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RESUMO

CARDOZO, Magnus Gregory Tavares. Rio de Janeiro, 2020. AVALIACAO DA
ALTERAC;AO DE MUSCULOS MASTIGATORIOS EM PACIENTES COM ANQUILOSE
TEMPOROMANDIBULAR E O IMPACTO DA FONOTERAPIA POS-OPERATORIA NA
RECUPERACAO DESTES PACIENTES. Dissertacio (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao
Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil
Haddad, Ministério da Saude, 2020.

A anquilose temporomandibular (AQTM) é uma condig&o rara caracterizada pela restricdo da
abertura mandibular, que impacta negativamente na qualidade de vida destes pacientes. O
tratamento cirdrgico tem como objetivo reestabelecer a abertura de boca e, consequentemente,
retomar a normalidade a respiracdo, a mastigacao e a fala. A fonoterapia pds-operatdria €
descrita na préatica clinica como uma etapa fundamental no processo de recuperacdo destes
pacientes, pois visa estimular a musculatura facial e, assim, evitar a imobilizacdo prolongada
que pode levar a reanquilose. Contudo, poucos trabalhos investigaram a ocorréncia de
alteracbes morfofuncionais nos mdsculos faciais de pacientes com AQTM, bem como
investigaram se a fonoterapia pos-operatoria de fato influencia no processo de recuperacdo
destes pacientes. O objetivo deste estudo foi avaliar a existéncia de alteracdo na area seccional
dos musculos mastigatorios masseter e pterigoide medial em pacientes com AQTM e a
influéncia da fonoterapia pds-operatoria na recuperacdao destes pacientes. Foi realizado um
estudo retrospectivo envolvendo 39 pacientes com AQTM atendidos no INTO entre janeiro
de 2010 e dezembro de 2018, e 54 pacientes controle (sem disfuncdo da ATM). As principais
causas conhecidas de AQTM foram trauma (38,46%) e infeccdo (17,95%), e a mediana de
idade dos pacientes foi de 16 anos. A maioria dos pacientes com AQTM era do sexo
masculino (66%), o acometimento unilateral ocorreu em 70,3% dos pacientes e a maior parte
dos casos de AQTM foi de natureza Ossea (74,3%). As alteracfes na area seccional dos
musculos masseter e pterigoide medial foram avaliadas através de imagens de tomografia
computadorizada, sendo observada menor &rea seccional no plano axial destes musculos em
pacientes com AQTM em comparagdo com pacientes controle. Ao compararmos a area dos
musculos masseter e pterigoide medial de pacientes com AQTM (abertura de boca < 30mm)
com a de pacientes recuperados ap6s o tratamento (abertura de boca > 30mm), verificamos
um aumento da area seccional deste ultimo grupo. Por fim, investigamos a influéncia da
fonoterapia pos-operatéria no desfecho do tratamento cirdrgico através dos registros de
comparecimento dos pacientes a fonoterapia em seus prontuarios. Foi observado que em
76,66% dos procedimentos em que o0 paciente aderiu a fonoterapia houve um desfecho
favoravel. Por outro lado, em 95,45% dos procedimentos em que 0 paciente ndo aderiu a
fonoterapia houve reanquilose. Através do teste exato de Fisher, foi verificado que os
pacientes que ndo aderiram ao tratamento fonoterapico pds-operatério apresentaram maior
risco de recidiva da anquilose. Concluimos que os pacientes com AQTM possuem reducdo da
area seccional dos muasculos masseter e pterigoide medial e que a fonoterapia pos-operatéria é
fundamental para o sucesso do tratamento da AQTM.

Palavras-chave: Anquilose temporomandibular, Fonoterapia, Area muscular no plano axial,
Tomografia computadorizada, Musculo masseter, Musculo pterigoide medial.

Vi



ABSTRACT

CARDOZO, Magnus Gregory Tavares. Rio de Janeiro, 2020.
EVALUATION OF CHANGE OF MASTIGATORY MUSCLES IN PATIENTS WITH
TEMPOROMANDIBULAR ANKILLOSIS AND THE IMPACT OF POSTOPERATIVE
PHONOTHERAPY ON RECOVERY OF THESE PATIENTS. Master Thesis. (Master’s
Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of
Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2020.

Temporomandibular joint ankylosis (TMJA) is a rare condition characterized by restricted
mandibular opening, which has a negative impact on the quality of life of these patients. The
surgical treatment aims to reestablish the mouth opening and, consequently, to resume
breathing, chewing and speech. Postoperative speech therapy is described in clinical practice
as a fundamental step in the recovery process of these patients and it aims to stimulate facial
muscles and thus prevent prolonged immobilization that may lead to reankylosis. However,
few studies have investigated whether morphofunctional changes occur in the facial muscles
of patients with TMJA, as well as whether postoperative speech therapy actually affects
patient recovery. The aim of this study was to evaluate changes in the sectional area of the
masseter and medial pterygoid muscles of patients with TMJA and to investigate the
influence of postoperative speech therapy in the recovery of these patients. We conducted a
retrospective study involving 39 TMJA patients treated at INTO between January 2010 and
December 2018, and 54 control patients (without TMJ dysfunctions). The main causes of
TMJA were trauma (38.46%) and infection (17.95%), and the patients' median age was 16
years. Most patients with TMJA were male (66%), the unilateral involvement occurred in
70.3% of patients and most cases of TMJA were of the bony type (74.3%). Changes in the
sectional area of the masseter and medial pterygoid muscles were evaluated by analyzing
computed tomography images, and a smaller sectional area in the axial plane of these muscles
was observed in patients with TMJA compared to control patients. Comparing the area of the
masseter and the medial pterygoid muscles of patients with TMJA (mouth opening <30mm)
with that of patients recovered after treatment (mouth opening >30mm), we observed an
increase in the sectional area of the latter group. Finally, we investigated the influence of the
postoperative speech therapy on the outcome of the surgical treatment by looking through the
speech therapy attendance reports in the patients' medical records. It was observed that in
76.66% of the procedures in which the patient adhered to speech therapy there was a
favorable outcome. On the other hand, in 95,45% of the procedures in which the patient did
not adhere to speech therapy, there was reankylosis. Fisher's exact test showed that patients
who did not adhere to postoperative speech therapy had a higher risk of ankylosis recurrence.
We conclude that patients with TMJA have reduced sectional area of the masseter and medial
pterygoid muscles and that postoperative speech therapy is fundamental for successful
treatment of TMJA.

Keywords: Temporomandibular joint ankylosis; Speech therapy; Muscular seccional area;
Computed tomography; Masseter muscle; Medial pterygoid muscle.
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1 INTRODUCAO

1.1 Articulagdo temporomandibular

A articulacdo temporomandibular (ATM) € uma articulacdo ginglimoartroidal, ou seja,
promove movimentos de deslize e de dobradica entre os segmentos 6sseos. Ela é formada
pela fossa mandibular do osso temporal, cabeca da mandibula, disco articular, tecido
retrodiscal, membrana sinovial, cartilagem e capsula articular (DOUB; HENNY, 1953;
MITTAL et al., 2019), como pode ser observado na figura 1. A fossa mandibular ou glenoide
do osso temporal é formada pela raiz anterior do processo zigomatico do osso temporal e é
limitada anteriormente por uma discreta eminéncia, a eminéncia articular (DOUB & HENNY,
1953).

O disco articular é uma estrutura flexivel e bicéncava formada por tecido conjuntivo
denso e se situa entre a inclinagdo posterior da eminéncia articular e a superficie
anterossuperior da cabeca da mandibula (NETTER, 2000). Mede 1,5 milimetros e divide a
articulacdo em dois compartimentos: o inferior, que permite movimentos de rotacdo e o
superior, que permite movimentos de translacdo. O disco articular é dividido em uma porcao
anterior, localizada anteriormente a cabeca da mandibula; em uma porcdo média, disposta ao
longo do tubérculo articular; e em uma porcdo posterior, superior ao processo condilar

mandibular (FLETCHER, 2004).
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Figura 1.Componentes da articulacdo temporomandibular. Na imagem est&o representadas a fossa
temporal, o disco articular, as cavidades articulares superior e inferior e a cabeca da mandibula.
Adaptado de Durham e colaboradores (2015).

Tanto a fossa mandibular quanto a cabeca da mandibula sdo recobertas por
fibrocartilagem articular e membrana sinovial. Em seu interior se encontra a cavidade
sinovial, que é preenchida por liquido sinovial (FLETCHER, 2004).

