existe uma clara definicdo sobre
discectomia parcial na literatura.. O debridamento artroscopico na
periferia da perfuracac € considerado por alguns autores como
discectomia parcial. Muitas vezes apds o debridamento, a perfuracio
parece aumentar e posteriormente tende a desaparecer, porém estes
achados carecem de maiores estudos?.

As indicacoes para a discectomia total sdo dor secundaria aos
estagio finais de desarranjos internos (estagios IV-V de Wilkes) e dor apés
artroscopia prévia. As contra-indicagdes para a discectomia sdo 0s casos
onde a preservagdo do disco resulta em uma maior probabilidade de

SUCESSO, COomo na que ocorre nos estagios iniciais dos desarranjos
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internos (estagios I a III de Wilkes). Um bruxismo severo também pode
ser uma contra-indicacdo relativas <35,

A preservacao artroscopica do disco € sem duvida nenhuma uma
alternativa cirurgica menos invasiva a discectomia e mostra excelentes
resuitados clinicos %9, mas em algumas situagdes o grau de
deformidade, degenera¢do ou deslocamento do disco e a falta de
elasticidade da conexao anterior contra-indicam o reposicionamento
cirargico com sucesso, sendo a discectomia indicada nesses casos™.55,

O disco deve ser visto como um fiitro tissular tridimensional que
ocupa o espago cntre duas superficies complexas, o condilo e a
eminéncia articular. Ele € importante para a funcido biomecénica da
articulacdo permitindo a distribuicdo de forcas e lubrificagao. Estudos
com discectomia®>18"  mostram  alteracdes radiograficas como
achatamento da cabeca do céndilo, reabsorcido o6ssea e esclerose
subcondral, mas controvérsias ainda persistem.

Favoraveis resuitados iniciais foram relatados, mas o subsequente
desenvolvimento de crepitagcdo, dor e outros sinais € sintomas de
disfun¢do, bem como alteragées radiograficas pés operatérias tem
contribuido para varios questionamentos a respeito da eficacia desta
técnicat?, As complicagbes mais sérias apds a discectomia sao a
degeneracio das estruturas ésseas e a anquilose!s®,

Holmiund & Axelsson®” em 1993 mostraram para discectomia

realizada com a articulagdo aberta via acesso pré-auricular, uma taxa de



sucesso de 83% apds um ano de acompanhamento € de 80% apos trés e
cinco anos de acompanhamento. A média de abertura bucal
normalmente aumentou apés a cirurgia e retornou a niveis préximos do
normal. Alguns autores'®® apdés uma avaliagdo a longo prazo também
encontraram resultados que indicam este procedimento.

Hall55 em 1994 afirmou que € hora de abandonar o conceito de que
a discectomia € um procedimento controverso, uma vez que VArios
estudos mostraram a eficacia da operagdo com minimas complicacdes
pos-operatorias.

O objetivo da discectomia é remover ¢ disco alterado, deformado e
perfurado. Para este proposito a literatura indica a realizacio da técnica
via incisdo pré-auricular padrdo para acesso a articulagdo. Ja a
discectomia via artroscopia ¢ uma técnica nova e foi recentemente
descrita por Mazzonetto & Spagnoli”® em 2000, onde através da
artroscopia com portal duplo de acesso, realiza-se a remoc¢io completa do
disco perfurado com um trauma minimo nos tecidos articulares e
excelente recuperagao pos operatoria dos pacientes.

Varios tipos de enxertos autdgenos e materiais aloplasticos foram
descritos na literatura para a substituicac do disco apés a sua remogao.
Meyer'®> em 1988 relatou sua experiéncia clinica com a utilizacdo de
enxertos de derme com indices de sucesso de aproximadamente 87%.

Matukas & Lachener” em 1990 mostraram porcentagens de

71,4% de sucesso com enxertos de cartilagem auricular. Outros
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estudos'®t¢ também mostraram o potencial € os beneficios a utilizaco
de retalno pediculado do musculo temporal como material
interposicional.

Mesmo que estes estudos”’ ¢ tenham mostrados bons resultados
clinicos para os enxertos autoégenos, problemas podem ocorrer com uma
certa freqléncia, como reabsorcao ou necrose do enxerto, formacao de
severas adesbes, remodelacido das superficies articulares, deslocamento
do enxerto, infecgoes, ou ainda inclusio de cistos epiteliais ou anguilose.
Ja para os implantes aloplasticos, relatos de reagao do tipo corpo
estranho com risco de danos severos aos tecidos também sao relatados®’.

Dentre as razdes para o fracasso da discectomia incluem-se uma
reabilitacdo inadequada ou imprdépria apds a cirurgia € uma excessiva
carga aplicada nas superficies articulares durante os primeiros seis
meses apds a cirurgia, antes da formagio de um osso maduro, ¢ que
resultaria em um aumento da dor e em degeneragao 6ssea. Um trauma
excessivo na cartilagem articular no periodo trans-operatério € umsa
outra provavel razao para o fracasso™.

As complicacbes apds a discectomia sdo raras e a literatura mostra

% relacionadas a parestesia temporaria do ramo f{rontal ou zigomatico

do nervo facial e menos de 0.1% relacionadas a infecgbess?.
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2.8.4 - A UTILIZACAO DO LASER COMO FERRAMENTA AUXILIAR

O laser € um aparato eletro-optico capaz de transmitir
eficientemente energia na forma de um intenso feixe de luz. Inicialmente
desenvolvido em 1960, o laser tem larga aplicacdo na area medica,
industrial, cientifica e militar'2°.

A mais recente tecnologia no campo do laser aplicada para a
artroscopia da ATM € o laser de Holmio (Ho: YAG). Ele é transmitido
atraveés de uma fibra optica e tem um comprimento de onda de 2,1pm
podendo ser usado por meio de pulsos tanto no médulo de contato como
no de nao contatohe-107.139,

Como os outros tipos de laseres, o Hélmio tem afinidade para a
agua e esta propriedade permite que ele seja absorvido pelos tecidos
convertendo sua energia em calor, com subsequente vaporizacdo do
tecido.

Mesmo que o Holmio nao seja tecnicamente um “laser frio” ele
produz quase nenhum calor na ATM. A média de aumento de
temperatura medido dentro da articulagdo foi de 10° F85, Devido a
habilidade do laser de Holmio em passar através da agua e também por
sua habilidade de coagulacao, ele é considerado ideal para artroscopia da
ATMSS.H()_

O laser tem varias vantagens quando comparados com os

instrumentos rotatorios e€/ou cortantes convencionais. A precisédo técnica
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¢ em muito melhorada e os tecidos patolégicos podem ser removidos sem
contato mecdnico, minimizando o trauma na cartilagem articular e nas
superficies sinoviais vizinhas. A coagulacdo de pontos hemorragicos pode
ser feita instantaneamente sem dano térmico. diminuindo a necessidade
do uso de instrumentos maiores em espacos reduzidosttl. Qutra
vantagem do laser de Holmio € uma penetracio nos tecidos de menos de
0,5mm, caracteristica esta que minimiza possiveis danos iatrogénicos.

A utilizacdo do laser tornou possivel remover ¢ esculpir tecidos
patologicamente alterados com uma precisao ¢ qualidade técnica muito
superior do que a insirumentagac mecanica, O tempo operatorio ¢
também reduzido devido ao pequeno tamanho da ponta ativa do
aparetho, onde a facil manipulacao da fibra optica permite o acesso em
todos os aspectos da ATM. A liberagcdo de debris € praticamente
eliminada e o dano tecidual que ocorre é praticamente minimo.

