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RESUMO

A ATM pode ser afetada por lesbes que alteram sua morfologia e comprometem sua
funcdo, levando o cirurgido, algumas vezes, a ter a necessidade de ressecéa-la e
reconstrui-la. A reconstrucdo dos defeitos 6sseos articulares, congénitos ou
adquiridos, é um desafio para o Cirurgido Buco-Maxilo-Facial, podendo ser realizado
com materiais aloplasticos, que excluem a necessidade de area doadora,
minimizando a morbidade. Entre estes destacamos as proteses totais da articulacéo
temporo-mandibular, estudados até sua forma e composicdo atual e que possibilitou
0 estabelecimento de protocolos bem definidos para sua utilizacdo. Destacamos a
prétese de estoque da W. Lorenz", com componentes de alta tecnologia e
indicagbes precisas que possibilita grande melhora clinico e funcional. Este estudo
avaliou clinico e funcionalmente 15 pacientes tratados no periodo de oito anos,
demonstrando que apesar da melhoria funcional evidente observada, em especial
para os casos de anquilose em ATM, ainda muitos estudos e acompanhamento
devem ser realizados para se estabelecer, ao longo do tempo, se estas proteses

suprem de forma eficiente e duradoura a fisiologia estomatognatica ideal.

Palavras-Chave: ATM - Reconstrucdo, Articulacdo Temporo-mandibular, Protese

Articular, Implante de Protese Mandibular



Souza DP. The clinical functional avaliation of the patients treated with TMJ prothesis
[Dissertacéo de Mestrado]. Sado Paulo: Faculdade de Odontologia da USP; 2009.

ABSTRACT

The TMJ can be affected by injuries that alter its morphology and compromise its
normal function, leading the surgeon, sometimes, to have the need to resect it and
rebuild it. The reconstruction of the bone articular defects, congenital or acquired,
which has been a challenge for the maxillofacial surgeon can be achieved by using
aloplastic materials. The use of aloplastics materials precludes the need for a donor
area, minimizing the morbidness. Among these, we highlight the temporo-mandibular
joint total prosthesis, studied until achieving its current form and composition, and
which enabled the establishment of clear protocols for its use. Among these, we
highlight the W.Lorenz™ prosthesis with high technology and specific details that
enable a large clinical and functional improvement. This study evaluated important
clinical and functional aspects observed in 15 patients treated over a period of eight
years, showing that despite the clear functional improvement, particularly observed in
cases of TMJ ankylosis, many more studies and monitoring should be conducted to
establish, especially in the long term, that these prosthesis supply the stomatognathic

system with an effective and durable physiology.

Keywords: temporo mandibular joint reconstruction, temporo mandibular joint,

articular prothesis, mandible prothesis implant
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1 INTRODUCAO

A articulacdo temporo-mandibular (ATM) é a responsavel pelos movimentos
mandibulares sendo composta por 0ssos, musculos e ligamentos. Esta sujeita a
vérios tipos de patologias, congénitas, adquiridas (traumaticas), locais e sistémicas,
podendo levar a perda severa de sua estrutura, morfologia e funcéo. A preservagao
da funcionalidade da ATM é essencial a fisiologia do sistema estomatognatico,
sendo que se for perdida, recomenda-se seu tratamento e, se indicado, a
reconstrucdo articular autégena ou aloplastica, sendo um desafio para o cirurgido
Buco-Maxilo-Facial.

Segundo Politis, Fossion e Bossuyt (1987) pode-se utilizar osso autégeno
para a reconstrucdo da ATM e a regido doadora preferida seria o arco costal. O
enxerto costocondral de arco costal é obtido com uma incisdo inframamaria, onde se
remove parte da 5°, 6° ou 7° costela, com cerca de 3 a 4 cm de tecido 6sseo e de 5
mm a 1 cm de cartilagem condral. Porém, esses pacientes podem apresentar
algumas complicacdes como perfuracdo ou laceracdo pleural, resultando num
pneumotérax, hemotérax, infec¢des e dor crénica na area doadora. Existe ainda o
inconveniente de ndo haver controle do potencial de crescimento deste tipo de
enxerto, ocorrendo crescimento excessivo com desvio mandibular apés alguns anos.
Segundo Ko, Huang e Chen (1999) as proteses de ATM néo apresentam tantas
complicacbes como 0s enxertos autdgenos, o que as qualifica como uma alternativa
para a reconstrucdo articular. Ko, Huang e Chen (1999) e Kieh, DesPrez e

Converse (1979) indicam as proteses para pacientes que foram submetidos a

multiplas cirurgias de ATM sem sucesso, infecgbes, inflamacdes crbnicas ou
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reabsorcéo patoldgica da ATM, doencas auto-imunes e doencas do colageno (Artrite
Reumatodide, Artrite Psoriatica, Sindrome de Sjogren, Lupus, Espondilite
anquilosante), anquiloses, seqiuelas de trauma, deformidades congénitas
(microssomia hemifacial) e tumores na regido de ATM.

Van Loon, DeBont e Boering (1995) relatam que a histdria da reconstrucao
aloplastica da ATM foi caracterizada por tentativas da forma ideal e busca dos
principios biomecanicos ja documentados na literatura ortopédica, pelo uso de
préteses em articulacédo do quadril e joelhor

Quinn (2000) cita como vantagens para a utilizacdo da Protese de ATM a
reducdo do tempo cirargico (pois ndo ha necessidade de area doadora), menor
tempo de hospitalizacédo e funcdo imediata, ndo havendo necessidade de bloqueio
maxilomandibular no pos-operatério. Quanto as desvantagens podemos citar a falta
de previsibilidade para uma revisdo cirdrgica, o limite de tamanho das préteses, a
perda de movimento de translacdo ocasionando perda de lateralidade e de protrusao
devido a desinsercédo do musculo pterigoideo lateral e o alto custo.

Wolford et al. (2003b) destacam as caracteristicas ideais que uma prétese
deve ter para ser utilizada:

e Biocompatibilidade

e Funcionabilidade

e Leveza

e Adaptabilidade

e Estabilidade

e Resisténcia a corrosao

e Atdxica



12

Estas caracteristicas sdo ainda hoje alvo de busca incessante por empresas
de materiais aloplasticos e pesquisadores, no intuito de reconstruir fisiologicamente
a ATM. Muitas sdo as proéteses ja utilizadas até hoje, sendo a protese da empresa
W. Lorenz™ uma excelente alternativa. Porém, devido & baixa longevidade clinica
deste tipo de prétese faz-se necessario uma avaliacao criteriosa, no intuito de se
reavaliar as indicacdes, condi¢des clinicas pré e pds-operatdrias e se realmente

atendem aos principios fisiolégicos desejados descritos por Wolford et al. (2003b).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Historico

As cirurgias para reconstrucdo de ATM iniciaram-se com Risdon em 1933,
interpondo folha de ouro na fossa articular na tentativa de prevenir recidivas de
anquilose. Eggers, em 1946, posicionou uma folha de tantalo na fossa, sobre a
cabeca mandibular, apds tratamento de anquilose por artroplastia.

Nos anos subsequentes, diferentes tipos de materiais e técnicas foram
desenvolvidos para reparar a ATM. As primeiras consideracfes para 0 uso de
materiais aloplasticos foram no tratamento de anquiloses Osseas e fibrosas.
Posteriormente também foram usadas na tentativa de tratamento das osteoartrites,
degeneracfes do disco articular e perda de dimenséo vertical severa (MORGAN,
1992).

A historia das préteses aloplasticas tem sido caracterizada por falhas devido a
desenhos inapropriados, a desatencdo aos principios biomecanicos e a ignorancia
em relacdo ao j& descrito na literatura ortopédica. Devido a ATM ser uma articulagéo
ginglimo-artrodial e sua funcéo estar intimamente associada a ocluséo, a protese de
ATM necessita de caracteristicas ndo consideradas em uma protese ortopédica
convencional (QUINN, 2000).

