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RESUMO 

 

 

Barros RCM. Uso de plataforma de adaptação para smartphone na artroscopia da 
articulação temporomandibular [tese]. São Paulo: Universidade de São Paulo, 
Faculdade de Odontologia; 2022. Versão Corrigida. 

 

 

Disfunção Temporomandibular é um termo utilizado para indicar alterações e 

doenças das articulações temporomandibulares (ATM) e estruturas anexas 

responsáveis por sua função. Prevalente na população geral, seus sintomas causam 

desconforto e limitação da função mandibular, repercutindo diretamente na 

qualidade de vida de seus portadores. Dentre as alterações que compõem este 

grupo de doenças, destacam-se os desarranjos internos da ATM, para os quais o 

tratamento cirúrgico pode estar indicado. A Artroscopia da ATM, procedimento 

diagnóstico e terapêutico caracterizado pela introdução de óticas de pequeno calibre 

nos compartimentos articulares vem ganhando espaço e indicação como primeira 

opção terapêutica devido aos seus bons resultados e mínima invasividade. No 

entanto, sua dificuldade técnica, alto custo, necessidade de instrumentais 

específicos e sistema de videocirurgia ainda são fatores limitadores para a indicação 

desta pelos profissionais atuantes. Nosso objetivo foi validar, por meio de um estudo 

com simuladores realísticos validados e 10 examinadores qualificados de diferentes 

níveis de atuação, o uso de plataforma de adaptação de ótica para smartphone em 

artroscopia da ATM, afim de qualificar a resolução das imagens obtidas e grau de 

ergonomia durante seu uso por meio de classificação em três scores. Como 

resultados, obtivemos em geral, para qualidade da imagem 77,5% de nota máxima e 

22,5% nota intermediaria e para ergonomia 62,5% de nota máxima e 37,5% de nota 

intermediaria. Concluímos que a plataforma é viável para a indicação de artroscopia 

de ATM em nível I e possível de ser utilizada em nível II. 

 

 

Palavras-chave: Artroscopia. Articulação Temporomandibular. Smartphone. 

  



  



ABSTRACT 

 

 

Barros RCM. Use of an adapted smartphone platform for Temporomandibular Joint 
Arthroscopy [thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2022. Versão Corrigida. 

 

 

Temporomandibular disorder is a term related to disfunction and diseases of the 

temporomandibular joints (TMJ) and associated structures responsible for 

mandibular function. Prevalent in the general population, its symptoms may cause 

discomfort and limited mandibular function, impacting the life quality of these pa-

tients. Among those, we highlighted the internal derangements of TMJ, for which 

surgical treatment may be indicated. TMJ arthroscopy, a diagnostic and therapeutic 

procedure characterized by the introduction of small-caliber optics into the joint com-

partments, is described as a successful surgical alternative as the first therapeutic 

option due to its good results and minimal invasiveness. However, its technical diffi-

culty, high cost, the necessity for specific instruments and the video surgery system 

(tower) are still limiting factors for its indication among surgeons. Our objective was 

to validate, through a realistic simulators study with 10 qualified examiners of 

different levels of expertise, the use of a smartphone-platform for TMJ arthroscopy in 

order to verify the resolution of the images obtained and the ergonomy during the 

operation, through a classification of three scores. In general, the results was 77,5% 

of highest score and 22,5% of intermediate score for resolution and 62,5% of highest 

score and 37,5% of intermediate score for ergonomy. We concluded that the platform 

is viable for Level I TMJ arthroscopy and can be used in Level II. 

 

 

Keywords: Arthroscopy. Temporomandibular Joint. Smartphone. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A Articulação Temporomandibular (ATM), responsável pela movimentação 

mandibular, é causa constante de dores e mal funcionamento do sistema 

mastigatório por inúmeros motivos, a se destacarem desarranjos extra articulares e 

intra articulares, as chamadas Disfunções Temporomandibulares (DTM).1 De alta 

prevalência, afetando mais de 10 milhões de pessoas nos Estados Unidos da 

America em 2016, estudos recentes demonstram que até três em cada quatro 

pessoas pode apresentar algum sinal ou sintoma desta doença.1-3 

Especificamente aos desarranjos intra articulares, comumente caracterizado 

por deslocamentos discais, com ou sem redução, o que possivelmente leva à 

processos inflamatórios e degenerativos, a abordagem cirurgia tem se mostrado 

uma excelente alternativa terapêutica.2-4 

Dentro da gama de procedimentos invasivos para a ATM, vemos aumentar o 

destaque à artroscopia, opção menos invasiva ou “minimamente invasiva”, em que 

se pode observar a articulação através do uso de óticas especificas, possibilitando 

um diagnóstico preciso, superior ao exame de imagem considerado ainda hoje como 

padrão ouro, a ressonância magnética, por possibilitar que se tenha a visão real das 

estruturas anatômicas intra articulares, em especial ao compartimento superior da 