O laser pode ser usado como uma ferramenta cirargica para se
realizar diferentes procedimentos. Dentre as manobras indicadas para se
utilizar este instrumento, inciuem-se a sinovectomia, 0s procedimentos
de liberacao, as incisdes de tecidos, a cauterizacdo de vasos
hemorragicos, a remocdo de pontos 6sseos, o debridamento ou a
vaporizacdo da cartilagem degenerada e ainda a discectomia. O
debridamento com laser nos casos de anquilose somente esta indicado
quando a mesma for minima € ainda estar presente alguma anatomia

normal dos tecidos peri-articulares'!?, Esta técnica nac devera ser
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enderecada nos casos de completa anquilose 6ssea porque existe a falta
de pontos de referéncias que dificultam ou mesmo tornam impossivel a
realizagao da artroscopiall3,

Estudos clinicos demonstraram que o laser de Holmio é seguro e
efetivo sendo que taxas de sucesso entre 80 a 85% foram relatadas em
pacientes que se submeteram a artroplastia com laser!92,

O grafico 1 mostra a distribuicdo dos artigos levantados na

literatura segundo a década de publicacao.
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Grafico 1 - Distribuicao dos 203 artigos levantados na literatura
segundo a década de publicacdo.
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3 - PROPOSICAO

Foi propésito do presente estudo avaliar os resultados a longo
prazo de diferentes tipos de manobras artroscopicas, na reducao da dor e
na melhora da média de abertura bucal em pacientes portadores de
estagios moderados € avanc¢ados de desarranjos internos da Articulacao
Temporomandibular que nao responderam favoravelmente ao tratamento

conservador .
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4 - METODOLOGIA

4.1 - Pacientes

Para o presente estudo foram incluidos 75 pacientes portadores de
diferentes estagios de desarranjos internos da ATM, com dor e restricao
de abertura bucal. Todos os pacientes ndo responderam favoravelmente
apods pelo menos 3 meses de tratamento conservador por meio de placas
oclusais, medicacdo anti-inflamatoria e fisioterapia (Grafico 2). Os
pacientes foram divididos em 2 grupos, de acordo com o diagnostico do
estagio de desarranjo interno{Grafico 3).

1. Grupo Artroplastia — Foi constituido por 45 pacientes portadores de

dor e restricdo de abertura bucal associados com o quadro de disfuncao
nos estagios Il e III de Wilkes'®. Um total de 69 articulacdes foram
envolvidas. Neste grupo foram incluidos os pacientes com diagnostico de
osteoartrite, sinovite, deslocamentos do disco, adesdées ¢ pequenas
perfuragoes do disco articular,

2. Grupo Discectomia — Foi constituido por 30 pacientes portadores de

dor e restricdo de abertura bucal associados com o quadro de disfuncao
nos estagios IV ¢ V de Wilkes'"®, Um total de 38 articulagdes foram
envolvidas. Neste grupo foram incluidos os pacientes com diagnoéstico de
estagios avancados de desarranjos internos com a presenca de grandes

perfuracoes do disco articular,
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Grafico 2 - Tratamentos prévios realizados pelos 75 pacientes pelo
periodo de pelo menos 3 meses.
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Grafico 3 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o tratamento
realizado (Numero de Pacientes/Tipo de Tratamento).
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4.2 - Avaliacao dos pacientes

O diagnodstico dos tipos de desarranjos internos presentes e a
divisao dos pacientes segundo o grupo de tratamento foi determinado por

meio de uma rigorosa avaliacdo do paciente associada a técnicas de

imagens (Grafico 4).
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Grafico 4 — Diagnéstico antes da operacdo mostrando a porcentagem
dos diversos tipos de desarranjos internos distribuidos pelos grupos
Artroplastia e Discectomia.
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A avaliagao consistia da aplicagdo de um questionario (Apéndice 1),
previamente a consulta para acesso dos sinais e sintomas, seguida por
uma rigorosa anamnese, exame clinico e diagnoéstico clinico diferencial.

Foram realizadas a seguir em cada paciente, radiografia
panoramica e ressonancia magnética por imagem da ATM, esta ultima
com tomadas realizadas em duas posicoes, com a boca aberta e fechada.

Foram também levantados dados relacionados ao tipo de
maloclusdo esquelética e aos provaveis fatores etiolégicos dos
desarranjos internos,

Apo6s a classificacdo do paciente de acordo com a presenca dos
diferentes tipos de desarranjos internos, indicou-se o procedimento
artroscopico. Todas as avaliagoes pré e pds operatérias bem como as
artroscopias foram realizadas pelo mesmo cirurgiao.

A seguir, todos os pacientes preencheram um questionario um dia
antes da cirurgia € novamente apds um tempo minimo de 1 ano apds a
cirurgia. O questionario consistia de escalas visuais analdgicas (EVA)
com dois itens sobre dor e um sobre efeito do problema sobre a vida do
paciente, além de uma pergunta direta sobre a tolerabilidade do paciente
em relagdo ao procedimento cirurgico {Apéndice 2).

A média de abertura bucal foi medida por meio de um compasso de
ponta seca posicionado de borda incisal do Incisivo Central Superior
Direito até borda incisal do Incisivo Central Inferior Direito nos periodos

de 1 dia antes da cirurgia e 7,30 e 60 apds a cirurgia. A 1ultima
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mensuracdo fol realizada apés um periodo de 1 ano ou mais apés a
cirurgia. Os escores pré e pods operatorios obtidos nas EVA foram
comparados e submetidos a analise estatistica por maio de teste t
pareado (P>0.05). Uma nova tomada radiografica panoramica foi
realizada em todos os pacientes no dia da ultima mensuracao da

abertura bucal, para se avaliar possiveis alteragées na morfologia 0ssea.

4.3 - Procedimento Cirargico

Todas as artroscopias foram realizadas em ambiente hospitalar, sob
anestesia geral € com entubacao nasotraqueal.

Em todos 0s casos, a técnica artroscopica foi a de duplo portal de
acesso para o compartimento articular superior, utilizando-se o jogo de
instrumental para artroscopia da ATM de 2,3mm (Stryker Corporation,
Kalamazoo, Ml, Estados Unidos).

Com o paciente ja anestesiado, o primeiro passo foi a identificacio
das estruturas anatdmicas. Para isso o paciente deveria estar relaxado,
para se climinar todos os fatores musculares relacionados a
movimentacdo mandibular € funcdo do disco"’.

Apos adequado preparc da area periauricular e posicionamento
dos campos cirurgicos, realizou-se a colocagdo de tampdes embebidos em
pomada de bacitracin 75mg (Corticosporina®, Burroughs Wellcome

Laboratories Inc., Estados Unidos) dentro do canal auditivo externo. Os
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pontos de referéncia foram entio desenhados na face do paciente. A
linha Holmiund & Hellsing®® (H&H) foi desenhada estendendo-se do
canto externo do olho até a por¢do meédia do tragus da orelha. A partir da
porcdo média da cartilagem do tragus, foi marcado um ponto a 10mm
anteriormente ao longo desta linha ¢ 2mm inferiormente,
correspondendo ao ponto 10-2 para a introduc¢ao da primeira canula. Um
segundo ponto foi entdo desenhado a 25mm anteriormente do tragus e
10mm inferiormente, correspondendo ao ponto 25-10, para a introducao

da outra canula (Figura 2}

Figura 2 -~ Linha e pontos de referéncias para a Técnica
Artroscopica de Duplo Portal de Acesso, segundo descrita por
Holmlund & Hellsing60,
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Foi entao injetada lidocaina com epinefrina 1:100.000 (Xilocaina®
Astra Merck Laboratories Inc., Estados Unidos), para se obter blogueio
do nervo auriculo temporal e infiltracao nos pontos de referéncia acima.

O espago articular superior foi entédo insuflado com solucdo salina
normal usando-se uma agulha de grande calibre (18mm). A seguir, uma
pequena incisdo foi feita no ponto 10-2 para a introducgéo do trocar ¢ da
canula no espaco articular superior. O artroscopio foi entao posicionado
para inspecac. Apos a inspecao e diagnostico do tipo de desarranjo
interno presente, a canula de trabalho foi posicionada no ponto 25-10
para a realizacao da técnica de triangulagdoe??7.°% (O diagnostico
artroscopico fol entdo comparado com o diagnoéstico pré operatorio.

A seguir realizou-se as manobras artroscopicas de acordo com o
grupo a ser avaliado. Para o grupo Artroplastia, dependendo do tipo de
desarranjo interno presente, as seguintes manobras foram realizadas,

sozinhas ou associadas.

Nos casos de deslocamento do disco sem reducdo, inicialmente
procedeu-se a liberacdo das adesdes que impossibilitavam a
movimentacao normal do disco com uma sonda romba (Figuras 3, 4),
seguida da mobilizacao deste disco. As adesdes remanescentes foram
entdo liberadas e vaporizadas com laser de Hoimio 4 1 joule e 10 pulsos
{(Figuras 5, 6, 7).

Nos casos de osteoartrite, realizou-se o debridamento com

instrumento rotatério (Shaver] associado a vaporizagdo com laser a 0.6
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joules e 12 pulsos para a remog¢ao da cartilagem degenerada (Figuras 8,
9).
Nos casos de sinovite, realizou-se a remocao do tecido sinovial

redundante foi realizada com laser a 0,6 joules e 12 pulsos (Figura 10,

11,12).