Smith e Robinson (1957) descreveram procedimento para tratar a anquilose,
criando uma falsa fossa articular de aco puro, adaptado e fixado com parafusos ao

osso temporal. Posteriormente, Kent et al. (1972) e Hinds, Homsey e Kent (1973)
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produziram um coéndilo metéalico recoberto com Proplast articulando contra o 0sso
natural da fossa. Esta conduta ocasionava mordida aberta anterior resultante da

erosdo Ossea do teto da fossa articular pelo céndilo de metal (Figura 2.1,

WESTERMARK; KOPPEL; LEIGGENER, 2006).

Figura 2.1 - Erosao da fossa mandibular e alteracdo da densidade 6ssea na fixacao da Prétese no
ramo mandibular. Prétese da AO tipo céndilo metalico contra fossa

O primeiro material a ser extensivamente utilizado nos Estados Unidos foi a
associacado de poliamida reforcada com politetrafluoretileno (PTFE). Nesta protese
nao existia 0 componente mandibular, apenas fossa articular de PTFE sendo
denominada Vitek-Kent tipo 1(VK-1) (QUINN, 2000). O PTFE (Teflon) das proteses
VK-1 foi substituido devido a reacéo tecidual de células gigantes provocado pela
liberacdo de particulas em funcéo do desgaste gradual do material, o que fazia com
gue o componente ficasse frouxo e provocasse a erosao 0ssea. Por volta da década

de 80, o material desta protese foi substituido por uma liga metalica de cromo-
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cobalto que continha em sua face interna superficie de Proplast-hidroxiapatita,
passando a ser denomindada Vitek-Kent tipo 2(VK-2). Em 1986, Kent, Block e
Homsy, relataram em seus estudos que a protese VK-1 teve sucesso de 62,2% e a
prétese VK-2 de 90%.

A protese VK-2 comecou a ser associada ao componente mandibular em
funcdo da reabsorcao da cabeca condilar, que ocorria quando se utilizava somente o
componente articular. Kieh, DesPrez e Converse (1979), relataram sucesso com
essa associacdo, pois havia diminuicdo da ocorréncia de varios pontos de carga, o
gue resultava em menor morbidade na prétese de fossa e menor fragmentacdo do
PTFE.

Morgan (1992) relata o tratamento de osteoartrite com colocacéo bilateral de
eminéncia de vitallium, com fossa de silastic. Este tipo de tratamento era comum, ja
gue se pensava apenas em reconstrucdes parciais interpondo algum tipo de material
na ATM, interrompendo processos patologicos e permitindo que o paciente abrisse a
boca. Porém ocorria reabsorcao progressiva dos condilos, levando a mordida aberta.
Descreveu entdo a colocacdo de eminéncia de vitallium com fossa de silastic
articulando ao componente mandibular com ramo de vitallium e cabeca condilar de
acrilico. A fixacdo ao arco zigomatico e ramo mandibular era com parafusos de 5 e 7
mm também de vitallium. Foram colocadas cerca 24 proteses deste tipo entre 1976 e
1992, néo tendo sido relatada necessidade de reinterveng&o durante o primeiro ano
de adaptacao.

Christensen (1971) relatou os primeiros casos de reconstrucdo aloplastica
total da ATM, projetando um componente mandibular para completar a protese total.
A fossa era feita de liga de cromo-cobalto, estava disponivel em 20 tamanhos

diferentes baseados na variacdo anatdomica de cranios humanos adultos e foi
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modificada ndo s6 para ser utilizada em cirurgias de discectomia e anquilose, mas
também para se evitar a formacdo de adesdo entre a por¢cao superior do disco e a
cavidade articular. A reconstrucao protética da ATM deveria ser efetuada com a
combinacdo de componente condilar e fossa-eminéncia, devido possibilidade de
erosdes da fossa e/ou formacgbes heterotopicas de 0sso.

A protese de Christensen sofreu modificagdo em espessura, nos orificios dos
parafusos e na cabeca da mandibula, passando esta a ser revestida de
polimetilmetacrilato (PMMA). Para Quinn (2000) isto resolveu o problema da fratura
do componente mandibular no modelo Christensen tipo 1, porém este material
poderia causar reacdes de corpo estranho, com ostedlise na interface osso-implante.
Atribuiu-se as fraturas da prétese aos habitos para-funcionais e a fadiga da liga
metalica sugerindo que estas préteses devem ter uma sobrevida de 8 a 11 anos.

Com isto, a TMJ-implants™, de acordo com os bons resultados da literatura
ortopédica, passou a produzir proteses totais chamadas metal sobre metal, ou seja,
ambos os componentes eram constituidos de liga de cromo-cobalto (QUINN, 2000;
SAEED et al., 2002). Essas apresentavam alta friccdo ao torque, o que resultava em
formacao de numerosas particulas de cromo-cobalto que pareciam ser mais toxicas
do que o polimetiimetacrilato e apresentavam resultados clinicos pobres
necessitando de maior acompanhamento (QUINN, 2000).

Lippincott, Chase e Christensen (1998) e Westermark, Koppel e Leiggener
(2006) realizaram testes in-vitro com proteses metal-metal e concluiram que néo
havia desgaste desfavoravel, fratura por fadiga e deformacédo, apresentando
sobrevida de 60 anos. Ja Wolford (2006) relata que as préteses metal-metal
aumentam a formacao de particulas, a carga no componente temporal e a exposi¢cao

dos pacientes a reacdo de hipersensibilidade aos metais. A protese de Christensen



17

(SAEED et al., 2002) tinha um componente condilar de metal contra uma fossa de
metal, o que poderia aumentar o namero de particulas soltas nos tecidos por
desgaste, criar carga de estresse nos componentes protéticos, metalose, corrosao e
aumento da exposicado em pacientes com hipersensibilidade ao metal (WOLFORD et

al., 2003a) (Figura 2.2 e 2.3).

Figura 2.2- Prétese de Christensen, pré-colocagéo e protese removida com fratura de fossa, com
producéo de metalose e sintomatologia local (WOLFORD, 2006)

Figura 2.3- Fossa da prétese de Christensen (SAEED et al., 2002)
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Wolford (1997) relatou que os efeitos locais e sisttmicos do PMMA e outros
implantes de polimeros que sofrem fragmentacdo ndo sao conhecidos. Ja Curry e
Alexander (2004) relatam que os efeitos sdo conhecidos, tratando-se de resposta do
sistema imunoldgico ndo-especifica contra particulas plasticas, onde os macrofagos
atacam o tecido 6sseo adjacente, resultando em perda Ossea (ostedlise) e
mobilidade do implante.

Com a evolucédo dos materiais surge o polietileno de Ultra Alto Peso Molecular
(PUAPM). Seu desgaste foi considerado inferior aos outros polimeros que tém sido
usados nas superficies articulares das préteses (QUINN, 2000). As proteses totais
de articulacdo passaram a ser fabricadas com fossas totalmente em PUAPM com a
eminéncia articular nivelada através de desgastes com brocas diamantadas. Isto
proporcionava estabilidade do componente mandibular e assegurava a perfeita
adaptacdo do componente temporal, sendo fixada com parafusos ao arco
zigomatico.

Mais recentemente, com o advento das Tomografias Computadorizadas com
reconstrucao tridimensional (CT-3D) e a esterolitografia, foi possivel a fabricacdo de
proteses totais de ATM individualizadas. Nesta prétese (Temporomandibular joint
(TMJ) concepts ) o componente da fossa é reforcado com uma malha de titanio que
se fixa a fossa temporal (WESTERMARK; KOPPEL; LEIGGENER, 2006). O
propoésito desta malha € permitir ao 0sso e tecidos moles crescerem para dentro da
fossa e maximizar a estabilidade do componente, composto de polietileno de ultra-
alto peso molecular (PUAPM) e com superficie funcional plana com stop posterior
para prover uma posicao de relacdo céntrica para a cabeca condilar protética. O

componente condilar é formado por dois materiais diferentes: o ramo com liga de
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titdnio (90% de titanio, 6% aluminio e 4% de vanadio) e o condilo funcional € uma
liga de cromo-cobalto-molibdénio (64%, 28%, 6% respectivamente, além de 2% de
elementos como niquel, aco, carbono, manganés e nitrogénio (Figura 2.4). A

vantagem desta prétese é ter um ajuste individualizado e previsivel.