Os movimentos possiveis da articulacdo sdo de deslizamento e de dobradica, com
movimentos secundarios laterais de deslizamento e de translagéo anterior (DOUB & HENNY,
1953; THOMPSON et al., 1984). A ATM, a semelhanca de outras articula¢cbes do corpo
humano, pode sofrer afec¢des inflamatdrias, como as sinovites e a osteoartrite e afecgdes
degenerativas como artrites inflamatorias como a artrite reumatoide e o deslocamento de

disco (RAMOS et al., 2004, SAHOO et al., 2018, ANCHLIA; DHUVAD; SHAH, 2019).
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Alteracbes neste sistema podem modificar seu equilibrio, ocasionando disfuncao
temporomandibular. Cada vez mais as disfuncdes temporomandibulares sdo casos relevantes
de saude publica, pois, segundo Koéhler e colaboradores (2009), sintomas de disfuncao

temporomandibular podem ser encontrados em até 50% da populacéo.

1.2 Anquilose temporomandibular

A anquilose temporomandibular (AQTM) é uma condicdo rara caracterizada por
reducdo da abertura mandibular, parcial ou completa (SAHOO et al., 2018; CHOWDHURY
et al., 2019), como exemplificado na figura 2. Quando o crescimento do esqueleto facial
ainda ndo se completou, o desvio lateral da mandibula estd comumente acompanhado (figura
2A). Um dos mecanismos de impedimento da movimentacdo é a fusdo parcial ou total entre a
cabeca da mandibula, o disco articular e a fossa mandibular do osso temporal por tecido
6sseo, chamada de anquilose dssea, verdadeira ou intracapsular. O outro mecanismo que
restringe a abertura de boca é a presenca de tecido fibroso unindo a cabeca da mandibula, o
disco articular e o osso temporal, denominada anquilose fibrosa, falsa ou extracapsular
(MARZOTTO; BIANCHINI, 2007; PRIYA; ANN; SOWMYA, 2014). Tal restricdo acarreta
incapacidade de abrir a boca, dificuldade de mastigacao e respiracdo, problemas na fala e ma
higiene oral (HE et al., 2016; ZHAO et al., 2017). As dificuldades supracitadas geram

questdes estéticas, nutricionais, psicoldgicas e sociais (PRIYA; ANN; SOWMYA, 2014).



Figura 2. Alteracdo da movimentacdo da mandibula observada em pacientes com anquilose
temporomandibular. Na figura A observa-se desvio da mandibula para o lado acometido. Na figura
B observa-se auséncia de abertura de boca. Adaptado de Sahoo e colaboradores (2007).

1.2.1 Epidemiologia

Qualquer faixa etaria pode ser acometida pela AQTM, porém é mais comum em
criangas e adolescentes, em especial em pacientes com menos de 10 anos (cerca de 26,19%
dos casos na China) (XIA et al., 2019). Nesta faixa etaria, condi¢cdes adicionais podem
ocorrer, como a hipoplasia da mandibula, que acarreta assimetria da face e alteracdo da
erupcdo do posicionamento dos elementos dentarios (GUVEN, 2008).

Gupta e colaboradores (2012) entrevistaram 21.720 criangas em Lucknow, centro da
india, e s6 encontraram 10 casos de AQTM. Mesmo sendo incomum, as complicacdes da
AQTM ja explicitadas anteriormente, a faixa infantojuvenil acometida e a alta porcentagem
de recorréncia quando néo tratada adequadamente através de cirurgia e fonoterapia, justificam
sua investigacdo e sua relavancia na satde publica (DAS et al., 2009; GUPTA et al., 2012).
N&o ha na literatura dados sobre a incidéncia de AQTM no Brasil até 0 momento.

O principal fator de risco para o desenvolvimento da AQTM é o acesso precario aos

servicos de salde, pois o tratamento de infec¢cdes na face e em suas estruturas internas, como
4



as infeccbes no ouvido, e o tratamento correto das fraturas da cabeca da mandibula pode
prevenir a formacdo de tecido désseo ou fibroso entre a fossa temporal e a cabeca da

mandibula (JAGANNATHAN; MUNOLI, 2013).

1.2.2 Etiologia

As causas mais comuns de AQTM sdo trauma local, representando 44,4% dos casos
(MANGANELLO-SOUZA; MARIANI, 2003; ANYANECHI, 2015; BRAIMAH et al., 2018)
e sequela de infeccdo no local ou nos tecidos adjacentes, 16,7% dos casos (DOUB &
HENNY, 1953; ZHAO et al., 2017). O trauma é a causa mais comum de anquilose em
adultos, enquanto a infeccdo local € a causa mais comum em criangas, principalmente
decorrente de quadros de otite (CHIDZONGA, 1999; SU-GWAN, 2001; SONG et al., 2015).
Embora o trauma facial seja um evento comum, tanto Hong (1990) quanto Song e
colaboradores (2015) relatam que uma percentagem baixa dos traumas na ATM leva a
anquilose, entre 0,4 e 2% dos casos. Tumores na cabeca da mandibula e doencas inflamatérias
articulares sisttémicas, como a artrite reumatoide, espondilite anquilosante e artrite psoriatica
sdo causas mais raras de AQTM (VALENTINI et al., 2002). Em alguns casos a causa nao
consegue ser determinada, sendo a anquilose classificada como idiopatica (VASCONCELOS;

PORTO; BESSA-NOGUEIRA, 2008).

1.2.3 Fisiopatologia

Algumas teorias ja foram propostas com o intuito de explicar as vias moleculares
envolvidas na formacgdo de massa 0ssea anquilosada (NORMAN, 1978; SAWHNEY, 1986;
PORTO et al.,, 2011; LIU et al., 2012; YAN et al.,, 2013a), contudo 0s mecanismos

fisiopatoldgicos subjacentes permanecem pouco claros (HE et al., 2015).



A formacédo e reabsorcéo Gssea sao processos essenciais durante a regeneracao do 0sso,
pois mantém o equilibrio da remodelacdo Ossea devido ao balanco entre as atividades de
osteoblastos com osteoclastos. A radiologia e a histologia da massa 0ssea anquilosada
demonstram que a AQTM apresenta semelhancas com o0s processos de consolidacdo de
fraturas osseas (XIAO et al., 2013; YAN et al., 2013a, HE et al., 2015).

Xiao e colaboradores (2013) relatam que as células progenitoras mesenquimais
derivadas da medula 0ssea presentes na zona radiolucente apresentam potencial osteogénico
diminuido e que os genes relacionados a formacdo 6ssea se encontram desregulados no calo
anquilosado da ATM. Em consonancia com esses achados, alteracdes da expressao de genes
da via de Wnt, que estdo relacionados a formacéo 6ssea, foram verificados em modelo ovino
de inducdo de AQTM (YAN et al., 2013c).

Para gerar osteoclastos ativados, RANKL ¢é secretado por osteoblastos e ostedcitos no
0sso, e estes se ligam ao seu receptor natural, RANK, na superficie de osteoclastos
(RICHARDS et al., 2012) (figura 3). Para equilibrar este sistema de ativacdo, os osteoblastos
e ostedcitos também secretam OPG, que é um ligante natural para RANKL e impede a ligacéo
de RANKL a RANK (RICHARDS et al., 2012) (figura 3).

Recentemente, He e colaboradores (2015) verificaram uma reducdo da capacidade de
diferenciacéo osteogénica de progenitores mesenquimais da medula éssea em uma amostra de
pacientes com AQTM por trauma em relacdo ao grupo controle. Ainda, foi visto uma reducéo
do potencial osteoclastogénico de mielomondcitos e do numero de osteoclastos no grupo de
massa 0ssea anquilosada, o que pode levar a interrupcéo da reabsorcdo 0ssea e a formacéo de
0sso com densidade aumentada. Em consonéancia, foi verificado que a razéo entre o ligante do
fator ativador do receptor nuclear kappa-B (RANKL) e a osteoprotegerina (OPG) do grupo de

massa 6ssea anquilosada foi inferior & do grupo controle (HE et al., 2015). Em adicao, foi



recentemente descrito que a via RANK-RANKL-OPG esta regulada negativamente em
pacientes com AQTM. O RANK ¢ codificado pela superfamilia do receptor do fator de
necrose tumoral, membro 1la (TNFRSF11A), o seu ligante RANKL é codificado por
TNFSF11 e o receptor de ancora OPG ¢ codificado por TNFRSF11B. Os achados de alteracéo
nesta via de sinalizacdo reiteram que a deficiéncia de osteoclastos possa ser um fator importante

que afetaa AQTM.

Pre-fusion Multinucleated osteoclast

Macrophage osteoclast

Osteoblast

Osteocyte

Bone formation Bone resorption

Figura 3. Descrigdo simplificada da via de sinalizacdo RANK-RANKL-OPG. Osteoblastos e
ostedcitos no osso secretam RANKL e OPG. RANKL se liga ao seu receptor RANK na superficie de
osteoclastos levando a geracdo de osteoclastos ativados. OPG se liga a0 RANKL e impede a ligagdo
do mesmo ao RANK, contrabalanceando a ativacdo dos osteoclastos. Adaptado de Richards e
colaboradores (2012).

