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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Realizar uma revi-
sdo a cerca das diferentes técnicas cirtirgicas empregadas
nas disfuncdes da articulagao temporomandibular (ATM),
bem como das suas indicagoes.

CONTEUDO: Estudos, ao longo desses ultimos anos,
tém tentado padronizar as diferentes técnicas cirlrgi-
cas empregadas nas disfungdes temporomandibulares
(DTM), no intuito de definir quando e como emprega-las.
Optam-se, primeiramente, por técnicas pouco invasivas
como manipula¢do mandibular assistida com aumento de
pressdo hidrostatica, artrocentese a procedimentos mais
complexos como artroscopia e cirurgia aberta da ATM na
tentativa de aliviar ou eliminar o quadro de dor e disfun-
¢do presentes.

CONCLUSAO: A escolha quanto ao tratamento das
DTM recai muito mais sobre a experiéncia ¢ manuseio
do profissional, do que estudos cientificamente contro-
lados O sucesso terapéutico aplicado a ATM depende,
fundamentalmente, de um plano global de tratamento que
envolve tanto terapéuticas conservadoras, clinicas, como
cirtirgicas propriamente ditas. A cirurgia realizada de for-
ma isolada dificilmente proporcionara um sucesso tera-
péutico. Cada procedimento deveria ter a sua indicagao,
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baseada em critérios bem definidos. No entanto, faltam,
até o presente momento, estudos longitudinais e ensaios
clinicos aleatdrios que possam comparar a efetividade te-
rapéutica de cada modalidade cirtrgica.

Descritores: Articulagdo temporomandibular, Disfuncao
temporomandibular, Tratamento cirtrgico.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To review the
different surgical techniques used for temporomandibular
joint (TMJ) dysfunctions, as well as their indications.
CONTENTS: Recent studies have tried to standardize
different surgical techniques used for temporomandibu-
lar dysfunctions (TMD), to define when and how to use
them. The first options are less invasive techniques, such
as assisted mandibular handling with increased hydrosta-
tic pressure, arthrocentesis, going to more complex pro-
cedures such as arthroscopy and open TMJ surgery in an
attempt to relief or eliminate pain and dysfunction.
CONCLUSION: The choice of TMD treatment depends
much more on professional experience and handling than
on scientifically controlled studies. Therapeutic success of
TMJ procedures fundamentally depends on a global tre-
atment plan involving conservative and clinical therapies,
in addition to surgeries. Surgery alone will hardly provide
a therapeutic success. Each procedure should be indicated
based on well-defined criteria. However, there are no lon-
gitudinal studies and randomized clinical trials comparing
the therapeutic effectiveness of each surgical modality.
Keywords: Surgical treatment, Temporomandibular dys-
function, Temporomandibular joint.

INTRODUCAO

A disfungdo temporomandibular (DTM) pode envolver
tanto a musculatura mastigatoria, a articulagdo temporo-
mandibular (ATM), ou ambas'?. Nas duas situacdes 0s
sinais e sintomas clinicos sdo muito similares, todavia as
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terapéuticas irdo variar caso a caso, mesmo que se trate de
uma mesma doenga. O diagnoéstico e o tratamento devem,
por conseguinte, ser focados em uma abordagem basea-
da em evidéncias®. Na maioria dos casos deve-se imple-
mentar uma terapia conservadora de preferéncia mini-
mamente invasiva e de carater reversivel por um periodo
de aproximadamente trés meses*’. Caso o resultado seja
desfavoravel deve-se rever o diagndstico e solicitar uma
consultoria a outros colegas da area da saude, quanto a
possiveis comorbidades, ou diagnoéstico erroneo. O ideal é
que o paciente com DTM seja avaliado e tratado multi ou
interdisciplinarmente. Isso possibilita ganhos para ambos;
profissionais e pacientes.

As cirurgias da ATM sdo procedimentos de excegdo e nao
de elei¢@o. Sdo complexos e envolvem grande potencial
de complicagdes, principalmente no que tange a inerva-
cdo local e nervo facial (Figura 1).

Figura 1 — Nervo facial e seus diferentes ramos.

O procedimento cirtrgico deve ser evitado nos casos de
pacientes assintomaticos, com depressdao, com bruxismo
noturno de dificil controle, em paciente com processo le-
gal em andamento®, onde ndo se consiga restabelecer um
controle adequado dos fatores musculares' e realizado por
razdes preventivas.