Figura 2.4 - Protese construida através de modelo 3D obtido apds tomografia computadorizada da
TMJ concepts; observar “stop” posterior (WESTERMARK; KOPPEL; LEIGGENER,
2006).

Van Loon, De Bont e Boering (1995) e Mercuri (1999) relataram que este tipo
de prétese apresentava como desvantagem uma cirurgia prévia, nos casos de falhas
com préteses metalicas, para remocao das mesmas antes da realizacdo da
tomografia (TC-3D), para que nao ocorresse a formacao de artefatos. Em casos de
anquilose a protese teria que ser adaptada durante a cirurgia, o que representa
dificuldade cirdrgica. Apresenta ainda custo muito elevado.

Mercure e Maywood (2006) relatam que até 1970 a reconstrucdo com protese
aloplastica era limitada a um pequeno numero de casos, como anquiloses, perdas

severas condilares (como em fraturas cominutivas), anormalidade de



20

desenvolvimento ou patologias. Evoluindo, passou a ser excelente método para
tratamento de pacientes anatomicamente mutilados, com perdas funcionais

importantes ou falhas de outras proteses ou enxertos colocados previamente.

2.2 ConsideracOes sobre materiais utilizados em proteses totais

Uma variedade de materiais tem sido utilizada nas reconstrucdes de ATM.
Dentre eles, destacamos:
SILASTIC - A borracha de silicone (silastic ™, Dow Corning Arlington, TX) da familia
dos polimeros de dioxido de silicone foi um dos primeiros materiais interposicionais
utilizados nas reconstrucdes de ATM ja em 1966. Mercuri e Anspach (2003) relatam
experimentos que mostram que o silicone era inerte quando utilizado em
articulacdes e substituia o disco articular permanentemente ou temporariamente,
devido a capacidade que tinha de formar ao seu redor um tecido conjuntivo fibroso.
Posteriormente, Schliephake et al. (1999) mostraram que o silastic '™ na ATM
causava complicacdes em estudos clinicos e em animais. Pequenas particulas de
silastic foram encontradas em linfonodos regionais adjacentes a ATM que recebeu o
implante. Ocorria reacdo de corpo estranho, erosées condilares e resultados pobres

apos implantacéo de silastic ™ interposiconal em ATM (Figura 2.5).
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Figura 2.5 - Protese de ATM e fossa com silicone (silastic) - ocorreu perda de fixacdo com fratura do
parafuso e alteragdo Ossea em torno da insercdo da fossa de silicone, indicando
remogdo e troca (WESTERMARK; KOPPEL; LEIGGENER, 2006)

Segundo a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS)
0 uso de implantes permanentes de silastic deveria ser abolido, exceto quando

usado temporariamente para prevenir recorréncia de anquilose.

PROPLAST/TEFLON - O proplast é a forma porosa do Teflon (politetrafluoretileno

(PTFE)). Para Mercuri e Anspach (2003) o teflon, um material denso, néo poroso, foi
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utilizado por Charney em 1958 por se pensar ser bom candidato a reconstrucao total
e parcial de articulacdo coxofemoral devido as caracteristicas como baixa friccdo e
inércia, mas falhou por causa de suas propriedades corrosivas desfavoraveis e
reacoes teciduais inaceitdveis como ostedlise resultante de particulas soltas pelo

desgaste.

Falhas nas préteses totais de ATM com o proplast-teflon (vitek™, Houston, TX, USA)
e o silastic™ (dow corning, Arilington, TX) resultaram em reacdes de corpo estranho
gue destruiram a anatomia de muitas ATMs, ocasionando em muitos casos perda da
funcdo mandibular e de sua forma, requerendo posteriormente reconstrucao total da

ATM (RYAN, 1989).

VITALLIUM - o Vitallium é uma liga de cromo, cobalto e molibdénio, sendo bem
aceito para uso ortopédico em seres humanos como substituto de articulacdes.
Morgan (1988) afirma que uma protese de eminéncia articular de vitallium e
modificaces de silastic” e6u uma prétese de cabeca mandibular de vitallium s&o os
anicos implantes aloplasticos que trariam uma restauracdo anatdbmica da ATM

biocompativel e funcional.

POLIETILENO DE ULTRA-ALTO PESO MOLECULAR (PUAPM) - O polimero de
polietileno de ultra-alto peso molecular pode ser utilizado como componente da
fossa articular devido a propriedades como biocompatibilidade, modulo de
elasticidade proximo ao 0sso e baixos coeficientes de atrito e desgaste, sendo um

excelente implante ortopédico (FOOK et al., 2007).

A superficie rigida do PUAPM umidificada pelos fluidos fisiologicos € a superficie
ideal para haver articulacdo, principalmente quando atua contra a liga de cromo-

cobalto. Estudos de estresse e desgaste com utilizacdo de cargas maiores que as
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desenvolvidas pela ATM mostraram que o PUAPM tem liberacdo de particulas muito
limitada (WOLFORD et al., 2003a).

LIGA DE TITANIO — esta liga tem crescido e merecido especial atencdo como
biomaterial desde 1991, devido as suas excelentes propriedades mecanicas,

resisténcia a corroséo e biocompatibilidade (JACOBS et al., 1991).

2.3 Indicacdes e vantagens no tratamento com proteses totais de ATM

A indicacdo para a proétese total de ATM permanece ainda limitada. Podem
ser submetidos a tratamento com proteses de ATM pacientes vitimas de multiplas
cirurgias, implantes aloplasticos prévios sem sucesso (ex. proplast-teflon e silastic™),
patologias inflamatérias ou reabsortivas locais (osteoartroses), doencas auto-imunes
(artrite reumatdide, artrite psoritica, espondilite anquilosante, IUpus eritematoso
sistémico, sindrome de Sjogren, esclerodermia), anquilose 6ssea e fibrosa,
deformidade das estruturas anatémicas severas e tumores (QUINN, 2000; SAEED et
al.,, 2002; WOLFORD et al., 2003b). Speculand, Hensher e Powell (2000)

acrescentam ainda dores severas e restricdo de abertura de boca.

Guven (2004) relata que as proteses de ATM sado muito Uteis nos casos de
anquilose 0ssea, onde os resultados cirtrgicos podem nao ser previsiveis quando se
usa outras técnicas com enxertos autégenos, podendo levar a crescimentos 6sseos
heterotopicos. Existe o comprometimento muscular de pterigdideos e masséter,

desinseridos na colocacédo da protese, mas nao interferindo na funcionalidade da
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mesma. Assim, o ganho clinico-funcional apds a instalacdo da protese e sua

previsibilidade de resultado ndo poderiam ser menosprezados.

As proteses totais de ATM oferecem, diferentemente dos enxertos autégenos,
garantia quanto a funcionalidade, simetria e estabilidade oclusal, técnica cirdrgica
mais simples e menor morbidade (ADAME, 2005).

Mercuri (2000) cita como principais vantagens o retorno da funcionalidade
articular imediatamente apds a cirurgia, com reparo anatomo-funcional em um unico

tempo cirdrgico, sem necessidade de area doadora.

