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RESUMO

Anquilose da ATM pode ser definida como impedimento da excursdo normal da
mandibula por comprometimento da articulagao ou de suas adjacéncias. A anquilose
pode ocorrer por sequela de varias patologias, porém tem como fatores causais
principais o trauma e a infecgao. O diagnostico é feito com base nos exames clinicos
e de imagem. A anquilose compromete o centro de crescimento condilar, evoluindo
com deformidades faciais tdo mais graves quanto mais precocemente se tenha
instalado na infancia. Nao existe consenso, quanto a existéncia de apenas um
tratamento padrdo para a correcao da anquilose. Numa revisdo da literatura, as
modalidades de tratamento comumente encontradas, sdo a artoplastia simples, a
artroplastia interposicional e a excisao e reconstrugdo da articulacao. Num estudo
comparativo entre as duas modalidades de artroplastias, a preferéncia recai em
favor da interposicional, as custas do retalho de musculo e/ou fascia temporal. Nas
reconstrugcbes da ATM com enxerto autdégeno, a preferéncia cabe ao enxerto
costocondral, pelo seu potencial de crescimento e remodelagdo em pacientes
juvenis, e pelo baixo indice de morbidade nos pacientes adultos. A populagédo
estudada neste estudo retrospectivo foi obtida dos prontuarios do Hospital
Universitario da UFMS de 16 pacientes portadores de anquilose de ATM e que
foram operados por reconstrugdo autdégena ou aloplastica entre os periodos de
margo de 1992 e julho de 2008. Utilizou-se como via de acesso uma inciséo pre-
auricular que se estendeu até o couro cabeludo, possibilitando boa visualizagédo da
articulagdo anquilosada e da fascia temporal superficial. Dados como, a maxima
abertura de boca, etiologia, tipo de anquilose, tratamento, ocorréncia de recidiva
e lesdo do nervo facial foram coletados no pré-operatério, através dos
prontuarios, e no pdés-operatério, através de entrevista. A média da maxima
abertura de boca no pré-operatério foi de 5,37mm (0,0 a 13mm) e no pébs-
operatério foi de 32,06mm (12mm a 45mm), houve lesdo temporaria do nervo
facial em apenas um caso, assim como, houve uma recidiva da anquilose. A
reconstrucdo da articulagdo com material autégeno ou aloplastico, para o
tratamento da anquilose da ATM, se mostrou eficaz em relagdo a maxima
abertura de boca pés-operatéria, recidiva e funcao da articulacao.

Palavras-chave: Anquilose da ATM; Artroplastia/métodos; Cirurgia da ATM.



ABSTRACT

Temporomandibular joint ankylosis can be defined as impediment of excursion
normal of the mandible for involvement of joint or its adjacencies. The ankylosis can
occur by sequelae of some pathologies, however it's as main causal factors are
trauma and infection. The diagnosis is made on the basis of clinical examinations
and images. The ankylosis compromises the condilar’'s growth center, evolution to
face deformities as more serious as the more early if it has installed in infancy. There
isn’t a consensus, how much the existence of only one treatment standard for the
correction of the ankylosis. In one review of literature, the current modalities of
treatment are the Gap, the interposition arthroplasty and the excision and
reconstruction of the joint. In a comparative study about two modalities of
arthroplasty, the preference falls again for the interposicional, through to retail of
muscle and/or temporal fascial. In the reconstructions of the TJM with autogenous
graft, the preference fits to graft of chondral rib, for its potential of growth and
remodeling in youthful patients, and for the low rate of morbidity in the adult patients.
The sample in this retrospective study was obtained from the records of the
teaching hospital, patients who had to undergo ankylosis treatment by alloplastic
or autogenous graft between March 1992 and July 2008. Pre- and post-operative
assessment included a throughout history and physical examination to determine
the cause of ankylosis, the maximum mouth opening, etiology and type of
ankylosis, recurrence rate and presence of facial nerve paralysis. The mean
maximum mouth opening in the pre-operative period was 5.37 mm (0.0 mm to 13
mm) and in the post-operative period it was of 32.06mm (12 mm to 45mm), there
was facial nerve paralysis and there was recurrence in just one case. The joint
reconstruction with alloplastic or autogenous grafts for the ankylosis treatment
proved to be efficient in relation to the post-operative maximum mouth opening,
recurrence and joint function.

Key words: temporomandibular joint ankylosis; temporomandibular joint ankylosis
surgery; reconstruction of the temporomandibular joint (TMJ).
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1 INTRODUCAO

A anquilose da articulagdo témporo-mandibular (ATM) é uma doenca
incomum que limita as fungdes fisiolégicas, como degluticdo, mastigacao e fonacao,
podendo ocorrer em qualquer faixa etaria, contudo, pacientes até 10 anos de idade
mostram uma maior predisposicdo para desenvolver a anquilose pds-traumatica
(TEGELBERG; KOPP, 1996; COLOMBINI, 2002; MANGANELLO-SOUZA; MARIANI,
2003; FREITAS, 2006).

A ATM, estrutura do sistema estomatognatico, € uma das mais complexas e
dindmicas dentre as articulagbes do corpo humano. A ATM tem a capacidade de
propiciar movimentos diferentes bilateralmente, porém, com dindmica de unidade.
Por ser uma articulacdo bilateral, o acometimento de um dos lados acaba
modificando o funcionamento do outro (ZEMLIN, 2000). Diante de alteracbes na
ATM, irdo ocorrer prejuizos ao sistema estomatognatico no que diz respeito ao
desenvolvimento das fungdes, em especial, a mastigagdo, uma vez que a mesma é
totalmente dependente do movimento mandibular (BERRETIN, 1999).

Dentre as diversas anomalias que afetam a ATM, a anquilose, doenga de
prognostico muito reservado, pode representar um comprometimento social e
psicolégico muito intenso ao paciente, devido as alteragdes funcionais e estéticas
(SEROLLI, 1994).

A etimologia do termo anquilose refere-se a abolicgdo ou limitagdo dos
movimentos de uma articulagdo mével. Na ATM, devido a aderéncia da articulagdo
com consequente rigidez entre as suas superficies, os movimentos mandibulares
encontram-se impossibilitados ou limitados. Sua gravidade esta diretamente
relacionada com o tipo de extensado da lesdo, a época do acometimento devido a
possibilidade de interferéncia nas etapas de crescimento e o tempo transcorrido sem
tratamento. A etiologia é, principalmente, relacionada a trauma direto na ATM ou
indireto, sendo encontradas também referéncias a quadros infecciosos e
inflamatorios dos maxilares ou articulares graves: artrites reumaticas e causas
congénitas (PSILLAKS, 1987; LUZ et al, 1989; MONTTANEZ, 2002; VALMASEDA;
GAY-ESCODA, 2002; PEREIRA-JUNIOR et al., 2005; VASCONCELOS et al., 2006).
A anquilose da ATM constitui um tema intensamente estudado, possuindo varias
técnicas operatorias para seu tratamento, desde as mais antigas até as mais

modernas opg¢oes de tratamento.
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Diferentes causas podem ser atribuidas a essa condicao, fraturas condilares
nao tratadas ou tratadas de forma inadequada, artrites em estagios avancados e, até
mesmo, trauma por férceps obstétrico (TEGELBERG; KOPP, 1996; OBIECHINA et
al., 1999; MATTEINI; BELLI, 2001). O mecanismo de produgdo dessas anquiloses
explicar-se-ia, em parte, pela existéncia de um fragil plexo vascular, muito suscetivel
ao trauma, que envolve e invade a face articular do céndilo. A lesdo desses vasos
provoca uma hemorragia intra-articular que posteriormente se organiza e ossifica-se
(MILORO et al., 2008).

Outra causa da anquilose inclui tratamento operatério prévio na regiao da
ATM que resulta em cicatriz e, em casos muito raros, disseminacao de infecgao por
via hematogénica, sendo possivel o desenvolvimento da anquilose em crianca que
apresentou sepse, e o foco provavel ndo apresentava continuidade anatémica com a
ATM (MILORO et al., 2008).

A anquilose da ATM ¢é classificada por varios autores de acordo com a
combinacgao do local (intra ou extra-articular), tipo de tecido envolvido (6sseo, fibroso
ou fibro-6sseo) e a extensdo da fusdo (completa ou incompleta),
(CHIDZONGAMAMM, 1999; ERDEM; ALKAN, 2001; MANGANELLO-SOUZA;
MARIANI, 2003; PETERSON et al, 2005; VASCONCELOS et al., 2008). Ela
também pode ser classificada, segundo Sawhney (1986), em tipo I, no qual o condilo
esta presente e possui apenas fibro-adesdes; tipo I, onde ha fusédo éssea, o céndilo
esta remodelado, porém, o pdlo medial esta intacto; tipo Ill, onde ja tem o bloco
anquilético, o ramo mandibular encontra-se fusionado ao arco zigomatico, o polo
medial ainda esté intacto; e tipo 1V, no qual ja existe verdadeiro bloco anquilético
com anatomia totalmente alterada porque o ramo mandibular esta fusionado a base
do crénio.

O diagnéstico da anquilose da ATM é clinico e deve ser apoiado por métodos
de imagens, sendo que o sinal clinico primordial dessa condicdo € a limitacao de
abertura bucal, tendo em vista o carater assintomatico da doenca. Os principais
métodos de imagens sao: a radiografia panoramica, radiografias frontal e axial da
ATM, as tomografias computadorizadas linear (TC) ou tridimensionais (com
reconstrugcdo em terceira dimenséo - TC 3D), ou ainda, através da ressonéancia
nuclear magnética (RM) (SEROLI; LUZ, 1994; EL-HAKIM; METWALLI, 2002).



15
Embora as informacdes sobre as diferentes formas de tratamento dessa
doenca ja estejam consagradas na literatura, é propésito deste estudo retrospectivo
demonstrar a etiologia multi-fatorial da anquilose da ATM e os diversos metodos de
tratamentos operatérios realizados em 16 pacientes portadores de anquilose da
ATM que foram atendidos no Servigco de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Facial do Nucleo de Hospital Universitario “Maria Aparecida Pedrossian” da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - NHU/UFMS, entre o periodo de
marco de 1992 a julho de 2008, tracar os perfis dos pacientes, e enfatizar a
necessidade de tratamento multidisciplinar.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Historico

A anquilose da ATM é uma doenga de tratamento proeminentemente
operatério, sendo pioneiros os trabalhos de Humprey (1856), que tratou com
sucesso uma anquilose ressecando o céndilo. Posteriormente, Esmarch (1860)
propds ressecar parte do ramo ascendente da mandibula, e no mesmo ano,
Verneuil acrescentou a interposicdo do musculo e fascia do temporal entre as
superficies 6sseas da ressec¢ao para diminuir a formac¢ao do calo 6sseo (apud
PSILLAKS 1987, p. 403).

Blair (1914), apud Psillaks (1987), estabeleceu as normas classicas no
tratamento dessa doenca:

Abordagem cirdrgica através da incisdao pré-auricular (em taco de
hockey); ressec¢cdo de um segmento amplo de o0sso; interposicao de
algum material para prevenir o contato entre as superficies 6sseas

cruentas; mobilizagdo pds-operatéria imediata da mandibula (Blair,
1914, apud PSILLAK, 1987, p. 403).

Para impedir a formacédo do calo ésseo véarios autores reportaram em
diferentes tempos a interposi¢cao de materiais bioldgicos no espacgo criado apés a
condilectomia e artroplastia. Fascia foi utilizada por Kazanjian (1939), musculo
por Dingman (1946), derme autégena por Georgiade et al. (1957), e pele total
por Popescu e Vesiliu (1977). Os metais nao eletroliticos foram utilizados por
Smith e Robson (1952) e Padgett et al. (1948) empregaram o tantalo (PSILLAKS,
1987, p. 403-404).

O primeiro relato da utilizacdo de retalho do musculo temporal para
interposi¢cdo apos a condilectomia e artroplastia da anquilose da ATM é atribuido
ao cirurgido francés Verneuil em 1872, sendo esse tipo de tecido a alternativa
mais empregada ao longo dos anos e nos dias atuais (CLAUSER et al, 1995).
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2.2 Consideracoes gerais sobre o tratamento operatério da anquilose da
ATM

A anquilose da ATM resulta em impossibilidade do paciente abrir a boca,
em funcdo da restricdo a movimentagcdo da articulacdo e o tratamento é
operatério (GRAZIANI, 1976).

Rajgopal et al. (1983) relataram que uma artroplastia sem interposi¢cao
implica na obtencdo de um espaco maior, exigindo grande remocgao 6ssea do
ramo da mandibula e comprometendo, muitas vezes, a area de formacgao dos
terceiros e segundos molares permanentes, em pacientes em crescimento. O
desenvolvimento da ma oclusdo pés-operatéria e a faixa de movimentagcao
diminuida sdo os problemas mais comuns associados com esse procedimento.

Kaban et al. (1990) elegeram um protocolo para o tratamento de anquilose
da ATM em 14 pacientes que foram acompanhados por um ano. Esse protocolo,
segundo o estudo, mostrou ser ideal para o tratamento desse tipo de enfermidade.
Ele consiste em ressecgao intensa da massa 6ssea anquilosada, coronoidectomia
ipsilateral (anquilose 0ssea) e coronoidectomia contralateral quando necessarias,
interposicdo com fascia do temporal ou cartilagem, reconstrugcdo do ramo com
enxerto costocondral, fixacdo rigida, movimentagdo da mandibula o mais breve
possivel e fisioterapia intensa.

O enxerto autégeno costocondral é um enxerto livre de costela, contendo
tecido 6sseo e cartilaginoso. Permite a substituicdo da estrutura condilar da ATM,
com o proposito de restabelecer a funcdo e dimensdo vertical da mandibula,
proporcionado a simetria facial. No paciente infanto-juvenil, esse tipo de enxerto
transporta um potencial centro de crescimento 6sseo (PURICELLI, 2000).

O conceito biolégico deste tipo de enxerto comecou a ser promulgado em
1956 por Sarnat e Robinson, os quais recomendaram este enxerto devido a sua
possibilidade de crescimento ativo na juncdo costocondral (PURICELLI, 2000).
Através de estudos laboratoriais e clinicos, varios autores concluiram por sua
indicacao (LINDQVIST et al., 1986; GUYURON; LASSA, 1992).

Enxerto autégeno costocondral vem sendo utilizado ha décadas por varios
autores, e € mais indicado em pacientes pediatricos (LINDQVIST et al., 1986;
GUYURON; LASSA, 1992; DONKOR; ACHEAMPONG, 2005; HUANG et al., 2007).
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Esse tipo de enxerto possui vantagens de ser biologicamente compativel e
funcionalmente adaptavel (SAEED et al., 2002). O potencial de crescimento desse
enxerto o faz ser o material de escolha em criangas (KABAN et al., 1990; KOEW et
al., 2002; VASCONCELOS et al., 2008).