ATM.3-5 

Durante este diagnóstico, diversas alterações podem ser observadas, dois 

exemplos são: 1) sinovites, alterações inflamatórias dos tecidos intra articulares 

caracterizadas pela neoformação vascular e hiperemia tecidual local, tendo 

diferentes níveis de acometimento. 2) Condromalácias, descamações da membrana 

sinovial, geralmente encontradas em processos degenerativos articulares mais 

crônicos entre outros desarranjos.4,5 

A artroscopia diagnóstica ainda possibilita uma boa observação de 

aderências, perfurações e/ou deslocamentos discais, com precisão no diagnóstico 

do grau de deslocamento, bem como do seu sentido.4,5 
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Esta primeira fase artroscopia, chamada de diagnóstica ou nível I, já 

apresenta tambem excelentes resultados terapêuticos pelo fato de se lavar este 

compartimento superior com Solução Salina ou Ringer Lactato, liberando aderências 

discais, melhorando a pressão intra-articular que geralmente colabora para a 

redução dos deslocamentos discais e também removendo citocinas inflamatórias 

desta articulação.4,6 

Quando observada a presença de patologias adicionais durante a varredura 

artroscópica, pode se lançar mão de outros portais de acesso para a ATM que vão 

permitir a introdução de instrumentos nesta, possibilitando procedimentos de 

liberação discal, biópsias, infiltração pontual de medicamentos e substâncias, 

cauterização, ablação e até o reposicionamento discal com sutura.6 

Uma das principais desvantagens da artroscopia de ATM alem da dificuldade 

técnica é necessidade de conhecimento dos seus equipamentos específicos, 

sistema de video e seu alto custo frente à necessidade destes.4,7,8 

Recentemente, plataformas de adaptação da ótica artroscópica para 

“smartphones” chegaram ao mercado para substituir o sistema de video, tornando 

mais acessível o procedimento e factível em locais com menor infra estrutura como 

em âmbitos ambulatoriais.9-12 

 Já com sucesso na realização de videocirurgia em outras áreas, como 

Neurocirurgia, Laparoscopia Diagnóstica, endoscopia e Nasofibroscopia, nosso 

objetivo será verificar a viabilidade do uso desta plataforma nas Artroscopias de 

ATM.10-13 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Disfunção Temporomandibular 

 

 

Segundo Lipton et al.2 as disfunções da articulação temporomandibular, 

conhecidas pelo termo DTM pertencem a categoria das desordens músculo 

esqueléticas, e se caracterizam por problemas clínicos da articulação 

temporomandibular e estruturas anexas. Estudos epidemiológicos apontam sinais e 

sintomas como dor, cansaço muscular, ruídos articulares e limitação de movimentos 

mandibulares como frequentes na população geral. Estes estudos ainda levantam 

que embora observe-se alguma prevalência por gênero e faixa etária, estes ainda 

são dados inconclusivos.1,2 

Avaliando uma população finlandesa de mais de oito mil indivíduos, 

Rutkiewicz et al.1 estabeleceram prevalência de 38% da amostra como 

apresentando ao menos um sinal de DTM, onde o ruído articular foi o mais presente, 

seguido por dor muscular e diminuição de abertura bucal. Para Bitiniene et al.3, a 

presença de DTM impacta negativamente a qualidade de vida dos portadores, 

podendo levar inclusive a mal estar fisico e psíquico. 

Através da análise retrospectiva de 740 ATM com desarranjo interno 

operadas e acompanhadas, Wilkes10 propõe uma classificação progressiva das 

disfunções articulares, correlacionando as alterações clínicas, imaginológicas aos 

achados transoperatórios, ainda hoje amplamente utilizada, subdividindo estes 

doentes em cinco grupos: estágio inicial, estágio inicial/intermediário, estágio 

intermediário, estágio intermediário avançado e estágio avançado. 

 

 
2.2 Indicações Terapêuticas 

 

 

Frente as inúmeras opções terapêuticas para o tratamento das DTM, a 

abordagem considerada clínica, com uso de splints interincisais, fisioterapia e 
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possíveis reabilitações orais geralmente está indicada.4 No entanto, segundo 

Dolwick e Dimitroulis5 uma pequena porcentagem destes pacientes não evoluirá 

muito bem desta forma, e para os desarranjos intra-articulares, terapias cirúrgicas 

podem ser indicadas. 

Nitzan et al.7 expõem os benefícios da artrocentese no tratamento das 

disfunções temporomandibulares, em especial aos casos agudos, os pacientes 

tratados com a lavagem do compartimento superior com solução de Ringer lactato 

demonstraram melhora no reestabelecimento da função mandibular adequada, 

melhora da dor e abertura bucal no pós operatório de 4 à 14 meses. 

Reston e Turkelson14 realizam uma revisão sistemática com meta-análise 

acerca dos tratamentos cirúrgicos para a articulação temporomandibular, 

demonstrando melhora significativa dos sinais e sintomas de DTM em pacientes 

submetidos a artroscentese, artroscopia e reposicionamento discal (discopexia). 

Através do estudo, os autores puderam afirmar que a Artroscopia das ATM 

apresenta bons resultados para o tratamento de deslocamentos de disco com e sem 

redução (patologias avaliadas nos trabalhos levantados), sem diferenças 

significativas à discopexia, inclusive quando considerando um nível de melhora 

natural em 75%, foi a única abordagem cirúrgica a manter ainda sim um índice de 

melhora estatisticamente significativo. 