2.4 Contra-indicacfes e desvantagens no tratamento com proteses totais de

ATM

Mercuri (2000) cita como contra-indicacdes a colocacao das proteses de ATM
pacientes ainda em crescimento, como criancas e adolescentes, pacientes com alto
grau de expectativa quanto a diminuicdo da dor e melhora completa da atividade
funcional articular, doencas sistémicas como diabetes-mellitus ndo controlado e
infeccbes ativas no sitio de implantacdo, além de alergia a algum componente da

protese.

Van Loon, DeBont e Boering (1995) relatam como desvantagem da protese
customizada com modelo fabricado sobre esterolitografia o fato de que se o paciente
possuir uma protese de metal prévia, esta precisaria ser removida por cirurgia extra

antes do exame tomografico, a fim de evitar os artefatos produzidos. Cita ainda de
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maneira geral que a principal desvantagem das proteses de ATM é a perda do
movimento de translacéo.

Falkenstron (1993) e Van Loon et al. (2002) concordam alegando que existe
perda de movimentos de translacdo apdés a implantacdo da protese. Porém se
propds um novo conceito de protese pela colocacédo do ponto de rotacao inferior ao
centro do condilo natural, sendo a translacédo imitada na abertura da boca, mesmo
em pacientes incapacitados de realizar movimentos protrusivos naturais. Este
conceito ainda melhoraria a funcdo mandibular e preveniria sobrecargas sobre a

ATM natural do lado contralateral em préteses unilaterais (Figura 2.6).

Figura 2.6 - Centro de rotacdo das modernas proteses de ATM, segundo conceitos de Falkestron
(1993).
A- Abertura de boca normal
B-Abertura de boca com centro de rotagéo localizado na area do condilo
C-Abertura de boca com centro de rotacdo localizado 15 mm abaixo do centro condilar,
imitando a translacao condilar (VAN LOON et al., 2002)

Mercuri (2000) relata que as proéteses totais de ATM possuem ainda custo
elevado, apesar da diminuicdo dos custos associados, como menor tempo de
internacdo e recuperacdo mais rapida do paciente. Destaca ainda que o principal
fator discutido atualmente tenha sido a durabilidade das proteses e suas possiveis
falhas, pois entre todos os modelos de préteses conhecidos ndo ha nenhuma que dé

esta previsibilidade. Ressalta ainda que com o tempo alguns parafusos usados na



fixacdo podem ser perdidos o que pode levar a perda da funcédo, devido a ma
adaptacao e falta de estabilidade. Outra desvantagem é o limite de utilizacdo em
pacientes em crescimento.

Capote et al. (2006) dizem que o tratamento com protese € um desafio ao
cirurgido buco-maxilo-facial no tratamento de artrites reumatoides, anquiloses
fiborosas e Osseas, fraturas cominutivas do céndilo e resseccdo de tumores e
patologias congénitas, porém se consegue uma funcdo articular adequada, com
abertura interincisal média de 32 mm e melhora significativa da dor. Ocorre restricao
aos movimentos laterais e protrusivos devido a desinser¢cdo do musculo pterigéideo
lateral na cirurgia, porém nao foram observadas infecces ou perda do implante
como complicacfes. Ainda assim, em pacientes jovens, 0 autor recomenda o0 uso de

enxertos 0sseos autégenos.

2.5 Sobre as proteses de ATM

Wolford (2006) afirma que para se obter sucesso na utilizacdo da prétese de
ATM, algumas caracteristicas estruturais e funcionais devem ser observadas, como
biocompatibilidade, baixo nivel de desgaste dos materiais, baixo escoamento e
fadiga do material, adaptabilidade as estruturas anatdmicas e suas funcgdes,
estabilidade dos componentes e auséncia de hipersensibilidade aos materiais.

Para Mercuri et al. (2002) e Adame (2005) o sucesso e a longevidade da

reconstrucdo aloplastica de ATM sao diretamente atribuidos a estabilidade da
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prétese ao local de implantacdo, biocompatibilidade, desenho, resisténcia as cargas
durante a funcéo ao longo do tempo e técnica cirdrgica correta e asseéptica.

Embora a protese customizada seja considerada ideal, a precisdo da
tomografia computadorizada usada para fazer o modelo da ATM é da ordem de
0,5mm, resultando em um ajuste aproximado da protese. Deve ainda ser
considerada a alta dose de radiacdo durante a realizacdo da tomografia
computadorizada, o elevado custo na fabricacdo do protétipo tridimensional e o
ajuste individual deste tipo de prétese que pode consumir mais tempo (VAN LOON;
DEBONT; BOERING, 1995). As proteses de estoque necessitam de grande namero
de formas anatomicas diferentes, devido a variabilidade individual dos formatos das
estruturas 6sseas, principalmente para o componente da fossa mandibular. Este fato

pode dificultar um pouco o ajuste das proteses e a escolha do melhor componente.

Westermark, Koppel e Leiggener (2006) relatam que as proteses da
W.Lorenz" e da TMJ concepts’ possuem conceitos similares, mas designs
diferentes. Os materiais utilizados nas duas proteses representam, hoje, o padréao
ouro na implantacdo articular ortopédica no que diz respeito as propriedades de
resisténcia ao desgaste e a estabilidade estrutural, mostrando ser material confiavel

nas reconstrucdes protéticas.

Mercuri et al. (2002) relata que uma das maiores dificuldades é saber o
melhor momento para se utilizar uma protese total de ATM, pois a reconstrugdo com
préotese articular deve ser considerada como o estagio cirurgico final e ndo serem
utilizadas em problemas menores.

Para Gonzalez (2005) os enxertos autdogenos tém demonstrado melhores
resultados que as proteses aloplasticas nas reconstrucdes de ATM. Isto n&o significa

que os enxertos e retalhos autdlogos estejam isentos de complicacfes e sequelas,
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porém estes sdo menos freqlentes e mais recuperaveis que as provocadas pelas
préteses. Por outro lado, Wolford et al. (2003b) relatam que os enxertos autégenos
(costo-condral, esterno-clavicular, temporal miofascial, cartilagem auricular, derme
ou osteotomias verticais de ramo mandibular) sdo utilizados para reconstrucao de
ATM em condi¢cdes semelhantes ao uso das préteses, podendo ocorrer tambéem
resposta adversa e possiveis falhas na sua utilizacdo. Existem fatores conhecidos
gue contribuem para a falha das proéteses totais de ATM, como dito anteriormente e

0 sucesso depende da tentativa de se minimizar esses fatores.

2.5.1 Protese W.Lorenz™

Segundo o fabricante W.Lorenz" Surgical (2005) a prétese ou sistema de
substituicdo temporomandibular total € implantado na mandibula para reconstruir
funcionalmente uma articulacdo doente ou danificada. Apresenta dois componentes,
um condilar, composto de liga de cromo-cobalto-molibdenio (Cr-Co-Mo), com
revestimento de liga de titanio (Ti-6Al-4V), e um componente da fossa composto de
polietileno de ultra-alto-peso molecular (PUAPM) conforme citado por Westermark,
Koppel e Leiggener (2006) (Figura 2.7). Apresenta ainda gabaritos de prova, com o
condilo composto de Aluminio e a fossa de plastico Radel ™. Ambos os componentes
estdo disponiveis em varios tamanhos, bem como em desenhos especificos para o

lado direito e esquerdo, sendo fixados ao 0sso por parafusos de titanio.
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" W.LORENZ
MED RT

Figura 2.7 — Prétese de estoque W.Lorenz instalada. Observa-se o componente condilar metalico
articulando contra a fossa de PUAPM fixada com parafusos de titanio (WESTERMARK;
KOPPEL; LEIGGENER, 2006)

A fossa de PUAPM possui um minimo de 4 mm de espessura na regido
central e apresenta uma cavidade com maior tamanho das paredes para proteger o
condilo da invasdo de 0sso heterotdpico e para evitar seu deslocamento ou luxacao.
O colo condilar se apresenta como pescoc¢o de cisne, evitando o problema de
obstrucdo na interface implante-osso inerente aos desenhos em angulo reto de
outras préteses condilares (QUINN, 2000) e baseia-se nas inovacdes dos desenhos
de Falkestrom e Van Loon com ponto de rotacdo inferior ao das ATMs naturais,
levando a uma imitacdo do movimento de translagdo quando da abertura de boca,
resultando em 15% de ganho de abertura interincisal (ADAME, 2005;

WESTERMARK; KOPPEL; LEIGGENER, 2006).