Para tanto, no intuito de encontrar estudos apro-
priados e relevantes dessa revisdo, os seguintes
descritores foram combinados: cirurgia da ATM,
manipulacdo mandibular assistida com aumento de
pressdo hidrostatica, artrocentese da ATM, viscosu-
plementagdo da ATM, discoplexia, subluxagao, des-
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locamento, arthrocentesis arthroscopy, arthrotomy,
diskcetomy, temporomandibular joint replacement,
TMJ treatment. Nessa estratégia de busca foram em-
pregadas as seguintes bases de dados: LILACS, Me-
dline ¢ Pubmed no periodo de 1990 a 2011, suplemen-
tada por pesquisa manual em revistas e capitulos de
livros. Essa pesquisa foi limitada a estudos em huma-
nos escritos nas linguagens em portugués e em inglés.
O objetivo desse estudo foi rever as diferentes
técnicas cirurgicas empregadas nas disfuncodes da
ATM, bem como as suas indicacdes.

MODALIDADES TERAPEUTICAS EMPREGA-
DAS NA CIRURGIA DA ATM

A cirurgia da ATM pode incluir as seguintes mo-
dalidades terapéuticas: manipulacdo mandibu-
lar assistida com aumento de pressdo hidrostatica
(MMAAPH)’, artrocentese’ '3, artroscopia*®®!416 ¢
artrotomia>®!”, Essa ultima pode ser subdividida em
ancoragem do disco, reposicionamento discal, dis-
cectomia com ou sem interposi¢cdo de material, tu-
berculotomia, condilectomia com enxerto, ou subs-
tituigdo total articular®!6!7,

Manipulacdo mandibular assistida com aumento
de pressido hidrostatica'’

Pode ser empregada nos casos de deslocamento do
disco com ou sem redugdo em fase aguda (com ade-
réncia a fossa, ou a vertente anterior do tubérculo
articular), no qual a dor é a principal queixa (Figuras
2 ¢ 3). Pode estar associada a ruido articular, limi-
tacdo da abertura bucal e/ou do movimento lateral,
medial ou protrusivo da mandibula. Essa técnica
emprega uma agulha (Figura 4) introduzida geral-
mente no compartimento supra discal que deposita
sob pressdo solugdo fisiologica, anestésico local ou
hialuronato de sodio. Essa ultima substancia ¢ um
sal do acido hiarulonico purificado, no qual a dose
recomendada é cerca de 0,7 mL (denomina-se de
viscosuplementagdo). Esse procedimento pode li-
berar aderéncias (Figuras 5 e 6) e diluir substancias
algogénicas locais O diagnostico diferencial e as
estratégias clinicas sdo as partes mais importantes
para um tratamento bem sucedido. No caso de duvi-
das, ou em se tratando de pesquisa clinica, podem-
-se empregar técnicas de imagem como tomografia
computadorizada, artrografia e ressonancia nuclear
magnética*®!1819,

153



Rev Dor. Sao Paulo, 2011 abr-jun;12(2):152-9

Figura 2 - Ressonancia nuclear magnética plano sagital obliquo, boca fe-
chada, a esquerda, no qual se observa o disco articular bem posicionado

Figura 3 - Ressonancia nuclear magnética, plano sagital obliquo, boca
aberta, a esquerda, inicial, no qual se observa que o disco articular esta
fixado a vertente posterior (aderéncia) do tubérculo articular.

Figura 4 - Infiltracao de solugéo fisioldgica no compartimento superior

sob pressao na ATM esquerda.
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Figura 5 - Ressonancia nuclear magnética, plano sagital obliquo, boca
fechada, a esquerda, apds a infiltragdo no qual se observa que o disco
articular continua bem posicionado.

Figura 6 - Ressonancia nuclear magnética, plano sagital obliquo, boca
aberta, a esquerda, final, no qual se observa que houve a normalizagdo
do movimento do complexo cabega-disco pela liberagdo de aderéncia
discal.