Al Moraissi et al.15 em uma meta-análise, a partir de estudos clínicos 

randomizados, propõem uma hierarquização dos diferentes tratamentos para 

disfunções temporomandibulares de origem articular. Através de uma revisão 

sistemática com levantamento nas principais bases de dados, resultando em 36 

ensaios clínicos randomizados passíveis de comparação da evolução de dor e 33 

para comparação de função mandibular, tanto no curto período (até 05 meses de 

acompanhamento) e período intermediário (mais de 06 meses de 

acompanhamento), concluem que procedimentos minimamente invasivos 

apresentaram melhores resultados frente as terapias conservadoras, destacando a 

artroscopia como procedimento com melhor resultado na melhora da função 

mandibular. 
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2.3 Artroscopia de ATM 

 

 

Al Moraissi9 realiza uma revisão sistemática com meta-análise comparando 

os resultados da artroscentese versus artroscopia na melhora da dor e função 

mandibular. Os autores levantaram a literatura até 2014 sem restrição de língua nas 

principais bases eletrônicas de dados. Selecionaram ensaios clínicos em humanos, 

randomizados ou quase-randomizados, ensaios clínicos controlados e estudos 

retrospectivos. Como resultados da meta-analise, para o manejo dos desarranjos 

internos da ATM, a artroscopia demonstra melhores resultados frente a artrocentese 

na melhora de dor e função com ambas as técnicas apresentando taxas 

semelhantes de complicação pós operatória. 

McCain et al.6 publicam estudo clássico acerca da eficiência da artroscopia da 

ATM. Através de um estudo retrospectivo multicêntrico de 4.831 articulações 

submetidas à artroscopia em seis diferentes grupos de desarranjos intra articulares 

(travamento fechado, deslocamento discal com redução e presença de estalido, 

osteoartrite, hipermobilidade articular, anquilose fibrosa e artralgia) e avaliados seus 

resultados em melhora da movimentação mandibular, redução da dor, melhora da 

dieta e disfunção. Neste trabalho foi verificado no período pós operatório em 91.6% 

de boa ou ótima movimentação mandibular, 91.3% de boa ou ótima redução da dor, 

90.6% de boa ou ótima melhora da dieta e 92% de boa ou ótima melhora na 

disfunção. Os autores relatam que a técnica apresenta excelentes resultados frente 

as demais opções terapêuticas, mostrando uma baixa taxa de complicações (4.4%). 

Hossameldin e McCain16 através de um estudo retrospectivo, descrevem 

resultados de 5 anos de acompanhamento de 363 pacientes submetidos a 

artroscopia diagnostica para lise e lavagem em âmbito ambulatorial com uso de 

ópticas de pequeno calibre (1.2 mm OnPoint - Biomet). Foi observado melhora na 

movimentação mandibular, diminuição da dor à mastigação e melhora da função. 

Usando a escala analógica visual, houve melhora estatisticamente significativa 

demonstrando que a artroscopia em âmbito ambulatorial é um procedimento seguro 

e eficiente no tratamento das disfunções temporomandibulares. 
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Davis et al.17 descrevem o uso da artroscopia em casos de insucesso e 

complicações de próteses totais da ATM. Através de um estudo retrospectivo de 13 

próteses de ATM submetidas à artroscopia, e cujos pacientes apresentaram queixa 

álgica, e/ou limitação de movimentação mandibular, e não apresentavam sinais 

imaginológicos de neoformação óssea heterotópica ou de alterações estruturais dos 

componentes da prótese. Os autores relatam melhora nos quadros clínicos quanto a 

dor e mobilidade mandibular, com benefícios no diagnostico e manejo de 

compressão sinovial e fibrose articular. 

 

 

2.4 Plataformas para “smartphones” 

 

 

Liu et al.18 comparam a qualidade e fidelidade do exame endoscópico 

realizado através de adaptador para “smartphone” e torre de video convencional. 

Através de um estudo prospectivo, randomizado, controlado, cego, onde 30 

indivíduos foram alocados em 2 grupos ("smartphone” e controle) e submetidos a 

exame endoscópico e, posteriormente, os videos dos exames foram avaliados por 

13 otorrinolaringologistas, que não atribuíram diferenças estatisticamente 

significativas entre a qualidade das imagens obtidas entre os dois grupos. 

Bae et al.11 discutem as limitações da endoscopia tradicional, que embora 

amplamente difundida como meio diagnostico em diversas especialidades da 

medicina, por necessidade de ampla aparelhagem ainda se restringe à ambientes 

hospitalares ou clinicas com maiores infra-estrutura. Os autores idealizaram 

adaptadores para “smartphones”, customizados através de impressão 3D, 

associados à fonte de luz e óculos de espelhamento de imagens e acoplados à 

ópticas utilizadas nos exames convencionais endoscópicos em otorrinolaringologia, 

além de comparar as imagens com as obtidas através do equipamento usual, 

mostrando não haver diferenças perceptíveis ou prejuízo ao exame utilizando a 

plataforma para smartphone, ainda com a vantagem da movimentação endoscopia 

se dar com maior facilidade. 
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Quimby et al.12 realizaram uma revisão sistemática na utilização de 

“smartphone" para Nasolaringoscopia, levantando a literatura de língua inglesa até 

2017 nas principais bases de dados, resultando em 91 trabalhos selecionados. Os 

autores salientam que à heterogeneidade da amostra não permite meta-análise. 

Para estes, a revisão sugere que os “smartphones” apresentam alta precisão 

diagnóstica, qualidade de imagens e inclusive ganho significativo no processo 

educacional de alunos e residentes. 

Mandel et al.13 propõem a utilização desta nova ferramenta em procedimentos 

neurocirúrgicos, descrevendo uma série de 42 neuropatologias, incluindo 

cavernomas, aneurismas cerebrais, hidrocefalia, hematoma subdural e 

intracerebrais tratados com endoscopia por “smartphone” sem complicações 

associadas ao uso da técnica, observando boa qualidade de imagens e até um 

ganho de performance e facilidade operacional uma vez que o sistema se 

movimenta conforme o examinador o manipula. 