Nos casos secundarios ao trauma, a hipotese mais aceita para a formacdo do bloco
anquilotico seria 0 extravasamento de sangue no interior da articulagdo associado a ruptura da
fibrocartilagem do disco articular. A les@o do disco articular e da fossa glenoide parecem ser
fundamentais para a formacdo da AQTM (YAN et. al., 2013b). A presenca de tecido hematico
e a dor pela fratura levam a imobilidade da articulacdo. O hematoma formado se organiza em
tecido fibrotico, aumentando a imobilidade e permitindo a formacdo de tecido ésseo

(SAWHNEY et al., 1986).



1.3 Diagnostico da anquilose temporomandibular

1.3.1 Anamnese e exame fisico

Os pacientes com AQTM apresentam reducdo da amplitude da abertura de boca
(SHETTY; THOMAS; SOWMYA, 2014). Se a abertura de boca for entre 0 e 5 mm,
possivelmente o paciente possui uma anquilose do tipo 6ssea. Se a abertura for maior que 5
mm e menor que 30 mm, a possibilidade da anquilose ser por tecido fibroso aumenta
(GUPTA et al., 2012). Em funcdo da abertura de boca reduzida, outros achados clinicos
podem ser encontrados, como a dificuldade de mastigacdo, alteracdo na fala e na respiracéao e
caries abundantes (DAS et al., 2009; GUPTA et al., 2012). Nas criancas e adolescentes,
também ha assimetria do terco inferior da face em casos de anquilose unilateral e micrognatia
(reducéo global e simétrica das dimensGes da mandibula), e em casos de anquilose bilateral,
pois a mandibula ainda esta em crescimento nesta faixa etaria (FERREIRA et al., 2016;
TURCIO et al., 2017; CHOWDHURY et al., 2019; PROVENSI; CAVANI; CARVALHO,
2019).

A grande limitacdo da anamnese e do exame fisico na AQTM é a impossibilidade de
guantificar a extensdo de fusdo dssea ou a extensdo do tecido fibroso restringindo a
movimentacdo da mandibula, sendo necesséria a utilizagdo de exames de imagem para esta
mensuracdo (FERREIRA et al., 2016; TURCIO et al., 2017; CHOWDHURY et al., 2019;

PROVENSI; CAVANI; CARVALHO, 2019).

1.3.2 Meétodos de imagem no diagnéstico da AQTM

1.3.2.1 Radiografia

As incidéncias radiograficas mais usadas para se estudar a ATM sdo: axial
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submentovértice (incidéncia de Hirtz) (figura 4a), semiaxial anteroposterior (incidéncia de
Towne) (figura 4b) e lateral obliqua posterior (incidéncia de Schuller) (figura 4c) com a boca
mantida aberta através de uma rolha ou de um émbolo de seringa e com a boca fechada
(ANCHLIA; DHUVAD; SHAH, 2019; CHOWDHURY et al., 2019; MITTAL et al., 2019).
A radiografia panoramica pode também ser de auxilio na visualizacdo da articulacdo
anquilosada em comparacdo com a normal em uma mesma incidéncia (SANG-HOON et al.,
2003). A AQTM se caracteriza a radiografia por reducdo do espaco articular inferior a 1,5
milimetros), formacdo de ostedfitos e alteragdes hipertroficas, como achatamento e
irregularidade das superficies articulares. Reducdo do espaco articular. osteofitos e
irregularidade e achatamento das superficies articulares podem ser observados na figura 5

(DOUB & HENNY, 1953; RAO; FAROLE; KARASICK, 1990).

Figura 4. Incidéncias radiograficas mais utilizadas para avaliar a ATM. Incidéncias de (A) Hirtz,
(B) Towne e (C) Schuller em pacientes sem alteragdes na ATM. Figuras 4A e B extraidas do site
Focus Radiologia® e figura 4C extraida do site Epomedicine’.

! https://www.focusradiologia.com.br/hirtz-axial/ e https://www.focusradiologia.com.br/a-p-
mandibula-towner/ - acessado em 01/09/2020
2 https://epomedicine.com/medical-students/x-ray-of-mastoids/ - acessado em 01/09/2020



Figura 5. Radiografia panoramica da mandibula. Na seta preta a esquerda da imagem, nota-se
articulagdo temporomandibular normal e na regido circundada por cabecas de seta a direita da
imagem, nota-se articulacdo anquil6tica com reducdo do espaco articular, formacdo de ostedfitos e
alteracdo da forma da cabeca da mandibula e da fossa temporal, com achatamento e irregularidade das
superficies articulares — bloco anquilético. Adapatado de Sang-Hoon e colaboradores (2003).

A radiografia € um método de pouco custo e de facil acesso nas redes publica e
privada de satde. Porém, a radiografia simples e a artrografia foram amplamente substituidas
pela tomografia computadorizada (TC) e pela ressonancia magnética (RM) em funcéo da
facilidade do diagnostico, da menor experiéncia necessaria de quem adquire as imagens para

o diagnostico adequado e pela reducédo do custo da TC e da RM (BONT et al., 1993).

1.3.2.2 Tomografia computadorizada

As principais vantagens da TC sobre a radiografia no diagnostico da AQTM sdo:
identificacdo detalhada das estruturas 6sseas (100% de correlagdo com achados cirdrgicos),
avaliacdo de tecidos moles relevantes a funcdo da ATM, como os musculos da mastigacdo,
possibilidade de se gerar imagens nos planos axial, sagital e coronal e em planos obliquos e
de se observar a posi¢do da cabega da mandibula em suas diferentes posi¢cdes quando se

movimenta (WALTER et al., 1988).
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Na TC, a ATM anquilética se encontra hipertréfica, com alargamento da eminéncia
temporal e da cabeca da mandibula e com reducdo ou inexisténcia do espaco articular
temporomandibular. Achados associados sdo 0 encurtamento do ramo da mandibula do lado
afetado e a elevacdo da mandibula do lado afetado e do processo coronoide, que também se
apresenta hipertrofiado muitas vezes (THOMPSON, 1984). A fusdo entre a fossa temporal e a

cabeca da mandibula € mais bem observada mediante imagens de TC, como exemplificado na

figura 6.

Figura 6. Imagens de tomografia computarizada em plano coronal de articulagéo
temporomandibular (A) normal e (B) acometida pela anquilose. A seta na imagem A indica o
espacamento articular normal entre a cabeca da mandibula e a fossa temporal, que ndo é observado na
articulacdo anquil6tica (seta da imagem B indicando a fusdo — bloco anquildtico). Na figura B se
observa a massa anquilética e o restante do ramo da mandibula. Fonte: Banco de dados do INTO.

A TC é uma estratégia fundamental para se diferenciar a AQTM de outras patologias
associadas a ATM que possam provocar quadro clinico similar. Como exemplo sdo: as
malformacdes da articulacdo e do esqueleto facial, a degeneragdo da articulagdo (como
secundario a trauma, artrite reumatoide e a osteomielite) com dor refrataria a tratamentos e a
sindrome de bloqueio pelo coronoide. Outro papel importante da TC € determinar se o tipo da
AQTM toma forma a partir da fusdo 6ssea ou a partir do tecido fibroso (WALTER et al.,

1988).
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El-Hakim & Metwalli (2002) propuseram uma divisdo dos casos de AQTM
observados por TC em quatro estagios, de acordo com a extensdo da doenca: Classe I:
anquilose puramente fibrosa, sem sinais de fusdo 6ssea nem alteracdo da forma da cabeca da
mandibula nem da fossa temporal e relacdo normal entre a artéria maxilar e a area de
anquilose fibrosa. Classe II: fusdo 0ssea entre a fossa temporal e a cabeca da mandibula, seja
unilateral ou bilateral, mantendo uma relacdo normal entre a artéria maxilar e a area de
anquilose Ossea. Classe Ill: o espaco entre a artéria maxilar e a area de anquilose Ossea é
menor do que no lado sem a doenca ou a artéria maxilar aparenta entrar na area de anquilose
(mais bem observada pela TC no plano coronal). Classe 1V: a area de fusdo dssea se estende
para além do espaco articular, aproximando-se de outras estruturas da base do cranio, como 0s
processos pterigoides e os forames carotideos, jugular e espinhoso (mais bem observada pela
TC no plano axial).

A principal limitacdo da TC é a imprecisdo de identificacdo de alteracdes no disco
articular (somente € visto adequadamente em 60% dos pacientes com ou sem AQTM) e da
avaliacdo de alteracBes nos ventres musculares e em estruturas para tendineas (KATZBERG

et al., 1986).
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Figura 7. Classificacdo da AQTM segundo El-Hakim, Metwalli. Na figura A, observamos o espaco
reduzido entre o bloco anquildtico e a artéria maxilar (letra M na figura), sendo a classe Il de sua
classificagdo. Na figura B, observamos a extensdo do bloco anquil6tico para outras estruturas neurais e
vasculares do osso esfenoidal, como o canal carotideo (letra C na figura), sendo a classe IV de sua
classificagdo. Adaptado de EI-Hakim, Metwalli, 2002.