Artrocentese

Apresenta as mesmas indicagdes que a manipulagdo man-
dibular assistida com aumento de pressdo hidrostatica
(MMAAPH), porém tem uma grande vantagem e pode
ser empregada tanto em casos agudos como cronicos. Tal
técnica utiliza uma agulha ou cateter® %, duas agulhas®?
ou mais agulhas, inseridas de forma transcutanea, poden-
do haver somente uma agulha de entrada, ou uma de en-
trada e outra(s) de saida. Tradicionalmente, emprega-se
duas agulhas introduzidas, preferencialmente, no com-
partimento supra discal no qual circula uma substancia
biocompativel como solugdo fisiologica, anestésico local,
solucdo de Ringer com lactato, opioides e hialuronato de
sodio. O objetivo de tal terap€utica é produzir uma lava-
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gem articular, diluir substancias algogénicas locais, resta-
belecer a normopressdo intra-articular e avaliar quais as
substancias estdo presentes no fluido sinovial??’. Uma
nova abordagem de artrocentese sob alta pressao foi pu-
blicada recentemente®. Tal técnica aumentaria a pressao
hidraulica no compartimento superior, podendo alarga-lo,
inclusive liberando adesdes no caso de deslocamento do
disco sem redugdo cronico (Figuras 7 e 8).

A artrocentese ¢ uma técnica simples e de facil execugao,
podendo ser realizada sob anestesia local, com ou sem
sedagdo, de baixo custo, replicavel, pouco invasiva, de
baixa morbidade com excelentes resultadog®8-13:17:23-28.31-34

Figura 7 - Deslocamento anterior do disco sem redugdo visualizado
através da ressonancia nuclear magnética em plano sagital obliquo,
boca aberta a direita.

y f

i

Figura 8 - Ressonancia nuclear magnética, em plano sagi-
tal obliquo, boca aberta a direita, que apds a artrocentese,
o disco se deslocou para uma posigdo mais anterior.
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Artroscopia

E uma técnica mais invasiva do que a artrocentese ten-
do as mesmas indicagdes. Essa ¢ realizada sob anestesia
geral envolvendo céanulas, trocateres, um artroscopio de
diminuta dimensdo conectado a um sistema de cameras
que projeta a imagem maximizada em um monitor. Pode-
-se promover a lise de aderéncias, ou adesdes a lavagem
e a manipulagdo do complexo cabeca e disco articular.
Pode-se também realizar quando € necessaria a miotomia,
principalmente, da cabega superior do musculo pterigoi-
deo lateral em relacdo a banda anterior do disco articular,
remog¢do de material para biopsia, de espiculas Osseas,
colocagdo de agentes esclerosantes, entre outras. Ha ain-
da a possibilidade, através de uma pequena incisao junto
a regido pré-auricular, de se realizar o reposicionamento
para posterior do disco e sua estabilizagdo. As grandes
desvantagens de tal técnica sdo: treinamento prévio em
servico especializado, disponibilidade em nivel hospita-
lar de material e instrumental adequados, um espaco di-
minuto para o procedimento cirtrgico propriamente dito,
possibilidade de lesdo nervosa, principalmente do facial,
perfuragdo da orelha média, ou interna, fistula salivar e le-
sdo de grande vaso como da artéria maxilar. As vantagens
de tal técnica cirurgica sao: a inexisténcia de cicatriz, ou
uma cicatriz diminuta, a visualizagdo do campo operato-
rio quando comparado a artrocentese € menor tempo de
internagdo, com melhor recuperagdo do paciente no pos-
-operatorio, quando comparada a artrotomia*!3-17-2435,

Ancoragem do disco

E outra técnica cirargica, onde se realiza uma per-
furacdo na porgdo poéstero-lateral da cabega da
mandibula, fixando nessa uma ancora, que servira
de apoio para que se realize a fixagdo do disco a
mesma®®, Podem-se empregar ao invés da ancora,
parafusos reabsorviveis com a mesma finalidade.
As indicag¢des sdo nos casos de deslocamento do
disco sem redugdo, onde as terapias conservadoras
clinicas, ou as cirurgicas, pouco invasivas, (artro-
centese, manipulagdo mandibular assistida com
aumento de pressdo hidrostatica) tenham falhado,
assim como nos casos de deslocamento da cabeca
da mandibula. Empregam-se também nos casos de
osteoartrite primaria, ou secundaria. As maiores
desvantagens de tal técnica sdo a possibilidade do
disco estar muito alterado dimensionalmente, fratu-
rado, e/ou perfurado, ou em médio prazo ocorrer o
desgarramento do disco da cabe¢a mandibular. Nes-
sa ultima situac@o, pode ser necessario reintervir,
colocando uma segunda ancora.
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Reposicionamento discal