Problemas potenciais com esse enxerto incluem fratura, reabsorcéo,
morbidade do leito receptor, recorréncia de anquilose e comportamento de
crescimento variavel do enxerto in situ, (MERKX; FREIHOFER, 1995; SAEED et
al. 2002; QUDAH et al., 2005; MILORO et al., 2008).

O fator critico no sucesso do tratamento da anquilose da ATM, a longo prazo,
€ a execucao de um programa fisioterapico intenso e bem conduzido, além do
diagnéstico precoce (KABAN et al., 1997).

Devido a sua importancia, a ATM é objeto de estudo ha varios anos e
desde o inicio da década de 60, vem-se propondo tratamentos protéticos
articulares (SPECULAND et al., 2000).

O sucesso da artroplastia também depende da colaboracdo do paciente na
realizagdo dos exercicios de fisioterapia no periodo pos-operatdrio. Especialmente
em criangas, e em anquilose fibrosa, recomenda-se o inicio dessa fisioterapia antes
da operacdo, com o objetivo de avaliar e disciplinar o paciente na realizagdo dos
movimentos (PURICELLI, 2000).

Nao ha consenso na literatura atual para o melhor material de interposicao
no tratamento da anquilose. Os resultados tém sido variaveis e ainda insatisfatorios
em relacao a taxa de recidiva (WOLFORD et al., 2003).

Os materiais aloplasticos vém sendo utilizados por inUmeros autores por
longas décadas com bons resultados, assim como também, autores tém
apresentado bons resultados fazendo a osteotomia sem interpor nenhum tipo de
tecido ou material (VALENTINI et al., 2006).

Varios enxertos 6sseos autdégenos (esternoclavicular, da crista iliaca e da
cabeca do metatarso) séo utilizados para reconstruir a altura do ramo mandibular
apols a resseccao da anquilose, todos apresentando vantagens e desvantagens
segundo seus defensores (VASCONCELOS et al. 2006).

Apesar da polémica, inumeros autores preferem para interposigcao articular o
retalho pediculado do musculo temporal, e citam vantagens dessa técnica como: por

ser um tecido autdgeno nado estimula reagdo imunoldgica por parte do organismo;
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por estar proximo da area interessada, diminui a morbidade da operagéo; possuir
boa elasticidade; e possuir um bom suprimento sanglineo, mantendo-se
vascularizado no interior da nova articulagédo (SU-GWAN, 2001, HUANG et al.,
2007).

Independente da técnica escolhida pelo cirurgido, uma resseccao ampla do
segmento anquilético fibrético ou dsseo € essencial para evitar recidiva. Durante o
transoperatorio a mobilidade da mandibula é testada e devera alcangar uma
abertura da boca de 20 a 35 mm (QUDAH et al., 2005).

Caso essa abertura ndo seja obtida, a coronoidectomia ipsilateral e/ou
contralateral devem ser realizadas a fim de prevenir a limitacdo da abertura bucal no
trans ou pds-operatério, pois o0 processo corondide pode estar alongado nos casos
de anquilose antigas (GUVEN, 2004).

A anquilose da ATM foi classificada em dois grupos: anquilose intra -
articular e anquilose extra - articular, ambas divididas em graus: parcial ou
completa e unilateral ou bilateral. A anquilose intra - articular causa destruicao
progressiva do menisco, com achatamento da fossa mandibular, espessamento
da cabeca do coOndilo e estreitamento do espago articular. A anquilose €
basicamente fibrosa, embora possa resultar em unidao 6ssea. Por outro lado, a
anquilose extra - articular resulta em imobilizagcdo da articulacdo témporo-
mandibular, como nos casos de infec¢cdo do osso circunjacente (PETERSON et
al., 2005).

Essa doencga pode ocorrer em qualquer idade, porém, € mais freqliente em
criangas com menos de 10 anos. As suas causas mais frequentes séo: lesdes
traumaticas (fraturas de condilo e trauma durante o parto), e infecgdes nas
proximidades da ATM, tais como otite média aguda (FREITAS; MANCINI, 2006).



3 OBJETIVOS

a) Identificar a etiologia mais freqliente da anquilose da ATM nos pacientes
atendidos no Servico de CTBMF — NHU/UFMS, e avaliar os resultados do
tratamento operatorio das diversas causas.

b) Comparar os resultados do tratamento da anquilose da ATM quanto ao grau
da abertura da boca, ao tipo de tecido e das articulagdes envolvidas.

c) Comparar os resultados dos diversos métodos operatérios utilizados no

tratamento da anquilose da ATM.



4 MATERIAL E METODO

Este estudo foi realizado através do levantamento dos prontuarios de 16
pacientes operados de anquilose da ATM entre o periodo de marco de 1992 a julho
de 2008, na cidade de Campo Grande — MS. Foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa / CEP / UFMS, protocolo n° 1304/08.

4.1 Levantamento dos dados

Os dados foram obtidos através da analise dos prontuarios de 16 pacientes
operados no Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital
Universitario “Maria Aparecida Pedrossian” da UFMS, entre o periodo de 1992 a
2008, com diagnoéstico de anquilose da ATM. O levantamento nos permitiu coletar os
seguintes dados: idade, sexo, tipo de anquilose, etiologia, maxima abertura da boca
no pré e poés-operatoério, lado da articulacao envolvida, operagdes prévias, exames
de imagens solicitados e complicacdes pos-operatorias.

A maxima abertura da boca no pré e pos-operatorio foi obtida pela medida da
distancia interincisal entre os dentes incisivos centrais ou laterais. Na auséncia dos
dentes incisivos, a maxima abertura da boca foi obtida medindo-se a distancia entre
as cuspides dos dentes caninos.

Os pacientes com idade acima ou igual a 16 anos foram considerados
adultos; os pacientes com idade abaixo de 16 anos foram considerados criangas.

4.2 Analise estatistica
A analise estatistica foi realizada através dos teste t de Student, teste de Mann-

Whitney e analise de variancia, com o nivel de significancia de 5% para a hipétese

de nulidade.
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4.3 Técnicas operatdrias utilizadas

Os pacientes foram operados pelas técnicas da condilectomia e artroplastia
simples sem interposicao, condilectomia e artroplastia com interposigéo de tecido ou
enxerto autdégeno e condilectomia e artroplastia com interposicdo de material
aloplastico.

4.4 Diagnostico

O diagnéstico dos pacientes foi obtido por meio da anamnese, exame fisico
(Figura 1) e avaliagdo dos exames de imagens, como radiografias e/ou tomografias
computadorizadas (TC) (Figura 2 - A e B), e em alguns casos, tomografias em
reconstrucbes em terceira dimensdao (TC-3D). As radiografias utilizadas foram:
panoramica, PA de face e telerradiografia. A tomografia computadorizada linear
utilizada foi obtida através dos corte axial e coronal. A tomografia em terceira
dimenséo foi obtida através dos cortes axial, coronal e sagital.

O sinal clinico primordial desta condigao foi a limitagdo ou a impossibilidade da
abertura bucal, tendo em vista o carater assintomatico da doenga.

r4
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diagnédstico de anquilose

Figura 1 — Aspecto clinico pré-operatério de um dos pacientes, com o
bilateral da ATM.
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Figura 2 — A: Radiografia panoramica aproximada do pré-operatro nde se oserv anquilose
O0ssea completa da ATM direita. B: TC em corte coronal do pré-operatério. Notar anquilose bilateral
da ATM e imagem sugestiva de TU na ATM esquerda.

4.5 Preparo pré-operatorio

Dentro do conceito de operagéo eletiva, os pacientes receberam a atencao
pré-operatoria, acrescidos da avaliacao progressiva dos exames complementares,
tais como:

a. Exame de sangue: hemograma completo, coagulograma, glicemia;

b. Exame de urina: urina tipo I;

c. Rxde térax: incidéncia postero-anterior (PA) e perfil;
d. Avaliagdo médica do risco operatério;
e

Fotografias.
4.7 Procedimentos operatorios

Os pacientes permaneceram em jejum por 8 horas antes do procedimento. A
medicacao pré-anestésica foi administrada por via oral, com Benzodiazepinico na
dosagem de 0,15 mg/Kg de massa corporal, e iniciada na noite anterior ou uma hora
antes do procedimento operatério. Os pacientes foram esclarecidos pela equipe de
anestesiologistas sobre os principais eventos da anestesia, incluindo o despertar e
suas particularidades.
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Os pacientes foram colocados na mesa de operagdo em decubito dorso-
horizontal, realizou a tricotomia da regidao antero e suUpero auricular uni ou
bilateralmente. Fez parte também desse preparo a pratica da traqueostomia eletiva
para permitir a anestesia geral e inalatéria naqueles casos onde nao foi possivel a
intubacao endo-naso-traqueal, ou ainda por uso de fibroscéspio.

A inducao anestésica tem por objetivo a hipnose, a analgesia e o relaxamento
muscular. Utilizou, por via endovenosa, o Propofol (hipnético) na dosagem 2 mg/Kg
de massa corporal, associados ao Fentanil (analgésico entorpecente) na dosagem
de 5 a 10 mg/kg de massa corporal, € ao Apracurio (bloqueador neuromuscular) na
dosagem de 0,5 mg/kg de massa corporal. A manutencdo da anestesia geral
endovenosa foi associada a inalatéria com o protoxido de azoto a 50%.
Adicionalmente, utilizou pequenas quantidades de um halogenado (Isoforane).

Os pacientes foram posicionados em hiper-extensao cervical, com a cabega
posicionada em inclinacao lateral, de acordo com o lado afetado. O campo
operatério foi assepsiado com PVPI 10% (polivinilpirrolidona iodo) e limitado com
panos operatérios esterilizados. O local da incisdo pré-auricular foi desenhado
previamente com azul de metileno estendendo-se da regido temporal na area do
couro cabeludo até o bordo inferior da inser¢do do Iébulo da orelha com 8 cm de

comprimento, conforme mostra a Figura 3.

.. .- i - J - ¢ 2 o g
Figura 3 - Demarcagao da incisdo pré-auricular com azul de metileno, com extensao antero-superior
na linha de inser¢éo temporal do couro cabeludo.
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Anestésico local foi infiltrado no plano subcutdneo da area da incisdo com
Cloridrato de Bupivacaina a 0,5% associado a um vasoconstritor (adrenalina) numa
diluicdo de 1:100.000, com o objetivo de diminuir o sangramento provocado pela
operacao.

Realizou a incisdo com lamina de bisturi n° 15 através da pele e dos tecidos
conjuntivos subcuténeos até a profundidade da fascia temporal. Seguiu-se por
dissecgdo romba com tesoura cirirgica de Metzenbaum, expbs-se o bordo superior
medial do arco zigomatico (primeiro ponto 6sseo de referéncia), o bordo posterior do
ramo ascendente da mandibula foi visualizado a regido da ATM foi exposta.

A regido anquilosada foi exposta, e os tecidos moles inseridos na mesma
foram descolados com auxilio de descolador de periésteo tipo Molt, com cuidado
para com o conduto auditivo externo. Na anquilose fibrosa e/ou fibro-éssea pdde-se
identificar o condilo da mandibula (Figuras 4 e 5).

Figura 4 - Aspecto transoperatério da anquilose fibrosa. Notar adesdes fibrosas na ATM. OT (oss
temporal). C (condilo da mandibula). F (adesdes fibrosas).

Na anquilose 6ssea completa pode-se observar a auséncia total da ATM e
sua substituicdo por resistente massa 6ssea, com fusdo completa da cabeca do
cbndilo com a superficie articular do osso temporal em alguns casos, e em outros,
pbde-se observar, rudimentos da articulagédo, restos de menisco interarticular entre
as superficies articulares deformadas e em contato intimo, com uma ténue interlinha

entre elas (Figuras 6 e 7).
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Figura 5 — Aspecto transoperatério da anquilose fibro-6ssea. C (condilo da m ). OT (osso
temporal). FO (adesodes fibro-ésseas).

- -
-l = -

Figura " Aspet %

transoperatorio na anquilose 6ssea completa. Notar a auséncia da articulagéo e
fusdo completa da cabeca do céndilo (C) com a superficie articular do osso temporal (OT).
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Figura 7 — Aspecto transoperatério na anquilose éssea completa. Notar deformidade da cabega do
condilo (C) e rudimentos da ATM entre as superficies articulares deformadas (I) (interlinha). Osso

temporal (OT).
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A regidao anquilosada (6ssea, fibro-éssea ou fibrosa) foi preparada e
protegida para a osteotomia/ostectomia, com auxilio de broca cirdrgica tronco-conica
n° 702 ou 703, cinzel e martelo ou serra elétrica. Esse tempo operatério exigiu muita
atencao e vigilancia por parte do cirurgido e da equipe devido a proximidade com a
veia retromandibular, artéria maxilar interna e da artéria carétida interna, pelo risco
de lesa-las.

Realizou a osteotomia/ostectomia, e criou-se um espaco de 15 mm de largura
na regiao proximal do ramo ascendente da mandibula para a separacao desta com o

osso temporal, objetivando-se a formagdo de uma nova fossa articular

(pseudoartrose) (Figura 8).

Figura 8 — Aspecto transoperatério do espago de 15 mm obtido entre o osso temporal (OT) e o ramo
ascendente da mandibula (RM), formando uma nova fossa articular (FA).

Na presenga da interlinha articular na anquilose 6ssea completa, esta serviu
de orientacdo e a osteotomia/ostectomia iniciou-se 15 mm abaixo da mesma (Figura
9).

Através de uma osteotomia no o0sso reacional, criou-se uma pequena
concavidade no osso temporal a partir da parede postero-superior da nova
articulacdo. Da mesma forma, completou-se a escultura de pequena convexidade,
na regidao do ramo ascendente da mandibula. Completou-se o desgaste désseo em

profundidade medial, liberou-se completamente as eminéncias ou irregularidades.
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Figura 9 — Aspecto transoperatério da osteotomia/ostectomia através da massa déssea anquilosada
com auxilio de broca cirlrgica tronco-conica n® 703. Notar a presenga da interlinha (), e a
osteotomia/ostectomia (O) 15 mm abaixo da mesma.

Realizou a irrigacao local com solugao salina isoténica a 0,9%, com o intuito

de se promover a limpeza da ferida operatéria (Figura 10).

:.- g W " T
, apos a irrigagdo com solugéo salina
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Figura 10 Aspefo transoerat()rio da nova fossa articular (FA)

a 0,9% e limpeza da ferida operatéria.