O sistema de substituicdo total da ATM (protese) é indicado para a

reconstrucao da articulagéo, nos casos de:

e CondicOes artriticas- osteoartrite, artrite traumatica, artrite reumatoide;
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e Anquilose, com formacédo 0ssea heterotopica excessiva;

e Procedimentos de revisdo em que outros tratamentos nao tiveram

sucesso (ex. reconstrucao aloplastica e enxertos autégenos)

e Necrose avascular

e ArticulagBes submetidas a varias cirurgias

e Fraturas

e Deformidades funcionais importantes

e Neoplasias benignas

e Reconstrucdes pds-excisdes tumorais malignas

e Articulacbes degeneradas ou reabsorvidas com discrepancias

anatbmicas graves

Anomalias de desenvolvimento

S&o contra-indicagdes:

e Infeccdes ativas ou cronicas

e Condicbes do paciente nas quais inexiste qualidade ou quantidade

Ossea suficiente para dar suporte aos componentes

e Doengas sistémicas com aumento de suscetibilidade as infec¢des
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e Pacientes com perfuracbes extensas na fossa mandibular ou
deficiéncias 6sseas na eminéncia articular ou no arco zigomatico que

poderiam comprometer seriamente o suporte da fossa artificial.

e Reconstrucao apenas parcial da ATM

e Reacao alérgica a qualquer material usado na protese. Dispositivos de
Cr-Co-Mo ndo devem ser usados em pacientes com sensibilidade ao

niquel, pois este também é componente do material.

e Pacientes com problemas neuroldgicos ou mentais que ndo possam ou

recusem a seguir cuidados pds-operatorios ideais

e Pacientes com esqueleto ainda imaturo. N&o utilizar em criancas.

e Pacientes com habitos hiperfuncionais acentuados (ex. apertamento

dental)

e Pacientes com reagcdo de corpo estranho causada por implantes

anteriores.

O sistema nédo substitui 0 osso saudavel normal e dor crénica pode continuar
existindo mesmo apos a colocacédo da protese. O sistema pode ainda afrouxar ou
quebrar devido ao estresse, atividade ou trauma. A presenca de parafusos
mandibulares ou no arco zigomatico prévio a colocagdo ou orificios pré-existentes
podem comprometer a fixacdo. A colocacdo da prétese unilateral pode resultar em
efeitos danosos na articulagéo contralateral. Deve-se ainda salientar que pode haver

alteracdes oclusais ao longo do tempo ap0s a instalacao da protese.
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Sao citados como efeitos adversos que podem ocorrer apds a colocacdo da

prétese:

1- Remocédo de componentes, devido a alteracfes provocadas por excesso
de carga ou desgaste, alteracbes degenerativas nas superficies das
articulacdes decorrentes de doencas ou implantes anteriores e corrosao

ou producédo de particulas dos materiais do implante.

2- Afrouxamento ou deslocamento com ou sem remocao do implante

3- Infeccgédo sistémica ou superficial

4- Reacdao alérgica ou de corpo estranho a componentes do implante

5- Desgaste da fossa mandibular

6- Edema ou dor facial

7- Disfunc¢éo do nervo facial

8- Excisao de tecido

9

Formacéo Ossea heterotdpica
10-Formacao de neuroma
11-Problemas auriculares
12-Luxacao da protese

O fabricante W.Lorenz" Surgical (2005) ainda afirma que a abertura inter-
incisal maxima varia de 24,9mm no primeiro més pos-operatorio avancando até 33

mm para o segundo ano pos-operatorio, na média de pacientes acompanhados.
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Ainda de acordo com o fabricante, em 1995, nos Estados Unidos, estudaram-se 119
pacientes submetidos a préteses unilaterais e 105 bilaterais, ap0s insucessos no
tratamento clinico adequado ou de um implante anterior, acompanhados pelo
periodo de 28,7 meses em média (variacdo de 0,4 a 91,7 meses) com 85 pacientes
tendo dados de acompanhamento ao término do estudo de trés anos. No total 224
casos receberam 329 articulacfes totais, havendo diminuicdo da dor, aumento da
funcdo, aumento da abertura incisal maxima e satisfacdo com o resultado. O sistema
nao foi testado em gestantes ou em criangas assim como sua seguranca e eficacia
na revisao e substituicdo por um segundo conjunto de implantes de préotese de ATM

nao é conhecida.

Sao preconizados cuidados pos-cirargicos e medidas locais (higiene da ferida
cirdrgica e fisioterapia), dieta adequada e medicacao além de visitas regulares para

acompanhamento.

O esquema técnico de colocacdo das proteses de ATM, segundo o

fabricante, pode ser visto em sequéncia na Figura 2.8.



Figura 2.8 - Esquema de cirurgia e colocacgéo da préotese da W.Lorenz
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados de 15 pacientes tratados
com 23 proteses de ATM analisando por meio de questionario com dados objetivos
e subjetivos se as proteses de ATM suprem 0s principios a que se propdem,

comparando-o0s com a literatura.
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4 CASUISTICA-MATERIAL E METODOS

Neste estudo foram avaliados 15 pacientes entre 24 a 44 anos, submetidos a
colocacao de 23 proteses totais de ATM, sendo 8 bilaterais e 7 unilaterais entre os
anos de 2000 a 2008, cirurgias realizadas pelo mesmo cirurgido. Estes
apresentavam diagndsticos diversos, como sequielas de trauma, ferimentos por
projétil de arma de fogo, anquiloses, artrites e artroses, enquadrando-se nas
indicacBes para este tipo de cirurgia (Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em
pesquisa, protocolo 218/08 — Anexo A).

Para a colocacdo das proteses seguiu-se protocolo cirdrgico estabelecido
previamente, o qual ndo é o tema deste trabalho, mas descreveremos sucintamente:
entubacdo naso-traqueal direta ou assistida por video; infiltracdo de anestésico local
com vasoconstritor em regido pré-auricular; incisao pré-auricular seguida de divulsédo
dos tecidos por planos; realizacdo de osteotomia para a remocdo da cabeca da
mandibula ou massa anquilosada e realizacdo do aplainamento do teto da cavidade
articular com brocas cirdrgicas e limas de osso para a adaptacdo do gabarito
temporal. Em seguida este gabarito é fixado a fossa/eminéncia articular com
parafusos de titanio, verificando-se a estabilidade e o paralelismo com o arco
zigomatico. Em seguida realiza-se incisdo submandibular (Risdon) com divulsdo dos
tecidos por planos comunicando os dois acessos cirlrgicos. Todos 0s pacientes
foram bloqueados utilizando-se parafusos de intercuspidagdo maxilo-mandibular
trans-gengivais no transoperatorio para ndo apresentarem alteragfes oclusais. O
componente condilar foi fixado e o blogueio maxilomandibular aberto para

verificacdo da mobilidade. Caso o0 paciente apresentasse restricdo no movimento de
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abertura realizava-se uma segunda osteotomia, a coronoidectomia, a fim de eliminar
a interferéncia ao movimento. O gabarito temporal era entdo substituido pelo
componente da fossa da protese. Para todos os pacientes as protese de ATM pré-
fabricadas utilizadas foram do mesmo modelo e fornecedor (W.Lorenz™ surgical)
(conforme Figura 2.8). Foram feitas suturas por planos dos dois acessos com fios
tipo vicryl e nylon 5.0 e curativos foram mantidos localmente por 48 horas. Todos os
pacientes passaram por fisioterapia com exercicios isométricos e reabilitacdo
oclusal, ortoddntica eou protética posteriormente.