Nos casos de pequenas perfuragoes realizou-se uma discoplastia

na periferia da mesma com o laser a 1 joule e 10 pulsos, seguida de uma

mobilizacao do disco.

Figura 3 — Fotoartroscopia mostrando a presenca de adesdes do tipo
falsa parede.
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Figura 4 - Fotoartroscopia mostrando a liberacdo das adesoes no
recesso anterior da ATM com um trocar rombo.

Figura 5 — Fotoartroscopia mostrando a liberagido realizada, seguida
de uma mobilizacao do disco articular.
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Figura 6 — Fotoartroscopia mostrando a remoc¢do das adesdes com o
laser de Holmio.

Figura 7 - Fotoartroscopia mostrando o resultado final, apos as
adesoes serem removidas
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Figura 8 - Fotoartroscopia mostrando o debridamento com
*~~mento rotatério (Shaver) para a remocdo da cartilagem
2rada nos casos de osteoartrite.

Figura 9 - Fotoartroscopia mostrando a vaporizacao com laser de
Hoélmio de restos de cartilagem presentes nos casos de osteoartrite.



Figura 10 - Fotoartroscopia mostrando um quadro inicial de
sinovite, com inflamacédo aguda e dilatacdo dos capilares.

Figura 11 - Fotoartroscopia mostrando a presenca de sinovite
cronica, com hiperplasia sinovial e presenca tecido redundante na
area retrodiacal.



Figura 12 - Fotoartroscopia mostrando a remocio do tecido sinovial
redundante com o laser de Holmio.

Para o grupo discectomia, apos a confirmac¢ao via artroscopia, da
presenca de uma grande perfuracdo que contra-indicaria a manutencao
do disco (Figuras 13 e 14), procedeu-se inicialmente por meio de uma
sonda romba a liberacdo das adesées mais grosseiras. O laser de Holmio
a 1 joule e 10 pulsos foi entdo usado para excisar o disco de suas
margens. O tecido discal foi entdo removido em dois fragmentos pela
introdugdo de uma pin¢a hemostatica do tipo mosquito no ponto 2-10
(Figura 15). |

Apos esta etapa, utilizando-se uma combinag¢do do instrumento

rotatorio € o laser em baixa energia (12 pulsos e 0.6 joules) para
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regularizar a fibrocartilagem remanescente bem como remover o0s
pequenos restos de disco que ainda permaneceram aderidos. Realizou-se
a seguir uma cauterizacao com o laser do tecido adjacente com sinovite e
contracao dos tecidos periféricos ao condilo.

Em ambos os grupos, como procedimento final realizou-se uma
completa e abundante irriga¢ao da articulacao com soro fisiologico para
a remogao de qualquer debris que ainda poderiam estar presentes
(Figura 15), seguido por injecao de lcc de betametazona (Celestone®),
Schering Corporation, Estados Unidos), lcc de bupivacaina com
epinefrina 1:200.000 (Marcaina®, Sanofi Winthrop Pharmaceuticals Inc.,
Estados Unidos) e lcc de hialuronato de sodio 10mg por mL (Healon®,
Pharmacia & Upjohn Company, Estados Unidos) no espacgo articular
superior.

Ambas as canulas foram entao removidas seguidas por sutura com
um ponto simples com nylon 6-0 (Ethilon®, Ethicon Inc., Estados
Unidos).

A placa oclusal foi entao posicionada ao final da cirurgia e mantida
em uso por um periodo de pelo menos seis meses.

Foi ainda prescrita uma dieta composta por alimentos liquidos,
pastosos ou macio, para diminuir a carga na articulacao bem como a

fisioterapia por um periodo de trés meses.



Figura 13 - Fotoartroscopia mostrando uma grande perfuracio do
disco. D - Disco, O - osso condilar.

Figura 14 - Fotoartroscopia mostrando a remocao do disco com uma
pinca hemostatica.
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Figura 15 - Fotoartroscopia mostrando a introducdo da agulha para
irrigacio e lavagem final, seguida de injecdo de substancias
medicamentosas.
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S - RESULTADOS

No presente estudo o grupo Artroplastia fol constituido por 45
pacientes, sendo que 42 pertenciam ao sexo feminino e somente 3 ao
sexo masculino, com média de idade de 36.7 anos (14 a 66 anos). Ja
para o grupo Discectomia foi constituido por 30 pacientes, sendo todos
do sexo feminino, com meédia de idade de 39.08 anos (23 a 70 anos).

Todos os diagnosticos feitos na avaliacao pré operatoria foram
confirmados durante a inspecao artroscopica, previamente a realizacao
das manobras artroscopicas.

Em relacao ao tipo de maloclusao esquelética, dentre os 75
pacientes avaliados, 56% foram classe [, 33,3% classe Il e 10,7% classe
[T (Grafico 5).

Nos 75 pacientes avaliados nos dois grupos, foram encontrados
dentre os provaveis fatores etiologicos para os desarranjos internos o
microtrauma com 75,1%, seguido pelo macrotrauma com 33%, artrite
reumatoide com 6,67% e outros 6,67% com causas desconhecidas
(Grafico 6).

Dentre o0s pacientes que apresentavam microtrauma, o
apertamento dos maxilares foi observado em 68,4%, a atricao dentaria
em 48%, a onicofagia em 12%, 0 uso excessivo de goma de mascar em

12% e habitos posturais da mandibula em outros 8%.
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Numero de Pacientes

Classe | Classe Il Classe Il

Tipo de Maloclusao

Grafico 5 -~ Classificacdo dos 75 pacientes segundo o tipo de
malocluséo.
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Grafico 6 - Provaveis fatores etiolégicos nos 75 pacientes incluidos
no estudo.
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O acompanhamento pos operatorio nos pacientes avaliados variou
para 0 grupo Artroscopia de 14 a 63 meses, com média de 28,6 meses.
Ja para o grupo Discectomia, o acompanhamento variou de 18 a 60
meses, com média de 31,7 meses.

Para o grupo Artroplastia a maxima abertura bucal melhorou neste
estudo de uma média de 25,95mm no periodo pré operatdério para
35,91mm apods 7 dias da cirurgia, para 39,86mm apos 30 dias e para
40,92mm apos 60 dias. Apés um ano ou mais, a maxima abertura bucal
mostrou uma meédia de 42,15mm. Observou-se um aumento da meédia de
abertura bucal de 16.20mm quando comparados a mensuragaoc pré-
operatoria com a final, apos 1 ano ou mais (Tabela 2).

Para o grupo Discectomia a maxima abertura bucal melhorou
neste estudo de uma meédia de 25,40mm no periodo pré operatorio para
35,08mm em 7 dias apds a cirurgia, para 38,27mm apods 30 dias e para
39,68mm apds 60 dias. Apoés um ano ou mais, a maxima abertura bucal
mostrou uma média de 40,01 mm. Observou-se um aumento da média de
abertura bucal de 14.29mm quando comparados a mensuracaoc pré-

operatdria com a final, apés 1 ano ou mais (Tabela 3}.
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Pré Operatorio 7 dias 30 dias 60 dias 1 ano ou mais

Maxima 25,95 35,91 39,86 40,92 42,15
Abertura {10-45) (20-45) (28-48) (33-47) (25-47)
Bucal
sem Dor
(mm)
Mudanca +9986 + 3,95 + 1,06 + 1,23

Valores expressos em média.

Tabela 2 - Evolucdo da média de abertura bucal para o Grupo
Artroplastia, em milimetros.

Pré Operatorio 7 dias 30 dias 60 dias 1 ano ou mais

Miaxima 25,40 35,08 38,27 39,68 40,01
Abertura {10-50) (30-44} (29-30) (28-50]) (20-50)
Bucal
sem Dor
(mm)
Mudanca +0,68 + 2,87 + 1.41 + 0,33

Valores expressos em media,

Tabela 3 - Evolucdo da meédia de abertura bucal para o Grupo
Discectomia, em milimetros.



Os valores subjetivos colhidos por meio da escala visual analégica
mostraram uma melhora significante nos valores para dor, na
interferéncia da dor com a dieta normal e no o efeito da dor na vida em
geral. Para o grupo Artroplastia, todos os valores pré operatorios foram
significantemente diferentes dos valores pos operatérios (p<0.05) {Tabela
4), o mesmo acontecendo para o grupo Discectomia (Tabela 5).

No grupo Artroplastia, trés pacientes foram classificados como
insucesso, sendo que dois ainda apresentaram dor intensa e um nio
melhorou a meédia de abertura bucal com o tratamento, apesar de nao
apresentar dor. Estes trés pacientes apresentaram historia de
osteoartrite.