 

 

2.5 Simulador Realístico 

 

 

Monje Gil et al.19 realizaram a validação de um simulador realístico para 

artroscopia de ATM projetado por eles e desenvolvido em um fabricante Brasileiro 

(Prodelphus). De proporções anatômicas acuradas, o simulador foi testado por um 

grupo de 10 cirurgiões maxilofaciais com experiencia em artroscopia de ATM. 80% 

dos cirurgiões julgaram o simulador apropriado em relação a tamanho e design, 70% 

apontaram grande similaridade das estruturas e desarranjos internos da ATM e 90% 

indicaram o simulador como muito útil do treinamento e educação em Artroscopia de 

ATM. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Nosso objetivo foi avaliar a utilização de uma plataforma de adaptação de 

ótica artroscopia para “smartphones” em Artroscopia da ATM, por meio de 

examinadores qualificados, afim de validar sua possibilidade de utilização em 

relação a qualidade de imagem e grau de ergonomia, bem como sua indicação para 

diferentes níveis artroscopicos. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

A pesquisa foi aprovada pela comissão de ética em pesquisa da Faculdade 

de Odontologia da Universidade de São Paulo com número do parecer 5.086.885 e 

registrado na Plataforma Brasil CAAE 50754121.3.0000.0075 (Anexo A). Todos os 

participantes informaram por meio do termo de consentimento livre e esclarecido a 

aceitação em participar do estudo (Anexo B). 

Nosso objetivo foi avaliar a viabilidade do uso da plataforma “M-Scope®” na 

artroscopia da ATM em relação à qualidade das imagens obtidas e à ergonomia 

durante o manuseio desta. 

Foram selecionados 10 cirurgiões dentistas, especialistas em cirurgia e 

traumatologia bucomaxilofacial e com diferentes níveis de experiência em 

Artroscopia de ATM (auto-declaração). À todos estes foi explicado a natureza do 

estudo e após foram alocados para fins de avaliação dos resultados da seguinte 

forma: 

Básico: com experiência em executar Artroscopia de Nível I com utilização de 

01 portal de acesso (total de 04 examinadores). 

Intermediário: com experiência em Artroscopia Nível II com a utilização de 02 

portais de acesso (total de 03 examinadores). 

Avançado: com experiência em Artroscopia Nível III com a utilização de 03 ou 

mais portais de acesso. (total de 03 examinadores) 

 Como critérios de inclusão, foram selecionados cirurgiões bucomaxilofaciais, 

independentemente de idade ou gênero, que relataram alguma experiência com 

artroscopia de ATM e já que tivessem utilizado previamente o simulador realístico de 

ATM Prodelphus®. 

Como critérios de exclusão, foram excluídos cirurgiões bucomaxilofaciais que 

não possuíam experiência em com Artroscopia de ATM ou não nunca haviam 

manipulado previamente o simulador Prodelphus®. 
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 O experimento se deu em laboratório, onde todo o material estava disponível 

para o manuseio e familiarização do examinador, sem tempo predeterminado 

(Figura 4.1). 

Figura 4.1 - A- Optica acoplada a plataforma e conectada ao smartphone. B- Instrumentais para o 
procedimento: da esquerda para direita, Simulador realístico Prodelphus, obturadores 
sharp e blunt, camisa de ótica Storz 1.9mm 30 graus, óptica Storz 1.9mm 30 graus, 
plataforma M-Scope e fonte de luz em LED 

 

 
Fonte: O autor. 

 

 

Calibragem e estudo controle 

 

Inicialmente foi solicitado ao examinador realizar a artroscopia de ATM do 

simulador realístico de ATM (Prodelphus®) utilizando a óptica habitual de trabalho 

de artroscopia de ATM (Karl Storz® Hopkins 1.9mm 30 graus) (Figura 4.2), com 

seus respectivos componentes (Camisa de óptica e trocateres “sharp” e “blunt”) 

acoplada à torre de video (CONMED® SmartOR IM8000) da forma habitual, através 

da palpação anatômica do arco zigomático e condilo mandibular, elegendo ponto de 

entrada em região pré auricular e inicialmente com a introdução da camisa de óptica 

utilizando um trocater “sharp” e se necessário a complementação com o trocater 

“blunt", na sequencia a óptica artroscópica era acoplada à camisa de óptica e 

iniciava-se o processo de varredura (“swipping”), desde o recesso posterior do 

compartimento superior da ATM passando pela zona intermediaria até o recesso 
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anterior. Foi solicitado então aos examinadores que buscassem quatro pontos de 

interesse (Figura 4.3), para posteriormente os utilizarem como parâmetro. 

 

 Ponto 1 - Protuberância obliqua, ligamento posterior localizado em 

região mais posterior do compartimento superior em seu aspecto mediano 

(circulo azul). 

 Ponto 2 - Sinóvia Medial do compartimento superior, cuja estrutura a 

ser observada será a sombra do músculo pterigoideo na sinóvia medial 

(circulo vermelho). 

Ponto 3 - Zona intermediaria ou zona de transição, onde observa-se 

teto articular e eminência articular no aspecto superior da imagem e disco 

articular no aspecto inferior (circulo preto). 

 Ponto 4 - Recesso anterior, região mais anterior do compartimento 

superior (circulo verde). 

