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RESUMO 

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição complexa que acomete a articulação temporomandibular (ATM) e os músculos da mastigação resultando em dor e incapacidade.  Esta condição é multifatorial e tem como agentes etiológicos deformidades dentofaciais, fatores hormonais e genéticos podendo ser agravada por trauma, atividade parafuncional, componentes psicossociais e má-oclusão. A DTM pode estar associada ao deslocamento do disco articular, dor miofascial ou ambos, levando ao desconforto e limitação da abertura de boca. O paciente portador de deformidade dentofacial associada ao comprometimento articular requer uma investigação cuidadosa, para que se possa propor um tratamento conjunto incluindo a cirurgia ortognática e a discopexia, visando alcançar a estabilização anatomofuncional do complexo maxilomandibular e articular. Apesar da cirurgia ortognática contruibuir para correção da má oclusão e deformidades dentofaciais, esta pode não eliminar distúrbios e sintomas coexistentes da ATM. Se as ATMs não estão estáveis ​​e saudáveis, os resultados para os pacientes podem ser insatisfatórios em relação à função, estética, oclusão, estabilidade esquelética e dor articular. O tratamento cirúrgico simultâneo inclui o reposicionamento do disco da ATM em uma posição anatômica e funcional normal, seguida de sua estabilização com miniâncoras e a realização da cirurgia ortognática indicada. O objetivo desse trabalho é realizar uma revisão da literatura ressaltando os efeitos da discopexia realizada simultaneamente à cirurgia ortognática em pacientes com deformidades dentofaciais associada a DTMs pré-existentes.

PALAVRAS-CHAVE: Articulação temporomandibular; cirurgia ortognática; disco da articulação temporomandibular.



ABSTRACT

Temporomandibular dysfunction (TMD) is a complex condition that affects the temporomandibular joint (TMJ) and the muscles of mastication resulting in pain and disability. This condition is multifactorial and has as etiological agents dentofacial deformities, hormonal and genetic factors, which can be aggravated by trauma, parafunctional activity, psychosocial components and malocclusion. TMD may be associated with dislocation of the articular disc, myofascial pain or both, leading to discomfort and limitation of mouth opening. The patient with dentofacial deformity associated with joint commitment require more careful investigation, in order to concomitant treatment including orthognathic surgery and discopexy to allow anatomical and functional stabilization of the maxillomandibular and articular complex. Although orthognathic surgery contributes to correct malocclusion and dentofacial deformities, it may not eliminate coexisting disorders and symptoms of TMJ. If TMJs are not stable and healthy, patient outcomes may be unsatisfactory in relation to function, aesthetics, occlusion, skeletal stability, and joint pain. Simultaneous surgical treatment includes the repositioning of the TMJ disc in a normal anatomic functional position, stabilizing it with the use of mini anchors, and then the indicated orthognathic surgery is performed. The objective of this work is, through a literature review, to emphasize the effects of discopexy on pre-existing TMDs in patients with dentofacial deformities when performed simultaneously with orthognathic surgery.

KEY-WORDS: Temporomandibular joint; orthognathic surgery; temporomandibular joint disc.