No grupo Discectomia dois pacientes mostraram persisténcia da
dor e da limitagdo de abertura bucal no periodo pés operatorio. Um
apresentava historia positiva para artrite reumatodide e outro diagnoéstico

de doenga articular degenerativa.
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VARIAVEL PRE OPERATORIO POS OPERATORIO

VALOR PARA DOR 43.66a 4,66b
INTERFERENCIA DA DOR 43,444 9,11b
NA DIETA NORMAL
EFEITO DA DOR NA VIDA 39,882 7.22b
EM GERAL

Médias seguidas por letras diferentes foram significantemente diferentes (p<0.095)

Tabela 4 - Comparacao das medidas obtidas da EVA nos periodos Pré
e Pos Operatérios em 45 pacientes do Grupo Artroplastia.

VARIAVEL PRE OPERATORIO POS OPERATORIO
VALOR PARA DOR 56.72 a. 6.55b
INTERFERENCIA DA DOR 51,72 a 8.62 b
NA DIETA NORMAL
EFEITO DA DOR NA VIDA 4948 a 6.37 b
EM GERAL

Médias seguidas por letras diferentes foram significantemente diferentes (p<0.05)

Tabela 5 - Comparacio das medidas obtidas da EVA nos periodos Pré
e Pos Operatorios em 30 pacientes do Grupo Discectomia.
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Em relacdo a comparacio das radiografias pré e pds operatorias,
no grupo Artroplastia ndo foi observada nenhuma alteracéo significativa
na morfologia das estruturas articulares.

Ja no grupo Discectomia, as radiografias panoramicas realizadas
no periodo pds operatério mostraram uma estabilizagdo do quadro, sem
a presenca de alteragbes progressivas como reabsorgoes condilares ou
degeneracées na fossa mandibular em 29 dos 30 pacientes avaliados.
Somente um paciente apresentou quadro de degeneracao progressiva e
reabsorcao condilar, coincidindo com um dos dois que ainda
apresentaram dor intensa e restricao de abertura bucal no periodo pos
operatério, sendo o que apresentou historia positiva para doenca
articular degenerativa. Este paciente foi submetido a substituicao total
da articulagdo por protese.

Em relacdo a pergunta final do questionario se cada paciente se
submeteria a artroscopia novamente, se necessario, todos os 75
pacientes (100%) responderam que sim. Nenhuma complicacdo foi
verificada nos 75 pacientes avaliados neste estudo.

A classificacdo de sucesso em cada caso particular foi baseada
principalmente na melhora na média de abertura bucal e nos valores da
escala visual analégica para dor e dieta. Dados estes critérios, a
porcentagem de sucesso para o grupo Artroplastia foi de 93,3% (43 de 45
pacientes) € para o grupo Discectomia foi também de 93,3% (28 de 30

pacientes).
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6 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O tratamento de pacientes com desarranjos internos da ATM ainda
se mostra como um desafio para o cirurgiao devido a multiplicidade de
fatores associados ao diagnéstico, terapéutica e proservagao.

Por muito tempo toda terapéutica cirurgica para o tratamento dos
desarranjos internos eram direcionados para a posiciao do disco, que em
muitas situacoes se encontrava deslocado. Com a introducido da
artroscopia e mais recentemente a sua associacdo com a analise do
fluido sinovial, foi proposto ¢ entendido o real papei da osteoartrite e da
sinovite como principais patologias que acometem a ATM.

A artroscopia para o tratamento dos desarranjos internos da ATM ¢
uma terapéutica que tem se mostrado segura e eficaz, com elevados
indices de sucesso e com grande aceitacdo na literatura.

A substituicdo de procedimentos anteriormente realizados com a
articulacao aberta pela artroscopia é uma conseqiiéncia ébvia devido aos
excelentes resultados encontrados por esta técnica que apresenta uma
invasibilidade minima ¢ raras complicagoes pos operatérias.

Diversos procedimentos ou manobras artroscopicas vem sendo
descritos na literatura, que variam desde a lavagem e lise das
adesdes.30.10,08.77.160,165 gté procedimentos indicados para os estagios
mais avancados de condromalacia e degeneracdo articular como a

abrasao artroplastica!s75.97.149,
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Ao nosso ver, o unico procedimento com a articulagciao aberta, via
incisées extensas, que ainda era realizado por alguns cirurgiées com um
certo fundamento e indicacao era a discectomia e mesmo assim com
resultados variaveis € grande controvérsia na literatura. Mas com a
introducédo da discectomia artroscopica, descrita por nos neste estudo e
em publicacdo prévia®, uma nova porta se abriu no tratamento dos
desarranjos internos, caracterizados por grandes perfuracdes do disco
articular,

Amplamente descrita e utilizada na literatura, a classificacdo dos
desarranjos internos descrita inicialmente por  Wilkes!'® e
compiementada por Bronstein & Merril?” ¢ uma ferramenta muito
utilizada para o diagnostico e¢ para a escotha do tipo de tratamento a ser
instituido. Em nosso estudo, 73 pacientes e 107 articulacdes foram
avaliados e os pacientes foram divididos nos respectivos grupos com base
nesta classificacao.

Foram critérios para a inclusdo em nosso estudo todos os
pacientes que apresentaram dor na ATM e limitagao de abertura bucal
que ndo responderam favoravelmente ao tratamento conservador com
placas oclusais, medicamentos e fisioterapia apés um periodo de pelo
menos 3 meses. Estes critérios foram os mesmos que os indicados para
artroscopia da ATM segundo a American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons em suas publicagoes sobre cirurgia da ATM nos

anos de 1988 e 19922.3,
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Os pacientes foram diagnosticados como tendo limitacdo de
abertura bucal quando apresentaram uma abertura maxima voluntaria
sem dor menor que 40mm, medidos entre o incisivo central superior
direito e o incisivo central inferior direito, indo de acordo com o guia para
avaliacdo pré-operatorio da American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeon publicado em 19921,

Uma apropriada anamnese ¢ exame clinico deve preceder o
procedimento artroscépico bem como outros procedimentos seletivos, A
terapéutica conservadora também devera preceder a artroscopia e
incluira o uso de placas oclusais, terapfutica medicamentosa e
fisioterapia. Este regime néo cirurgico é uma parte importante no plano
de tratamento global e visa a reducdo da inflamacio e a diminuicéo da
carga na articulacfo, criando condigbes para o reparo € restaurando a
mobilidade originalmente perdida. A maioria dos pacientes tratados em
nossa pratica responderam favoravelmente ao tratamento conservador €
somente 0s que continuaram com dor e limitagdo de abertura bucal
foram indicados para a interven¢ao artroscopica. A literatura mostra que
somente 4 a 6% dos pacientes necessitam intervencao cirurgica e apesar
de nao ser objetivo deste estudo, provavelmente encontramos indices
semelhantes a estes descritos?!' 0.

Conforme os dados coletados em nosso estudo, todos os pacientes
se submeteram ao tratamento com placas oclusais, medicagao anti-

inflamatéria e fisioterapia. Estas trés formas de tratamento foi por nos
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prescrita para todos 0s pacientes por pelo menos 3 meses antes da
cirurgia, mesmo que eles ja tivessem realizado esta terapia por indicacao
de outro profissional. O grafico 2 mostra as formas de tratamento
conservador 0s quais 0S8 pacientes se Submeteram anteriormente por
indicacdo de outros cirurgides e incluiram-se a ortodontia, a cirurgia
ortognatica, o biofeedback, o aconselhamento psicologico e terapias
orientais, dentre outras. O ajuste oclusal também foi verificado em uma
certa porcentagem dos pacientes. Estes pacientes foram submetidos a
este tipo de tratamento como Unica terapéutica nédo cirtrgica para o
tratamento dos desarranjos internos. Isto reflete a filosofia de alguns
profissionais que ainda insistem em colocar a oclusdao como fator
etiologico principal para a ocorréncia dos desarranjos internos e nao
como um fator coadjuvante.

Os 75 pacientes foram divididos em dois grupos baseados no
estagio do desarranjo interno apds a avaliacdo pré-operatoria ¢ a
confirmacio pela inspe¢ido artroscopica. O grupo arfroplastia foi
constituido por 45 pacientes, sendo 42 do sexo feminino e 3 sexo
masculino. Ja o grupo Discectomia foi constituido por 30 pacientes,
todos do sexo feminino.