Para a avaliacdo dos pacientes submetidos a prétese de ATM, foi elaborado
guestionario, conforme quadro 4.1. Este foi respondido pelos pacientes e preenchido
em sua parte clinica pelo examinador.

Conforme questionario, os critérios para cada item foram:

1-ldentificacéo

2-Histérico de saude- Abordou o histérico de doencas pregressas, como
artrite reumatdide, febre reumatica, doencas de colageno, diabetes mellitus,
alteragbes hormonais, disturbios do metabolismo de célcio e osteoporose. Para o
quadro etiologia para a protese foram anotadas aquelas condi¢cdes que indicaram a
cirurgia protética. No quadro cirurgias prévias, foi interrogado sobre cirurgias
realizadas anteriormente com repercussdo sobre a ATM, como ortognaticas,
artroplastias, enxertos e fraturas pregressas, em especial subcondilianas e de
mandibula.

A condicdo odontolégica abordou as caracteristicas das arcadas dentérias,
tanto superior quanto inferior. Foram examinados auséncias dentarias, mordidas

cruzadas, atresias maxilares, inversdo da curvatura de Spee e contatos prematuros
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grosseiros. Foram considerados em boas condi¢cdes os pacientes dentados totais,
com oclusao estavel, sem alteracdes dento-esqueletais importantes.

3- Queixas: Foi mensurada com a utilizacdo régua milimetrada a abertura oral,
a lateralidade direita e esquerda e a protrusiva, medidas a partir da linha média dos
incisivos centrais superiores e inferiores

A condicao articular também foi mensurada clinicamente. Foram verificados
estalos (direito e esquerdo), crepitacao (direito e esquerdo), edema local (regido preé-
auricular, direito e esquerdo), limitacdo da excursao (direita e esquerda), assimetrias
faciais e desvios de abertura oral.

Alguns sintomas também foram avaliados, como cefaléia (direita e esquerda),
cansaco ou fadiga muscular durante a mastigacéo, dificuldades para mastigar e dor
local (direita e esquerda).

4- Exames pré-operatorios: Foram analisados os exames imaginoldgicos mais
comuns para diagnéstico, prognostico e tratamento das afeccdes de ATM. Estes
foram descritos na ficha clinica de acordo com os laudos realizados e de acordo com
a experiéncia do cirurgiao e examinador.

5-Cirurgia: Foram anotados acidentes e complicagbes ocorridas, aspecto
anatdmico observado na cabeca condilar e fossa articular durante o procedimento e
de qual lado foram colocadas as préteses (direito, esquerdo ou ambos).

6- Condicdo poés-operatéria: foram abordados os mesmos itens sob os
mesmos critérios do quadro trés (queixas);

7-Intercorréncias com a préotese — Avaliou-se as complicacbes pos-colocacao
da prétese, como luxacdes, fraturas, perda de fixacdo entre préotese e 0sso, fraturas
Osseas indevidas por sobrecargas tensionais protese-osso e formacdo de nova

anquilose.
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8-Controle clinico — Foi avaliado o tempo de uso da protese.
As fichas foram entdo analisadas, item a item, de forma a estabelecer analise
comparativa e se os dados concordam ou nao ao ja descrito na literatura para os

tratamentos com prétese de ATM.
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NOME

IDADE

NACIONALIDADE

CUTIS

2-HISTORICO DE SAUDE

DOENCAS PREGRESSAS

DOENGCAS ATUAIS

CIRURGIAS PREVIAS

CONDIGAO ODONTOLOGICA

3-QUEIXAS  |PRE-OPERATORIO

ABERTURA BOCA mm

LATERALIDADE mm

PROTRUSIVA mm

CONDIGAO ARTICULAR ESTALOS CREPITACAO EDEMA LOCAL
DIREITA ESQ. DIREITA ESQ. SIM NAO

ASSIMETRIA FACIAL

DESVIO DE ABERTURA

DIREITA ESQUERDA DIREITO ESQUERDO
SINAIS E SINTOMAS CEFALEIA DIFICULDADES PARA MASTIGAR
SIM NAO SIM NAO
DOR LOCAL
DIREITA |Esq
4- RESULTADOS DOS EXAMES PRE-OPERATORIOS
RESSONANCIA MAGNETICA
RADIOGRAFIAS
TOMOGRAFIAS COMPUTADORIZADAS
5-CIRURGIA
ACIDENTES E COMPLICAGOES
ASPECTO ANATOMICO DA ATM NO
TRANS-OPERATORIO
PROTESE UNILATERAL DIREITA ESQUERDA
BILATERAL
CONDIGAO POS-OPERATORIA
POS-OPERATORIO
ABERTURA BOCA mm
| ATERALIDADE mm
PROTRUSIVA mm
CONDIGAO ARTICULAR ESTALOS CREPITACAO EDEMA LOCAL
DIREITA ESQ. DIREITA ESQ. SIM NAO

LUXAGAO RECORRENTE

DIREITA |ESQ.
SINAIS E SINTOMAS CEFALEIA DIFICULDADES PARA MASTIGAR
SIM |NAO SIM NAO
DESVIO ABERTURA DE BOCA DOR LOCAL ASSIMETRIA FACIAL
DIREITO ESQUERDO DIREITA ESQ DIREITA ESQUERDA
8-Intercorréncias com a prétese
complicacdes luxacdo fratura perda de fixagdo fratura 6ssea indevida anquilose sobre a protese

9-controle clinico

TEMPO DE USO DA PROTESE(CONTROLE)

DATA DA COLOCAGAO DA PROTESE

DATA DA AVALIACAO

Quadro 4.1 - Questionario de avaliagao clinico-funcional de pacientes



5 RESULTADOS

Os resultados foram mensurados de acordo com os quadros 5.1 a 5.8.

PACIENTE Idade Nacionalidade Cutis Género
1 27 Brasil. Negro Masculino
2 35 Brasil. Branco Feminino
3 22 Brasil. Branco Feminino
4 44 Brasil. Branco Feminino
5 42 Brasil. Branco Feminino
6 24 Brasil. Branco Feminino
7 32 Brasil. Branco Masculino
8 35 Brasil. Branco Masculino
9 30 Brasil. Branco Masculino
10 42 Brasil. Branco Feminino
11 28 Brasil. Branco Masculino
12 32 Brasil. Branco Feminino
13 30 Brasil. Branco Masculino
14 34 Brasil. Branco Masculino
15 39 Brasil. Branco Feminino

Quadro 5.1 - Identificagéo
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PACIENTE

Doencas pregressas

Etiologia para a protese

Cirurgias prévias

Condicao
odontolbgica

© 0 N O 0o B~ W N PP

o
A W N R O

A
a1

artrite juvenil

fibromialgia osteopenia

FAF
trauma
artrite
anquilose
artrose
Reab. cond.
anquilose
anquilose
FAF
artrose
acidente
artrose
artrose

anquilose

osteomielite

mento
juvenil

poés ortog.

idiopatica

Moto

ortognatica
artroplastia

FIR fratura  Discopexia
discopexia
FIR fratura  mandibula

boas
boas
overbite
boas
boas
boas
desd.parc.
desd.parc.
boas
boas
desd.parc.
boas
boas

ruim

ruim

Quadro 5.2 — Histérico de saude. (-) = auséncia
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PACIENTE Abertura lateralidade | protrusiva Estalos Crepitagéo Edema
de boca Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo

1 30 6 9 - - - - - -
2 13 6 2 - - - - - -
3 20 0 0 - - - - - -
4 11 0 0 - - - - + +

5 10 5 6 + + + + - -
6 25 6-E 3 - ; ; - - .
7 29 2 3 - - - - + +

8 16 0 0 - - - - - -
9 10 0 0 - - - - - -
10 18 0 0 - - + + - -
11 14 2 3 - - - - + +
12 27 6 5 - - - - - -
13 13 0 0 - - + + - -
14 7 1 0 - - - - - -
15 16 3 4 - - + + - -

. ol Difict_JIdade para ocal
PACIENTE |_|m:jt:gao Assimet Desvio Abertura Cefaléia mastigar Esauerd Dire:?or Eoscqauerd
excursdo | riafacial | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito 0 0 0

1 - - - - - - - - - -
2 + - - - + + + + + +
3 +E + - - + + + + - -
4 + + - - + + - - - -
5 + - - - + + + + + +
6 +E +E - - + + - - - +
7 + + + - + + + + - -
8 + + - - + + - - - +
9 + + - - + + - - - +
10 +E - - - + + + + + +
11 + + - - + + + + - -
12 + + - + + + + + + -
13 +E + + + + + + + - -
14 + + - - + + + + - -
15 + + - + + + + + - +

Quadro 5.3 — Condicdes pré-operatorias.