Seguiu-se com o procedimento indicado, com interposicao ou ndao de material
entre as superficies désseas remanescentes (fossa articular e ramo ascendente da
mandibula). Efetuou-se uma cuidadosa hemostasia, seguida da sintese da ferida
em dois planos. O plano profundo foi suturado com fio de sutura sintético absorvivel
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de poliglactina 910 n®4.0, e a pele com fio sintético ndo absorvivel de poliamida 5.0,
com agulhas atrauméticas, e realizou-se curativo compressivo no local da ferida
operatéria.

Aplicou-se compressa gelada na(s) regiao(des) operada(s) por 20 minutos a
cada hora , nas 24 horas pés-operatérias. A medicacao pds-operatdria compreendeu
antibidticoterapia, analgésico e antiinflamatério, e solugao anti-séptica em forma de
colutério para a higiene oral.

Ap6s 24 horas do poOs-operatorio, os pacientes iniciaram movimentos de
abertura e fechamento bucais, progressivamente aumentados em amplitude,

quantidade e freqUéncia diarias (Figura 11).

'.(

dos pacientes operados. Observa-

Figura 11 — Aspecto clinico do pds-operatério de 24 horas e um
se a abertura bucal de 13 mm.

A consisténcia e o volume alimentar foram liberados segundo a tolerancia dos
proprios pacientes. Os pacientes receberam alta hospitalar no segundo dia do pos-
operatério, e orientacbes de exercicios para movimentacdo mandibular sob
acompanhamento de um fisioterapeuta. Apds 8 dias do pds-operatério as suturas da
pele foram removidas.



5 RESULTADOS

Foram analisados 16 prontuarios de pacientes operados da anquilose da
ATM, no Servico CTBMF do HU/UFMS, entre 1992 a 2008. Os resultados
demonstraram que em relacao a etiologia, 10 casos (62,5%) ocorreram por trauma
(sendo um por férceps no parto, seis por acidente de transito, um por agressao fisica
e dois por projétil de arma de fogo - PAF), trés por infeccao (18,75%), dois por TU
(12,5%) e um de causa idiopatica (6,25%). O maior periodo de acompanhamento
pbs-operatorio foi de 72 meses e o menor de 1 més (meédia de 11,12). Ocorreu maior
freqliéncia em pacientes com idade entre 3 e 75 anos (média de 27), sendo 12
adultos (75%) e 4 criangas (25%). Quanto ao sexo, houve predominancia do sexo
masculino (11 masculino e 5 feminino), e o envolvimento unilateral da ATM, teve
uma maior casuistica (9 pacientes - 56,25%) que o bilateral (7 pacientes - 43,75%),
num total de 23 articulagdes operadas.
A etiologia da anquilose dos pacientes operados esta ilustrada conforme
mostra a Figura 12.
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Figura 12 — Etiologia da anquilose da ATM dos pacientes operados.
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A evolucdo da maxima abertura da boca no periodo pré e pés-operatérios estao
ilustrados na Figura 13.
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Figura 13 - Evolugdo da maxima abertura da boca do pré e pds-operatédrios dos pacientes operados
de anquilose da ATM.

Diversas técnicas operatorias foram utilizadas neste estudo e estao ilustradas
na figura 14.
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Figura 14 — Tipo de tratamento dos pacientes operados de anquilose da ATM. AS (artroplastia
simples). EACC (enxerto autégeno costocondral). RMFT (rotagédo de miofascial do temporal). RFT
(rotacdo de retalho da fascia do musculo temporal). EAFL (enxerto autégeno da fascia lata). CFIR
(condilectomia com fixagao interna rigida).
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Os dados com relagdo ao numero de pacientes, tipo de tratamento, idade e
sexo, etiologia, tipo de anquilose, articulagdes envolvidas, presenca de recidiva,
presenca de sialocele da paroétida e lesdo do nervo facial estdo descritos na Tabela
1.

Tabela 1 — Aspectos gerais dos pacientes operados de anquilose da ATM no
Hospital Universitario da UFMS no periodo de 1992 a 2008.

Pac Idade Sexo Etiologia Envolv  Tipo anquilose  Tipo de Recidiva Leséo do Sialocele
Tratam. nervo facial
1 26 F Idiopatica Bi Fibro-6ssea AS Nao Nao Néo
2 31 M Trauma Uni Fibro-6ssea Silicone Nao Nao Né&o
3 06 F Infec. Uni Fibro-6ssea EACC Nao Nao Néo
4 37 M Trauma Uni Ossea Inc. Silicone Nao Nao Nao
5 49 M Trauma Bi Ossea Compl. RMFT Nao Nao Nao
6 24 M TU Bi Ossea Compl. RMFT Nao Nao Nao
7 15 M Férceps Bi Fibro-6ssea RMFT Nao Nao Néo
8 75 M TU Uni Ossea compl. AS Nzo Sim Nzo
9 21 F Trauma Bi Ossea Compl. RMFT Nao Nao Nao
10 03 F Infec. Uni Fibro-6ssea EACC Nao Nao Né&o
11 32 F Trauma Bi Fibro-6ssea RFT Nao Nao Nao
12 08 M Infec. Uni Fibro-6ssea EAFL Sim Nao Néo
13 20 M PAF Uni Fibrosa AS Nao Nao Sim
14 35 M Trauma Uni Ossea Inc. CFIR Nao Nao Nao
15 31 M Trauma Bi Ossea Compl. RMFT Nao Nao Nao
16 19 M PAF Uni Fibrosa AS Nao Nao Nao

Legenda: Pac. (paciente). F (feminino). M: (masculino). TU (tumor). PAF (projétil por arma de fogo).
AS (artroplastia simples). EACC (enxerto autdgeno de origem costocondral). RFT (rotagdo de retalho
da fascia do musculo temporal). RMFT (rotagdo de retalho miofascial do temporal). EAFL (enxerto
autégeno da fascia lata). CFIR (condilotomia com fixagao interna rigida).

A média da maxima abertura de boca no pré-operatério foi de 5,37 mm (minima
de 0,0 mm e maxima de 13 mm) e no pos-operatorio foi de 32,06 mm (minima de 12
mm e maxima de 45 mm), de acordo com os dados contidos na Tabela 2.
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Tabela 2 — Acompanhamento e evolu¢cao da maxima abertura da boca no pré e pos-
operatorios, respectivamente.

Paciente Pés-operatério  Max. abertura de boca (mm)  Max. abertura de boca (mm) A
(meses) Pré-operatério Pés-operatério
1 72 meses 13 45 32
2 9 meses 4,0 42 38
3 4 meses 12 28 16
4 3 meses 8,0 40 32
5 9 meses 0,0 20 20
6 2 meses 0,0 25 25
7 10 meses 4,0 27 23
8 9 meses 3,0 26 23
9 24 meses 2,0 41 39
10 3 meses 7,0 25 18
11 1 més 5,0 39 34
12 7 meses 11 12 1,0
13 11 meses 4,0 39 35
14 3 meses 5,0 35 30
15 6 méses 1,0 29 28
16 5 méses 7,0 40 33
Total 86 513 427
Média 11,12 5,37 32,06 26,68

Teste “t” de Student para observacdes pareadas.

t calculado = 10591 2* t tabelado = 2,1 31
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Tabela 3 — Etiologia da anquilose da ATM dos pacientes operados (resultados
obtidos da maxima abertura da boca em mm, no periodo pds-operatorio).

Paciente Causa nao traumatica Causa traumética
1 45
2 42
3 28
4 40
5 20
6 25
7 27
8 26
9 41
10 25
11 39
12 12
13 39
14 35
15 29
16 40
Total 161 352
Média 26,83 35,2

Teste “t” de Student para observagdes independentes.

t calculado = 1 ,8705 t tabelado = 251 447
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Tabela 4 — Envolvimento da ATM (unilateral ou bilateral) dos pacientes operados
(resultados obtidos da maxima abertura da boca em mm no periodo pds-operatoério).

Paciente ANQUILOSE UNILATERAL ANQUILOSE BILATERAL
Maxima Abertura (mm): pds-operatério Maxima Abertura (mm): pds-operatério

1 45
2 42
3 28
4 40
5 20
6 25
7 27
8 26
9 41
10 25
11 39
12 12
13 39
14 35
15 29
16 40

Total 287 226

Média 31,88 32,28

Teste “t” de Student para observagdes independentes.

t calculado = 0,081 3 t tabelado = 2,1 447
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Tabela 5 — Envolvimento da ATM (unilateral ou bilateral) dos pacientes (resultados
obtidos da maxima abertura da boca em mm no pds-operatério).

Paciente ANQUILOSE UNILATERAL ANQUILOSE BIILATERAL
Max. Abert.: p6s-operat. Ordem Max. Abert.: p6s-operat. Ordem
1 45 16
2 42 15
3 28 7
4 40 12,5
5 20 2
6 25 3,5
7 27 6
8 26 5
9 41 14
10 25 3,5
11 39 10,5
12 12 1
13 39 10,5
14 35 9
15 29 8
16 40 12,5
Total 287 76 226 60
Média 31,88 8,44 32,28 8,57

anlculado =- 0,0529

Teste de Mann — Whitney

Z tabelado = - 1,64 2 1,64
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Tabela 6 — Tipos de artroplastia realizada nos pacientes operados de anquilose da
ATM (resultados obtidos da maxima abertura da boca em mm, no pés-operatorio).

Paciente  AS _ Siicone EACC _ RMFT RFT EAFL CFIR
1 45
2 42
3 28
4 40
5 20
6 25
7 27
8 26
9 41
10 25
11 39
12 12
13 39
14 35
15 29
16 40
Total 150 82 53 142 39 12 35
Média : 37,5 41 26,5 28,4 39 12 35

Andalise de variancia.

F de Snedecor

F calculado = 2,9088

Fi tabelado = 3,37



6 DISCUSSAO

Nesse estudo, o trauma representou a maior causa de anquilose da ATM
(62,5%), em concordancia com os achados na literatura. No estudo realizado por
Norman (1982), dos 165 pacientes tratados da anquilose da ATM a principal causa
foi o trauma (62,5%). No estudo realizado por Roychoudhury (1999), dos 50
pacientes tratados a principal causa da anquilose foi o trauma (86%). El-Sheikh
(1999) numa série de 204 pacientes tratados da anquilose da ATM, durante o
periodo de 1990-1996, constatou que o trauma foi responsavel por 98% dos casos.
Guven (2000), numa série de 15 pacientes tratados de anquilose da ATM, o trauma
foi responsavel por 100% dos casos. Su-Gwan (2001), numa série de sete pacientes
tratados da anquilose da ATM, o trauma foi responsavel por 85,7% dos casos. Dos
60 pacientes tratados por Valentin et al. (2002), 83% tiveram como fator etioldgico da
anquilose da ATM também o trauma, assim como, oito pacientes tratados por
Vasconcelos et al. (2006), 62,5% também foi o trauma.

Qudah et al. (2005) relataram numa série de 22 criancas (7 a 11 anos)
portadoras de anquilose, que o trauma foi responsavel por 100% dos casos, e
95,45% destes, estavam relacionados ao PAF.

No presente estudo, o tipo de trauma foi por diversas causas, inclusive por
PAF em dois casos (20% dos traumas), por tentativa de homicidio com tiro de
revolver na regido da ATM. Este resultado corrobora os achados de Pereira-Junior et
al. (2005), que correlacionaram a agressao por PAF e a anquilose da ATM em um
paciente que apresentava limitacdo de abertura bucal (3 mm), 24 dias apds
agressao por projétil de arma de fogo.

O trauma constituiu o fator etiologico predisponente da anquilose da ATM,
entretanto diversas causas e tratamentos dessa condicdo tém sido bem
documentados na literatura (CHIDZONGAMM, 1999; CFADDEN; RISHIRAJ, 2001;
MANGANELLO-SOUZA; MARIANI, 2003; FERRETTI et al., 2005).

A segunda maior incidéncia da anquilose foi por infeccao (3 casos - 18,5%),
em 3 criangas com histéria mérbida de infecgdo de ouvido (otite média) que causou

a anquilose da ATM. Houve semelhanca com os achados de Manganello-Souza e
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Mariani (2003) que numa série de 14 pacientes portadores de anquilose da ATM,
relataram 2 casos (14,28%) relacionados a infeccao de ouvido.

Ajike et al. (2005) numa série de 65 pacientes portadores de anquilose de
ATM, relataram que o maior fator etiolégico foi a infeccao (49,3%), seguido do
trauma (46,6%) e congénita (3,1%). Esses autores afirmaram que a anquilose da
ATM é um flagelo na Nigéria devido principalmente as infecgoes mal controladas da
regiao da cabeca e pescoco, a falta de assisténcia médica e a pobreza.

Donkor e Acheampong (2006) numa série de 6 pacientes portadores da
anquilose da ATM, relataram 3 casos (50%) relacionados a infeccao de ouvido (otite
média). Resultados idénticos foram relatados por Vasconcelos et al. (2008) que
numa série de 6 pacientes portadores da anquilose da ATM, 3 casos (50%) foram
relacionados a infecgdo de ouvido (otite média).

Nesse estudo, a terceira maior incidéncia da anquilose da ATM foi por TU (2
casos — 12,5%). De acordo com varios autores, processos proliferativos raramente
envolvem a ATM. Dentre as neoplasias sdo mais freqlentes os tumores benignos:
osteocondroma, condroma e osteoma (GRAZIANI, 1976; WHU et al., 1993;
PETERSON et al., 2005; MILORO et al., 2008).

A lesdo do nervo facial pode ocorrer neste tipo de operagcdo caso haja
excessiva retracdo dos tecidos no transoperatorio (WEINBERG, KRYSHTALSKI,
1992; ROYCHOUDHURY et al., 1999). A prevaléncia deste tipo de lesdo varia de 9 a
18% (WEINBERG; KRYSHTALSKI, 1992).

Para Puricelli (2000), a paralisia do nervo facial € priméria e resulta da tragéo
anterior na incisao pré-auricular e posterior na incisdo submandibular. Esta paralisia
primaria, na maioria dos casos, tem auto resolugcado até 90 dias pds-operatérios. No
entanto, a escolha de acessos cirurgicos e a experiéncia da equipe cirurgica podem
minimizar este dano.

Injurias nervosas periféricas sdo sequelas possiveis de todas as operagdes da
ATM, com os ramos superiores do nervo facial sendo os mais vulneraveis
(FREITAS, MANCINI, 2006).

A incisdo escolhida nesse estudo foi a preconizada por AL Kayat e Bramley
(1979) e se mostrou eficaz, visto que houve lesdo nervosa apenas em um dos
pacientes (6,25%) (Figura 15 - A), que provavelmente ocorreu por excesso de

retracdo dos tecidos pelos afastadores no transoperatério, que em 3 meses
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recuperou sem nenhum tratamento adicional. Manganello-Souza, Mariani (2003),
relataram 2 complicacoes (14,28%) de paralisia temporaria do nervo facial em uma
série de 14 pacientes operados da anquilose da ATM. Vasconcelos et al. (2006),
também relataram 2 complicacdes (25%) de paralisia temporaria do nervo facial em
uma série de 8 de pacientes operados de anquilose da ATM.