O perfil dos pacientes segundo o sexo, mostrou uma alta
prevaléncia para o sexo feminino, com 96% dos 75 pacientes, Estudos na
literatura®.07.180 também mostraram uma alta porcentagem de mulheres

com desordens da ATM e desarranjos interngs.
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Yasuoka e colaboradores!¥? em 2000 indicaram a correlacao entre
hormdnio sexual feminino e disfuncoes da ATM. Abubaker' tambeém em
2000 afirmou que existe uma prevaléncia mais alta de disfungdes
temporomandibulares entre as mulheres do que nos homens, suportado
pelos relatos da presenga de receptores para o hormoénio sexual nos
tecidos da ATM e dos estudos epidemiolégicos que mostraram uma maior
prevaléncia de sintomas da ATM em mulheres que se submeteram a
reposi¢do hormonal®!- 108,124,

Ja em relacao a idade, encontramos uma média de 36,7 anos (14 a
66 anos) para o grupo artroplastia e 39,08 anos {23 a 70 anos) para o
grupo de discectomia, mostrando a ocorréncia dos desarranjos interngs
nos mais variados periodos da vida apos a adolescéncia, coincidindo com
os achados mostrados na literatura?1.90.118,159,

Estudos epidemiologicos mostraram que aproximadamente 10% da
populacdo apresentam maloclusdo classe Il ¢ que 2,5% apresentam
maloclusiao classe [, A relacdo entre as deformidades dentofaciais e a
ocorréncia dos desarranjos internos da ATM tem sido motive de muita
discussao e controvérsia na literatura.

White & Dolwick!” em 1992 avaliaram retrospectivamente a
prevaléncia das disfung¢oes da ATM em pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica. Eles verificaram que no pré operatoério a presenca das

disfunc¢ées foram significantemente maiores em pacientes com
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deformidade esquelética classe I e [II. Os sintomas de disfuncdes
melhoraram em 89,9% dos pacientes apds cirurgia ortognatica,

Schellhas e colaboradoresiot também em 1992, mostraram que os
desarranjos internos sdo mais comuns em pacientes retrognatas.
Kobayashi e colaboradores® em 1999 mostraram uma grande incidéncia
também em pacientes prognatas e concluiram que a morfologia
esquelética tem um papel importante no desenvolvimento dos
desarranjos internos, mas 0 mecanismmo Com que isso ocorre ainda €
obscuro.

QOutros estudos!®#471L81.924,163,183.186.203  também mostraram uma
maior prevaléncia de sintomas de disfungdes da ATM em pacientes com
deformidades esqueléticas.

Algumas variagées ociusais, como mordida aberta anterior, parece
ser mais conseqiiéncia do que fator etiolégico para os desarranjos
internos'°.117,  Inui e colaboradores’' em 1999 verificaram o
desenvolvimento de assimetria facial resultanie de desiocamento de
disco.

Em nosso estudo foram encontrados entre os 75 pacientes
avaliados, 56% de¢ pacientes com classe | esquelética, 33,3% com classe
Il e 10,7% com classe 1l (Grafico 5). Estes dados mostram que existe
uma maior prevaléncia de pacientes classe I e III com desarranjos

internos. Também concordamos com a literatura a respeito de que um
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melhor entendimento da relacdo entre as deformidades dentofaciais com
a ocorréncia dos desarranjos internos.

A literatura mostra dois fatores etiologicos principais dos
desarranjos internos: 0 macrotrauma, resultante de wuma forga
traumatica direta na articulacdo ou na mandibula ¢ o microtrauma,
resultante de uma sobrecarga funcional anormal, como a que ocorre em
individuos com bruxismo, apertamento dos maxilares ou outros habitos
parafuncionaisss. 0. 110,

Os provaveis fatores etiolégicos para a ocorréncia dos desarranjos
internos também foram levantados € sdo mostrados no grafico 6. O
microtrauma foi verificado em 75,1% dos pacientes, sendo que destes
68,4% se relacionaram com ¢ apertamento dos maxilares e 48% com a
atricao dentaria. Casos de onicofagia (roer as unhas), excessivo uso de
goma de mascar e habitos posturais da mandibula também foram
encontrados em propor¢des menores. BEm relagao ac macrotrauma, que
foi observado em 33% dos pacientes, os tipos mais comum foram os
acidentes automobilisticos € as quedas. Dois pacientes relataram trauma
relacionados com procedimento de entubagdo para anestesia geral.
Outros 6,67% dos pacientes apresentaram histéria positiva para artrite
reumatoide e 6,67% ndo se foi possivel diagnosticar nenhum fator
etiologico.

A utilizacdo da metodologia neste estudo para se caracterizar o

paciente cOmo SucCessoe Seguiu a proposta por varios estudos na
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literatura, como os de Okeson!37 em 1988, Politis e colaboradores!'? em
1989, Fridrich e colaboradores® em 1996, Murakami'2® e colaboradores
em 1996, Kai’® e colaboradores em 1998 e Hori e colaboradores® em
1999. Ela consistiu da utilizacdo das escalas visuais analogicas para
mensuragdo da dor, da medida de abertura bucal para avaliar a
mobilidade mandibular e de perguntas diretas ao paciente para se
avaliar a aceitaciao do procedimento.

A aplicacdo do laser de Hélmio como ferramenta auxiliar na
artroscopia também deve ser discutida. O laser apresenta diversas
vantagens quando comparado com 0S instrumentos convencionais.
Inicialmente descrito por Koslin em 1993%5 esta técnica melhorou em
muito a precisdo da cirurgia na articulacdo, onde os tecidos alterados
puderam ser removidos sem contato mecanico, além de minimizar o
trauma na cartilagem e nas superficies sinoviais vizinhas.

O laser de Hélmio é uma das mais recentes tecnologias na area e
pode ser usado ecfetivamente para o corte, coagulacdo c vaporizacdo,
sendo que o pequeno tamanho de sua ponta ativa permite o facil
manuseio dentro do espago articular.

Estudo clinico®® mostrou que o laser € seguro e efetivo para a
artroscopia na ATM. [sto se deve a sua pequena penetragao nos iecidos,
com profundidade menor gue 0,5mm fato este que reduz a possibilidade

de danos iatrogénicos.
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Quando o laser € empregado, os beneficios incluem uma
diminuigdo no tempo operatorio, uma maior precisao cirurgica, uma
maior acessibilidade, uma menor perda sangilinea, uma reducio na dor
e no desconforto pos operatorio e no tempo de recuperacgdo da cirurgia
pelo paciente®t, Estas vantagens foram por nés experimentadas durante
todos os procedimentos artroscopicos.

Varios estudos mostraram o sucesso da artroscopia para a ATM.
Em um estudo multicéntrico retrospectivo de 4831 articulagées, foi
encontrada uma porcentagem de sucesso em torno de 91,6%Y. Outros
relatos na literatura mostraram taxas de sucesso variando entre 76% até
83% para diferentes manobras!!1I8120,159.166 Em  nosso estudo
encontramos uma taxa de sucesso de 93,3% para o grupo Artroplastia,
com significante redu¢ido na dor e uma melhora na abertura bucal.

De acordo com a literatura, o procedimento mais comum e
realizado ¢ a lavagem e a lise das adesGes!®™ 10l Porém, os demais
procedimentos como debridamento, sinovectomia, cauteriza¢do posterior
também foram descritos!''o-120.166 Segundo os relatos, estas técnicas nao
sao realizadas sozinhas, mas associadas conforme a necessidade de cada
caso. Em nossa técnica artroscopica, as manobras também foram
associadas, dependendc da necessidade em se tratar quadros de
osteoartrite, sinovite, adesdes e outras patologias intra-articuiares, que
caracterizam os varios estagios de desarranjos internos. Quando a

articulacdo apresentou estas patologias, caracterizando os estagios II e 11
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de Wilkes, sem a presenca de grandes perfuracées do disco articular, ela
foi incluida no grupo Artroplastia. O termo artroplastia foi dado para
denominar todos os procedimentos, como debridamento, sinovectomia,
liberacao das adesdes e outros, que visavam a climinacao das patologias
presentes e restaurar a morfoiogia da articulacdo 0 mais proximo do
normal, criando condi¢ées para a recuperacéo do quadro.