 

 

Figura 4.2 - A- Examinador em calibragem na torre de video. B - Examinador no teste com plataforma 
M-Scope® + Smartphone 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: O autor. 
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Figura 4.3 - Ilustração da anatomia artroscópica da visão do compartimento superior da ATM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Gonzáles-García et al.

20
. 

 

 

Após a identificação dos quatro pontos, os examinadores finalizavam a 

varredura e retiravam a óptica do simulador para dar inicio, imediatamente após ao 

estudo teste. 

 

Estudo Teste 

 

 A mesma óptica de Artroscopia de ATM foi utilizada, desta vez acoplada a 

plataforma “M-Scope®” (Fundação ORL - São Paulo, Brasil), que consiste em um 

adaptador para smartphone e uma fonte de luz em LED (sem fio, à bateria 

recarregavel) (Figura 4.1). O Smartphone utilizado foi o Samsung S20FE® com a 

utilização de um aplicativo gratuito disponível para smartphones dos sistemas IOS 

(Apple Inc®) e Android (Google LLC®) “M-Scope - mobile endoscope®”. Foi 

realizada através da mesma técnica a artroscopia no mesmo simulador, e buscado 

os mesmos quatro pontos de interesse (Figuras 4.4 e 4.5). 
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 Ao final, foi solicitado aos participantes preencherem um formulário (Anexo C) 

de ranqueamento dividido em duas partes, a primeira sendo uma avaliação objetiva 

e a segunda subjetiva, para compararem os resultados obtidos com a plataforma em 

relação aos obtidos com a torre de video (controle), conforme o quadro 4.1: 

 

1- Avaliação objetiva 

 

 A- Atribuição de Scores à Qualidade de Imagem: 

 
 0 - Não foi possível identificar a estrutura  
 1- Identificação da estrutura com baixa qualidade 
 2 - Identificação da estrutura com alta qualidade 
 
 B- Atribuição de Scores ao Grau de Dificuldade Técnica: 
 
 0 - Péssima ergonomia / não foi possível observar a estrutura 
 1- Foi possível identificar a estrutura com dificuldade  
 2 - Foi possível identificar a estrutura com facilidade 
 
 

Quadro 4.1 - Simulador com Plataforma 

 
 

PONTO A B 

1 - Protuberância Obliqua   

2 - Sinovia Medial   

3 - Zona Intermediaria   

4 - Recesso Anterior   

 
 

 
Fonte: O autor. 

 
 

2- Avaliação Subjetiva 

Baseado na sua experiencia com a plataforma, quão confortável você estaria 

para indicar seu uso em uma artroscopia de Nível I, II e III? (0 - Desconfortável / 1 – 

Pouco confortável / 2 - Muito Confortável). 
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Figura 4.4 - Imagem da tela da torre de video durante artroscopia do simulador realistico no processo 
de calibragem (correspondente ao Ponto 1). B - Printscreen do Smartphone na 
artroscopia utilizando Plataforma MScope® + app MScope® 

 

Fonte: O autor. 

 
 
 

Figura 4.5 - Esquema estrutural da Optica Karl Storz 1.9mm 30 graus 

 
Fonte: Esquema cedido pela empresa Strattner®, distribuidora oficial Karl Storz®. 
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5 RESULTADOS 

 

 

Análise de dados e Análise Estatística 

 

Os dados foram coletados e adicionados em planilha de Excel. Os resultados 

obtidos da avaliação dos avaliados foram divididos em três grupos, em conformidade 

com o grau de atuação de cada profissional. Dessa forma, o nível de atuação I foi 

composto por 4 profissionais, o nível de atuação II, foi composto por 3 profissionais e 

o nível de atuação III, foi composto por 3 profissionais. Cada profissional, avaliou de 

forma independente, três grandes aspectos da utilização da plataforma M-scope, 

sendo: a qualidade da imagem, composta por 4 pontos (1-4); ergonomia, composta 

por 4 pontos (1-4); e a indicação para outros níveis de atuação (I, II e III). 

Ao término da avaliação, foi analisado a frequência das distribuições das 

respostas atribuídas pelos avaliadores entre os aspectos pesquisados. Sendo assim, 

foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson para avaliar as distribuições das 

respostas entre os grupos de avaliadores separados por nível de atual, bem como, 

para avaliar as distribuições gerais (Teste Qui-quadrado de Pearson de uma 

amostra. As variáveis categóricas foram apresentadas em número total e 

porcentagem (%). Foi adotado um valor de probabilidade (valor de P) menor ou igual 

a 5% (p≤0,050). A diferença significante observada infere diferença entre os 

avaliadores (p≤0,050). A não diferença significante observada infere concordância 

entre os avaliadores (p>0,050). A análise de dados foi realizada no software 

estatístico SPSS para Windows (IBM, versão 22). Os gráficos foram feitos no 

software Prism (GraphPad, versão 8,0) (Gráficos 5.1 a 5.12). 
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Características gerais (Tabela 5.1). 
 
 

 
Tabela 5.1 - Distribuição por porcentagem total, somando as notas (0 = mínima, 1 = intermediaria e 2 

= máxima) de todos os examinadores para cada um dos 4 pontos de interesse em 
relação à qualidade da imagem (A) e ergonomia (B), bem como a indicação para os 
níveis artroscopicos (I,II e III) 

 

 
Fonte: O autor. 
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Gráfico 5.1 - Distribuição dos grupos por de nível de atuação dos examinadores, sendo 4 
examinadores de nível I, 3 examinadores de mivl II e 3 examinadores de nível III 
(n=10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fonte: O autor. 