O reposicionamento do disco da ATM esta indicado nos
casos de leve interferéncia mecanica da fun¢ao articular.
Quando o disco esta intacto, embora fora de posi¢do, o
mesmo pode ser reposicionado com sutura, sem tensao,
tendo-se o cuidado de remover o excesso de tecido junto
a porgao posterior do mesmo. Uma plastia dssea da fos-
sa e/ou do tubérculo articular pode(m) ser necessario(s)
nos casos de doenca degenerativa, ou quando o complexo
cabeca mandibular, fossa e disco, no ato transoperatorio,
apresenta algum ruido articular ou contatos grosseiros. Fi-
nalizada essa etapa lava-se o espaco articular e procede-se
o fechamento por planos. No poés-operatdrio, o paciente
pode experienciar dor, edema facial, limitacao da abertura
da boca e uma mudanca na oclusdo na regidao de mola-
res ipsilateral do lado operado (leve mordida aberta) que
desaparece no periodo de 15 a 20 dias. Ha casos em que
o paciente pode ter dificuldade de fechamento total do
globo ocular, assim como de enrugar a fronte. Isso pode
perdurar de 30 a 90 dias.

A fisioterapia deve ser iniciada tdo logo o paciente esteja
desperto a fim de evitar a formacao de aderéncias e ade-
soes. Tal técnica cirargica tem mostrado um sucesso de
80% a 95% dos casos, embora nem sempre o disco se
mantenha reposicionado'’. A normaliza¢do da fungdo ¢
mais importante do que a corre¢do da anatomia para o de-
saparecimento dos sinais e sintomas de uma DTM?’.

Discectomia

E um procedimento cirargico que visa a completa remo-
¢do do disco, assim como seus elementos de fixacao-liga-
mentos. Indica-se nos casos de neoplasias benignas, ma-
lignas em casos avangados de deterioragdo, ou fratura do
disco. Apos a remocao do disco € recomendavel empregar
enxertos autégenos a base de fascia temporal, cartilagem
da orelha, musculo temporal, derme e tecido adiposo reti-
rado da parte interna da coxa, ou abdémen*®,

Tuberculotomia

Tal técnica ¢ indicada nos casos de subluxagdo com quadro
de dor associada, ou deslocamento da cabeca da mandibu-
la (luxacdo) de repeticao no qual o tratamento clinico pro-
duziu pouca ou nenhuma resposta adequada. E um proce-
dimento que objetiva a remocgdo, ou reducao do tubérculo
articular, no qual se procura altera-lo no sentindo latero-
-medial, propiciando uma superficie plana e suave. Com
isso, evita-se o travamento da cabeca da mandibula junto
a vertente anterior desse tubérculo*® (Figuras 9,10,11 e
12). Tal procedimento cirargico parece ser o de mais facil
execucao, com menor tempo cirargico, apresentando um
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resultado imediato no pés-operatorio, sem que haja restri-
¢do alimentar, com menor grau de morbidade, permitindo
um movimento adequado do complexo cabeca-disco arti-
cular. Pode-se, também, ao invés de eliminar o tubérculo
articular, criar uma barreira biomecanica a movimentag¢ao
da cabeca da mandibula. Tal técnica pode ser realizada
colocando-se um pino metalico (implante osteointegra-
do), enxerto 6sseo, uma miniplaca fixada por parafusos
junto ao tubérculo articular, ou ainda realizar uma fratura
em galho verde do arco zigomatico*3%3,

Figuras 9 e 10 - Imagens radiograficas da boca fechada e principal-
mente da boca aberta inicial com deslocamento (luxagdo) cronico da
cabega mandibular (setas brancas).

Figuras 11 e 12 - Apos a remogédo do tubérculo articular, tuberculo-
tomia, nota-se 0 movimento normal sem travamento do complexo

cabega-disco articular (setas pretas).