Ja se articulacdo se apresentava com caracteristicas que
coincidiam com os estagios mais avancados de desarranjos internos com
a presenca de uma grande perfuracdo do disco, a discectomia foi
realizada, pois a manutencao do disco perfurado e alterado com certeza
somente agravaria a sintomatologia apresentada pelo paciente,

A maior controvérsia a respeito da discectomia ¢ que alguns
autores afirmam que alteracdoes na articulacao podem ocorrer apos este
procedimento. Takaku e Toyoda's" em 1994 mostraram ocorréncia de
degeneracao condilar e anquilose apo6s discectomia realizada com a
articulacao aberta.

Estudos em animais® mostraram evidéncias histologicas de que a
perda do disco causa doenga degenerativa articular ou osteoartrose.
Porém nestes estudos, a carga sobre a articulacaoc nao foi reduzida
atraves de modificacdo na dieta ou uso de placas oclusais na fase de
reparo.

Estudos clinicos mostraram alteragées radiograficas relacionadas a

alteracoes degenerativas no condilo. Essa alteragcdes primeiramente
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envolveram um grau de achatamento do céndilo e eram similares aquelas
vistas nos estagios finais dos desarranjos internos. Alguns autores
afirmam que estas alteracdes seriam adaptativas e algumas articulacdes
também podiam mostrar doenca degenerativa articular apos discectomia
porque a osteoaririte ainda estava em progresso quando o disco foi
removido?s-oo,

Hali>* em 1994 afirmou que talvez 0 Unico aspecto que ainda
permanece controverso em relacdo a discectomia € a colocagao ou nao de
enxertos interposicionais apos a remocao do disco.

Ogl e colaboradores!#0.131.132 gvgliaram histologicamente os efeitos
do enxerto de cartilagem auricular apés a discectomia em ovelhas e
afirmaram que o enxerto preveniu a formacdo de adesoes e reduziu as
alteracoes degenerativas nos estagios iniciais € em at€¢ 6 meses apos a
cirurgia. Também afirmaram que existe uma tendéncia de perfuragac do

enxerto com o passar do tempo.

Mesmo que alguns estudos®2?.196.172 tenham mostrado resultados
clinicos satisfatorios com enxertos, problemas como formacao de adesoes
severas, remodelacdo da superficie articular, infec¢des, deslocamento do
enxerto, formagdo cistica, necrose do enxerto e¢ anquilose tendem a
ocorrer com uma frequéncia relativamente grande'®. Implantes
aloplasticos também ndo sdo mais usados devido ao risco de danos
severos aos tecidos por ocorréncia de reacdes do tipo corpo estranho¥?.

Nossa opinido a respeito da utilizag¢ao dos enxertos interposicionais
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coincide com a maioria dos trabalhos atuais que contra-indicam este
procedimento.

Os diferentes indices de sucesso observados com a discectomia em
varios estudos siao provavelmente devido ao fato de que a mesma teria
sido usada para tratar diferentes tipos de patologias intra-articulares
como osteoartrite, sinovite, adesdes, luxacgbes recorrentes, perfuracées e
dores inespecificas e os resultados teriam sido mostrados sem uma
definicao de um critério para caracterizar o SucCesso.

A literatura mostra varios resultados para discectomia com a
articulacdo aberta. Holmiund & Axelssom®® encontraram indices de
sucesso em torno de 83% apos um ano de acompanhamento e 80% apds
3 e 5 anos. A média de abertura bucal normalmente retornou proximo
aos niveis normais. Takaku e colaboradores'®” em um estudo a longo
prazo afirmaram que é possivel 0 sucesso com a discectomia realizada
com a articulacao aberta sem enxertos interposicionais e encontraram
indices de sucesso em torno de 92.8% apdés uma média de
acompanhamento de 9 anos.

Em nosso estudo, que contou com uma amostra semelhante aos
estudos descritos na literatura, o indice de sucesso para o procedimento
foi de 93,3% verificado em 28 dos 30 pacientes avaliados em uma média
de acompanhamento de 31,7 meses. A importincia deste resultado
quando comparado com os da literatura, além de mostrar indices de

sucesso superior quando comparados com os resultados descritos com a

108



articulagcao aberta, mostra que o sucesso também pode ser alcancado por
meio de um procedimento bem menes invasivo € que proporciona uma
excelente recuperaciao pos operatoria. Uma melthora da abertura bucal
pode ser verificada logo nos primeiros momentos apos a cirurgia com
uma melhora gradual até os 60 dias apos ¢ procedimento, quando a
abertura bucal dos pacientes praticamente retornou aos valores normais.

Umas degeneracao da articulagdo pode ocorrer principalmente nos
primeiros 4 4 6 meses apds a discectomia, mas a conseqiiéncia disto
parece estar relacionada a excessiva carga aplicada na articulacdo
durante o periodo de reparo. Se o uso das placas oclusais € uma
modificacao na dieta for indicado com o intuito de reduzir a carga na
articulacéo, as mudancas degenerativas no condilo serao minimas.

Além da falha em se controlar os fatores como sobrecarga na
articulacdo, um excessivo dano na cartilagem articular durante a
cirurgia ¢ uma outra provavel razdo para o insucesso do procedimento.
Uma reducao do trauma cirurgico na articulacao pode ser alcanc¢ada por
meio da discectomia artroscopica em comparacido com a discectomia
realizada com a articulacédo aberta. Em nossa opinido, a resposta a
discectomia artroscopica ¢ menos traumatica aos tecidos peri-
articulares, resultando em menor formacao de tecido cicatricial e em
uma maior preservacao da integridade vascular e linfatica. Os resultados
em nosso estudo mostraram que na discectomia, bem como nas outras

manobras artroscopicas, o0s pacientes apresentaram uma rapida
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recuperacao poés operatéria, com minima dor e com a recuperaciao da
mobilidade mandibular em 4 semanas ou menos na maioria dos casos.

Muitos pacientes insistem no alivio da dor, descrevendo
normalmente a sua propria dor como sendo a mals insuportavel possivel,
mas uma quantifica¢do cuidadosa muitas vezes mostra quadros de dor
moderada. A literatura mostra que palavras nfao sao meios apropriados
para mensurar a severidade da dor ¢ indica o uso de representacoes
graficas, conhecidas como escalas visuais analogicas. Os valores para
dor obtidos por meio destas escalas foram comparados estatisticamente e
foram utilizados como ferramentas para se classificar o sucesso do
procedimento.

A comparacdo dos valores encontrados para dor nas escalas
visuais analégicas para ambos o0s grupos mostrou uma reducio
estatisticamente significante da dor quando comparados os valores
medidos no preé-operatério com os do pos-operatorio (Tabelas 4 e 5). Os
pacientes em ambos 0s grupos relataram uma significante reducédo na
dor, uma menor interferéncia da dor com a dieta e um menor cfeito da
dor na vida em geral. Achados como a impossibilidade de se alimentar
corretamente eram comuns antes da cirurgia. Alguns pacientes somente
faziam uso de uma alimentacdo liquida e apresentavam condigées
miseraveis de vida, pois a dor era tao intensa que os impossibilitava de
gualquer atividade social. O sucesso da artroscopia trouxe para a

maioria dos pacientes um retorno a vida normal anteriormente perdida.
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Sintomas recorrentes ou persistentes apdés um procedimento
artroscopico sao normaimente causados por uma falha em se controlar
08 fatores etiologicos € os objetivos pos operatorio sao identificar ¢
controlar estes fatores. Fatores que causam carga articular excessiva,
inflamacao e degradaciac da cartilagem como o trauma e desordens
musculares devem ser controlados.

O uso imediatoc de placas oclusais apoés o procedimento
artroscopico deve ser indicada € mantida por pelo menos 6 meses. A
carga aplicada nas superficies articulares devem ser reduzida durante a
fase de cicatrizacao, para minimizar a deformagdoc do coéndilo e a
degradacdo da cartilagem e do osso subcondral, com conseqluente
formacao de adesdes e de superficies grosseiras e irregulares.

Este protocolo de uso das placas oclusais, associado 4 uma dieta
composta de alimentos pastosos que nao exija muito do aparelho
mastigatorio foi por nds prescrito para todos os pacientes. A literatura
mostra que uma dieta deste tipo deve ser prescrita por pelo menos 6
meses apos a cirurgia. Estudos!'®®3.61 mostraram que alteracdes na
textura da dieta podem modular alteracées morfologicas na ATM apos a
discectomia.