 

Características analisadas por nível de avaliador (Tabela 5.2). 
 

 

Tabela 5.2 - Avaliação dos pontos de interesse: A = qualidade da imagem, B = grau de ergonomia e a 
indicação para os níveis artroscópicos (I à III) em relação aos grupos de avaliadores 
(Nível I, Nível II e Nível III).  Para a variável A1 (qualidade de imagem do ponto 1) e para 
o item Indicação de Artroscopia Nível III houve diferença estatisticamente significativa 
entre os grupos (p > 0,05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: O autor.  
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Gráfico 5.2 - Distribuição entre grupos para qualidade de imagem do ponto 1, nota máxima (2) em 

tom escuro e nota intermediaria (1) em tom claro 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: O autor. 

 
 
 
Gráfico 5.3 - Distribuição entre grupos para qualidade de imagem do ponto 2. nota máxima (2) em 

tom escuro e nota intermediaria (1) em tom claro 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: O autor. 
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Gráfico 5.4 - Distribuição entre grupos para qualidade de imagem do ponto 3. nota máxima (2) em 
tom escuro e nota intermediaria (1) em tom claro 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Fonte: O autor. 

 
 
 
Gráfico 5.5 - Distribuição entre grupos para qualidade de imagem do ponto 4. nota máxima (2) em 

tom escuro e nota intermediaria (1) em tom claro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Fonte: O autor. 
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Gráfico 5.6 - Distribuição entre grupos para ergonomia do ponto 1. nota máxima (2) em tom escuro e 

nota intermediaria (1) em tom claro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: O autor. 

 

 

Gráfico 5.7 - Distribuição entre grupos para ergonomia do ponto 2. nota máxima (2) em tom escuro e 

nota intermediaria (1) em tom claro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: O autor. 
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Gráfico 5.8 - Distribuição entre grupos para ergonomia do ponto 3. nota máxima (2) em tom escuro e 

nota intermediaria (1) em tom claro 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: O autor. 

 

 

Gráfico 5.9 - Distribuição entre grupos para ergonomia do ponto 4. nota máxima (2) em tom escuro e 

nota intermediaria (1) em tom claro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor.  
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Gráfico 5.10 - Distribuição entre grupos para indicação do uso da plataforma para Artroscopia de 
Nível I. nota máxima (2) em tom escuro e nota intermediaria (1) em tom claro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: O autor. 

 

 
 
Gráfico 5.11 - Distribuição entre grupos para indicação do uso da plataforma para Artroscopia de 

Nível II. uniformidade de nota intermediaria (1) para 100% dos examinadores 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fonte: O autor. 

  



47 

 

Gráfico 5.12 - Distribuição entre grupos para indicação do uso da plataforma para Artroscopia de 

Nível III. nota intermediária (1) em tom escuro e nota mínima (0) em tom claro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: O autor. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

A evolução tecnológica no campo da cirurgia, seja geral ou bucomaxilofacial, 

teve sempre um papel importante no desenvolvimento de técnicas operatórias 

menos invasivas, aumentando a segurança, conforto cirúrgico e propiciando a 

popularização e utilização de suas técnicas em larga escala, beneficiando uma 

população cada vez maior. 

Frequentemente nos deparamos com lançamentos de equipamentos com a 

proposta de melhorar os procedimentos cirúrgicos e/ou reduzir custos, no entanto, 

vale sempre lembrar que, a habilidade individual na prática do ato cirúrgico, o 

conhecimento dos métodos tradicionais e a competência técnica é fundamental para 

a melhor prática cirúrgica já que muitos recursos modernos podem apresentar 

limitações para alguns profissionais.  

Neste estudo, de forma ainda inédita na literatura, apresentamos mais uma 

ferramenta para a Artroscopia de ATM, através de um estudo de não inferioridade 

que demonstrou ser possível a utilização de uma plataforma de adaptação para 

smartphones em substituição ao sistema de video convencional, impactando 

positivamente este procedimento.  

Embora outros autores já tenham previamente descrito e popularizado o seu 

uso in vivo em vários procedimentos de diferentes áreas cirúrgicas,10-13 optamos por 

realizar este estudo previamente em simuladores afim de verificar a executabilidade 

desta plataforma em ATM, por se tratar de uma pequena articulação que 

consequentemente utiliza ópticas de menor calibre implicando naturalmente em uma 

pior qualidade de imagem em relação às ópticas maiores e também pela 

necessidade de se inclinar em varias direções o conjunto óptico, o que poderia levar 

à uma pior ergonomia na visão direta de algumas estruturas. 

Toda a manutenção de cadeia asséptica pode ser respeitada, uma vez que 

assim como a câmera do sistema de vídeo convencional não é esterilizada e sim 

coberta por capa plástica estéril, o sistema smartphone-plataforma pode ser coberto 

pela mesma capa plástica estéril transparente, sem prejuízo à qualidade da 

imagem13 e embora com a bateria do smartphone totalmente carregada ao inicio do 
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procedimento haja tempo suficiente para a realização deste, mesmo que bilateral, 

cuja duração convencionalmente varia entre 20 minutos a 50 minutos por ATM, caso 

haja necessidade, um carregador de bateria do smartphone igualmente protegido 

por capa plástica estéril pode ser utilizado, conforme descrito pelos mesmos autores. 