Nesse estudo observou-se também em um dos pacientes a retencao salivar
com formacao de sialocele da glandula parétida (Figura 15 - B), que regrediu em 2

semanas apo6s puncao aspirativa, sem deixar sequelas. Lesbées da glandula parétida

com subsequente sialocele e formacao de fistula também sao relatados (MILORO et
al., 2008).

A B
Figura 15 — A: Paralisia temporéaria do ramo frontal do nervo facial. B: Formagao de sialocele na
glandula parétida (retengao salivar).

Entretanto, as complicacbes mais freqlientes ap6s do tratamento operatério
da anquilose sdo a abertura de boca limitada e a recidiva, sendo que disturbios
oclusais também podem ocorrer (SU-GWAN, 2001). A cuidadosa técnica operatéria
e a meticulosa fisioterapia em longo periodo de tempo sédo essenciais para evitar
complicacbes e obter sucesso satisfatorio (PURICELLI, 2000; MANGANELLO-
SOUZA; MARIANI, 2003).

O tratamento operatério da anquilose da ATM nao oferece resultados
totalmente previsiveis. E importante que no planejamento seja avaliado o tipo de
anquilose e a idade do paciente. Quanto mais precoce a instalacdo da doenca,
maior seu efeito e conseqléncias, e quando presente em pacientes infantis, interfere

no desenvolvimento da face, causando deformidades dento - esqueléticas graves.
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Nesse caso, a mandibula atrofiada da ao paciente o perfil caracteristico do
micrognatismo ou retrognatismo, conhecido como bird face (cara de passaro)
(GRAZIANI, 1976; EL-SHEIKH et al., 1996; EL-SHEIKH; MEDRA, 1997; PURICELLI,
2000).

Nesse estudo observou-se em um paciente de 15 anos de idade portador
de anquilose fibro-éssea bilateral da ATM provocada por trauma a férceps no

nascimento e com a caracteristica citada por esses autores (Figura 16 - A e B).

Figura 16 — A: Aspecto clinico do perfil caracteristico conhecido como bird face. B: Telerradiografia de
perfil evidenciando grave deformidade dento-esquelética como seqliela de anquilose bilateral da ATM
adquirida no nascimento por trauma de férceps.

Nesse estudo, observou-se retrognatismo e retromentonismo em uma
paciente de 21 anos de idade portadora de anquilose 6ssea completa bilateral,
vitima de trauma na ATM por queda de bicicleta aos 8 anos de idade (Figura 17 - A).
Teve fratura bilateral de cbéndilo sem tratamento. A paciente apresentava ainda
maloclusdo dentaria devido a falta de desenvolvimento da mandibula. Foi operada
da anquilose pela técnica da interposicdo com rotacdo de retalho miofascial do
temporal. Ap6s 6 meses foi submetida a cirurgia ortognatica para corrigir a
deformidade dento-esquelética, (Figura 17 - B).

No presente estudo observou-se 2 casos de anquilose da ATM provocadas
por TU. Em um dos casos, o TU estava localizado na ATM esquerda de um paciente
de 75 anos de idade. O paciente relatou limitacdo de abertura bucal progressiva ha 5
anos da consulta (Figura 18 - A). Negou ter sofrido qualquer trauma na regido. O
exame radiografico revelou lesdo radiopaca bem delimitada na regido da ATM
esquerda envolvendo o condilo mandibular e teve o diagnéstico presuntivo de TU



42

(Figura 18 - B). O paciente foi operado pela técnica da condilectomia e artroplastia

simples sem interposicao e o resultado pos-operatorio foi satisfatério.

Figura 17 — A: Vista de perfil pré-operatério onde se percebe a micronatia e retrognatia da paciente.
B: Perfil do p6s-operatério da anquilose e da cirurgia ortognatica.

Figura 18 — A: Vista de perfil pré-operatério. Notar limitagdo da abertura da boca. B: Rx panoramico
pré-operatério, evidenciando-se lesdo radiopaca bem delimitada no céndilo da ATM esquerda,
sugestiva de TU.

Ap6s a condilectomia e a remocao da lesao (Figura 19 - A), o tecido removido
foi encaminhado para analise histopatologica, que confirmou o diagnostico de TU
(condroma). O exame radiografico pés-operatério de 6 meses revelou processo de
reparacao 6ssea sem evidéncias de recidiva do TU (Figura 19 - B).
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Figura 19 — A: Tecido removido da ATM esquerda. A analise histopatoldgica confirmou o diagnéstico
de TU (condroma). B: Rx panoramico do pés-operatério de 6 meses onde se observa area de
reparacao éssea sem evidéncias de recidiva do TU (seta).

O outro caso de TU foi observado em um paciente de 24 anos de idade,
portador de anquilose 6ssea completa bilateral da ATM, com histéria mérbida
pregressa de ter sido vitima de infeccao (osteomielite) de fémur aos 6 anos de
idade e que passou para o ouvido direito. Aos 9 anos de idade ndo abria mais a
boca e foi operado da anquilose unilateral direita. Entretanto, sem resolugdo do
seu problema. Aos 15 anos de idade foi re-operado, e também nao teve
resolugdo. O exame clinico revelou abolicdo da abertura da boca com
retrognatismo e desvio da mandibula para o lado mais afetado (Figura 20 - A). O
exame de imagem (TC) revelou anquilose 6éssea completa bilateral da ATM com
imagem sugestiva de TU na ATM direita (Figura 20 - B). Ap6s a operacdo o
tecido removido (Figura 21) foi encaminhado para a anadlise histopatoldgica que
confirmou o diagnéstico de TU (osteocondroma).

HOSP I TAL UNIVERSITARIO-UEER
Figura 20 — A: Aspecto clinico pré-operatério onde se percebe retrognatismo mandibular com desvio
da mandibula para o lado mais afetado. TC corte coronal. B: Notar anquilose bilateral da ATM e
imagem sugestiva de TU na ATM direita (setas pretas).



44

Figura 21 — Tecido removido da ATM direia'. A analise histopatoldgica confirmou o diagndstico
de TU (osteocondroma).

Os pacientes apresentavam a média da maxima abertura da boca no periodo
pré-operatorio de 1,5 mm. A média alcangcada no periodo pos-operatorio foi de 25,5
mm. Os resultados obtidos foram bons, considerando-se que um dos pacientes
(n=6), era portador de anquilose bilateral e ndo conseguia abrir a boca (0,0 mm) no
periodo pré-operatoério, e em apenas 2 meses de acompanhamento pds-operatério,
evoluiu para 25 mm. O outro (n=8), era portador de anquilose unilateral e
apresentava limitagdo da maxima abertura da boca (3,00 mm) no periodo pré-
operatério, evoluiu para 26 mm, em 9 meses de acompanhamento pds-operatorio.

Os 2 casos de tumores relatados representaram 12,5% da etiologia da
anquilose da ATM. Esse percentual foi considerado elevado devido a limitagdo dos
casos de anquilose da ATM no estudo (n=16), e a escassez de relatos na literatura,
corroborados por varios autores pesquisados (GRAZIANI, 1976; WHU et al., 19983;
CHOSSEGROS et al., 1997; PETERSON et al., 2005; MILORO et al., 2008).

Whu et al. (1993) relataram um caso de anquilose unilateral da ATM provocada
por TU (condroma) em uma paciente de 24 anos de idade.

Chossegros et al. (1997) relataram 1 caso de anquilose unilateral da ATM
provocada por TU, em uma paciente de 50 anos de idade. Segundo esses autores,
no pre-operatorio a paciente apresentava 15 mm da maxima abertura da boca, e
apos o tratamento evoluiu para 40 mm, em 3 anos de acompanhamento pés-
operatorio.

O estudo mostrou que nao houve diferenca estatisticamente significante na

média da maxima abertura da boca no periodo péds-operatério da anquilose de
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causa nao traumatica (idiopatica, infecgéo, TU), com a anquilose traumatica (26,83
mm e 35,2 mm, respectivamente), independente do tipo de tecido da anquilose
(6sseo, fibroso ou fibro-6sseo) e do envolvimento (unilateral ou bilateral). Em
contraste com as afirmacdes de varios autores que advogam que é de se esperar
melhores resultados em uma anquilose fibrosa e unilateral do que em uma 6ssea e
bilateral, como também nos casos de menor envolvimento Gésseo
(CHIDZONGAMAMM, 1999; ERDEM; ALKAN, 2001; MANGANELLO-SOUZA;
MARIANI, 2003; VASCONCELOS et al., 2008).

Diversas formas de tratamentos para esta doenca tém sido citadas na
literatura, dentre elas estdo a artroplastia simples (MIYAMOTO et al, 2001;
VASCONCELOS et al., 2006), a artroplastia interposicional, seja com a fascia do
musculo temporal, pele, cartilagem auricular ou costocondral, fascia lata e material
alosplastico e a reconstrucéo articular com préteses de acrilico ou titanio (SALINS,
1998, ORTAK, 2001; ERDEM, 2001; DIMITROULIS, 2004; ADAME, 2004;
GOGALNICEANU et al., 2002; HUANG, 2007). No entanto, ndo ha consenso na
literatura atual para o melhor tratamento desses casos e os resultados tém sido
variaveis e ainda insatisfatérios em relagdo a taxa de recorréncia, que é considerada
como o maior problema ao se tratar uma anquilose.

No presente estudo, utilizou-se a técnica de interposicdo com enxerto
autégeno obtido da fascia lata em apenas um paciente (crianga — 8 anos) (n=12),
portador de anquilose unilateral direita, e a evolugdo da maxima abertura bucal ap6s
7 meses de acompanhamento pds-operatério foi de apenas 1,0 mm. A abertura
maxima pré-operatéria era de 11 mm (Figura 22 — A) e o resultado final foi de 12

mm. Esse caso foi considerado a unica recidiva (Figura 22 - B).

Figura 22 - A: Aspecto clinico da maX|ma abertura da boca no pré- operatorlo B: Aspecto clinico da
maxima abertura da boca no pés-operatédrio de 7 meses. Notar desvio da mandibula para a direita.
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Em contraste com os resultados obtidos por Peterson e Shepherd (1992),
que relataram bons resultados com a interposicdo da fascia lata em um caso de
anquilose da ATM. Esses autores afirmaram que o paciente obteve uma abertura
maxima da boca no periodo de acompanhamento pds-operatério de 2 anos maior
que 30 mm.

Em contraste também com os resultados obtidos por Chossegros et al.
(1997), que relataram bons resultados com a interposigéo da fascia lata em um caso
de anquilose da ATM. Esses autores afirmaram que o paciente obteve uma abertura
maxima da boca no periodo de acompanhamento pos-operatério de 3 anos de 40
mm.

O sucesso do tratamento operatério da anquilose depende muito da
colaboragcédo do paciente na realizagdo dos exercicios de fisioterapia, no periodo
pbs-operatdrio, de acordo com a literatura (Kaban et al., 1997; Puricelli, 2000).

Marzotto e Bianchini (2007) apresentaram uma proposta terapéutica
miofuncional orofacial, com objetivo de reabilitar as fungdes do sistema
estomatognatico, ressaltando a importancia do trabalho interdisciplinar e a
contribuicdo da fonoaudiologia e fisioterapia em pacientes operados de anquilose da
ATM, apresentando resultados estaveis obtidos através de exercicios constante e
intenso realizados pelo proprio paciente.

Segundo Kaban et al. (1990), a técnica da artroplastia simples sem
interposicdo apresenta vantagens e desvantagens. As vantagens sao: a
simplicidade; baixa morbidade por ndo necessitar de area doadora; e 0 menor tempo
de operagdao. Como desvantagens: criacdo de um ramo mandibular curto; falha na
remogdo de toda massa 0ssea; e aumento do risco de recidiva, nos casos de
anquilose 6ssea extensa.

Nesse estudo, realizou-se condilectomia e artroplastia simples sem
interposicao em 4 pacientes (25%) dos 16 pacientes operados, sendo, 1 portador de
anquilose bilateral e 3 unilateral, totalizando 5 articulagbes (21,73%) das 23
operadas. Utilizou-se esta técnica somente nos pacientes onde o condilo péde ser
identificado e removido sem a necessidade de remocdo de parte do ramo
mandibular (Figura 23 — A). Os resultados foram satisfatérios, sem complicagdes
pds-operatdrias ou recidivas em nenhum dos pacientes operados ao longo do tempo

de acompanhamento. A média da maxima aberturada da boca no pré-operatério foi
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de 6,75 mm, e se alcangou uma meédia da maxima abertura da boca no pos-
operatério de 37,5 mm. Nao houve encurtamento significativo do condilo mandibular
e pode-se diminuir o tempo da operagdo comparando-se com qualquer uma das
técnicas de interposigao.

Roychoudhury et al. (1999) em uma série de 50 casos de anquilose da ATM,
tratados pela técnica da artroplastia simples sem interposi¢do, alcancaram uma
média da abertura maxima da boca no poés-operatério de 30,62 mm, em 36 meses
de acompanhamento.

Resultados similares foram obtidos por Vasconcelos et al. (2006) que em uma
série de 8 casos de anquilose da ATM, tratados pela técnica da artroplastia simples
sem interposigdo, alcangaram uma média da maxima abertura da boca pés-
operatéria de 37 mm, com problemas oclusais minimos. Saiyan et al. (2007) também
relataram bons resultados em 14 pacientes tratados com a técnica da artroplastia
simples sem interposigao.

No periodo pos-operatorio de 72 meses de uma paciente portadora de
anquilose bilateral da ATM operada pela técnica da condilectomia e artroplastia
simples sem interposicdo, pode-se observar através da radiografia panoramica a
neoformagao dos condilos e remodelagdo da fossa articular, sem sinais de recidiva

(Figura 23 - B). A paciente encontrava-se satisfeita com o resultado e a abertura

bucal maxima conseguida foi de 45 mm.

Figura 23 - A: Rx panoramico do pds-operatério imediato onde se nota a condilectomia bilateral. B:
Notar a neoformagao do condilo 72 meses pds-operatoérios e os espagos articulares remodelados sem
sinais de recidiva.
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Uma técnica operatéria cuidadosa, e a atengcdo meticulosa subsequiente a
fisioterapia a longo prazo sao os fatores essenciais para se obter bons resultados
(MANGANELLO-SOUZA; MARIANI, 2003; Saiyan, 2007).

Muitos estudos mostram que a opcao de se usar material de interposicdo €
importante, prevenindo a recidiva (CHOSSEGROS et al., 1999; MIYAMOTO et al.,
2001).