1.3.2.3 Ressonancia magnética

A principal vantagem da RM em relacdo & TC é a melhor observacdo do disco
articular, sua posi¢cdo no interior da ATM e a observagdo dos tecidos moles associados ao
disco (KATZBERG et al., 1986 ; WALTER et al., 1988). A dificuldade de se abrir a boca por
luxacdo anterior do disco articular é a principal indicacdo para o emprego da RM (WALTER
et al., 1988).

O disco articular normal é observado como uma estrutura bicbncava similar a uma
lente e moderadamente hipointensa em todas as sequéncias da RM em relagdo aos tecidos
vizinhos. Na AQTM, o disco articular se torna marcadamente hipointenso e de espessura

reduzida, como se pode observar na figura 8B (KATZBERG et al, 1986).

13



Figura 8. Imagens de ressonancia magnética em plano sagital em T1 (A) uma articulagdo
tempormandibular normal em comparagdo com imagem no plano coronal de (B) uma
articulacdo com anquilose. Nota-se o deslocamento lateral e a alteracdo de forma do disco articular
na imagem B em relagdo a imagem A (setas vermelhas) e a fusdo 0ssea da cabeca da mandibula sobre
a fossa temporal em B (seta preta). Adaptado de Ji-Young e colaboradores (2015).

Os demais achados a RM sdo similares a TC, sendo as alteracBes Osseas menos
claramente visualizadas no exame de RM. Contudo, a visualizagdo ndo é de todo impossivel
devido ao contraste entre 0 0sso cortical, marcadamente hipointenso, e as estruturas vizinhas

mais hiperintensas (KATZBERG et al, 1986).

1.4  Tratamento da anquilose temporomandibular

O principal objetivo do tratamento da AQTM ¢€ o reestabelecimento da abertura de boca
a fim de se retornar a normalidade a mastigacédo, a fala e a respiracdo (CHIDZONGA, 1999;
SONG et al., 2015). Este tratamento se baseia tanto no aspecto cirlrgico quanto no aspecto
fonoterapico (CHIDZONGA, 1999; SONG et al., 2015). Outros aspectos abordados no
tratamento da AQTM sdo desconforto psicolégico, dor fisica e incapacidade social (RATTAN

etal., 2017).
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1.4.1 Tratamento cirdrgico

O tratamento cirdrgico da AQTM objetiva reestabelecer a movimentagdo normal da
ATM. O tratamento cirtrgico da AQTM ossea pode incluir algumas modalidades de carater
terapéutico, como a manipulacdo mandibular assistida a partir do aumento da pressao
hidrostética, a artrocentese, a artroscopia e a artrotomia. Sobre a Ultima, os autores frisam que
pode ser subdividida em algumas categorias como ancoragem do disco, reposicionamento
discal, discectomia com ou sem interposi¢cdo de material, tuberculotomia, condilectomia com
enxerto, ou substituicdo total articular (GROSSMANN & GROSSMANN, 2011).

O tratamento envolve, ainda, a resseccdo ampla do bloco 6sseo anquildtico
temporomandibular ou a formacdo de uma separacdo entre o bloco anquilético e o ramo da
mandibula. A incisdo mais utilizada € a pré-auricular de Bramley e Al-Kayat, que acessa
convenientemente o espago temporomandibular (THOMPSON et al., 1984; SAWHNEY,
1985; WALTER et al., 1988; SONG et al., 2015; GARIP; TUFEKCIOGLU; KAYA, 2018).
A incisdo submandibular de Risdon pode ser uma alternativa para evitar lesdo de estruturas
neurais e/ou vasculares (MANGANELLO-SOUZA & MARIANI, 2003).

Apos a incisdo e a resseccdo do bloco anquilético, se interpde o retalho miofascial de
musculo temporal para manter a abertura obtida. Outras opg¢des de interposi¢do sao materiais
aloplasticos, acrilico, silicone ou borracha cirurgica, ou ainda enxertos bioldgicos como
clavicula, crista iliaca, metatarso ou costocondral. Este dltimo € mostrado na figura 9 (AL-
MORAISSI et al., 2014). As principais complicacOes perioperatorias sdo: lesdo do nervo
facial, hemorragias devido a proximidade do plexo venoso pterigoide e da artéria maxilar

interna e falha em obter abertura de boca adequada (JAGANNATHAN; MUNOLL, 2013).
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Figura 9. Interposicdo da cabeca da mandibula com enxerto costocondral. A cabeca e o colo da
mandibula foram substituidos por um fragmento de arco costal (seta preta) na cirurgia. Adaptado de
Manganello-Souza e Mariani (2003).

Caso a abertura de boca nao seja adequada ap0s esses procedimentos, pode-se associar
resseccdo unilateral ou bilateral do processo coronoide da mandibula (coronoidectomia) de
forma simulténea ao tempo cirdrgico, se esse acidente 6sseo estiver hipertrofiado (YANG et
al., 2017). Segundo Jagannathan & Munoli (2013), 80% das cirurgias de AQTM véo requerer
coronoidectomia adjuvante unilateral ou bilateral. Normalmente esses procedimentos sao
suficientes para se obter uma abertura de boca satisfatdéria no pds-operatério imediato
(GENARQO et al., 2013). Posteriormente, a cirurgia de distraccdo 6ssea pode ser necessaria
para corrigir deformidades adicionais, como assimetria mandibular e/ou retrusdo mandibular
(JUNG:; KIM; BAEK, 2009).

As principais complicacdes pds-operatdrias sdo: reanquilose, que pode ocorrer por

liberacdo inadequada do bloco anquil6tico, reossificacdo do bloco anquilético ou
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alongamento inadequado do ramo mandibular, infeccdo pds-operatoria (CHIDZONGA,
1999), reabsorcdo do material aloplastico e reacdo de corpo estranho (JAGANNATHAN &
MUNOLLI, 2013). No caso de utilizacdo de enxerto bioldgico em criancas, pode ocorrer
alteracdo da oclusdo maxilomandibular devido ao crescimento exagerado da cartilagem do
enxerto. Ainda, a implantacdo incorreta do distractor e consequente alteracdo do vetor de
alongamento mandibular, acarreta ma oclusdo maxilomandibular (JAGANNATHAN &
MUNOLLI, 2013).

O tratamento da forma fibrosa da AQTM é mais simples do que o da forma Gssea e
envolve somente a resseccdo do tecido fibroso que impede a movimentacdo da ATM,
podendo ser associada com ressec¢do dos coronoides se a abertura de boca obtida durante a

cirurgia ainda néo for satisfatéria (BRAIMAH et al., 2018).

1.4.2 Tratamento fonoterapico

Com o intuito de estimular tanto a hipertrofia quanto o relaxamento muscular e, assim,
evitar nova fusdo dssea e perda da abertura de boca obtida na cirurgia, os pacientes séo
submetidos a fonoterapia pos-operatéria. Esse protocolo é instituido na maioria dos centros de
cirurgia cranio-maxilofacial e se inicia alguns dias antes da cirurgia para treinamento dos
movimentos e é retomado de 12 a 24 horas ap0os o procedimento cirdrgico, tendo duracao de
seis meses a um ano, preferencialmente essa Ultima duragdo (MARZOTTO; BIANCHINI
2007; BAUTZER et al., 2008; YANG et al., 2017). A realizacéo do tratamento de fonoterapia
pos-cirargico contribui, principalmente, para o reestabelecimento da mobilidade bem como
proporciona orientacfes significativas aos cuidadores sobre os exercicios necessarios para

recuperacdo, levando-se em conta as individualidades (BAUTZER et al., 2008).
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Em 2008, Bautzer e colaboradores avaliaram o efeito de sessbes semanais de
fonoterapia, realizadas durante 6 meses, em um grupo de 7 pacientes com AQTM submetidos
a coronoidectomia. Os autores concluiram que esse tratamento se mostrou eficaz para
reeducar a musculatura orofacial, bem como restabelecer suas funcdes estomatognaticas no
periodo pds-cirurgico (BAUTZER et al., 2008). Assim, a fonoterapia pos-operatdria teria um
papel importante na reducéo das taxas de recidiva (CLAUSER et al., 2013).

Muitos estudos relatam que a falta de adesdo do paciente ao tratamento fonoterapico
poOs-operatdrio € um dos principais fatores que acarreta insucesso no tratamento da AQTM, o
que significa a reanquilose da ATM (JAGANNATHAN & MUNOLLI, 2013; SANTOS et al.,
2013; FABRON et al., 2013; HEGAB, 2015; VASCONCELOS, 2016). Em um estudo
realizado com 32 pacientes com AQTM que foram submetidos a fonoterapia pos-operatéria
intensa, foi verificada taxa de reanquilose de 9% (CHIDZONGA, 1999).