Para a fonte de luz, a duração de sua bateria é de 12 horas, segundo o fabricante 

(M-Scope®) de uso continuo e ainda sim poderia ser substituída por bateria reserva. 

A M-Scope®, assim como a maioria das plataformas disponíveis são 

adaptáveis à qualquer modelo de smartphone. Tanto modelos que apresentam uma 

câmera traseira quanto modelos de multi-câmeras são passiveis de serem utilizados, 

uma vez que durante a utilização do aplicativo, apenas uma das câmeras traseiras 

fica em função, o que oferece maior versatilidade ao seu uso. A utilização de um 

aplicativo especifico, seja o M-scope - mobile endoscope® utilizado ou outros 

disponíveis, pagos ou gratuitos, mostrou-se superior para esta finalidade de uso, 

uma vez que possui ferramentas que magnificam a imagem e adequam a 

intensidade de luz, exposição etc., não disponíveis no modo “câmera” já embutido 

nos smartphones. Nestes aplicativos, as funções fotografia e gravação de video 

estão presentes bem como nas torres de video, entretanto o fato de gravarem as 

imagens direto no formato digital e permitirem rápido armazenamento, “in loco” ou 

em “nuvem” e compartilhamento destas imagens pode ser uma vantagem em 

relação a maioria dos sistemas de gravação de torre de video convencionais, que ou 

não permitem a gravação direta, ou gravam em mídias ultrapassadas como CD e 

Pendrives. 

Outra vantagem, por ser um aparelho conectado à internet rápida, as imagens 

podem ser compartilhadas em tempo real com telas maiores à distância, com 

inúmeras possibilidades de aplicações, que vão desde uma melhor visualização pelo 

operador e equipe cirúrgica, para transmissão em cursos e atividades de ensino / 

acadêmicas ou até para o acompanhamento de outros profissionais à distância em 

tempo real. Navia et al.21 apontam as inúmeras vantagens e possibilidades na 

educação de cirurgiões residentes e/ou em treinamento com o uso de dispositivo de 

gravação e transmissão em tempo real, enfatizando esta como sendo uma 

ferramenta extremamente válida e útil nos tempos de pandemia de COVID 19 em 

que o isolamento social e medidas de segurança reduzem a quantidade de 

cirurgiões em sala. 
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Apesar do estudo comparativo realizado por Liu et al.18 já demonstrar que não 

houve diferença na qualidade de imagem entre o grupo smartphone e o grupo torre 

de vídeo, optamos por reproduzir o modelo utilizado (grupo teste plataforma + 

smartphone versus grupo controle torre de video) por entender que existe 

naturalmente diferença de qualidade de imagem observada quando comparamos o 

endoscópio utilizado pelos autores (Pentax® 2.4mm flexível) com a óptica 

artroscópica de 1.9mm rígida, além da diferença na ergonomia e posicionamento do 

sistema no trans operatório.  

As ópticas cirúrgicas e/ou endoscópios utilizados em varias áreas da cirurgia 

minimamente invasiva são próximos em sua construção, podendo ser 

essencialmente rígidos ou flexíveis. A óptica de Artroscopia é uma peça composta 

do corpo da óptica, geralmente com um encaixe redondo universal conhecido como 

janela proximal ou Eyepiece, portal de luz para a conexão da fonte de luz, 

geralmente disposto em 90 graus em relação ao longo eixo da óptica, e acoplado a 

um cilindro menor e de comprimento longo chamado comprimento de trabalho. No 

interior deste cilindro são dispostas lentes em ângulos diferentes que transmitem a 

imagem desde a ponta (janela distal) até a origem, janela proximal. As ópticas mais 

indicadas para Artroscopia de ATM são as rígidas, com comprimento de trabalho em 

65mm podendo ter sua janela distal com termino em 0 grau ou 30 graus (chamadas 

chanfradas ou anguladas). A angulação da ponta impacta na quantidade de 

superfície articular examinada. As ópticas de 30 graus favorecem maior porção de 

articulação a ser examinadas além de facilitar técnicas operatórias e níveis 

artroscópicos mais avançados. O diâmetro do cilindro de trabalho para ATM também 

varia geralmente entre 1.2mm a 2.7mm, no entanto as mais utilizadas são as de 

1.9mm e 2.3mm uma vez que embora ópticas mais delicadas traumatizem menos os 

tecidos intra articulares, possuem menor espessura de lentes e consequentemente 

pior qualidade de imagem. Já as ópticas de calibre superior a 2.3 são muito robustas 

para o compartimento superior da ATM, cujo espaço e distensão são limitados, 

dificultando sua introdução, movimento e traumatizando os tecidos internos. Para a 

realização deste estudo, utilizamos a óptica “Karl Storz® Hopkins 1.9mm 30 graus” 

produzida na Alemanha, por ser a óptica para ATM mais popular e utilizada no Brasil 

e uma das mais utilizadas no mundo. Devido a seu pequeno diâmetro e risco de 
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fratura, ópticas de 1.9mm e 2.3mm são geralmente utilizadas acopladas à camisa de 

óptica, que oferece maior resistência e proteção para este comprimento de trabalho. 

O simulador realístico para artroscopia de ATM (prodelphus), validado por 

Monje Gil et al.19, atendeu adequadamente o propósito do estudo. De proporções 

realísticas e anatomia replicada acurada, é o simulador mais utilizado em 

treinamentos de Artroscopia de ATM no mundo, no modelo “Dry-Lab”, sendo familiar 

à maioria dos cirurgiões que atuam em Artroscopia de ATM. 