A interposicao de materiais autégenos ou aloplasticos no sitio da ostectomia
€ um mecanismo para prevenir a recidiva da anquilose. Entretanto, existem algumas
desvantagens, como a morbidade no sitio doador e a reabsorgcao imprevisivel do
enxerto autdgeno utilizado.Também podera ocorrer o risco de uma reagao de corpo
estranho quando algum material aloplastico é utilizado (DIMITROULIS, 2004;
HUANG et al., 2007).

O enxerto costocondral, possui vantagens de ser biologicamente compativel
e funcionalmente adaptavel (SAEEDE et al., 2002; VASCONCELLOS et al., 2008). O
potencial de crescimento desse enxerto o faz ser o material de escolha em criangas
(KOEW et al., 1999; MILORO et al., 2008).

No estudo, utilizou-se enxerto autégeno costocondral para reconstrucao
da ATM em 2 criangas do sexo feminino (3 e 6 anos de idade) que
desenvolveram anquilose fibro-6ssea unilateral apés histéria mérbida de infeccao
otolégica. No periodo pos-operatorio pdde-se observar bons resultados através
da avaliacao clinica e de imagem. Clinicamente as pacientes apresentaram boa
evolucao da abertura bucal (Figura 24 - A). A média da maxima abertura da boca
no pré-operatério foi de 9,5 mm, e a média alcangcada da maxima abertura da
boca no poés-operatério foi de 26,5 mm. Tratando-se de 2 criangas, esses
resultados obtidos no periodo pds-operatério da maxima abertura da boca foram
bons. Neste periodo, as criangas ndo se queixaram de dor espontanea ou a
palpagédo, e de nenhum desconforto no local da operagdo. Ao Rx observou-se a
integracdo do enxerto e neoformagdo do céndilo da mandibula integrado ao
tecido ésseo remanescente, sem evidéncias de crescimento exagerado do
enxerto (Figura 24 - B).
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Figura 24 — A: Aspecto clinico pos-operatério de 3 meses evidenciando abertura méxima da boca
satisfatéria. B: Rx panoramico pds-operatdrio. Notar a integragdo do enxerto no ramo ascendente da
mandibula e osteossintese com fio de ago inoxidavel n° 2.

Chossegros et al. (1997) relataram bons resultados com a utilizagdo do
enxerto autégeno costocondral na reconstru¢ao condilar em 2 pacientes adultos.
Esses autores afirmaram que a média da maxima abertura da boca alcangada no
periodo pos-operatorio foi de 23,5 mm, que para o paciente adulto é baixa.

Manganello-Souza e Mariani (2002) relataram bons resultados com a
técnica da artroplastia a e reconstrucdo da ATM com enxerto autdgeno
costocondral, numa série de 9 pacientes operados da anquilose. Esses autores
relataram que ao longo de 53 meses de acompanhamento pés-operatorio
observaram apenas 1 caso de recidiva, e a média da maxima abertura da boca
nesse periodo foi de 26,88 mm.

Qudah et al. (2005) numa série de 14 pacientes operados da anquilose pela
técnica da artroplastia e reconstrucdo da ATM com enxerto autdégeno
costocondral, relataram bons resultados em 93% dos casos. Esses autores
relataram que os pacientes alcangaram uma média da maxima abertura da boca
no periodo pos-operatério de 29,9 mm.

Huang et al. (2007) trataram 11 pacientes pela técnica da reconstrucao
articular com enxerto autégeno costocondral. Esses autores relataram que 10
pacientes tiveram a abertura maxima da boca de 26,2 mm no periodo de
acompanhamento pds-operatério de 2 anos, com apenas 1 caso de recidiva.

No estudo, utilizou-se material aloplastico em 2 pacientes adultos portadores
de anquilose unilateral (2 articulacdes — 12,5% do total das articulacées operadas),
como material de interposi¢do articular. O material de escolha foi o silicone (Figura

25 — A) por ser de baixo custo, ndo necessitar de um sitio doador, ser biocompativel,
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ser de facil manipulagdo e restaurar a altura do ramo ascendente da mandibula
quando utilizado em bloco (ORTAK et al., 2001; MANGANELLO-SOUZA; MARIANI,
2003; KARACA et al.; 2004; MILORO et al., 2008). Em um dos pacientes, optou-se
pela interposicao do silicone em bloco pela necessidade de se manter a altura do
ramo ascendente da mandibula (Figura 25 - B). Nesse caso, o material foi fixado no
osso temporal com fio de ago inoxidavel n° 2.

Os resultados foram satisfatérios nos 2 casos operados com a técnica da
condilectomia e artroplastia com interposicao de silicone, durante o periodo pés-
operatorio (média de 6 meses). Um dos pacientes operados por esta técnica teve
acompanhamento pés-operatério por 9 meses, o outro, foi acompanhado por 3
meses. Em nenhum desses pacientes pode-se observar quaisquer complicacdes no
periodo de tempo avaliado. Nao houve deslocamento, extrusdo ou mesmo infeccao
no local do material implantado. A média da maxima abertura da boca no periodo

pos-operatorio foi de 41 mm.

Figura 25 - A: Condilectomia e artroplastia com interposi¢céo de lamina de silicone. B: Interposicao de
silicone em bloco. Notar sintese do silicone no osso temporal (OT), com fio de ago inoxidavel n°2.0.

-

Ortak et al. (2001) trataram 38 pacientes portadores de anquilose da ATM,
sendo 13 unilateral e 25 bilateral, totalizando 63 articulagdes, pela técnica da
condilectomia e artroplastia com interposicéo de silicone em bloco e obtiveram bons
resultados. Esses autores afirmaram que houve necessidade de remover o silicone
em 2 pacientes (5,2%), sendo 1 por infeccao e o outro por exposi¢cao do material. O
periodo médio de acompanhamento pds-operatério foi de 22 meses, e a média da

abertura maxima da boca alcancada neste periodo foi acima de 35 mm.
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Manganello-Souza e Mariani (2001) relataram bons resultados em 5 pacientes
tratados pela técnica de interposicao de bloco de silicone que foram acompanhados
por um periodo de 52 meses.

Karaca et al. (2004) utilizaram o silicone em bloco em forma de T invertido em
6 pacientes portadores de anquilose unilateral de ATM. Esses pacientes foram
acompanhados por um periodo de 10 anos. Os autores relataram bons resultados
em todos 0s casos sem nenhuma recidiva ou complica¢cdes. A média da maxima
abertura da boca no periodo pés-operatorio foi de 33,4 mm.

Varios autores preferem utilizar para interposicao articular tecido autégeno
por interposicdo de tecido fascial e/ou miofascial do temporal (CLAUSER et al.,
1995; OMURA, FUJITA, 1996; SMITH et al., 1999; HASAN et al., 2007).

Essa técnica, segundo seus defensores, oferece varias vantagens em
relacdo as outras utilizadas, por estar proximo da area operada, diminui a morbidade
no leito receptor, possui boa irrigacao sangilinea e capacidade do retalho se manter
irrigado no interior da nova articulagéo, ter elasticidade permitindo ampla mobilidade
articular, impedindo a recidiva da anquilose (SU-GWAN, 2001; FERRETTI et al.,
2005), e por essas razdes, € considerada por muitos a técnica padrdo para
interposicao articular (QUDAH et al.,, 2005; KWON, et al., 2006; HUANG et al.,
2007).

No estudo, utilizou-se a técnica de interposigdo articular com rotacado de
retalho de tecido miofascial do temporal em 10 articulacbes (43,47%) das 23
articulacdes operadas, em 5 pacientes portadores de anquilose 6ssea completa
bilateral da ATM. Nesses casos, apds a criagao da nova fossa articular (Figura 26 -
A), um retalho de tecido miofascial do temporal foi girado sobre o arco zigomatico e
interposto na nova articulagao (Figura 26 - B).

O processo corondide estava envolvido em todos os casos dessa série
(Figura 27 — A) e a coronoidectomia bilateral foi necessaria (Figura 27 — B). Nao se
observou nenhuma complicacdo no periodo de tempo de acompanhamento pés-
operatorio (média 10,2 meses), e os resultados foram satisfatérios. A média da
maxima abertura da boca alcangada nesse periodo foi satisfatéria (28,4 mm),
considerando-se o tempo de acompanhamento pds-operatorio, o tipo de anquilose, e
a maxima abertura da boca no pré-operatorio desse grupo. Dois pacientes (n=5 e
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n=6) apresentavam abolicdo da abertura da boca (0,0 mm), 1 paciente (n=7)

apresentava 4 mm, 1 paciente (n=9) 2 mm e 1 paciente (n=15) apenas 1,00 mm.

Figura 26 — A: Aspecto transoperatério apds a condilectomia e artroplastia. Notar o espago criado de
15 mm da nova fossa articular (FA). B: Rotagao de retalho de tecido miofascial do temporal (RMFT).

TITT)

Figura 27 — A: Rx panoamico pré-operatoério. Notar anquilose éssea completa bilateral e envolvimento
do processo corondide (setas). B: Rx panoramico pés-operatério. Notar coronoidectomia bilateral
(setas).

Su-Gwan (2001) relatou bons resultados em 7 pacientes adultos tratados da
anquilose da ATM com artroplastia e interposicdo de tecido miofascial do musculo
temporal. A média da maxima abertura da boca alcangada no periodo pds-operatorio
de 20 meses foi de 36,1 mm.

Balaji (2003) também relatou bons resultados com a técnica da artroplastia e
interposicao com rotacédo de tecido miofascial do musculo temporal em 22 pacientes
adultos, e a média da maxima abertura da boca no periodo pds-operatério de 6 anos
foi de 35,5 mm.
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Qudah et al. (2005) também relataram bons resultados com esta técnica em
8 pacientes tratados de anquilose unilateral da ATM. Segundo esses autores, a
média da maxima abertura da boca no acompanhamento pds-operatério de 6 meses
foi de 31 mm.

Hasan et al. (2007) relataram bons resultados com a utilizagdo e interposicao
de retalho miofascial do temporal em 85% dos 17 pacientes tratados por esta
técnica, e a média da maxima abertura da boca alcancada no periodo pds-operatorio
de 4 anos foi de 33,2 mm.

A interposigao de tecido da fascia do musculo temporal foi utilizada em uma
paciente de 32 anos, portadora de anquilose fibro-6ssea bilateral (2 articulagoes —
8,69% do total das articulacées operadas), obtendo-se bons resultados. O retalho da
fascia temporal foi preparado (Figura 28 — A) e girado sobre o arco zigomatico
(Figura 28 - B) e interposto entre a fossa glendide e o ramo ascendente da
mandibula. O retalho da fascia do musculo temporal permitiu ampla mobilidade

articular, e preveniu a recidiva da anquilose, nesse periodo de tempo pds-operatorio.

Figura 28 — A: Prebéro'do“re'talho da fascia do musc otemporél
do temporal (RFT) sobre o arco zigomatico.

e

B: R_otage"iO de retalho fascial

(FT).

A paciente apresentava maxima abertura da boca no pré-operatério de 5 mm,
e a maxima abertura da boca alcangada no periodo pés-operatério de 1 més foi de

39 mm.
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No estudo, utilizou-se a técnica da condilectomia e reimplante do céndilo em
um paciente adulto de 35 anos de idade portador de anquilose intra-capsular
unilateral, como sequela de fratura do condilo ndo tratada ha 40 dias da consulta. O
exame clinico revelou limitacdo da abertura da boca (5 mm) com desvio da
mandibula para o lado direito, maloclusdo dentaria e mordida aberta anterior. A TC
3D revelou fratura do céndilo direito da mandibula com desvio medial e consolidacao
viciosa, causando a anquilose da ATM (Figura 29).

O coéndilo osteotomizado foi removido do seu local de origem, preparado

(Figura 30 — A) e reimplantado em seu sitio anatémico original, e fixado no ramo

ascendente da mandibula com mini-placa e parafusos de titdnio do sistema 2.0
(Figura 30 - B).

Figura 29 — TC tridimensional. Vista lateral, pdstero-anterior e axial, evidenciando a fratura do condilo
direito com desvio medial e consolidagao viciosa, provocando a anquilose (setas).

L > “:.‘ = k% o
Figura 30 — A: CoOndilo da mandibula removido e sendo preparado para ser reimplantado. B:
Reimplantagao e fixagao interna rigida do condilo em seu sitio anatémico, com mini-placa e parafusos
de titanio.
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Essa técnica foi simples, e permitiu utilizar o condilo como enxerto 6sseo
autégeno sem necessidade de escultura ou remodelagao. Ofereceu como vantagem
a baixa morbidade, a ndo necessidade de area doadora e a boa adaptacao local,
visto que se aproveitou o céndilo, apds a condilectomia, reimplantando-o em seu
sitio anatomico original. O resultado foi satisfatério e a maxima abertura da boca
alcancada no periodo pés-operatério foi de 35 mm (3 meses de acompanhamento).
Nesse periodo, o paciente encontrava-se bem, sem queixas de dor ou desconforto
na regiao operada. A mandibula encontrava-se centralizada, e a oclusdo dentaria
estava satisfatoria.

Gunaseelan (1997) relatou uma nova técnica para reconstrugdo condilar em
anquilose Ossea extensa da ATM em pacientes adultos. O segmento 06sseo
ressecado da anquilose € esculpido e interposto na nova articulagéo, e utilizado
como enxerto autégeno. Esse enxerto é fixado inferiormente no ramo da mandibula
com mini-placa e parafusos de titdnio. Segundo o autor, trata-se de uma técnica
simples, ndo necessita de uma area doadora e os resultados foram bons ao longo
de 12 meses de acompanhamento pos-operatorio nos 3 casos operados.

Yong Long et al (2002), Vasconcelos et al. (2008) relataram bons resultados
com a técnica da reconstrugdo condilar em anquilose 6ssea da ATM em pacientes
adultos, utilizando o processo corondide da mandibula como enxerto para reconstruir
o condilo. Segundo esses autores, essa técnica oferece como vantagens o
aproveitando da abordagem pré-auricular, e ndo causar danos a sitios doadores,
visto que se aproveita o processo corondide in loco.

Saiyan et al. (2007) relataram bons resultados numa série de tratamento da
anquilose da ATM, tratada por diferentes técnicas operatorias (artroplastia simples,
artroplastia com interposicdo de retalho de tecido miofascial do temporal e
artroplastia e reconstrucdo da ATM com enxerto costocondra)l. Esses autores
concluiram que independente da técnica utilizada, a fisioterapia intensa poés-
operatéria € a chave para se atingir uma maxima abertura da boca satisfatoria,
assim como, é fundamental a reabilitagdo estética e funcional do paciente.