A frequéncia dos exercicios orientados por fonoaudiélogos € de uma vez por semana e
dos exercicios realizados autonomamente pelo paciente de trés a cinco vezes por dia
(BAUTZER et al, 2008). Os exercicios consistem em aquecimento da musculatura
mastigatdria atraves de compressas embebidas em agua morna, drenagem manual para reduzir
0 edema pdés-operatdrio, movimentos retilineos na dire¢do contraria das fibras dos musculos
masseter e temporal para alongar os mesmos, movimentos de inclinacdo e lateralizacdo da
cabeca, exercicios de lateralizacdo e protrusdo da mandibula, abertura bucal espontanea e
através de espatulas. O limiar de dor do paciente deve ser considerado para a extensdo e
duragdo dos exercicios (MARZOTTO & BIANCHINI, 2007; BAUTZER et al., 2008;
CLAUSER et al., 2013).

Um outro objetivo do trabalho de fonoterapia pds-operatoria € melhorar a fungéo

motora do nervo facial, que ndo raramente pode ser lesionado no trauma facial e/ou na
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cirurgia da ATM. A recuperacdo é promovida através de exercicios para estimular a abertura
de boca, exercicios faciais e estimulacao elétrica (NOUMAN & HASSAN, 2017).

Cabe ressaltar que a fonoterapia ndo é somente utilizada para o tratamento da AQTM,
mas de varias outras condicdes que acometem as ATM, como nos casos de bruxismo,
alteracdes do disco articular e artrose (GARIP; TUFEKCIOGLU; KAYA, 2018; SASSI et al.,
2018). Ainda, em casos de trauma simples da cabeca da mandibula sem indicacdo de
tratamento cirdrgico, o tratamento fonoterapico isolado instituido precocemente pode manter
preservada a abertura de boca e a simetria do terco inferior da face (TRENCH; ARAUJO;

BENEVIDES, 2012).

1.5 Alteragdes dos musculos da mastigacdo em pacientes com AQTM

Embora a ATM ou seus tecidos adjacentes sejam as principais estruturas acometidas
pela anquilose, a musculatura mastigatoria, principalmente o0s musculos masseteres e
pterigoides, é secundariamente acometida, ja que existe uma sinergia entre estruturas 6sseas e
as estruturas aos quais estdo ancorados, ligamentos e musculos (FLETCHER, 2004; SASSI et
al., 2018). Os musculos mastigatorios sdo quatro grandes musculos com inser¢do no ramo da
mandibula: masseter, pterigoide medial, pterigoide lateral e temporal (FLETCHER, 2004). A

posicao destes musculos pode ser observada na figura 10.
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Figura 10. Posicdo dos quatro principais musculos da mastigacdo na face e no cranio. Destaca-se
a posigdo lateral & mandibula do muasculo masseter e a posicdo medial & mandibula do musculo
pterigoide medial. Extraido de American Family Physician, 2015°

Os mausculos temporais, masseteres e pterigoides medial e lateral se inserem
principalmente no ramo e no colo da mandibula e funcionam como elevadores da mandibula.
O pterigoide lateral também funciona como depressor da mandibula. Esses musculos da
mastigacdo funcionam unilateralmente para movimentos assimétricos e em pares para
movimentos simétricos. Por exemplo, a contragdo de ambos os musculos pterigoides laterais
acarreta protrusdo e depressdo da mandibula, mas a contragdo de apenas um dos musculos
resulta em protrusdo e abertura com desvio para o lado oposto (FLETCHER, 2004;

ALOMAR, 2007).

® Disponivel em : https://www.aafp.org/journals/afp.html. Acessado em 22/03/2019.
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O mausculo masseter € um pequeno musculo retangular com insercdo no arco
zigomatico e na superficie lateral da mandibula. E composto de duas porcdes, uma superficial
e uma profunda. A porcdo superficial se insere na borda inferior do 0sso zigomatico, nos dois
tercos anteriores do arco zigomatico e no angulo da mandibula. E uma por¢do multipenada
que serve para aumentar a forca do musculo. Isoladamente funciona contralateralmente na
retrusdo forcada da mandibula. A porcdo profunda se insere na borda medial do arco
zigomatico, no terco posterior da borda inferior do mesmo e na face lateral da mandibula,
acima da porcdo superficial. Isoladamente funciona ipsilateramente na protrusdo da
mandibula. O masseter é o mais forte elevador da mandibula e funciona criando pressao nos
dentes, em particular nos molares, durante movimentos mastigatérios (FLETCHER, 2004,
ALOMAR, 2007).

O musculo temporal é o segundo maior quando se analisa os musculos adutores da
mandibula. Sua forma usual é a de um leque e ele se situa na fossa temporal, materializando-
se na linha temporal inferior, na fossa temporal e na fascia temporal. Ele pode ser coberto por
uma longa e forte aponeurose (terminacdo ou origem muscular). A porcdo lateral superficial
do mdasculo temporal, por sua vez, é originada a partir da regido caudodorsal do arco
zigomatico e inserida na margem cranio lateral do processo coronoide da mandibula. Ja a
porcdo medial tem uma extensa origem nos 0ssos frontal, parietal e esquamosal, inserindo nas
extremidades anteriores e superiores do processo coronoide e sendo separada em duas
laminas. Assim, neste processo, 0 muasculo € inervado pelos ramos temporais profundos do
nervo mandibular (HERRING, 2007).

O mausculo pterigoide medial € um musculo retangular que se insere na fossa
pterigoide, na superficie medial da porgéo lateral do processo pterigoide, na tuberosidade da

maxila, no 0sso palatino e na face medial da mandibula. Sua principal funcao é a elevacao da
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mandibula, mas também é usado na protrusdo unilateral em sinergismo com o musculo
pterigoide lateral para promover rotacdo para o lado oposto (FLETCHER, 2004; ALOMAR,
2007). Esses movimentos, entretanto, acabam por serem reforcados por um anel muscular
formado com o masseter. O musculo pterigoide lateral difere dos outros trés musculos
envolvidos no processo de mastigacdo, pois ele € o Unico capaz de realizar a depressdo da
mandibula, fazendo com que a boca se abra. Uma vez que a boca estiver aberta, 0 movimento
continua com o auxilio dos musculos supra-hioides (ALOMAR, 2007).

A importancia de se estudar a musculatura mastigatoria em pacientes com doenca
osteoarticular € a falta de consenso sobre o estado dessa musculatura em casos de AQTM.
Vaérios artigos, principalmente oriundos da fonoterapia, relatam um estado de atrofia em
pacientes com AQTM e com outras patologias que causam disturbios na ATM (EL-LABBAN
et al., 1990; ZANOTELI et al, 2002; MARZOTTO; BIANCHINI, 2007; HEGAB, 2015;
LECAROS et al., 2017) e hiperatividade elétrica durante a contracdo muscular (RAUSTIA;
OIKARINEN; PERNU, 1997; LAI et al., 2010; GENARO et al., 2013), enquanto outros
artigos relatam o oposto (ROBIONY, 2011; KUMAR et al., 2014; GARIP; TUFECIOGLU;
KAYA, 2018). Kumar e colaboradores (2014) foram os Unicos que investigaram alteracdes
nas dimens@es da musculatura mastigatéria na AQTM e observaram, através de imagens de
TC, que os musculos masseter e pterigoide medial de pacientes com AQTM bilateral sdo
hipertrofiados quando comparados aos de pacientes controle. Ainda ndo existe consenso sobre
o melhor tratamento pos-cirargico da AQTM e determinar se a musculatura mastigatéria esta
hipo ou hipertrofiada € importante pois pode guiar o tratamento global da AQTM. Em caso de
hipotrofia, a conduta terapéutica adequada seria estimular o aumento da massa muscular

através da fonoterapia. Por outro lado, na hipertrofia, se poderia utilizar toxina botulinica para
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forcar o repouso do musculo por longo periodo e, consequentemente, hipotrofia-lo por falta

de uso desta musculatura (BAUTZER et al., 2008; ROBIONY, 2011; KUMAR et al., 2014).
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Embora a AQTM seja uma das mais restritivas desordens musculoesqueléticas na
regido maxilofacial, ainda ndo existe um consenso na literatura acerca das alteragdes
morfofuncionais dos musculos mastigatorios que ocorrem nestes pacientes. Em um estudo
recente foi verificado, através de imagens de tomografia computadorizada, que pacientes com
AQTM bilateral apresentam hipertrofia dos musculos masseter e pterigoide medial. Contudo,
a pratica dos cirurgibes craniomaxilofaciais e dos fonoaudidlogos € palpar musculatura
hipertdnica e reduzida, o que estd comumente associado a uma hipotrofia muscular decorrente
da limitagdo de movimento da ATM acometida pela anquilose. Em consonancia com esta
hipdtese, uma das bases do tratamento da anquilose é a fonoterapia pds-operatoria, que visa
estimular a movimentacdo da articulacdo, com consequente relaxamento e estimulacdo da
musculatura para evitar a imobilizacdo prolongada e a formacédo de pontes 0sseas. Na préatica
fonoaudioldgica existe o conceito de que a falta de adesdo ao tratamento fonoterapico
condiciona insucesso na abertura de boca e na resolucdo do quadro de AQTM. Porém, ainda
existem poucos dados na literatura que embasam a fonoterapia pds-operatOria nestes
pacientes. O INTO é um centro de referéncia no tratamento da AQTM e, por isso, possui um
banco de imagens de tomografia computorizada de face destes pacientes, o que permite
investigar a hipétese de hipotrofia supracitada pela maior parte da literatura. Ainda, os dados
relativos a adesdo dos pacientes ao tratamento fonoterapico pds-operatério e ao desfecho do
tratamento sdo importantes para uma melhor compreensdo do impacto da fonoterapia pos-
operatdria na recuperacdo dos musculos mastigatorios e na manutencdo da abertura de boca
satisfatoria. Em conjunto esses dados podem auxiliar no aprimoramento do tratamento dos

pacientes com AQTM.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Avaliar as alteragdes na area seccional dos musculos masseter e pterigoide medial
em pacientes com anquilose temporomandibular e a influéncia da fonoterapia pds-operatoria

na recuperacao destes pacientes.