Ressonancia Tomografia
PACIENTE Magnética Radiografias Computadorizada
1 - ft.cominuta bicondilar | ft.cominuta bicondilar
2 - anquilose fibrosa anquilose fibrosa
3 - reabsorcdo condilar E | reabsorcao condilar E
4 - bloco anquilético anquilose bilateral
5 fibrose e remodel. remodel. Bilateral remodel. bilat.
6 - Reab.cond. Idiop. E | reab.cond. idiop. E
7 - auséncia condilar -
8 - bloco anquil6tico anquilose Esquerda
9 - frat.cominuta FAF frat.comi- nuta- FAF
10 - reabsorcdo condilar E -
11 - reabsorcdo condilar | neoform. condilar
12 fibrose articular reabsor¢éo condilar D | deformacgéo condilo D
13 - Deform. Condilar artrose ATM
14 - Anquilose bilateral anquilose
15 - deform. condilar deform. condilar

Quadro 5.4 — Exames pré-operatérios. ( - ) = ndo realizados

Protese
PACIENTE | Acidentes | Complicagdes | Aspecto ATM unilateral
o bilateral
transoperatorio direita | esquerda

1 - destruicéo condilar +
2 - - anquilose fibrosa +
3 - - deform. condilar +
4 - - anquilose +
5 - - remodelacdo severa +
6 - - auséncia cbndilo E +
7 - - fibrose cicatricial +
8 - - anquilose Esquerda +
9 - - fratura comin.bilat. +
10 - - deform. condilar +
11 - - assimetria condilar +
12 - - reab. + fiborose ATM +
13 - - osteofito fibrose +
14 - - anquilose +
15 - - fibrose ATM +

Quadro 5.5 — Cirurgia. ( - )= ndo houveram
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Abertura Estalos Crepitacdo Edema Lim(ijt:(;éo
PACIENTE | de boca | lateralidade | protrusiva | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo | excurs&o
1 31 6 6 - - - - - - -
2 32 2 2 - - - - - - bilat.
3 33 0 0 - - - - - - bilat.
4 36 0 0 - - - - - - bilat.
5 18 1 1 - - - - - - bilat.
6 38 2 3 - - - - - - Esquerda
7 31 4 2 - - - - - - direita
8 35 6 2 - - - - - - esquerda
9 30 0 0 - - - - - - bilat.
10 25 0 0 - - - - - - bilateral
11 28 3 1 - - - - - - bilateral
12 30 5 3 - - - - - - leve a D
13 36 0 0 - - - - - - bilateral
14 27 2 2 - - - - - - bilateral
15 31 4 4 - - - - - - Esquerda
Fadiga muscular
Dificuldade
Desvio Abertura Cefaléia mastigar Dor local
PACIENTE | Assimetria | o o o
facial Direito Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo

1 - - - - - - - - -

2 - - - + + + + - -

3 - - - - - - - - -

4 eixo Z alt. - - - - - - - -

5 - - - + + - - - -

6 - - + - - - - - -

7 - + - - - + + - -

8 - - - - - - - - -

9 - - - - - - - - -

10 - - - - - - - - -

11 - - - - - + + - -

12 - - - - - - - - -

13 - - - - - + + - -

14 - - - - - - - - -

15 - - - - - - - - -

Quadro 5.6- Pés-Operatorio. ( - )= nao houveram




PACIENTE | luxacéo fratura fratura 6ssea | perdade anquilose
indevida fixac&o
1 - - - -
2 - - - -
3 - - - -
4 - - - -
5 - - - -
6 - - - -
7 - - - -
8 - - - -
9 - - - -
10 - - - -
11 - - - -
12 - - - -
13 - - - -
14 - - - -
15 - - - -
Quadro 5.7 — Intercorréncias com a prétese. ( - )= ndo ocorreram
tempo de uso da
PACIENTE prétese
F.R.O 7 anos
A .B. 6 anos
J.R.S. 1 ano
M.L.M 1 ano
M.B.A .S. 6 anos
M.S.S. 3 anos
P.C.S. 4 anos
A J.S. 3 anos
P.C.Q. 18 meses
R.C.S.F. 4 anos
T.F.S. 1 ano
R.C.S. 5 anos
T.J.R. 1 ano
Z.G. 18 meses
J.C.S 3 anos

Quadro 5.8- Controle Clinico
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6 DISCUSSAO

O tratamento com proétese total de ATM é ainda hoje motivo de controvérsia.
Nos pacientes desta amostra, evidenciou-se grande variedade de etiologias e
diferentes tratamentos poderiam ter sido empregados na reconstru¢cdo, com enxertos
autdgenos e aloplasticos, concordando com os trabalhos de Gonzalez (2005) e a
indicacdo da prétese de ATM foi baseada na experiéncia do cirurgido e na literatura,
conforme descrito por Wolford et al.(2003b) e Quinn (2000).

A prétese de estoque da W.Lorenz™ (2005) apresenta dois componentes, um
condilar, de liga de cromo-cobalto-molibdenio, revestida por titanio e uma fossa
articular de polietileno de ultra-alto peso molecular (PUAPM). Ela se baseia nas
tendéncias da literatura descritas por Fook et al. (2007) e Westermark, Koppel e
Leiggener (2006) e nas novas tecnologias no emprego de biomateriais descritos por
Wolford et al., em 2003b. Sdo compostas por materiais inertes, biocompativeis,
extremamente estaveis apos fixacdo ao leito receptor, e ndo sofrem degradacédo ou
metalose ao longo do tempo ou funcdo, como acontecia nas proteses tipo metal-
metal, silastic ou teflon-proplast, descritas por Lippincott, Chase e Christensen
(1998), Mercuri et al. (2002) e Adame (2005).

Todos o0s pacientes interrogados eram brasileiros, com idade variando entre
22 e 44 anos, portanto acima do limite de idade proposto por Mercuri (2000) que
contra-indica préteses articulares em criangas e pacientes em crescimento; sete
homens e oito mulheres, um negro e quatorze brancos. A grande diferenciacdo da
amostra ocorreu devido a diferentes etiologias e indicacdes para a protese de ATM,

concordante aos estudos de Quinn (2000), Saeed et al. (2002), Wolford et al.
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(2003b) e Speculand, Hensher e Powell (2000). Nestes estudos a cutis néo foi fator
importante na indicacéo de préteses articulares. O historico de doengas pregressas,
como sequelas de trauma, destruicdes severas por trauma, artrite reumatoide ou
juvenil, artroses e remodelacfes articulares importantes e incapacitantes, além é
claro de anquiloses fibrosas ou 6sseas encontra suporte nas principais indicacdes
para as proteses de ATM concordando com Capote et al. (2006).