Condilectomia

Trata-se de uma técnica cirirgica que envolve a remogao
completa da cabega da mandibula por acesso extrabucal
(pré-auricular e/ou submandibular, ou pos-auricular).
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Pode ser realizada por acesso intrabucal por meio de vi-
deo, com a remogao no mesmo ato cirurgico do processo
coronoide da mandibula. Tal técnica ¢ indicada nos ca-
sos de neoplasias malignas, ou benignas como anquilo-
se Ossea (Figura 13), anquilose fibrosa (Figuras 14 ¢ 15),
hiperplasia do processo condilar, doengas degenerativas
em evolugdo. E importante interpor entre o remanescente
mandibular e a fossa uma fina lamina de silicone, fascia
temporal, muasculo temporal, ou empregar enxertos Osse-
os condrocostal, fibula e proteses metalicas articulares. O
objetivo maior ¢ tentar evitar a neoformagao 6ssea e, con-
sequentemente, a recidiva do caso. Independentemente da
técnica empregada, ¢ importante instituir um programa de
fisioterapia diario por um periodo ndo inferior a seis me-
SeS4’6’17.

Figura 13 - Anquilose 6ssea visualizada em exame tomografico em
plano axial da ATM esquerda (seta).

Figuras 14 e 15 — Anquilose fibrosa visualizada através de ressonancia
nuclear magnética, em plano sagital obliquo, boca fechada e aberta, a
direita. Nao se consegue observar o espago interarticular, mantendo-se
imovel a cabega da mandibula no interior da fossa mandibular.

Reston e Turkelson* avaliaram, por meio de estudos de
metanalise, o tratamento cirirgico para as disfungdes da
ATM. Os critérios de inclusdo utilizados foram: pelo me-
nos 10 pacientes deveriam participar do estudo; os pacien-
tes deveriam ter sido diagnosticados com deslocamento
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de o disco articular com redu¢@o, sem reducdo e doenga
articular degenerativa e terem se submetido a pelo me-
nos uma das seguintes técnicas: artrocentese; artroscopia;
discectomia sem substitui¢@o por outro tipo de material e
reparo/reposicao do disco articular.

Setenta e seis estudos atenderam aos critérios de inclusao
descritos, sendo que desses, 54 foram excluidos sistema-
ticamente por fraca qualidade do estudo, tais como: cur-
to periodo de acompanhamento longitudinal; inclusao de
pacientes sem o tratamento conservador prévio; auséncia
de um programa de autocuidados. Apenas 22 estudos pre-
encheram os critérios exigidos, perfazendo um total de 30
grupos de pacientes. As conclusdes dessa metanalise sdo:
a- tratamentos cirrgicos parecem prover algum benefi-
cio para pacientes refratarios as terapias ndo cirargicas;
b- dever-se-ia proceder com cautela quando na indica-
¢do de cirurgia para pacientes com distrbios internos da
ATM; c- apesar da impressao clinica de que a artrocen-
tese e artroscopia poderiam ser benéficas para pacientes
com deslocamento sem redu¢do, ainda nao ha estudos
aleatorios controlados que confirmem a eficacia desses
procedimentos e especialmente os escolhidos para uso no
tratamento de clique da ATM, travamento (deslocamento
do disco sem reducao) e doenga articular degenerativa;
d- ha necessidade de estudos aleatorios utilizando grupos
placebos controlados, que possam realmente demonstrar
sua eficacia; e- nenhuma metanalise ou qualquer outro
estudo mostrou de forma conclusiva que procedimentos
cirurgicos usados para tratar desordens do disco articular
da ATM sdo efetivos.

CONSIDERACOES FINAIS

E improvavel que uma Unica técnica cirlirgica produza
excelentes resultados se considerarmos a gama de do-
engas que acometem a ATM. O sucesso terapéutico esta
baseado em um correto diagndstico, na experiéncia do
profissional e na(s) técnica(s) cirurgica(s) empregada(s).
Deve-se esgotar primeiramente toda e qualquer terapia
clinica, quando essa puder ser indicada. Se o resultado te-
rapéutico conservador for desfavoravel, podem-se empre-
gar tratamentos invasivos de menor complexidade, como
manipulagdo mandibular assistida com aumento de pres-
sdo hidrostatica, artrocentese, evoluindo para os de maior
complexidade como artroscopia, ancoragem do disco,
tuberculotomia, reposicionamento discal, discectomia e
condilectomia.

A cirurgia realizada de forma isolada dificilmente pro-
porcionara um sucesso terapéutico. Cada procedimento
devera ter a sua indicacdo, baseada em critérios bem defi-
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nidos. No entanto, faltam, até o presente momento, estu-
dos longitudinais e ensaios clinicos aleatdrios que possam
comparar a efetividade terapéutica de cada modalidade
cirurgica.
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