A artroscopia de ATM ainda é um procedimento em evolução entre cirurgiões 

bucomaxilofaciais no Brasil e também no mundo, muito embora já apresente uma 

ampla e robusta literatura acerca de seus resultados, majoritariamente por sua 

grande curva de aprendizado e necessidade de materiais especiais e de alto custo 

que por vezes inviabilizam o procedimento e/ou desencorajam cirurgiões a atuarem 

neste segmento. Por este motivo, a estruturação de uma amostra mais 

representativa fez-se muito difícil e optamos por utilizar uma amostra de 

conveniência, embora respaldada por um estudo metodologicamente semelhante e 

no mesmo segmento de atuação realizado por Monje Gil et al. 19 que também adotou 

amostra de 10 cirurgiões apresentando seus resultados em porcentagem.  

 Neste trabalho, para os critérios de qualidade de imagem, não houve nota 

zero e a maioria dos examinadores atribuiu nota máxima para todos os pontos, com 

a exceção do ponto A4 (recesso anterior) em que 50% dos examinadores atribuíram 

nota máxima (2) e 50% nota intermediaria (1). A dificuldade na qualidade de imagem 

neste ponto específico se da por, naturalmente o recesso anterior ser a região mais 

difícil de ser alcançada e visualizada durante o processo de varredura artroscópica. 

Da mesma forma para o critério Ergonomia, onde não houve nota zero e a maioria 

dos examinadores atribuíram nota máxima (2) para a maioria dos pontos. Para 

ergonomia, o pior ponto foi o Ponto 1 (Protuberância obliqua) que teve 40% de nota 

intermediaria (1) e 60% de nota máxima (2). O simulador realístico Prodelphus 

apesar de simular muito bem a anatomia da ATM, possui esta articulação levemente 

mais retroposta em relação às estruturas referência comumente utilizadas na 

superfície (orelha, tragus), o que faz com que o operador durante a entrada com a 

óptica caia um pouco mais a frente no recesso posterior do que de costume e, dessa 

forma, afim de observar a protuberância obliqua que é a estrutura mais posterior do 
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compartimento superior da ATM, tenha que angular sua óptica ligeiramente para 

trás, fazendo com que a plataforma e o smartphone fiquem ligeiramente projetados 

para frente.  

Ainda na avaliação geral, o ponto 2 (sinóvia medial) destaca-se como 

possuindo nota máxima tanto para qualidade de imagem quanto para ergonomia, 

por 100% dos avaliadores. Isso deve-se ao fato de que este ponto é observado com 

a óptica quase em 90 graus em relação à região pré auricular, o que facilita sua 

ergonomia e por possuir neste ponto varias estruturas contrastantes, o que facilita 

sua observação, sendo naturalmente durante o processo de varredura artroscópica 

in vivo, considerada um meeting point, região onde o cirurgião busca voltar quando 

existe alguma desorientação no trans operatório. 

Quando avaliados separadamente os grupos, houve na maioria dos pontos 

concordância entre examinadores tanto para qualidade da imagem quanto para 

ergonomia, verificado por valor de p > 0,05, à exceção sendo o item A1. Esta 

diferença, embora com valor de p 0,045, não deve ser considerada pelo tamanho da 

amostra, onde dentre os examinadores do grupo de nível II, 2 (66,7%) atribuíram 

nota 1 e 1 deles (33,3%) nota 2. Na avaliação geral, este item A1 tem 80% de nota 

máxima (2) e 20% de nota intermediaria (1). 

Em relação à indicação para os níveis artroscópicos, para o Nível I, 80% dos 

examinadores atribuíram nota máxima (2) e 20% nota intermediaria (1). As notas (1) 

vieram dos profissionais menos experientes, onde 50% dos profissionais de Nível I 

atribuíram nota 1 e 50% nota 2. 

Em relação à indicação ao Nível II, 100% dos avaliadores atribuíram nota 1, 

considerando inferior em relação a torre de video porém ainda considerando ser 

viável a realização do procedimento com uso da plataforma. 

Em relação à indicação do Nível III, apesar de 100% dos profissionais que 

executam esse grau de complexidade artroscópica contra-indicarem o uso da 

plataforma através de nota mínima (0), houveram notas 1 entre os grupos que não 

realizam a técnica, possivelmente por desconhecer o real grau de complexidade. 
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Entendemos que o tamanho da amostra é uma limitação de nosso estudo, e 

por tal sugerimos que novos trabalhos possam ser desenvolvidos com numero maior 

de avaliadores, no entanto, respaldado pela literatura de outras especialidades 

cirúrgicas que já utilizam a plataforma in vivo e baseado nos dados obtidos, 

consideramos a plataforma segura para sua utilização em humanos. 

Neste estudo, nosso objetivo foi viabilizar o uso da plataforma para 

artroscopias de nível I e eventualmente nível II, frente à este propósito, os resultados 

corroboram nossa expectativa da plataforma ser uma ferramenta útil e promissora 

na artroscopia diagnóstica e operatória em níveis de menor complexidade. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Através do presente estudo é possível concluir que a plataforma de 

adaptação para smartphone é uma opção válida e viável para a Artroscopia da ATM 

em Nível I, é possível de ser utilizada em Nível II e ainda necessita de mais 

trabalhos e maior evidência que a torne segura para a utilização em Nível III. 
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ANEXO A – Parecer do CEP da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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