Pacientes com desordens musculares ou tensao excessiva foram
tratados no periodo pré operatorio com injecdes de toxina botulinica A

(Botox) nos musculos Masseter, Temporal € ainda no tenddo do muscuio
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Temporal, um més antes da artroscopia, com ¢ intuito de se obter um
relaxamento muscular, diminuindo a carga na articulacido,

O papel da fisioterapia em todas as fases do tratamento também é
extremamente importante. A maioria dos cirurgides concordam que o
tratamento sem 0 uso da fisioterapia resultaria em resultados menos
satisfatorios. A movimentacdo da mandibula devera se iniciar
imediatamente apds a cirurgia. Essa mobilizacdo precoce promove um
aumento na média abertura bucal. Em todos os casos, a fisioterapia com
movimentacao ativa e passiva foi prescrita para todos 0s pacientes logo
apos a cirurgia.

Este aumento imediato da média de abertura bucal em nossos
pacientes pode ser verificado em ambos os grupos avaliados. No grupo
Artroplastia, a média de abertura bucal subiu de 25,95mm no periodo
pré-operatorio para 35,91mm em 7 dias ap6s a cirurgia, representando
um aumento médio de 9,96mm neste periodo. Esse aumento da média
de abertura bucal continuou pelos 30 e 60 dias, quando os pacientes
praticamente recuperaram a abertura normal (média de 40,92mm) e se
manteve até a ultima coleta dos dados (42,15mm) realizada com um ano
ou mais {(uma média de 28,6 meses).

Este progressivo quadro de recuperacdo da média de abertura
bucal também foi verificado para o grupo Discectomia onde a média
observada no periodo pré-operatdorio de 25,40mm, aicancou indice de

39,67mm em 60 dias e se manteve no niveis normais no momento da
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ultima coleta de dados (40,01mm) realizada em uma média de 31,7
meses.

No grupo Arfroplastia dos 3 pacientes classificados como fracasso
e 2 ainda apresentaram quadro de dor intensa devido ao ndo controle do
processo inflamatdorio na articulacdao. Nestes casos, mesmo com a
eliminacdo dos provaveis agentes etiologicos e com a prescricio de
antiinflamatoérios, resultados favoraveis nao foram alcancados. Ja o
terceiro paciente, apesar do mesmo nao relatar dor, ele ndo apresentou
uma abertura bucal satisfatoria apds a cirurgia, se mantendo nos 15mm.
Ao nosso ver, ¢ principal fator deste quadro foi a presenca de uma
hipotonicidade muscular e para isso prescrevemos fisioterapia e injecao
de toxina botulinica A, estando o paciente ainda em tratamento. Neste
caso, o desenvolvimento de fibro-anquilose a principio estaria descartado
devida ao fato do paciente conseguir alcancar indices normais sob
intervencao manual do cirurgiao, apresentar lateralidade e¢ protusao
normais e apresentar tomogramas negativos para esta patologia.

Ja no grupo Discectomia, dentre os 2 pacientes classificados como
fracasso, o principal fator que impossibilitava a abhertura normal foi a
presenca de dor intensa € a continuac¢ao do quadro de inflamacdo e
degeneracao articular, com severas adesoes e condromaléacia avancada.

O indice de complica¢des descritas para a cirurgia artroscopica na
literatura é muito baixo. Estas complicacdes podem ser encontradas no

trans-operatorio ou no pos-operatorio imediato ou tardio.



A abrasao traumatica e iatrogénica da fibrocartilagem que cobre a
eminéncia ¢ a fossa € a complicacdo mais comum e pode resultar em
erosoes degenerativas. Um  estudo realizado por Bjornland e
colaboradores'? em 1994 mostrou que a intervengao artroscopica pode
causar alteragoes irreversiveis nas superficies articulares por causa da
abrasdo traumatica, podendo resultar na ocorréncia de fibro-anquiloses.

Um outro estudo'®® realizado em cadaveres mostrou que entre os
potenciais danos iatrogénicos durante a artroscopia da ATM a abrasao
traumatica de superficie da fossa glenoide ¢ eminéncia articular ocorreu
em 31,8% dos casos, seguida da abrasio da superficie condilar em 9% e
de perfuracfes no disco em 4,5% dos casos. Eles nao verificaram
nenhum dano no nervoe facial e nem nos vasos temporais superficiais.

Tsuyama e colaboradores'®? em 2000 mostraram uma incidéncia
de 10,3% de complicagdes em 301 casos de lavagem e lise das adesdes
via artroscopia. As mais comuns foram as complica¢des otoldégicas como
laceragées do canal auditivo externo (em 26 casos), perda parcial da
audicdo (em 7 casos) e até perfuragées da membrana timpanica (em 1
caso). Segundo McCain'", estas complicacdes poderiam ter sido evitadas
com um maior conhecimento da anatomia regional. A técnica descrita foi
aceitdvel, mais poderia ter sido mais previsivel e segura.

As outras complicagdes que também podem ocorrer sio danos a
artéria maxilar, hemartrose e fibrose, f{fistula cutanea sinovial,

complicagdes auditivas e corpos de instrumentos perdidos. Um relato de
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fistula artério-venosa apos da ATM também aparece na literatura?!.
Indices de 1% relacionados a parestesia temporaria dos ramos frontal e
zigomatico do nervo facial e de menos de 0,1% para infec¢oes também
sao mostrados'®’. Em nosso estudo nao foi observado nenhum tipo de
complicagao em todos os 75 pacientes avaliados.

A aceitacdo da artroscopia pelos pacientes é extremamente aita.
[sso pdde ser verificado quando foram perguntados se eles se
submeteriam novamente a este tipo de cirurgia, se necessario. Todos os
pacientes {100%) responderam que sim.

Falhas em obter sucesso com a artroscopia nos leva ao
questionamento do por qué os sintomas ainda persistiram. Se for
concluido de que existe uma exiensiva e agressiva patologia intra-
articular que pode contribuir para a persisténcia destes sintomas, uma
substituicao total da articulacao por proteses metalicas personalizadas
deve ser considerada. Isso aconteceu em um paciente do grupo
discectomia. Nos outros pacientes classificados como {racasso, optou-se
pela continuagao da terapéutica conservadora associada com
artrocentese ou a realizacdo de uma nova artroscopia.

Apéds os resultados colhidos durante nosso estudo e observado o
sucesso alcancado rotineiramente, bem como a satisfagdo pessoal de
cada individuo, ao nosso ver a artroscopia é uma realidade que néo pode
ser ignorada para o tratamento dos desarranjos internos. A introducio

da discectomia artroscopica vem trazer novos rumos para 0 tratamento
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de extensas perfuracdes do disco e os resultados mostraram a eficacia e

os beneficios desta nova modalidade cirurgica.
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7 - CONCLUSOES

De acordo com o propdsito do presente estudo, da metodologia
realizadg e dos resultados obtidos, podemos concluir que:

a. A artroscopia da ATM para o tratamento dos estagios moderados e
severos dos desarranjos internos se mostrou eficaz e segura,
promovendo uma diminuicdo da dor e uma melhora na mobilidade
mandibular.

b. Pacientes com estagios moderados de desarranjos internos (Classe [l e
II1 de Wilkes) apresentaram uma taxa de sucesso para artroplastia
artroscopica com indices semelhantes aos descritos na literatura.

c. Pacientes com estagios avancados de desarranjos internos (Classe 1V
e V de Wilkes} com grande perfuracde do disco articular,
apresentaram uma taxa de sucesso para discectomia artroscopica
com indices melhores que os relatados na literatura para discectomia
realizada com a articulacgao aberta.

d. A discectomia artroscopica aparece como uma nova modalidade
cirurgica para o tratamento de estagios avancados de desarranjos
internos com grande perfuracdo do disco articular. Ela se mostrou

segura, aplicavel e com indices de sucesso elevados.
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APENDICE 1



UNIVERSITY ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY

TMJ/FACIAL PAIN QUESTIONNAIRE
Date:

Patient Name: Date of Birth:
Referring Doctor:
Describe your problem

What other Doctor or Healthcare Providers have you seen regarding this problem?

HELP US LOCATE AND VISUALZE YOUR PAIN

Instructions: On the scale below, mark where your pain falls most of the time with a iine {/}; mark wherec pain
15 its worst with a circle {0}, and mark when your problem is at its best or ieast with a {X}.

0 25 50 75 100
No Pain Worst Pain

(1) How long has this pain been present?
(2) Isthe pain consistent or intermittent {meaning “oft and on”}
(3) When is the pain worse? {circle one) MORNING AFTERNOON EVENING
{4) Does it hurt to move your jaw? (circle one) YES NO

(5) Does anything you do make the pain worse? If so, what?