1- INTRODUÇÃO 

A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação sinovial, bilateral e bicondilar que compõe o sistema estomatognático, tendo um papel fundamental em funções importantes como falar, mastigar, deglutir e respirar (1). Segundo Wolford et al. (2), esta articulação é a base de suporte para a mandíbula exercer suas funções e para permanecer em posição de equilíbrio facial. Esta estrutura é de suma importância para bons resultados nos tratamentos orto-ciúrgicos (2).
A disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição complexa e multifatorial que acomete as estruturas da ATM (DTM articular) e músculos da mastigação (DTM muscular), resultando em dor e limitação em 5% a 12% da população (3). Esta desordem envolve fatores genéticos, anatômicos e hormonais podendo ser agravada por trauma, atividade parafuncional e componentes psicossociais como ansiedade e depressão. Entretanto, a exata etiologia da DTM ainda é desconhecida (2).  
De acordo com Gauer et al. (4), achados que podem auxiliar no diagnóstico de DTM incluem movimentos mandibulares anormais, som articular como estalido e crepitação, dor nos músculos mastigatórios, menor amplitude de abertura de boca e a má oclusão. Além desses sinais e sintomas, exames de imagem como tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética (RNM) podem ser utilizados para estabelecer um diagnóstico mais preciso do comprometimento articular (5, 6).
	O deslocamento anterior e/ou medial do disco articular é um dos mais frequentes tipos das alterações internas da ATM (7). Esta condição consiste na alteração da relação funcional normal entre as estruturas que a compõem, como a fossa mandibular, o côndilo, o disco articular, os ligamentos e os músculos associados (6). O deslocamento do disco pode resultar em diminuição do espaço articular; estalido ou crepitação durante a função da mandíbula; artrite; perfuração do disco; reabsorção condilar; deformidades mandibulares; má oclusão; aderências intracapsulares; e compressão do tecido bilaminar, o qual pode causar vários graus de dor e disfunção (7, 8).
Ahmad et al. (6) classificaram o deslocamento anterior do disco em 4 estágios clínicos. Estágio 1, no qual o deslocamento tem redução, ou seja, quando em boca fechada o disco encontra-se deslocado, porém é reduzido (volta a sua posição fisiológica) quando em boca aberta. No estágio 2, a situação encontrada é semelhante a anteriormente citada, porém há bloqueios intermitentes quando se abre a boca. No estágio 3, não há redução do disco com o movimento de abertura de boca. Por fim, no estágio 4, não há redução do disco e há perfuração do disco ou dos tecidos posteriores anexos.
O deslocamento do disco articular está, frequentemente, relacionado a pacientes com elevação do ângulo do plano oclusal (maior que 12º) (7). Além desta, outras características e condições associadas são: retrusão mandíbular; hipoplasia vertical maxilar posterior; oclusão de classe II, com ou sem mordida aberta anterior; apneia do sono; e sintomas da ATM, que podem incluir dor articular e miofascial, cefaleia, incapacidade funcional mandibular, sintomas auditivos, entre outros. Estes fatores estão intimamente relacionados à perda de qualidade da vida dos indivíduos sintomáticos (7).
A cirurgia ortognática, apesar de contruibuir para a correção da má oclusão e das deformidades dentofaciais, pode não eliminar disfunções e sintomas coexistentes da ATM (2). Os resultados para os pacientes, em longo prazo,  podem ser insatisfatórios em relação à função, estética, oclusão, estabilidade esquelética e dor, caso as ATMs não estejam estáveis ​​e saudáveis. Pacientes com estas condições podem se beneficiar de intervenção cirúrgica corretiva, incluindo concomitantemente a discopexia e cirurgia ortognática (9).
O objetivo desse trabalho é realizar uma revisão da literatura ressaltando os efeitos da discopexia realizada simultaneamente à cirurgia ortognática em pacientes com deformidades dentofaciais associadas a DTMs pré-existentes.



2- METODOLOGIA

Para a realização deste trabalho foram utilizados livros texto, bem como periódicos e artigos científicos pesquisados nas bases BIREME, MEDLINE, LILACS e SciELO utilizando as palavras-chave articulação temporomandibular, cirurgia ortognática e disco da articulação temporomandibular.



