3.2 Objetivos Especificos

v Verificar o perfil clinico dos pacientes com anquilose temporomandibular atendidos
no INTO;

v' Comparar a area seccional dos musculos masseter e pterigoide medial de pacientes
com e sem anquilose temporomandibular;

v' Comparar a area seccional dos musculos masseter e pterigoide medial de pacientes
com anquilose temporomandibular e pacientes recuperados da anquilose
temporomandibular;

v' Comparar a area seccional dos musculos masseter e pterigoide medial de cada paciente
com anquilose temporomandibular antes e ap6s a sua recuperacdo, em um estudo
pareado;

v" Investigar a associacdo entre adesdo ao tratamento fonoterapico e o sucesso do

tratamento cirargico dos pacientes com anquilose temporomandibular.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Aspectos eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO) (CAAE
79608017.0.0000.5273) (ANEXO A), sendo isento no parecer de aprovacdo da necessidade
de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por tratar-se de estudo

retrospectivo.

4.2 Populagéo do estudo

Foram selecionados pacientes com AQTM atendidos no Centro de Atencdo
Especializada (CAE) da Cranio-maxilofacial do Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia Jamil Haddad entre janeiro de 2010 e dezembro de 2018, totalizando 39 pacientes.
Dentre estes 39 pacientes, 32 apresentavam imagens de TC realizadas no INTO e foram
incluidos nesta avaliacdo do estudo. Ja 35 pacientes foram avaliados em relacdo a adesdo a
fonoterapia po6s-operatdria e ao desfecho do tratamento.

O grupo controle, também obtido de forma retrospectiva e utilizado para comparacéo
da area seccional dos musculos masseter e pterigoide medial, consistiu em pacientes com
fratura orbitaria e/ou do osso frontal que ndo apresentavam evidéncias de transtornos nas

ATM e que realizaram TC da face no INTO, totalizando 54 pacientes.
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4.3 Coleta de dados

As seguintes informacgfes dos pacientes foram obtidas por busca ativa em prontuério:
sexo, idade, tipo de anquilose, causa da anquilose, lateralidade da anquilose, procedimento
cirargico realizado, nimero de cirurgias realizadas no INTO e em outros hospitais, evolugdo
do paciente, adesdo a fonoterapia e abertura de boca. Os livros de registro de pacientes do
setor de fonoaudiologia do INTO foram utilizados para refinar informac6es sobre abertura de
boca, adesdo a fonoterapia e evolucdo do paciente. O instrumento de coleta de dados utilizado

encontra-se no APENDICE I.

4.4 Avaliacdo da presenca e do tipo de anquilose temporomandibular.

A avaliacdo da presenca ou ndo de anquilose e o tipo de anquilose (6ssea ou fibrosa),
foi determinada através de observacdo das imagens obtidas por tomografia computadorizada

por um Unico observador, segundo a classificacdo de El-Hakim e Metwalli (2002).

45  Mensuracdo da abertura de boca.

A medigdo da abertura de boca fria (antes do inicio da sessdo de exercicios de
reabilitacdo fonoterapica) foi realizada com auxilio de paquimetro na posigdo interincisal,

estando o paciente com os labios em repouso (figura 11).
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Figura 11: Exemplo de medicdo da abertura de boca utilizando paquimetro. Adaptado de
Pasinato e colaboradores (2006).

4.6 Avaliacdo da area seccional dos musculos masseter e pterigoide medial por

tomografia computadorizada.

As avaliagbes de cada ATM e de seus musculos adjacentes nas imagens de TC foram
denominadas como ‘casos’ uma vez que ambos 0s lados de pacientes controle e de pacientes
com AQTM bilateral foram considerados. O grupo anquilose consistiu em 35 casos
provenientes de pacientes com AQTM unilateral (esquerda ou direita) ou bilateral que
apresentavam abertura de boca menor ou igual a 30mm na data da realizacdo do exame de
tomografia. J& o grupo recuperados consistiu em 13 casos de pacientes que tiveram quadro de
AQTM e que foram tratados cirurgicamente no INTO, apresentando abertura de boca maior
que 30 mm na data da realizacdo do exame de tomografia (exame realizado pelo menos 6
meses apos a cirurgia). Apenas em 7 casos 0S pacientes apresentam TC antes e ap6s a
recuperacédo, sendo realizado um estudo pareado.

Quando o paciente com AQTM possuia mais de um exame de TC nos arquivos do
INTO, utilizou-se o exame da data correspondente a menor abertura de boca (grupo
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anquilose) ou maior abertura de boca (grupo recuperado), segundo as anotacdes obtidas em
prontudrio ou nos registros do setor de fonoaudiologia.

As imagens de TC da face foram obtidas em aparelhos da marca Brilliance 16 canais
ou Brilliance 64 canais (Philips Medical System, Cleveland, Ohio), com configuracdo 140
kVp, 200 mA e espessura de corte de 1 mm. Os pacientes foram orientados a permanecer com
a boca fechada e relaxada durante a realizacdo das imagens. Foi medida a area seccional dos
musculos masseteres e pterigoides mediais direito e esquerdo. A medida da area seccional dos
musculos foi realizada no plano axial, ao corte onde se observa o forame mandibular,
seguindo os parametros utilizados por Kumar e colaboradores (2014). A medicdo foi realizada
através do programa de visualizacdo de imagens MDICOM VIEWER, usando a ferramenta
POLIGONO, onde se desenha um poligono para a medicdo da area e da densidade média do
tecido. Todas as medidas foram realizadas pelo mesmo observador. Imagens representativas
da medicdo da area seccional no plano axial dos musculos masseter e pterigoide medial

podem ser observadas nas figuras 12 e 13.
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Figura 12. Medi¢do da é&rea seccional do musculo masseter. Imagem de tomografia
computadorizada no plano axial ao nivel do forame mandibular (seta amarela). Medicéo realizada com
a ferramenta poligono. Fonte: Banco de dados do INTO.

- |Region4
Perim.: 8.29 cm
Area: 3.14 cm®

Min: -50 HU

Max: 616 HU
Média: 76.54 HU
Std Dev: 90.04 HU

Figura 13. Medi¢do da area seccional do musculo pterigoide medial. Imagem de tomografia
computadorizada no plano axial ao nivel do forame mandibular (seta amarela). Medic&o realizada com
a ferramenta poligono. Fonte: Banco de dados do INTO.
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4.7 Critérios de defini¢do de sucesso / fracasso do tratamento cirargico para AQTM

O procedimento cirdrgico para tratamento da anquilose foi definido como bem-
sucedido (recuperado) quando o paciente apresentou abertura de boca maior que 30 mm
através de medicdo por paquimetro por pelo menos 1 ano ap06s a cirurgia, ndo havendo
indicacOes de novas cirurgias nos anos seguintes. Freihofer (1991) considera uma abertura
transoperatdria de 40 mm e uma abertura final de 35 mm mais adequada. Porém o consenso
utilizado no INTO é de ndo reoperar o paciente quando ele atingir pelo menos 30 mm de
abertura de boca final apds cirurgia e fonoterapia. Contudo, dois pacientes que apresentaram
abertura de boca inferior a 25 mm foram considerados como tratamento bem-sucedido, uma
vez que ndo foram indicadas novas cirurgias apés 2 anos de seguimento. O fracasso do
tratamento (ndo recuperado) foi considerado em pacientes que ndo atingiram abertura de boca

de 30 mm e apresentaram progressiva perda da abertura obtida mediante a cirurgia.

4.8 Avaliacdo da adesdo dos pacientes com AQTM a fonoterapia pds-operatoria

A adesdo a fonoterapia pds-operatoria, realizada no INTO, foi avaliada em pacientes
que passaram pelos seguintes procedimentos cirargicos para tratamento da AQTM no INTO:
resseccdo de tecido anquilético unilateral com ou sem coronoidectomia, resseccdo de tecido
anquil6tico bilateral com ou sem coronoidectomia, ou coronoidectomia isolada.