Cirurgias prévias foram tentadas na recuperacdo de 03 pacientes. Nos
demais foi realizada a reconstru¢cdo imediata com proteses de ATM. Deve-se ter a
ciéncia de que a préotese de ATM representa o estagio final na reconstrucao articular,
devendo ser proposta apenas para 0s casos onde nao se evidencia a possibilidade
de outras técnicas ou onde estas ndo sejam possiveis, o que vai de acordo com 0s
conceitos de Mercuri (2000) e Van Loon, DeBont e Boering (1995).

As condicBes odontoldgicas foram importantes para o estudo, sabendo que a
estabilidade oclusal € preponderante para colocacdo e longevidade das proéteses.
Quinn (2000) concorda que alteracdes severas, como ocorrem em inclinagbes do
eixo Z(inclinagdo maxilo-mandibular), classes Il severas, inversdes de curva de
spee, overbites ou overjets acentuados e auséncias dentarias multiplas poderiam
comprometer a estabilidade do bloqueio no trans-operatério e o equilibrio funcional
pds-operatorios, ocasionando sobrecargas oclusais e na adaptacdo das proteses,
interferindo no correto relacionamento condilo-fossa 0 que em longo prazo poderia
interferir no resultado funcional.

O comprometimento dos movimentos mandibulares foi extremamente variavel
e dependente da etiologia e condicéo clinica apresentada. Pacientes com anquiloses
apresentaram o maior comprometimento funcional, principalmente devido a restricdo

funcional severa que estes pacientes apresentavam. Também nestes pacientes,
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tanto para proteses colocadas de forma unilateral quanto bilateral, foram
conseguidos os melhores ganhos funcionais relativos. Para os casos de pacientes
com reabsorc¢Oes idiopaticas, sequelas de traumas e artroses de ATM, os ganhos
foram mais relacionados a estabilidade de movimentacdo e diminuicdo de
sintomatologia como cefaléias, fadiga muscular e dor local.

Houve em alguns casos perda da qualidade de movimentacédo, em especial
da translacao da cabeca mandibular, esperada para os pacientes em que se instala
este tipo de prétese. A desinsercdo da musculatura pterigoidea lateral e o préprio
dano anatébmico local, ndo cabendo reinsercdo muscular sdo 0s responsaveis,
apesar das inovacdes nas proteses modernas descritas por Falkestron (1993) e Van
Loon et al. (2002). Além disto, a adaptacao e inclinacdo do componente condilar em
relacdo a fossa protética fazem com que ocorra maior amplitude do movimento de
translacdo, diminuindo a limitacdo de movimento que ocorria anteriormente. Note
que a abertura maxima e também a melhor eficiéncia deste tipo de prétese pode ser
obtida com realizacdo de coronoidectomia, possibilitando a abertura oral sem
interferéncias, conforme descrito por Quinn (2000). Mesmo com as modificacbes
propostas nas préteses mais modernas, ainda existe perda funcional significativa e
restricdo de movimentacao funcional, em especial protrusdo e lateralidade, que nao
puderam ser mensuradas em valores superiores a 6 e 6 mm respectivamente. Nos
casos mais antigos, onde as proteses ainda ndo apresentavam as modificacdes de
eixo de rotacao propostas por Van Loon et al. (2002), as condicdes de lateralidade e
protrusdo eram ainda mais restritas.

Condigbes sintomaticas como cefaléias, fadiga muscular, dor local, edema e
assimetrias foram muito melhoradas apos a colocacdo das proteses. Porém para

todos os casos houve certo grau de limitacdo de excursao da cabeca mandibular em
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comparacao a uma ATM normal, o que também foi descrito por Quinn (2000). Note
ainda que a movimentacdo condilo-fossa protética ocorre em toda extensédo e
superficie das mesmas, portanto existe certa rotacdo e translacdo que nos casos
dos pacientes anquil6ticos, muito foi melhorado apés a cirurgia, ja que estes nao
apresentavam movimentacao nenhuma ou muito limitada pré-operatéria.

A movimentacdo da protese ocorre por conta da propria movimentacao
mandibular, onde estdo inseridos os demais grupos musculares, supra-hioideos,
elevadores mandibulares contralaterais, temporais, masseteres e pterigdideos
mediais (que mantém certo grau funcional mesmo apds descolamento para
instalacdo protética). A capacidade de adaptacdo funcional da mandibula é fator
descrito por Guven (2004) e Quinn (2000) e funciona decisivamente no sistema
prétese-mandibula.

Para todos os casos analisados, ndo houve complicacdes com as proéteses,
embora possam ser descritos por Quinn (2000), Wolford et al. (2003a, 2003b),
Wolford (2006) que luxagbes do componente metélico da fossa de polietileno,
perdas de fixacdo da protese, fratura do sistema e até neoformacdo 6ssea loco-
regional poderiam ocorrer.

A técnica cirdrgica bem empregada aliada ao adequado pos-operatério com
fisioterapia e manutencdo funcional, a fixacdo adequada e angulacédo favoravel
fazem com que haja sucesso clinico. As proteses do tipo W.Lorenz" (2005)
possuem uma fossa que possibilita grande adaptacdo ao osso temporal e se
colocadas paralelamente ao arco zigomatico dificultam luxacdes e restricdes de
movimentos mais severas. Westermark, Koppel e Leiggener (2006) descrevem a
espessura do componente como um fator que dificulta formacdes Osseas

exageradas e reanquiloses locais (o periodo de controle variou de 1 a 7 anos, 0 que
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faz com que néo se tenha uma sequéncia clinica de longo prazo). Os resultados séo
extremamente promissores, porém devido as caracteristicas clinicas diversificadas
dos pacientes examinados, principalmente para os casos de prétese unilateral, é
necessario um controle maior e novos estudos. O comportamento da ATM
contralateral a protese e o equilibrio funcional obtidos em curto espaco de tempo séo
excelentes, mas devem ser reestudadas continuamente, a fim de descartar
reabsorcbes condilares, alteracdes periodontais e restricbes anatomo-funcionais
progressivas como descrito por Quinn (2000), Guven (2004), Adame (2005) e

Wolford (2006).
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7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos, podemos concluir que:

1-

2-

3-

As proteses de ATM possuem o intuito de reconstrucdo articular, e

cumpriram de maneira satisfatoria esse papel. Devido a evolucdo
gue sofreram ao longo do tempo, atendem aos principios
biomecanicos e de biocompatibilidade, o que as torna confiaveis,
com resultados seguros, sendo uma alternativa para a reconstrucao

da articulacao.

Existe limitagdo funcional, principalmente nos movimentos de

lateralidade e protrusdo, comparativamente a uma ATM normal, em
todos os pacientes submetidos a este tipo de tratamento e a
abertura oral ficou limitada ao maximo de 36 mm interincisal..
Mesmo assim, o ganho funcional é evidente, principalmente para os

casos de anquilose.

Estudos de longo prazo devem ser realizados, devido a pouca

longevidade clinica dos pacientes da amostra.
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Universidade de S30 Paulo
Faculdade de Odontologia

Comité de Etica em Pesquisa

PARECER
Protocolo 218/08

Com base em parecer de relator, o Comité de Etica em
Pesquisa APROVOU o protocolo de pesquisa " Avaliagéo clinico funcional
de pacientes submetidos a tratamento com protese total de ATM", de
responsabilidade dos Pesquisadores: Denis Pimenta e Souza, sob orientacéo
do Professor Doutor Elio Hitoshi Shinohara.

Tendo em vista a legislagdo vigente, devem ser encaminhados a
este Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao
término copia do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve
ser apresentada a este CEP para apreciagdo, de forma clara e sucinta,

identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

S&o Paulo, 13 de abril de 2009.

Prof. Dr@albedo de Ceffueira Luz

Coordenador do CEP-FOUSP

Av. Prof. Lineu Prestes. 2227 - Cidade Universitaria "Armande de Salles Oliveira”.
Sao Paulo - SP - CEP 05508-900 —Telef/FAX (0XX11)3091-7887
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