3- REVISÃO DE LITERATURA 

Pacientes com deformidades dentofaciais podem exigir correção ortodôntica e/ou cirúrgica. Algumas características como aumento vertical de maxila, rotação mandibular no sentido horário, arco superior estreito, diminuição do espaço aéreo e respiração bucal reforçam a necessidade de intervenção ortodôntico-cirúrgica para restaurar as funções respiratória, mastigatória, fonatória e, concomitantemente, melhorar a estética facial (10-13). 
[bookmark: _Hlk5455071]Atualmente, existem controvérsias sobre o manejo adequado de pacientes com desarranjo interno preexistente da ATM que necessitam de cirurgia ortognática para correção de má-oclusão e deformidades esqueléticas em conjunto (5, 13-15). Já é sabido que a cirurgia ortognática altera a posição condilar e isso pode desenvolver efeitos prejudiciais, como recidiva do ponto B, mesmo na presença de saúde articular pré-operatória (14,15).
Estudos recentes mostraram a relação entre os sintomas da DTM e a morfologia dentofacial, como má oclusão esquelética de classe II e, menos comumente, má oclusão esquelética de classe III (16-18). Essa associação também pode ser encontrada em pacientes com mordida cruzada posterior, devido ao envolvimento parafuncional dos músculos mastigatórios e ao posicionamento inadequado e não fisiológico do côndilo na fossa articular (19, 20).
O procedimento cirúrgico como método de tratamento do deslocamento do disco da ATM foi citado primeiramente por Annandele, em 1887 (21). Estudos posteriores foram realizados abordando as respostas a diferentes intervenções cirúrgicas de reposicionamento do disco articular com suturas (22) e, mais recentemente, com o uso de miniâncoras (5, 22-26). 
 	As miniâncoras são dispositivos feitos de ligas metálicas biocompatíveis com fios para suturas acoplados em sua estrutura que funcionam como ligamentos artificiais, sendo sua principal função a de estabilizar tecidos moles sobre estruturas ósseas, mantendo sua integridade funcional (25). Desde seu desenvolvimento inicial as miniâncoras foram usadas em uma variedade de procedimentos ortopédicos em grandes articulações. Na articulação temporomandibular, esse dispositivo é utilizado em procedimentos como discopexia articular (23-25, 28, 29). A técnica da discopexia é indicada nos casos de deslocamento do disco sem redução, onde as terapias conservadoras clínicas, como repouso mastigatório e dispositivos interoclusais, ou as cirúrgicas minimamente invasivas, como artroscopia ou artrocentese, tenham falhado (5, 27).
As indicações básicas para o reposicionamento do disco da ATM e cirurgia ortognática simultaneamente incluem: a) deslocamento de disco da ATM sem redução associada à deformidade dentofacial; b) processo patológico na ATM que, quando corrigido cirurgicamente, resulte em má-oclusão (30).  
[bookmark: _Hlk524896144][bookmark: _Hlk497232336] 	O procedimento cirúrgico para a utilização de miniâncoras para estabilizar o disco articular é iniciado com antissepsia da região pré-auricular seguida de infiltração anestésica local com 5 mL de solução com vasoconstrictor e exposição da ATM pela incisão endaural (figura 1). Através da dissecção profunda, a cápsula articular é identificada e incisada, os compartimentos superior e inferior são alcançados, o côndilo é exposto e o disco é identificado (figura 2). Os ligamentos anterior, lateral e, algumas vezes o medial, são divulsionados e sua ligação com o músculo pterigoide lateral é liberada para facilitar que o disco seja posicionado passivamente sobre o côndilo e permitir que o tecido retrodiscal bilaminar em excesso seja removido (figura 3). Após a definição da nova posição do disco, um orifício é feito 1 cm abaixo do polo posterior do côndilo, afim de evitar danos à cartilagem articular, e a miniâncora é inserida neste orifício (figura 4). Em casos de deslocamento lateral do disco articular, é necessário a inserção da âncora mais para a medial e vice-versa. Uma sutura colchoeiro com nó duplo é inserida através do aspecto posterior do disco e, de forma contínua, é inserida mais lateral para reposicionar o disco na correta posição no polo superior da cabeça condilar (figuras 5 e 6). O local cirúrgico é profusamente irrigado e os tecidos bilaminares, a cápsula lateral, tecido subcutâneo e pele são suturados em suas posições de forma usual (2, 5). 
O tratamento concomitante pode incluir o reposicionamento e a estabilização do disco articular com o uso de miniâncora Mitek™ (Mitek Surgical Products, Westwood, MA, EUA) seguida da rotação do complexo maxilomandibular (CMM) (2, 5, 9, 23-25).
[image: ]          [image: ]Figura 2: exposição do disco articular     (Foto: autor).
Figura 1: acesso endaural (Foto: autor).



[image: ]       [image: ]Figura 3: tecido retrodiscal excisado. (Foto: autor).

Figura 4: orifício realizado na face posterior da cabeça articular. (Foto: autor).


 [image: ]        [image: ]Figura 6: disco reposicionado. Vista lateral (Foto: autor).


Figura 5: sutura do disco de medial para lateral. (Foto: autor).