As informaces sobre a adesdo do paciente ao tratamento foram obtidas em prontuario do
INTO e/ou nos registros do setor de fonoaudiologia do INTO. Pacientes que compareceram
regularmente (de 1 a 3 vezes por semana) as sessdes de fonoterapia por pelo menos 6 meses
apos a cirurgia foram considerados como “adesdo”. Ja os pacientes cujos registros indicavam

inimeras faltas as sessdes de fonoterapia, principalmente nos primeiros meses subsequentes
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ao procedimento cirurgico, foram considerados como “ndo adesdo”. Uma vez que muitos
pacientes apresentaram recidiva da anquilose e, por isso, realizaram mais de 1 procedimento
cirurgico para tratamento da AQTM no INTO, a adesao a fonoterapia foi avaliada no periodo
de 6 meses a 1 ano de tratamento apds cada novo procedimento cirargico.

Dos 59 procedimentos cirurgicos realizados, 5 foram excluidos da analise por néo
apresentarem registros claros sobre a adesdo do paciente a fonoterapia pos-operatéria e/ou
sobre sucesso ou fracasso do tratamento, e 2 foram excluidos pelo fato dos pacientes terem
sido submetidos a nova cirurgia em menos de 6 meses. Assim, foram avaliados a adesao/

desfecho de 52 procedimentos em 35 pacientes.

4.9 Analise estatistica

Os dados numéricos (variaveis quantitativas) foram expressos sob a forma de média *
desvio padrdo, mediana, minimo e maximo. A normalidade das varidveis numéricas foi
realizada pelo teste de Kolgomorov-Smirnov. Quando as variaveis apresentaram distribuicdo
normal, foi utilizado o teste t de Student, caso contrario foi utilizado o teste ndo paramétrico
Mann-Whitney. Para comparar 0s mesmos pacientes antes e ap6s o tratamento fonoterapico
para AQTM, foi utilizado o teste t pareado. Os dados categdricos (variaveis qualitativas)
foram expressos em numero (n) e percentual (%). As diferencas entre as propor¢des das
variaveis categoricas foram avaliadas pelo teste exato de Fisher. Todos 0s testes estatisticos
foram realizados tendo como referéncia um nivel de significancia de 0,05. As analises foram

conduzidas utilizando-se o programa GraphPad Prism 5.03 (GraphPad Software, Inc., 2010).
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5 RESULTADOS

51 Caracteristicas clinicas dos pacientes com AQTM participantes do estudo.

Entre janeiro de 2010 e dezembro de 2018 foram atendidos no Centro de Atencéo
Especializada da Cranio-maxilofacial do INTO 39 pacientes com AQTM, sendo 26 (66,6%)
do sexo masculino e 13 (33,3%) do sexo feminino. Em relacdo ao lado de acometimento, 31
pacientes apresentaram AQTM unilateral, sendo 16 pacientes acometidos na ATM direita e
15 na esquerda, enquanto 8 pacientes apresentaram AQTM bilateral. Em relacdo a causa
atribuida a AQTM, 15 foram decorrentes de trauma, 11 de causa idiopatica, 7 foram devido a
infeccdo (6 locais e 1 a distancia), 2 de trauma associado com infec¢éo local, 1 por efeito pos-
radioterapia (actinico), 1 por espondilite anquilosante, 1 por fissura 7 segundo classificacdo de
Paul-Tessier de fissuras faciais e 1 por artrogripose multipla. Quanto ao tipo de anquilose, 29
pacientes tinham anquilose dssea, 6 pacientes tinham anquilose fibrosa e em 4 pacientes ndo

foi possivel definir o tipo de anquilose. Esses dados estdo apresentados na tabela 1.
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Tabela 1. Informagdes clinicas dos pacientes com anquilose temporomandibular.

Variavel Namero Percentual
Sexo Feminir)o 13 33,33
Masculino 26 66,67
Direita 16 41,03
Lateralidade Esquerda 15 38,46
Bilateral 8 20,51
Ossea 29 74,36
Tipo de anquilose Fibrosa 6 15,38
Desconhecida 4 10,26
Trauma 15 38,46
Idiopética 11 28,19
Infeccéo 7 17,95
Causa da anquilose Trauma com infeccéo 2 5,13
Actinico 1 2,56
Artrogripose multipla 1 2,56
Espondilite anquilosante 1 2,56
Fissura 7 de Tessier 1 2,56

Nove dos 39 pacientes ja haviam sido submetidos a procedimentos cirirgicos para
AQTM em outros hospitais, sendo que 6 pacientes realizaram apenas 1 cirurgia, 2 fizeram 2
cirurgias e 1 paciente foi submetido a 4 cirurgias. Trinta e sete pacientes foram submetidos a
cirurgia para AQTM no INTO, sendo 14 submetidos a mais de uma cirurgia especifica para
AQTM. Destes, 10 foram submetidos a 2 cirurgias, 2 foram submetidos a 3 cirurgias, 1 foi

submetido a 4 cirurgias e 1 a 6 cirurgias para anquilose (tabela 2).

Tabela 2. Informagdes sobre 0 nimero de cirurgias realizadas fora do INTO e no INTO.

Nmero de cirurgias Cirurgias prévias ao INTO Cirurgias no INTO
(numero de pacientes) (nimero de pacientes)
0 30 2
1 6 23
2 2 10
3 0 2
4 1 1
5 0 0
6 0 1
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5.2 Comparacdo da éarea seccional dos musculos masseter e pterigoide entre

pacientes do grupo controle e anquilose

Primeiramente, para assegurar ndo haver assimetria constitucional entre os musculos
dos lados direito e esquerdo, comparamos, nos pacientes do grupo controle, a area seccional
no plano axial dos muasculos masseter direito com esquerdo, bem como dos mdusculos
pterigoide medial direito com esquerdo. Verificamos que a média da &rea seccional do
musculo masseter do lado direito foi de 3,99+1,25 mm, enquanto do lado esquerdo foi de
4,13+ 1,31mm. Por sua vez, a média da area seccional do musculo pterigoide lateral direito e
esquerdo foram, respectivamente, 3,10+0,78 mm e 3,15+0,84mm. Em ambos os musculos
avaliados ndo foi encontrada diferenca estatistica entre a média da area seccional dos
musculos dos lados direito e esquerdo nos pacientes do grupo controle. Os dados sdo
apresentados na tabela 3.

Em fungéo deste resultado, as ATM foram consideradas como casos, ndo havendo
distingdo do lado de acometimento. Ainda, as medi¢fes dos musculos do lado direito do

grupo controle foram escolhidas arbitrariamente para as comparagdes com o grupo AQTM.

Tabela 3. Média da area seccional dos misculos masseter e pterigoide medial de pacientes do grupo
controle.

Area seccional direita  Area seccional esquerda

Musculo . ) - ) p-valor
(média cm®) + DP (média cm®) + DP

Masseter 3,99+1,26 4,10+ 1,34 0,640°

Pterigoide medial 3,09 0,79 3,16+0,85 0,561°

DP: Desvio padréo
®Teste de t de Student
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A avaliacdo da area seccional no grupo AQTM foi realizada em 27 pacientes que
possuiam imagens de TC e apresentavam abertura de boca <30 mm (mediana de 20 mm; O-
30mm). Nove destes pacientes tinham anquilose na ATM direita, 10 na ATM esquerda e 8
tinham AQTM bilateral, totalizando 35 casos dos quais 25 (71,42%) correspondentes a
pacientes do sexo masculino e 10 (28,58%) a pacientes do sexo feminino. A mediana de idade
foi de 16 anos (2-60), com maior concentracdo na faixa etaria de 11-15 anos (31,43%). Ja no
grupo controle, sem histdria de disfuncdo na ATM, foram avaliadas imagens de 54 pacientes,
sendo 33 (61%) do sexo masculino e 21 (39 %) do sexo feminino. A mediana de idade deste
grupo foi de 27 anos (2-67), com maior concentracao na faixa etaria de 21-30 anos (25,92%).

Esses dados se encontram resumidos na tabela 4.

Tabela 4. Dados demogréaficos dos pacientes dos grupos anquilose e controle.

Variaveis Controle Anquilose p-valor
(n=54) (n=35)
Sexo
Feminino 21 (39%) 13 (33,33%) 0.3679%
Masculino 33 (61%) 26 (66,67%) '
Idade (mediana) 27 16 0,1641°
Idade (médiatDP) 27,32+16,35 22,37+15,21 0,1641°
Idade (anos)
0-5 5 (9,26%) 2 (5,71%)
6-10 5 (9,26%) 8 (22,86%)
11-15 6 (11,11%) 11(31,43%)
16-20 5 (9,26%) 2 (5,71%)
21-30 14 (25,92%) 4 (11,43%)
31-40 11 (20,37%) 3 (8,57%)
41-50 4 (7,40%) 3 (8,57%)
51-60 2 (3,70%) 2 (5,71%)
61-70 2 (3,70%) 0

DP: desvio padréo
*Teste exato de Fischer
® Teste de Mann-Whitney
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Observamos que a média da area seccional no plano axial do musculo masseter do
grupo AQTM foi significativamente menor do que a do grupo controle (2,81 +1,11 cm?
versus 3,99+1,24 cm?) (figura 14). A média da area seccional no plano axial do musculo
pterigoide medial do grupo AQTM também foi significativamente menor do que no grupo

controle (2,13+1,00 cm? versus 3,10+0,78 cm? - figura 14).