No estudo, diversos métodos operatdrios foram utilizados para o tratamento
da anquilose da ATM, e o melhor resultado da média da abertura maxima da boca
no periodo pos-operatorio foi obtido com a técnica da condilectomia e artroplasia
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com interposicédo de silicone (41 mm). O pior resultado foi obtido pela técnica da
artroplastia com interposicao da fascia lata (12 mm).

A anquilose da ATM é uma das doengas mais incapacitantes da area médico-
odontoldgica, inibindo fisiologicamente as fungdes mandibulares, compromete a
alimentacéao, fonacdo, respiracdo, oclusdo dentaria e a higiene bucal. Quando
presente nos pacientes infantis, esta doenga interfere no crescimento da face. Nos
casos unilaterais, a mandibula apresenta-se hipodesenvolvida e desviada para o
lado afetado. Quando a lesédo é bilateral, o paciente evolui para uma retrognatia
acentuada (MILORO et al., 2008).

Quanto mais precoce a instalagdo da doenga, maior seu efeito e
consequéncias. Tanto em pacientes jovens como em adultos, a presenca desta
doenga altera o seu comportamento social e psiquico.

No presente estudo, apesar do numero limitado de pacientes (n=16), os
resultados dos diversos métodos utilizados para o tratamento operatério da
anquilose da ATM obtiveram éxito, e as técnicas operatédrias utilizadas foram
eficazes. A média da maxima abertura da boca no periodo pré-operatério de todos
os pacientes foi de 5,37 mm e no péds-operatério foi de 32,06 mm.

No entanto, a intensa fisioterapia pds-operatéria € essencial para se prevenir
a recidiva e alcancar uma maxima abertura da boca satisfatéria. Além disso, o
tratamento operatério deve ser complementado com a reabilitagdo do paciente
portador de anquilose, no que tange a estética e a funcdo. Isso ird estimular sua

auto-estima e 0 seu desejo de se reintegrar na sociedade.



7 CONCLUSOES

a) Neste estudo o trauma teve a maior prevaléncia e o tratamento operatério
mostrou ser eficaz nos métodos utilizados, e ndo houve diferenga nos resultados da
média da maxima abertura da boca no periodo pds-operatdrio nas anquiloses de

causas traumaticas e nao traumaticas.

b) Nao houve diferenca estatisticamente significante nos resultados da média da
maxima abertura da boca no periodo pés-operatério nas anquiloses fibrosa, fibro-

O0ssea ou 0ssea, unilateral ou bilateral.

c) Dos diversos métodos utilizados para o tratamento operatério da anquilose da
ATM, o melhor resultado da média da maxima abertura da boca no periodo pés-
operatério foi obtido com a condilectomia e artroplastia com interposicao de silicone,

e o pior foi com a interposicao de enxerto autdgeno obtido da fascia lata.
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APENDICE A

Anquilose fibro-6ssea bilateral da ATM

Procedimento operatério: condilectomia bilateral e artroplastia simples sem

interposicéao, realizado em 2001.

Paciente A.R.F., 26 anos de idade, leucoderma, género feminino, queixava-se de
dor articular e limitagdo progressiva da abertura bucal iniciada ha cinco anos com
estalos nas ATMs. Negou ter sofrido qualquer trauma na regido e a abertura bucal
maxima no pré-operatorio era de 11 mm. O exame radiografico revelou hiperplasia
condilica bialteral. O diagnoéstico foi firmado em anquilose fibro-6ssea bilateral da
ATM de causa desconhecida (idiopatica).

A: Radiografia panoramica em detalhe das ATMs no pré-operatorio. Notar alteragdes anatdémicas dos
condilos. B: Radiografia panorédmica no pos-operatério de 10 dias mostrando a condilectomia
bilateral.

C: Paciente em vista frontal no pds-operatério de 72 meses onde se observa bom resultado de
maxima abertura bucal. D: Radiografia panoramica do pds-operatério de 72 meses onde se observa a
formagao de novo condilo e remodelamento da cavidade articular (setas).
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APENDICE B

Anquilose fibro-6ssea unilateral da ATM direita

Procedimento operatério: condilectomia e artroplastia com interposi¢cao de Iamina de
silicone, realizado em 1996.

Paciente S.B.P., 31 anos de idade, leucoderma, género masculino, vitima de
acidente de transito ha cerca de 40 dias, com queixa de limitagdo de abertura bucal
sem sintomatologia dolorosa. O exame clinico revelou desoclusdo dentaria com
mordida aberta e desvio da mandibula para o lado direito, abertura bucal maxima de
4,0 mm. O Rx pré-operatério revelou fratura do céndilo direito da mandibula com

desvio medial e consolidagao viciosa com desvio medial.

A: Aspecto clinico pré-operatério evidenciando a desoclusédo dentaria e limitagdo da abertura bucal.
B: Radiografia antero-posterior da face revelando fratura do condilo direito da mandibula com
deslocamento medial (seta).

.. o ! i
C: Trans-operatério ap6s condilectomia e artoplastia com interposi¢ao de lamina de silicone (seta). D:
Pés-operatério de 9 meses com a maxima abertura bucal.
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APENDICE C

Anquilose fibro-éssea unilateral da ATM esquerda

Procedimento operatério: condilectomia e artroplastia com interposicao de enxerto

autdégeno de origem costocondral, realizado em 1992.

Paciente D.C.F., 6 anos de idade, leucoderma, género feminino, com queixa de
limitacdo de abertura bucal sem histéria de ter sofrido qualquer trauma na regiao.
Sua méae informou que sua filha havia tido infec¢cao de ouvido a cerca de 18 meses
atras. O exame radiografico revelou alteragdes na anatomia do céndilo esquerdo da
mandibula com imagens sugestivas de reabsor¢do do mesmo, e aumento do espaco
articular. Diante da histéria médica pregressa, do exame fisico e de imagem, o
diagnéstico foi firmado em anquilose fibro-6ssea unilateral da ATM esquerda de

origem infecciosa (otite média).

A: Radiografia panoramica pré-operatéria de anquilose fibro-6ssea da ATM. B: Tranéoperatc’)rio apos
condilectomia e artoplastia com interposi¢cdo de enxerto autdégeno de origem constrocondral fixado
com fio de ago in6xidavel no ramo mandibular.

C i
C: Aspecto clinico do pds-operatorio de 4 meses com boa abertura bucal.

operatoria de 3 meses onde se observa a integragao do enxerto no ramo da mandibula com aparente
neoformacéo do condilo. Notar sintese metalica com fio de aco inoxidavel n° 2 (seta).

D: Radiografia pos-
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APENDICE D

Anquilose 6ssea incompleta unilateral da ATM direita

Procedimento operatério: condilectomia e artroplastia com interposicao de silicone
em bloco, realizado em 1999.

Paciente, género masculino, leucoderma, 37 anos de idade, vitima de agressao
fisica (soco no queixo) a quatro meses da consulta, queixando-se de limitagdo
progressiva da abertura bucal. A radiografia panoramica revelou deslocamento
lateral do céndilo mandibular direito com consolidagao viciosa, teve o diagnéstico de

anquilose unilateral da ATM direita.

A: Radiografia panoramica no pré-operatério evidenciando deslocamento lateral do condilo direito
com anquilose da ATM. B: Escultura do bloco de silicone para ineterposic¢éo articular.

b

C: Transoperat6rio apés a condilectomia e artroplastia da ATM direit-a : Ih't'erbosigéo e fixagao
do bloco de silicone solido com fio de ago inoxidavel n° 2 (seta).
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APENDICE E

Anquilose 6ssea completa bilateral da ATM

Procedimento operatorio: osteotomia/ostectomia bilateral alta no ramo ascendente
da mandibula e criacdo de um espaco de 1,5 cm (nova fossa articular) para

interposicéo de retalho pediculado miofascial do temporal, realizado em 2007.

Paciente L.C.S., 49 anos, género masculino, leucoderma, com queixa de nao
conseguir abrir a boca. Relatou que ha 10 anos sofreu acidente automobilistico com
trauma de face e com diagnéstico de fraturas multiplas de mandibula (regido de
sinfese e bilateral de condilo). Relatou que na ocasido foi atendido e operado no
interior do estado, e ficou 45 dias com bloqueio maxilo-mandibular. Ao longo desse
tempo teve limitacdo progressiva da abertura bucal até chegar ao ponto de nao
poder mais abrir a boca. Os exames de imagens (Rx e TC) confirmaram o

diagnéstico de anquilose éssea bilateral da ATM.

C: Aspecto clinico do pés-operatério de 9 meses evidenciando abertura bucal de 20 mm. D: Rx
panoramico do pés-operatdrio de nove meses evidenciando sinteses metélicas na sinfese mandibular
e condilectomia bilateral (setas).
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APENDICE F

Anquilose 6ssea completa bilateral da ATM

Procedimento operatorio: osteotomia/ostectomia bilateral alta no ramo ascendente
da mandibula e criacdo de um espaco de 1,5 cm (nova fossa articular) para

interposi¢éo de retalho pediculado miofascial do temporal, realizado em 2008.

Paciente V.L.S., género masculino, 24 anos de idade, leucoderma, com queixa de
hipomobilidade progressiva de abertura bucal. Relatou que aos seis anos de idade
foi vitima de infeccdo no fémur e que a mesma “passou” para o ouvido direito com
comprometimento da ATM. Foi operado por duas vezes em outros servicos, aos
nove e aos quinze anos de idade. O diagnéstico de anquilose éssea bilateral da

ATM foi baseado nos sinais e sintomas clinicos e confirmado por exames de

imagens (Rx, TC).

HOSPITAL UNIVERSITARIQ-UFM

e. B: TC em corte axial. Notar grande

A: Exames imaginoldgicos no pré-operatorio. A: Rx PA de fac
leséo do condilo direito sugestiva de TU.

dptapasahabetatel

A: Aspecto clinico pré-operatério evidenciando impossibilidade de abertura bucal (0,0 mm). Notar
doenca periodontal avancada. B: Pos-operatorio de 2 meses e abertura bucal aceitavel de 25mm
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APENDICE G
Anquilose fibro-6ssea bilateral da ATM por trauma de férceps no nascimento

Procedimento operatério: condilectomia/coronoidectomia e artroplastia com

interposicéo de retalho pediculado miofascial do temporal, realizado em 2007.

Paciente W.S.S, género masculino, 15 anos de idade, leucoderma, estudante,
apresentando limitacdo de abertura bucal e grave deformidade dento-esquelética,
com retrognatismo e hipodesenvolvimento da mandibula, com queixas de dificuldade
de mastigacdo e degluticdo, e disturbios respiratérios. Sua mae relatou que o
“queixo” de seu filho parou de crescer por volta dos 3 anos de idade. Relatou ainda,
que teve parto dificil e foi necessario a utilizacao de férceps, e ao nascer, a crianca
apresentou manchas roxas na face, préximas as orelhas. Baseando-se na histéria
clinica e nos exames de imagens o diagndéstico foi definido de anquilose fibro-6ssea

bilateral da ATM de origem traumatica causada por uso de férceps.

B C

A: Telerradiografia no pré-operatério onde se observa a grave deformidade dento - esquelética
associada a anquilose da ATM por trauma de férceps no nascimento. B: Aspecto clinico de perfil, e C:
Aspecto clinico frontal.

D: Abertura bucaO meses poés-operatédrio. E: Rx panoramico pré-operatério onde se observa a
anquilose bilateral da ATM e hipoplasia dos céndilos.

F: Vista do Rx panorédmico da ATM esquerda 10
meses pds-operatério. Notar a condilectomia e
coronoidectomia ipsilateral (seta).
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APENDICE H

Anquilose 6ssea completa unilateral da ATM esquerda

Procedimento operatério: condilectomia e artroplastia simples sem interposicéo,
realizado em 2002.

Paciente J.F.N., género masculino, melanoderma, 75 anos de idade, com queixa de
limitacdo progressiva da abertura bucal iniciada ha cerca de 8 anos da consulta.
Negou nunca ter sofrido trauma na regido. A radiografia panoramica revelou imagem
radiopaca, bem delimitada, de forma arredondada na regidao da ATM esquerda,
causando alteragdes do colo e da cabega do cbndilo. O diagndéstico foi de anquilose
da ATM e com a hipétese de neoplasia (TU).

Tratamento operatério: condilectomia e artroplastia simples. O espécime retirado foi
enviado para analise histopatolégica e teve o diagndstico de condroma.

A: Radiografia panorémica do pré-operatorio revelando lesao radiopaca bem delimitada na regiao da
ATM esquerda. B: Aspecto clinico pré-operatério evidenciando a restricdo da abertura bucal.

C: Abertura bucal 9 meses do pbs-operatério.D: Radiografia panoramica aproximada da ATM do pés-
operatério de 9 meses evidenciando tecido ésseo remanescente sem alteragoes.
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APENDICE |

Anquilose 6ssea completa bilateral da ATM

Procedimento operat6rio: osteotomia/ostectomia bilateral alta no ramo ascendente
da mandibula e criacdo de um espaco de 1,5 cm (nova fossa articular) para

interposicao de retalho pediculado miofascial do temporal, realizado em 1997.

Paciente L.G.S., 21 anos de idade, género feminino, melanoderma, oriunda de outro
estado, com queixa de limitagcdo progressiva da abertura bucal desde a infancia.
Informou que aos 10 anos de idade caiu de bicicleta de queixo no ch&o. Aos 12 anos
de idade procurou ajuda profissional em sua cidade, com queixa de limitagdo da
abertura bucal e teve como diagnéstico anquilose bilateral da ATM como sequela de
fratura bilateral de condilo de mandibula. Informou que foi operada da anquilose por
duas vezes, aos 12 e 15 anos de idade, respectivamente. O exame clinico revelou a
hipomobilidade mandibular associada a deformidade esquelética de retrognatismo e
retromentonismo. Seis meses apds a operacao da anquilose a paciente foi operada
para correcao da deformidade dento-esqulética.

A: Aspecto clinico pré-operatério frontal e lateral da pacienfe. B: Notar a deformidade dento-
esquelélica em decorréncia da anquilose bilateral da ATM iniciada na infancia.

C: Rx panoramico do pré-operatdrio evidenciando anquilose bilateral da ATM. D: Rx panoramico do
pbs-operatério de 24 meses evidenciando a nova fossa articular criada apés a ressecc¢ao do bloco
6sseo anquilético no ramo ascendente da mandibula. Notar coronoidectomia bilateralmente (setas).
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APENDICE J

Anquilose fibro-éssea unilateral da ATM esquerda

Tratamento operatério: condilectomia e artroplastia com interposicao de enxerto

costocondral e retalho de miofascial do temporal, realizado em 2000

Crianga, 3 anos de idade, género feminino, leucoderma, com queixa de llimitagao de
abertura bucal. Sua mae informou ndo se lembrar que a crianga tenha sofrido
qualquer trauma na face que pudesse ser associado com o quadro clinico
apresentado, mas informou que sua filha teve infecgéo de ouvido esquerdo ha cerca
de 8 meses da consulta. Ao exame clinico constatou-se através da mensuragao
abertura bucal maxima de 9mm. A imagem radiografica confirmou a anquilose da

ATM do lado esquerdo de origem infecciosa (otite média).