 	 	
A correção cirúrgica concomitante da desordem da ATM e das deformidades dentofaciais coexistentes fornece resultados mais previsíveis para a maioria dos pacientes em relação à função, estética, eliminação ou redução significativa na dor e melhora da satisfação do paciente (7, 9, 14, 15). 
A cirurgia ortognática pode sofrer recidivas dos seguimentos posicionados que podem estar relacionadas à integridade e a localização do disco articular antes da cirurgia (14,15).  A rotação cirúrgica anti-horária do CMM aumenta a carga nas ATMs devido ao estiramento e tensão dos músculos pterigoide lateral, masseter e supra-hióideos, periósteo e pele, (31) podendo levar vários meses para que os tecidos se adaptem e restabeleçam um estado de equilíbrio (9). Portanto, o aumento de carga às estruturas articulares, como resultado do avanço mandibular, quando estas não estão devidamente protegidas pelo disco articular, leva ao estimulo do processo de reabsorção óssea e o giro horário mandibular (9). 
Distúrbios pré-existentes da ATM (sintomática ou não) que podem causar desfechos desfavoráveis à cirurgia ortognática se não tratados são: deslocamento do disco articular, reabsorção condilar interna do adolescente (RCIA), hiperplasia condilar, osteocondroma, deformidades congênitas, doenças autoimunes e artrite reativa, sendo esta última um processo inflamatório comumente relacionado a fatores bacterianos ou virais (2,7).  As espécies bacterianas identificadas na ATM incluem Clamydia trachomatis e Chlamydia psittaci, bem como Mycoplasma genitalium e Mycoplasma fermentans (32, 33). 
Mesmo com apropriada seleção e execução dos procedimentos cirúrgicos e adequado controle pós-operatório, bons resultados podem não ser alcançados (34-36). Alguns autores recomendam que pacientes com disfunção da ATM coexistente com deformidades faciais esqueléticas sejam submetidos a preparo ortodôntico seguido de cirurgia ortognática (35). Para pacientes cujos sintomas da ATM não se resolvem após tratamentos minimamente invasivos, a cirurgia da ATM pode ser realizada conjuntamente à ciruriga ortognática, ambas no mesmo tempo cirúrgico, para melhores resultados (2, 7, 9, 27, 35, 37, 38).  



