THE PAIN/ACHING 1S HAVING THIS EFFECT ON MY LIFE:

NONE: No effect SLIGHT: Can work/play but am aware of the pain
MODERATE: Some days I am unable to function SEVERE: Most day | am unable to function

DEBILITATING. I do not function at al!
tmark { X} on scalc below)

0 25 50 75 100
NONE SLIGHT MODERATE SEVERE DEBILITATING

(Please outline or draw on imapes below the area that are painful)

(R) (L)




HOW DOES THIS PAIN INTERFERE WITH YOUR NORMAL DIET?
{Use the scale below — mark with a line /)

0 25 50 75 100
I can eat [ can eat [ can eat [ can eat I can not eat
a normal diet a normal diet a normal diet a soft diet only, a normal diet
without pain. with mimmal sometimes, but my pain inter- without pain.
pain. usually eat soft feres with eating. I am mostly
or non chewy foods on liquids.

and have a fair
amount of pain.

(6) Was there any event or injury which you believed may have caused this problenv pain?

(7) Does the problem/pain limit your function? If so, how?

(8) Does your pain interfere with : CHEWING SPEAKING SLEEP OR LIFE IN GENERAL? (circle
all that apply)

{9) Does your joint make noise? CLICK GRIND POPPING

(10YDoes or has your jaw ever locked OPEN CLOSED BOTH
Expiain:

(11YDo you do anything that initiates your pain /problem(s)? GRIT OR GRIND YOUR TEETH
NAILBITING GUMCHEWING CLENCHING (circle all that apply)

WHAT TYPES OF TREATMENT HAVE YOU HAD FOR THIS PAIN/PROBLEM?

Medicines:
Counseling;
Occlusal Adjustments:
Splints: How many?
Orthodontics:
Physical Therapy:
Other:

DO YOU HAVE ANY OF THE FOLLOWING?

Sinus problems YES NO Skin Disease YES NO
Allergies YES NO Headaches YES NO
Periodontal Disease YES NO Migraines YES NO
Sensitive Teeth YES NO Shoulder Pain YES NO
Nervous Stomach YES NO Neck Ache YES NO
Ulcers YES NO Rheumatoid Arthritis YES NO
Dizziness YES NO Hearing Changes YES NO
Anxiety YES NO Ear Ache YES NO
Depression YES NO Ringing in Ears YES NO

Home/Job Stress YES NO Describe Allergies:




APENDICE 2



This questionnaire is a tool to foliow your progress after arthroscopic surgery.
With the data we collect we will be able to quantify the benefits of this therapy.
PLEASE, MAIL THIS FORM TO DR. SPAGNOLI AS SOON AS POSSIBLE

NAME:
DATE:

instructions: For the question 1, measure with a ruler the distance between your
upper central incisor and lower central incisor for your maximal mouth opening

without pain

1. RANGE OF INTERINCISAL OPENING - millimeters

Instructions: For the questions 3 to 5, mark where your pain falls on the scales

below (just for joint pain e not for muscle pain)

2. MARK WHERE PAIN IS MOST OF TIME

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

3. MARK WHERE PAIN IS ITS WORST

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

4. MARK WHERE PAIN IS ITS LEAST

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100



Instructions: For the questions 5 and 6 place an "X" where the pain falls

according to the questions

5. HOW DOES THE PAIN INTERFERE WITH YOUR NORMAL DIET?

00= | can eat a normal diet without pain

25= | can eat a normal diet with minimal pain

50= 1 can eat a normal diet sometimes, but usually eat soft or non chewy foods
and have a fair amount of pain

75=| can eat a soft diet only, my pain interferes with eating

100= | can not eat a normal diet without pain. | am mostly on liquids

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

6. HOW THE PAIN 15 HAVING THIS EFFECT IN YOUR LIFE?

00= None

25= Slight (Can work/play but am aware of pain
50= Moderate (Some days | am unabie to function)
75= Severe (Most day | am unable to function)
100= Debilitating (! do not function at all

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

7 — IN YOUR OPINION, THE OVERALL EVALUATION OF SURGERY WAS:

Total Failure 50 Complete success

8 — WOULD YOU HAVE THIS SURGERY AGAIN, IF NEEDED?

( )YES (  }NO

Thank you for your collaboration. Please, mail this form to Dr. Spagnoli as soon
as possible
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ANALISE ESTATISTICA PARA O GRUPQO ARTROPLASTIA

Questdo 1 - Dor a maior parte do tempo (0, sem dor; 10, dor

insuportavel)

Teste-t: duas amostras em par para médias

Varigvel 1 Variavel 2

Média 4.366687 0.466667
Variancia 3.05 2515809
Observagdes 45 45
Correlacio de Pearson 0.215777
Hipétese da diferenca de meédia 0
gl 44
Stat t 12.51433
P{T<=t} uni-caudal 2.15E-16
t critico uni-caudal 1.68023
P(T<=t) bi-caudal 4 3E-16
t critico bi-caudal 2.015367

Questio 2 - Como a dor interfere com a dieta normal?

O=sem interferencia

25= Eu posso comer uma dieta normal com minima dor.

50= Eu posso comer uma dieta normal algumas vezes, mas normalmente
eu como dieta macia e tenho uma razoavel dor

100=Eu ndo posso comer uma dieta normal sem dor. Eu fago uso
somente de alimentacio liquida

Teste-t: duas amostras em par para médias

Variavel 1 Varidvel 2

Média 43.44444 9111111
Variancia 363.4343 348.0556
Observacbes 45 45
Correlacédo de Pearson 0.155777
Hipdtese da diferenca de média G
Gl 44
Stat t 9397233
P(T<=t) uni-caudal 2.19E-12
t critico uni-caudal 1.68023
P(T<=t) bi-caudal 4.39E-12

t critico bi-caudal 2.015367




Questio 3 - Como a dor afeta a minha vida?

(0, sem efeito; 2.5, leve efeito; 5, moderado efeito; 7.5, severo efeito; 10,
efeito debilitante)

Teste-t: duas amosiras em par para médias

Varigvel 1 Varigve! 2

Média 3.988889 0.722222
Variancia 2721465 2551768
Observagdes 45 45
Correlacdo de Pearson 0.100138
Hipotese da diferenca de média 0
al 44
Stat t 10.0594
P(T<=t) uni-caudal 2, 78E-13
t critico uni-caudal 1.68023
P(T<=t) bi-caudal 5 56E-13
t critico bi-caudal 2.015367




ANALISE ESTATISTICA PARA O GRUPQ DISCECTOMIA

Questdo 1 — Dor a maior parte do tempo (0, sem dor; 10, dor

insuportavel)

Teste-t: duas amostras em par para médias

Variavel 1 Varigvel 2

Média 5.672414 0655172
Varidncia 3.737069 3.948276
Cbservacdes 29 29
Correlacdo de Pearson 0.420478
Hipdtese da diferenga de meédia 0
o] 28
Stat t 12.80082
P{T<=t) uni-caudal 1.6E-13
t critico uni-caudal 1.70113
P{T<=t) bi-caudal 3.2E-13
t critico bi-caudal 2.048409

Questido 2 - Como a dor interfere com a dieta normal?

O=sem interferencia
25= Eu posso comer uma dieta normal com minima dor.
50= Eu posso comer uma dieta normal algumas vezes, mas normaimente

eu como dieta macia e tenho uma razoavel dor
100=Eu ndo posso comer uma dieta normal sem dor. Eu fago uso

somente de alimentacao liquida

Teste-t: duas amostras em par para medias

Varidvel 1 Varidvel 2

Média 51.72414 8.62069
Varidncia 177.2783 414101
Observacbes 29 29
Correlacéo de Pearson 0.371579
Hipotese da diferenga de media 0
gl 28
Stat t 11.75344
P(T<=t) uni-caudal 1.21E-12
t critico uni-caudal 1.70113
P(T<=t) bi-caudal 2.43E-12

t critico bi-caudal 2.048409




Questao 3 - Como a dor afeta a minha vida?

(0, sem efeito; 2.5, leve efeito; 5, moderado efeito; 7.5, severo efeito; 10,
efeito debilitante)

Teste-t: duas amostras em par para médias

Varidve! 1 Varidvel 2

Média 4.948276 0.637931
Variancia 2.756158 4.033867
Observagdes 29 29
Correlacéo de Pearson 0.371745
Hipétese da diferenca de média 0
gl 28
Statt 11.17954
P(T<=t) uni-caudal 3.80E-12
1 critico uni-caudal 1.70113
P(T<=t) bi-caudal 7.77E-12
t critico bi-caudal 2.048409