A: Radiografia panoramica do pré-operatério evidenciando anquilose da ATM esquerda. B:
Transoperatério da osteotomia para a retirada do condilo comprometido.

C: Espécime obtido com evidente alteragdo na morfologia condilar. D: Vista frontal do pos-operatorio
de 3 meses evidenciando-se boa abertura bucal. Notar desvio da mandibula para o lado operado.
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APENDICE K

Anquilose fibro-6ssea bilateral da ATM

Procedimento operatério: condilectomia bilateral e artroplastia com interposi¢cdao de
retalho da fascia do musculo temporal, realizada em 1996.

Paciente M.A.S.C., 32 anos de idade, género feminino, leucoderma, vitima de
acidente automobilistico, teve o diagnostico de TCE e fratura bilateral de céndilo
mandibular. Devido o seu quadro clinico ficou internada no CTI por varios dias sob
os cuidados da neurologia. Seu tratamento cirurgico sé foi possivel cerca de 60 dias
do sinistro o que resultou em anquilose bilateral da ATM. A radiografia panoramica
revelou a anquilose bilateral da ATM.

. g B o
A: Limitagdo da abertura bucal no pré-operatério. B: Rx panoramico do pré-operatério evidenciando
imagem sugestiva de sequestro 6sseo no interior da fossa glendide bilateralmente (setas).

C: Tansoperatério evidenciando a retirada do enxerto da fascia do musculo temporal para
interposicdo apds a condilectomia e artoplastia da ATM. D: Abertura bucal no pds-operatério de 4
dias. Notar edema pré-auricular bilateralmente devido ao trauma da operacéo.
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APENDICE L

Anquilose fibrosa unilateral de ATM esquerda

Procedimento operatério: condilectomia e artroplastia com interposicao de enxerto
autégeno obtido da fascia lata do musculo (regido postero-inferior medial da coxa

direita), realizado em 1994.

Paciente G.P.S., 8 anos de idade, género masculino, melanoderma, com queixa de
limitacdo de abertura bucal. Sua mée negou que a crianga nunca havia sofrido
qualquer traumatismo na face. Relatou que o filho havia tido dor de ouvido por varias
vezes entre 2 e 3 anos de idade. Baseando-se no exame clinico, na histéria clinica
pregressa e radiografia panoramica, teve o diagnostico de anquilose fibro-6ssea

esquerda de origem infecciosa (otite média).

A: Pré-operatorio evidenciando limitagéo da abertura bucal. B: Transoperatério apos condilectomia e
artroplastia. C: Area doadora da fascia lata do musculo semimembranaceo (regido postero-inferior da
coxa direita).

D: Espécime do enxerto obtido da fascia lata. E: Pds-operatério de 15 dias onde se observa boa
cicatrizagao da incisao pré-auricular. F: Aspecto frontal do pds-operatério de 7 meses, onde se
percebe pobre resultado da abertura bucal.
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APENDICE M
Anquilose fibrosa unilateral da ATM direita

Procedimento operatério: condilectomia e artroplastia simples sem interposicao,

realizado em 2006.

Paciente L.C.F., género masculino, 20 anos de idade, melanoderma, vitima de
tentativa de homicidio por arma de fogo, foi alvejado na face e no térax. Devido ao
seu estado geral grave foi atendido em carater de urgéncia pela equipe médica da
cirurgia geral. Necessitou permanecer aos cuidados da equipe de terapia intensiva
por varios dias para estabilizar o seu quadro clinico. Desenvolveu anquilose fibrosa
da ATM e foi operado 20 dias apds o acidente.

e -’

A: Aspec'td-clihico intra-oral evidenciando dificuldade de abertura bucal e perfuragdo da mucosa jugal

pelo projétil (seta). B: Rx lateral da face do pré-operatério. Notar mordida aberta anterior e presenca
de PAF alojado nos tecidos préximos da ATM direita.
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APENDICE N

Anquilose extra-capsular da ATM direita

Procedimento operatério: condilectomia com reimplantacao do condilo e fixacdo com

mini-placa e parafusos de titanio do sistema 2.0, realizado em 2006.

Paciente E.S. S, 35 anos de idade, leucoderma, género masculino, vitima de
acidente de motocicleta ha 40 dias da consulta. O exame clinico revelou limitagdo da
abertura da boca, com desvio da mandibula para o lado direito, maloclusdo dentéria
e mordida aberta anterior. A TC 3D revelou fratura de condilo direito da mandibula

com desvio medial e consolidagéo viciosa.

"
A: TC em 3D vista lateral, postero-anterior e cranio-caudal, evidenciando fratura condilar com desvio
medial e consolidagao viciosa (setas).

B: Transoperatério onde se observa o condilo apés sua refratura e retirada da cavidade articular. C:
Preparo do condilo com mini-placa de titanio do sistema 2.0 para fixagao (osteossintese).

D: Osteossintese com mini-placa e parafusos de titanio.
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APENDICE O
Anquilose 6ssea completa bilateral da ATM

Procedimento operat6rio: osteotomia/ostectomia bilateral alta no ramo ascendente
da mandibula e criacdo de um espaco de 15mm (nova fossa articular) com

interposigao de retalho pediculado miofascial do temporal, realizado em 2000

Paciente 31 anos, género masculino, vitima de acidente de trabalho ha cerca de 3
anos da consulta, com queixa de limitacdo progressiva de abertura bucal desde o
acidente. Realtou que na ocasiao do acidente teve fratura bilateral de céndilo de

mandibula que foi tratada de maneira conservadora através de bloqueio maxilo-

mandibular por 45 dias. A TC solicitada no pré-operatério evidenciou anquilose
bilateral da ATM.

S 3

A: Tricotomia da reglé‘b temporal realizada minutos antes do procedimento operatério. B: TC em corte
coronal evidenciando anquilose 6ssea bilateral da ATM (setas).

1 Ay i R, »)
RPN | o, SN
C: Transoperatério onde se observa a realizagdo da osteotomia com broca cirlrgica montada em
pega reta de mao. D: Bloco ésseo obtido apds a osteotomia e ostectomia.
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APENDICE P

Anquilose fibrosa unilateral da ATM direita

Procedimento operatério: condilectomia e artroplastia simples do céndilo direito e

coronoidectomia do lado esquerdo. A operacao foi realizada em 2006.

Paciente J.A.P., 19 anos, género masculino, leucoderma, com histéria de ter sido
vitima de agressdo com PAF ha 20 dias da consulta. Foi atendido por uma outra
equipe em carater de urgéncia para reducao de fraturas multiplas de mandibula e
desde entdo iniciou limitacdo progressiva de abrir a boca. O exame radiografico
revelou dois fragmentos de PAF e estilhacos dos mesmos na intimidade dos 0ssos
da face esquerda e fratura do céndilo da mandibula do lado direito, o que levou a
limitacdo da abertura bucal do paciente. Foi operado para retirada dos PAF,
condilectomia e artroplastia simples do condilo direito e coronoidectomia do lado

esquerdo. A operacgdao foi realizada em 2006.

A: Rx panoramico pré-operatério onde se observa vérios fragmentos do projétil e fraturas do condilo
direito e do processo corondide esquerdo provocando a anquilose da ATM. B: Transoperatério para
extragdo do projétil dos tecidos moles da face.

C: Aspecto transoperatério intra-oral para retirada do prOjetll da |nt|m|dade do osso maxilar esquerdo.
D: PAF e fragmentos removidos.
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APENDICE Q

Anquilose fibrosa unilateral da ATM direita

Paciente A.F.L., género masculino, 29 anos, leucoderma, vitima de tentativa de
homicidio por arma de fogo ha 2 meses atras, atingido por dois projéteis, um atingiu
a coluna cervical deixando-o paraplégico e o outro atingiu a cavidade bucal
causando fratura do ramo ascendente da mandibula do lado direito e se alojou nos
tecidos moles medialmente ao mesmo, causando hipomobilidade da mandibula. Foi
atendido e operado em outro hospital na ocasido do acidente. Atualmente encontra-
se internado no NHU/UFMS para tratamento clinico de complicagdes sistémicas

referentes a desnutricdo e infeccao urinaria. Sera operado em momento oportuno.

A: Aspecto clinico evidenciando a hipomobilidade mandibular e impoibillidade abertura bucal. B:
TC em corte axial evidenciando fragmentos de PAF alojados nos tecidos moles medialmente ao ramo
ascendente da mandibula direita (setas).

C e D: Vistas frontal e de perfil da TC tridimensional. Notar fragmentos de PAF alojados nas
proximidades da ATM direita, provocando trismo e limitagao da abertura bucal.
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APENDICE R

Tabela 1 — Envolvimento da ATM, operagdes prévias realizadas e exames de

imagens utilizados no pré e/ou pos-operatorios, respectivamente.

Pacientes  Lado Envolvido N° de Operagées Prévias Exames de Imagens

1 Bilateral Nenhuma RX

2 D Nenhuma RX

3 E Nenhuma RX

4 D Nenhuma RX

5 Bilateral 02 (39 e 41 anos) RX +TC
6 Bilateral 02 (8 e 15 anos) RX + TC
7 Bilateral Nenhuma RX+TC
8 E Nenhuma RX

9 Bilateral 02 (12 e 17 anos) RX

10 E Nenhuma RX

11 Bilateral Nenhuma RX

12 E Nenhuma RX

13 D Nenhuma RX +TC
14 D Nenhuma RX+TC 3D
15 Bilateral Nenhuma RX+TC
16 D Nenhuma RX

Legenda: D (lado direito). E (lado esquerdo). RX (radiografia). TC (tomografia computadorizada).
TC 3D (tomografia computadorizada tridimensional.
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APENDICE S

Tabela 2 — Acompanhamento e evolugcao da maxima abertura da boca no pré e pés-
operatorio, respectivamente.

Paciente  Pés-operatério Max. abertura de boca (mm)  Méx. abertura de boca (mm) A
(meses) Pré-operatorio Pés-operatério
1 72 meses 13 45 32
2 9 meses 4,0 42 38
3 4 meses 12 28 16
4 3 meses 8,0 40 32
5 9 meses 0,0 20 20
6 2 meses 0,0 25 25
7 10 meses 4,0 27 23
8 9 meses 3,0 26 23
9 24 meses 2,0 41 39
10 3 meses 7,0 25 18
11 1 més 5,0 39 34
12 7 meses 11 12 1,0
13 11 meses 4,0 39 35
14 3 meses 5,0 35 30
15 6 méses 1,0 29 28
16 5 meses 7,0 40 33
Total 178 86 513 427
Média 11,12 5,37 32,06 26,68

Teste “t” de Student para observagdes pareadas.

t calculado = 10,91 2x t tabelado = 2,1 31



85

APENDICE T

Tabela 3 — Etiologia da anquilose da ATM dos pacientes operados, (resultados
obtidos da diferenca maxima da abertura da boca no pré e pdés-operatorios,
respectivamente).

Pacientes Causa ndo traumética Causa traumatica
1 32
2 38
3 16
4 32
5 20
6 25
7 23
8 23
9 39
10 18
11 34
12 1
13 35
14 30
15 28
16 33
Total 115 312
Média 19,16 31,2

Teste “t” de Student para observagdes independentes.

t calculado = 2,91 86 * t tabelado = 2,1 447
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APENDICE U

Tabela 4 — Envolvimento da ATM (unilateral ou bilateral) dos pacientes operados de
anquilose, (resultados obtidos da diferengca da abertura da boca no pré e pés-
operatorio, respectivamente).

Pacientes ANQUILOSE UNILATERAL ANQUILOSE BIILATERAL
Diferenga de abertura da boca Diferenga de abertura da boca

1 32
2 38
3 16
4 32
5 20
6 25
7 23
8 23
9 39
10 18
11 34
12 1
13 35
14 30
15 28
16 33

Total 236 201

Média 25,11 28,71

Teste “t” de Student para observagdes independentes.

t calculado = 0,71 90 t tabelado = 2,1 447
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Tabela 5 — Envolvimento da ATM (unilateral ou bilateral) dos pacientes operados da
anquilose, (resultados obtidos da diferengca da abertura da boca no pré e pés-
operatorios, respectivamente).

Paciente ANQUILOSE UNILATERAL ANQUILOSE BIILATERAL
Diferenca de abertura  Ordem Diferenga de abertura Ordem

1 32 10,5
2 38 15
3 16 2
4 32 10,5
5 20 4
6 25 7
7 23 55
8 23 5,5
9 39 16
10 18 3
11 34 13
12 1 1
13 35 14
14 30 9
15 28 8
16 33 12

Total 236 72 201 64

Média 25,11 8 28,71 9,14

anlculado =" 0;4763

Teste de Mann — Whitney

Z tabelado = - 1,64 2 1,64
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Tabela 6 — Tipo de artroplastia realizada nos pacientes operados de anquilose da

ATM no Hospital Universitario da UFMS, no periodo de 1992 a 2008.

Paciente ~ AS  Silicone  EACC RMFT RFT EAFL CFIR

1 32

2 38

3 16

4 32

5 20

6 25

7 23

8 23

9 39

10 18

11 34

12 1

13 35

14 30

15 28

16 33

Total 123 70 34 135 34 1 30

Médias: 30,75 35 17 27 34 1 30

Andlise de variancia

F de Snedecor

Fcalculado = 5,2550*

F, tabelado = 3,37
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ANEXO A
Anatomia da ATM

Maciel (1996) afirma que 0s 0ss0S unem-se uns aos outros para compor 0
esqueleto. Esta unido ndo tem a finalidade restrita de coloca-los em contato, mas
também a de permitir movimento. Como esta unido ndo se faz da mesma maneira
entre todos 0s 0ssos, a maior ou menor possibilidade de movimento muda com o
tipo de unido existente. Para indicar estas conexdes entre quaisquer partes rigidas
do esqueleto quer sejam 0sso0s, quer sejam cartilagens, empregam-se 0s termos
juntura ou articulagao.

Segundo Solberg (1989), a articulagdo temporomandibular, também
conhecida como articulagdo craniomandibular, € filogeneticamente recente, peculiar
aos mamiferos e tem muitas caracteristicas distintas.

Molina (1995) refere que a ATM estd localizada entre a regido distal e
superior terminal da mandibula e a regido inferior e lateral do osso temporal. Esta
delimitada posteriormente pela espinha poés-glendide, a regido escamosa do
temporal, o conduto auditivo externo e a regido posterior da fossa glendide,
anteriormente pelo tubérculo articular, medialmente pela espinha do esfendide,
lateralmente pela parede lateral externa da fossa glendide e o musculo masseter e
superiormente pelo osso temporal e arco zigomatico (Figura 1).