4- DISCUSSÃO 

As ATMs saudáveis são fundamentais para resultados previsíveis ​​em procedimentos cirúrgicos ortognáticos; se as ATMs não estão saudáveis, os resultados podem ser insatisfatórios em relação à função, estética, estabilidade e dor ao paciente (14,15). Porém, para Stavropoulos et al. (35), embora o diagnóstico e o tratamento das deformidades dentofaciais estejam consolidados na literatura, a fisiopatologia, a etiologia, o diagnóstico e o tratamento das DTMs ainda seguem incertas.
Segundo Ooi et al.. (17), o deslocamento anterior do disco sem redução e as alterações ósseas da cabeça da mandíbula são significativamente mais comuns em pacientes com mordida aberta esquelética do que em indivíduos sem deformidade dentofacial. Contudo, de acordo com Lemos et al. (16), a má-oclusão pode desencadear um papel como cofator na predisposição ou persistir às diferentes formas de DTM, não devendo ser considerada como principal fator.  
Vários trabalhos científicos avaliaram o impacto da cirurgia da ATM usando miniâncora Mitek™, demonstrando melhora na amplitude de movimento mandibular, maior eficiência mastigatória e redução dos níveis de dor (2, 5, 8, 9, 13-15, 18, 23-26, 37-40). Segundo Renapurkar et al. (27), a discopexia da ATM desempenha um papel importante no manejo de pacientes sintomáticos e disfuncionais com desarranjos que não respondem a tratamento menos invasivo. 
Mehra et al. (23) avaliaram 105 pacientes que tiveram o  disco da ATM reposicionado através da técnica de discopexia com miniâncora simultânea à cirurgia ortognática durante 46,2 meses e concluíram que esta técnica proporcionou reduções significativas da dor na ATM,  dor facial, cefaleia, ruídos na ATM e melhorias significativas na função mandibular, juntamente com resultados oclusais e esqueléticos estáveis. 
Todavia, alguns autores afirmam que a abordagem combinada entre cirurgia ortognática e da ATM torna mais vulnerável a relação de estabilidade entre côndilo e fossa articular, além de acreditarem na melhora geral dos sintomas da DTM após cirurgia ortognática isoladamente, o que possivelmente evitará a necessidade de cirurgia de ATM futuramente (35).
Após revisão sistemática e meta-análise realizadas por Al-Moraissi et al. (14), foi concluído que a cirurgia ortognática em pacientes classe II e III esquelética causou uma diminuição dos sintomas da DTM no pós-operatório (entre 6 meses e 6.3 anos), mas criou sintomas em um grupo menor de pacientes que eram assintomáticos antes da cirurgia. 
Gonçalves et al. (39) realizaram uma pesquisa em que foi avaliado o efeito da rotação anti-horária e avanço maxilomandibular (AMM) na estabilidade articular em pacientes sem deslocamento de disco, em pacientes classe II com deslocamento de disco submetidos a técnica da miniâncora MitekTM  e pacientes com deslocamento de disco sem o reposicionamento discal. Ao final da pesquisa, foi concluído que o AMM é um procedimento estável para pacientes com ATMs saudáveis ​​e para pacientes com deslocamento de disco submetidos a reposicionamento simultâneo de disco da ATM, utilizando a técnica da miniâncora MitekTM. 
Em estudo realizado por Wolford et al. (5) foram avaliadas as alterações condilares tridimensionais (3D) em registro baseado em voxel após o AMM com e sem o reposicionamento do disco articular da ATM. Além de demonstrar a alteração espacial da cabeça condilar nos dois grupos no pós-operatório imediato, o estudo constatou que, após 1 ano de acompanhamento, o disco reposicionado promoveu uma função protetora que foi demonstrada pela reabsorção condilar limitada na região da miniâncora e aposição óssea em todas as outras superfícies condilares, sendo o polo lateral a região mais frequente.
Bianchi et al. (13) realizaram estudo de coorte retrospectivo com o objetivo de avaliar, tridimensionalmente, as alterações da mandíbula e da maxila após 1 ano de AMM, com e sem o reposicionamento dos discos articulares da ATM, em pacientes com deslocamento de disco e ATMs saudáveis, respectivamente. Ao final, não houve diferença na estabilidade esquelética entre os grupos estudados e as alterações condilares observadas imediatamente após a cirurgia foram diretamente afetadas pelo procedimento de reposicionamento do disco articular.
Além disso, estudos mostraram a recidiva da má-oclusão e reabsorção óssea condilar após o AMM realizado em pacientes com deslocamento de disco articular quando submetidos somente a cirurgia ortognática (36, 39, 41). 
Segundo Ying- KaiHu (38), é reconhecido que o deslocamento anterior do disco pode resultar em alterações degenerativas do côndilo e pode limitar o crescimento mandibular durante a adolescência. Em pesquisa realizada por Bodine et al. (40), foi concluído que pacientes adolescentes diagnosticados com RCIA e deslocamento anterior de disco tratados com cirurgia ortognática, juntamente com o reposicionamento dos discos deslocados com miniâncoras MitekTM, mostraram normalização do crescimento condilar pós-cirúrgica.
Similarmente, pacientes que apresentam deformidades dentofaciais desenvolvidas por hiperplasia condilar e osteocondroma podem ser tratados através da condilectomia associada à cirurgia ortognática, reposicionamento e estabilização do disco articular sobre o coto condilar utilizando a miniâncora MitekTM (42).
Todavia, para Baviera (43), apesar do grande número de estudos sobre os efeitos do AMM na ATM, por causa da heterogeneidade considerável dos métodos empregados e da diversidade de suas respostas à questão de pesquisa, não se pode dizer que a cirurgia de avanço mandibular melhore ou agrave a saúde da ATM.  
Segundo Gossmann (44), a possibilidade do disco estar dimensionalmente alterado e/ou perfurado constitui contraindicação à técnica da ancoragem articular. Ainda, em médio prazo, pode ocorrer o desgarramento do disco da cabeça articular (43). Por isso, a avaliação do exame de RNM das ATMs é de extrema importância para diagnóstico e planejamento pré-operatório (8).
Ainda, devido ao risco de possíveis alterações deletérias na ATM em pacientes sintomáticos submetidos à cirurgia ortognática, alguns autores acreditam que a cirurgia concomitante da ATM  tem o potencial de exacerbar os efeitos negativos, como amplitude limitada dos movimentos mandibulares, assim como aumentar o risco de injúria ao nervo facial associada à cirurgia da ATM, causando paresterias, hipostesia e paralisia facial, que implica em grande desconforto ao paciente no pós-operatório imediato e em longo prazo (35). Portanto, devido a complexidade da técnica e a necessidade de longa curva de aprendizado, o cirurgião deve estar devidamente treinado para realização do acesso endaural e instalação da miniâncora Mitek (2, 5). 


 


















5- CONSIDERAÇÕES FINAIS 

[bookmark: _Hlk5471764]A base para o sucesso da cirurgia ortognática está na estabilidade da ATM. Caso as ATMs não estejam estáveis, os resultados da cirurgia podem ser insatisfatórios em relação à função, dor e estética. 
A disfunção temporomandibular deve ter seu tratamento específico, já que a cirurgia ortognática isolada não é a opção ideal para seu tratamento. 
          A realização de estudos de longo prazo rigorosamente controlados torna-se necessária, visando uma melhor interpretação da estabilidade do reposicionamento do disco articular e sua evolução global quando realizado simultâneo a cirurgia ortognática. 
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