A descricao anatbmica a seguir esta totalmente baseada em Solberg (1989),
Molina (1995), Cabezas (1997) e Madeira (1998).

SRR (BN
acEng

Fonte: htt://eberstevao.odo.br/atm.asp.
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Componentes articulares

A ATM é um componente do aparelho estomatognatico, constituindo um
sistema dindmico. Sendo considerada a juntura mais complexa do corpo humano, é
composta principalmente pelo condilo mandibular, parte mével que se desloca, e
pelo osso temporal, parte fixa.

Separando completamente estes dois 0ssos para que nao se articulem
diretamente existe um tecido fibrocartilaginoso, resistente, denominado disco
articular que divide o espaco virtual entre o condilo e o osso temporal em superior €
inferior.

A articulagéo superior localiza-se entre a fossa mandibular do temporal e a
eminéncia articular e o disco. A mesma funciona com movimento de deslocamento,
onde se tem a translagdo. A articulagao inferior, sendo uma articulagcao giratéria,
apresenta um movimento de rotagéo.

A ATM difere das outras articulagcdes por ndo estar revestida por cartilagem
hialina, mas por uma camada de tecido fibroso avascular, sendo este tecido
resistente as forcas compressivas. Todas as superficies articulares e o disco estao
recobertos por tecido fibrocartilaginoso ndo possuindo sistema vasculonervoso nas
areas que suportam pressao, como o disco, principalmente, em sua porcao central
fibrosa densa.

O teto da fossa mandibular do osso temporal é bastante fino, o que
demonstra ndo ser uma area que suporta pressao, uma vez que o cbndilo ndo se

articula neste lugar.

Condilo mandibular

O condilo da mandibula € composto pela cabega e pescogo. A cabeca tem o
formato ovdide e é muito mais convexa no sentido antero-posterior do que no
sentido mediolateral e com convexidade aumentando ao redor do pélo medial. A
parte superior do condilo € a superficie que articula junto a ATM, apresentando o
eixo perpendicular ao ramo da mandibula.
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O tamanho do céndilo no adulto é de aproximadamente 15 a 20 mm de
comprimento e 8 a 10 mm de largura e sua margem lateral externa esta s6 a 1,0 mm
abaixo da pele, o que facilita a palpagao durante o movimento mandibular.

Anteriormente, o céndilo apresenta uma zona rugosa que se une com o colo
do cdndilo, chamada fossa pterigbidea, na qual se insere o feixe inferior do musculo
pterigbideo lateral. O polo lateral do céndilo €, as vezes, pontiagudo e projeta-se
discretamente para o plano dos ramos e apresenta uma area rugosa, onde se une
ao disco articular e ao ligamento temporomandibular ou lateral. O pélo medial é
frequentemente arredondado e estende-se para dentro do plano dos ramos da

mandibula.
Fossa mandibular

A porcao do osso temporal que aloja o condilo mandibular € composto de
uma concavidade chamada fossa mandibular, também denominada cavidade
glendide ou articular.

A fossa € recoberta por tecido fibrocartilaginoso, assim como o processo
condiléide da mandibula em sua superficie articular. E composta inteiramente pela
porcao escamosa do osso temporal, situada na face inferior do osso temporal ,
anterior aos elementos do timpano do complexo temporal, sendo, na parte posterior,
cbncava tanto no sentido antero-posterior quanto lateral. Na parte anterior localiza-
se a eminéncia articular, que anatomicamente apresenta duas vertentes ou paredes,
uma anterior mais rasa e outra posterior freqiientemente mais ingreme e uma crista,
denominada crista da eminéncia articular. A inclinagdo anatébmica da parede
posterior da eminéncia determina a trajetoria dos movimentos condilares.

A parte cOncava da fossa mandibular ndo constitui um componente funcional
da mesma servindo apenas como receptor para o condilo, quando se aproxima a
mandibula da maxila. A parte superior esta constituida pela superficie cdncava
superior do disco e o condilo da mandibula. Ao relacionar as superficies articulares
tanto da eminéncia articular quanto do condilo mandibular, estas apresentam as
superficies articulares convexas demonstrando uma relagédo incongruente que torna
necessaria a existéncia do disco que passa a ser a compensagao funcional desta

incongruéncia.
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A fossa mandibular situa-se abaixo e na frente do meato acustico externo,
sendo limitada, no meio, pela fissura escamotimpanica e atras pelo tubérculo pds-
glendide do osso temporal que faz o limite posterior da fossa mandibular. A por¢éao
timpénica do osso temporal encontra-se atras da ATM, e com o tubérculo pds-

glendide impede-se um deslocamento posterior que traumatizaria esta area.

Disco articular

O disco articular € uma placa de forma ovalada, com perfil em S italico nos
cortes sagitais. O disco separa a ATM em dois compartimentos, que além de dividir
em duas cavidades por intermédio das superficies biconcavas, estas sao reciprocas
e congruentes nos dois compartimentos, de tal modo que, tanto o condilo como a
eminéncia articular do osso temporal encontram-se em contato, ndo entre si, mas
contra a superficie oposta do disco.

A porgao central ou intermediaria do disco € de pequena espessura em torno
de 1 a 2 mm e esta localizada entre as superficies articulares que suportam pressao.
Esta porcéo do disco é constituida de um tecido conjuntivo denso fibroso, totalmente
avascular e aneural e, como consequéncia, sob qualquer lesdo apresenta carater de
irreversibilidade.

O disco se insere dentro das margens laterais rugosas do condilo pela parte
medial e lateral. Nesse sentido, o disco e a capsula estdo separadamente unidos
medial e lateralmente em inser¢des independentes da capsula, o que permite que o
disco se movimente com o céndilo.

Na parte posterior, o disco esta ligado a capsula por um coxim esponjoso
retrodiscal, mostrando uma &rea de tecido frouxo ricamente vascularizado
denominado zona retrodiscal. Ele estd constituido por uma camada superior e
inferior de feixes alargados de tecido conjuntivo que emergem e divergem do disco
para o fuso com a capsula articular acima e abaixo, denominada zona bilaminar.

A lamina superior liga-se ao processo pds-glendide e é fixada por fibras
elasticas que exercem um efeito retratil no disco, sob certas condigdes. Sua borda
medial € o verdadeiro limite posterior da articulacdo. A lamina inferior curva-se
inferiormente ao lado do condilo, unindo-se a capsula no limite inferior do espaco

articular, no colo condilar.
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Pela frente, o disco encontra-se em conexao com a capsula, onde o feixe
superior do musculo pterigbide lateral se insere, através da capsula na parte média
do bordo anterior do disco.

O disco ¢é estabilizado pelos ligamentos do condilo, de tal forma que este fique
fixo em posicdo, evitando que se movimente para trds e para cima, quando a

mandibula exerce uma grande pressao.

Capsula articular

A capsula ou ligamento articular € uma membrana fibrosa e fina que circunda
a articulacdo e une suas partes. E constituida de tecido conjuntivo, cujas fibras ricas
em colageno ndo se estiram. Apresenta-se em duas camadas, uma membrana
fibrosa um pouco frouxa e bem resistente que € externa e a membrana sinovial que
constitui a camada interna da capsula.

A capsula insere-se no osso temporal nos limites meédio e lateral da fossa
mandibular e na frente, até a eminéncia articular, e atras, aparece na superficie
anterior da apéfise p6s-glendide, inserindo-se no colo do céndilo mandibular.

Atua para resistir a qualquer pressdao mediana, lateral ou inferior que tende a
separar ou deslocar as superficies articulares, e desta forma, define os limites
anatémicos e funcionais da ATM, entre a fossa mandibular, eminéncia articular € nos
polos medial e lateral do céndilo, abaixo da insercao dos ligamentos colaterais.

A cépsula é um pouco fina, mas a superficie lateral é reforcada pelo ligamento

lateral ou temporomandibular.
Ligamentos

O ligamento temporomandibular é um ligamento denominado colateral, e
apresenta suas fibras orientadas de tal maneira, que nos movimentos da articulagao
estas fibras ndo sao distendidas ou relaxadas o que indica que os ligamentos da
ATM néo restringem o movimento normal da mandibula e ndo s&do necessarios para

o funcionamento da articulagdo. Embora acredite-se que este ligamento limite os
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movimentos retrusivos da mandibula, protegendo os tecidos da regido posterior da
ATM.

O ligamento esfenomandibular € um resquicio da cartilagem de Meckel.
Eleva-se a partir da espinha angular do osso esfenoide e da fissura petrotimpanica e
depois corre em direcdo posterior € externamente até inserir-se na lingua da
mandibula. Este ligamento é passivo durante os movimentos da mandibula,
mantendo relativamente a mesma intensidade de tensdo durante a abertura e o
fechamento da boca.

O ligamento estilomandibular é uma densa concentracao localizada na fascia
cervical, estendendo-se a partir do processo estildide para o angulo mandibular,
cobrindo a superficie externa do processo e do ligamento estiléide e ligando-se ao
0ss0 na parte posterior do angulo mandibular, difundindo-se anteriormente como
ampla Iamina fascial cobrindo a superficie interna do musculo pterigbide medial.

O ligamento estilomandibular esta frouxo quando as arcadas estdo fechadas
ou quando a mandibula est4d em repouso e relaxa-se notoriamente quando a boca
esta aberta, porque o angulo da mandibula oscila para cima e para trds e ao mesmo
tempo o condilo desliza para baixo e para frente.

Membrana sinovial

A membrana sinovial € a camada mais interna da capsula fibrosa e ocupa
virtualmente todas as areas de nao suporte de tensdo dentro da articulagdo. A
camada interna da capsula é revestida de células endoteliais especificas que
formam a estrutura da membrana sinovial, ricamente vascularizada e inervada, cuja
funcdo é produzir liquido sinovial e prover nutrientes aos tecidos intracapsulares e
capacidade imunoldgica.

Esta membrana é especialmente abundante nos setores mais vascularizados
e inervados das superficies superiores e inferior da zona retrodiscal, sempre se
apresentando nas regides periféricas a area funcional.

O liquido sinovial € uma ultrafiltragem de plasma sanguineo composto
principalmente de acido hialurénico altamente polimerizado, que € responsavel pela

qualidade viscosa escorregadia e deslizante.
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A quantidade de liquido sinovial aumenta quando a articulagdo encontra-se
sob maior pressao € o numero de movimentos mandibulares também é aumentado,
promovendo lubrificagcdo e nutricdo a todas as superficies da ATM.

Um mecanismo de lubrificacdo saturada € encontrado quando as superficies
sao sujeitas as forcas de compressao, sem movimento, evitando friccdo acentuada.
No entanto, numa compressao prolongada, a capacidade de liberagdo do liquido
pode ser esgotada resultando em alteracbes nos tecidos intracapsulares. Estes
aspectos sao comuns em individuos que apresentam habito parafuncional de

apertamento dental crénico.

Vascularizacao e inervacao témporo-mandibular

A ATM ¢é vascularizada pela circulagdo colateral de todos os vasos
sanguineos na area da articulacdo. A porcao anterior da ATM obtém sua irrigacao
das artérias profundas, temporal posterior e massetérica. As faces posterior e média
da ATM sd&o irrigadas por ramos da artéria maxilar, artérias timpanicas anterior,
auricular profunda e meningea media. As faces posterior e lateral da articulacao séo
irrigadas por ramos da artéria temporal superficial.

As veias que drenam a ATM desembocando no plexo pterigbideo, temporal
superficial e maxilar correspondem as artérias que a irrigam.

Estas mesmas areas se encontram inervadas, inclusive a capsula articular, o
tecido subsinovial e a periferia do disco articular, porém, as areas de pressao que
sdo a porcao central do disco articular, as superficies articulares do condilo e do
0sso temporal parecem nao ter inervacao.

O nervo trigémio, com seu ramo do nervo mandibular, desvia ramos
articulares de suas divisdes anterior e posterior para a ATM. Estes ramos sdo do
mesmo tronco nervoso que enervam os musculos mastigatorios.

A porgdo anterior da ATM esta inervada pelo ramo anterior do nervo
mandibular (ramo do trigémio) e ramos do nervo massetérico. A por¢ao posterior da
ATM esta inervada pelos ramos do nervo auriculo-temporal da divisdo posterior do

ramo mandibular do nervo trigémio.
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A ATM possui terminagées de Ruffini, 6érgdos tendinosos de Golgi,
terminacées de Paccini e terminagdes livres, sendo estas Ultimas as mais

numerosas.
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ANEXO B

Anatomia da regido da ATM

Dissecgao superficial da face onde se observa a glandula parétida, o nervo facial e os musculos
faciais.
Fonte: Atlas Colorido de Anatomia da Cabeca e Pescogo. R.M.H.McMinn et al. (1983).

& -q, e - "
C, condilo; EA, eminéncia articular do osso temporal; CAE, canal acustico externo; ATS, artéria
temporal superficial; NAT, nervos auriculotemporais; RT VII, ramos temporais do nervo facial. Fonte:
Acessos Cirargicos ao Esqueleto Facial.

Fonte: Ellis; Zide, 2006.
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ANEXO C
Anatomia da regido da ATM

Peca anatémica evidenciando os musculos temporal e masseter direitos e a ATM. Fonte: Atlas
Colorido de Anatomia da Cabecga e Pescogo.McMinn et al., 1983.

Detalhe anatdémico da fossa infratemporl direita e a ATM, apds a remogao do musculo temporal, do
arco zigomatico, do musculo masseter e de parte da mandibula.
Fonte: Atlas Colorido de Anatomia da Cabega e Pescogo. McMinn et al., 1983.



ANEXO D

Prototipagem e Préteses de reconstrugcao da ATM

Figura 1 - Imagens ilustrativas de modelos em 3D obtidos por prototipagem evidenciando as
estruturas de interesse.
Fonte: htt://www.cenpra.gov.br/promed/promed.htm. Acesso em 08/10/2008.

Figura 2 — Imagens ilustrativas de proteses da ATM.
Fonte: htt://www.lorenzsurgical.com/.
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ANEXO E

Tomografia computadorizada tridimensional (TC - 3D)

Imagens ilustrativas de TC em 3D do cranio. A: Vista antero-posterior (AP).
B: Vista postero-anterior (PA).
Fonte: htt://www.cenpra.gov.br/promed/promed.htm.



ANEXO F
Tomografia computadorizada tridimensional (TC - 3D)

Imagem ilustrativa de TC em 3D do cranio. A: Vista lateral. B: Vista axial.
Fonte: htt://www.cenpra.gov.br/promed/promed.htm.
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