Masseter Pterigoide medial
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Figura 14. Comparacdo das dimensdes dos musculos masseter e pterigoide medial entre
pacientes controle e com anquilose temporomandibular. A area seccional no plano axial ao nivel
do forame mandibular foi medida através de tomografia computadorizada. Cada simbolo indica um
caso e as barras representam a média = DP. Controle - n=54, anquilose - n=35. Teste t de Student.

Uma vez que a mediana de idade do grupo AQTM foi menor do que a do grupo
controle, também comparamos as dimensdes dos musculos masseter e pterigoide em uma
faixa etaria mais restrita (15-30 anos). Nesta comparacdo também observamos no grupo
AQTM uma menor média seccional no plano axial do musculo masseter (4,43+1,43 controle
versus 3,28 +1,21 AQTM) e do musculo pterigoide medial (3,27+0,63 controle versus

2,67+0,79 AQTM) (figura 15).
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Figura 15. Comparacdo das dimensdes dos musculos masseter e pterigoide medial entre
pacientes controle e com anquilose temporomandibular na faixa etaria de 15-30. A érea
seccional no plano axial ao nivel do forame mandibular foi medida através de tomografia
computadorizada. Cada simbolo indica um caso e as barras representam a média = DP. Controle - n=
15, anquilose - n= 9. Teste de t de Student.

53 Comparagdo das dimensfes musculares entre pacientes com anquilose

temporomandibular e pacientes recuperados.

Com intuito de investigar se a recuperacdo dos pacientes com AQTM acarretaria em
alteracdo nas dimensfes dos musculos masseter e pterigoide, comparamos as dimensdes
destes musculos em pacientes com AQTM (abertura de boca < 30mm) e pacientes que
tiveram AQTM, mas que ap6s o tratamento apresentaram abertura de boca >30mm
(denominado grupo de pacientes recuperados). A mediana de idade de ambos os grupos foi de
16 anos e a média de abertura de boca foi de 16,88 7,47 mm no grupo AQTM e 35,92+3,77

mm no grupo recuperado (figura 16).
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Figura 16. Comparagdo da idade e abertura de boca entre pacientes com anquilose
temporomandibular e pacientes recuperados ap0s tratamento. A idade coletada correspondeu a
idade do paciente na data da realizagdo do exame de tomografia. Foi utilizada a medida de abertura de
boca realizada na data mais proxima ao exame de tomografia. Cada simbolo indica um caso e as
barras representam a média + DP. Idade: n=35 para anquilose e n= 13 para recuperado. Abertura de
boca: n = 34 para anquilose e n= 13 para recuperado. Teste de Mann-Whitney.

Ao compararmos a média da area seccional do musculo masseter entre 0s grupos,
observamos que 0 grupo recuperado apresentou uma tendéncia de maior média em relacéo ao
grupo AQTM (3,18+0,86 versus 2,81+1,11, respectivamente), porém sem alcancar
significancia estatistica (p=0,157) (figura 17). Em relacdo ao musculo pterigoide medial,
também foi observada maior média da &area seccional no grupo recuperado em relagcdo ao
grupo AQTM (2,65+0,81 versus 2,13+1,00, respectivamente), porém também sem alcancar

significancia estatistica (p=0,081) (figura 17).
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Figura 17. Comparacdo das dimensdes dos musculos masseter e pterigoide medial entre
pacientes com anquilose e pacientes recuperados apds o tratamento. A area seccional no plano
axial ao nivel do forame mandibular foi medida através de tomografia computadorizada. Cada simbolo
indica um caso e as barras representam a média + DP. Anquilose n= 35, recuperado n=13. Teste de
Mann-Whitney.

Com intuito de minimizar as variagdes interpacientes que poderiam estar interferindo
nos resultados, comparamos a média da area seccional do masculo masseter e pterigoide de
pacientes que apresentavam imagens de TC tanto durante o quadro de AQTM quanto na
condicdo recuperada (avaliacdo pareada). Novamente foi observada uma tendéncia de
aumento das dimensdes do musculo masseter e pterigoide medial destes pacientes no quadro
‘recuperado’ em relacdo ao quadro de AQTM (3,26+£1,04 mm versus 2,54+0,49 mm -
masseter, p=0,88 ; 2,61+1,1 mm versus 2,07+0,95 mm — pterigoide medial, p=0,072) (figura

18).
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Figura 18. Comparacdo das dimensdes dos musculos masseter e pterigoide medial entre
pacientes com anquilose e pacientes recuperados (pareados). A area seccional no plano axial ao
nivel do forame mandibular foi medida através de tomografia computadorizada. Cada simbolo indica
um caso e as barras representam a média + DP. Teste t pareado, n=7.
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5.4 Avaliagéo do impacto da fonoterapia na recuperagao dos pacientes com anquilose

temporomandibular

Por fim, investigamos a influéncia da fonoterapia pos-operatéria na recuperacdo de
pacientes com AQTM. Verificamos que em 29 de 52 procedimentos (55,76%) néo houve
desfecho favoravel. Ainda, observamos que em 76,66% dos procedimentos em que o paciente
aderiu a fonoterapia, houve recuperagdo do quadro de anquilose (23 de 30 procedimentos no
total). Por outro lado, em 95,45% dos procedimentos em que o paciente ndo aderiu a
fonoterapia, houve reanquilose (21 de 22 procedimentos no total). Através do teste exato de
Fisher, foi verificado que os pacientes que ndo aderiram ao tratamento fonoterapico pos-
operatério apresentaram maior risco de recidiva da AQTM (p<0,0001; Odds ratio 69,00, IC

95% = 2,45 a 115,7 — figura 19).

Adesao a fonoterapia pds-operatoria

- p<0,0001
[0 Recuperado
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Figura 19. Influéncia da adesdo a fonoterapia pos-operatdria na recuperagdo de pacientes com
anquilose temporomandibular. Teste exato de Fisher, Odds Ratio de 69,00. Intervalo de confianca
de 95% de 2,45 a 115,7, n=52.
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6 DISCUSSAO

A AQTM ¢é uma das condicBGes mais desafiadoras dentre as disfuncdes da ATM por ser
consequéncia de doengas comuns na sociedade (como o trauma facial e a infec¢do do ouvido),
por acarretar problemas nutricionais, funcionais (fala, mastigacdo e respiracdo), estéticos,
psicolégicos e sociais, e por acometer principalmente criancas (CLAUSER et al., 2013).
Outros desafios desta patologia sdo as varias cirurgias necessarias em grande parte dos casos,
0 que sobrecarrega as financas do setor de saude, e a dependéncia de uma equipe
multidisciplinar para o sucesso do tratamento, que inclui um extenso periodo de
acompanhamento fonoterapico pos-operatério (MANGANELLO-SOUZA, 2003).

A maior incidéncia de AQTM se encontra em paises em desenvolvimento da Africa e da
Asia (BELLO et al., 2012; ANCHLIA; DHUVAD; SHAH, 2019). A maioria dos artigos
cientificos sobre AQTM também advém destes dois continentes, como descrito na meta-
analise realizada por Al-Moraissi e colaboradores (2014) que compara métodos de
reconstrucdo da ATM ap0s a retirada do bloco anquildtico. Ndo ha estudos na literatura sobre
a prevaléncia de AQTM no Brasil, porém no INTO, de 2742 pacientes atendidos no Centro de
Atencdo Especializada Cranio-maxilofacial de 2010 a 2018, 39 apresentaram AQTM.

A principal causa conhecida de AQTM em nosso estudo foi trauma, seguido de infeccéo,
0 que esta condizente com outros trabalhos da literatura (ROYCHOUDHURY; PARKACH,;
TRIKHA, 1999; ANYANECHI, 2015). Contudo, verificamos um percentual menor de
pacientes acometidos por trauma em relacdo a outros trabalhos: 38,43% na nossa estatistica
contra 86% no estudo de Roychoudhury e colaboradores (1999) e 76,8% no estudo de Liu e
colaboradores (2015). O percentual de AQTM decorrente de infecgdo encontrado em nosso
estudo foi de 17,95%, enquanto em outros trabalhos foi de 28% (CHIDZONGA, 1999), 12%

(ROYCHOUDHURY; PARKACH; TRIKHA, 1999) e, mais recentemente, 8,6% (LIU;
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SHEN; WANG, 2015). O percentual de casos de AQTM no INTO sem causa definida
(28,19%) foi maior do que o encontrado por Guven (2008) (10,00%) e Bello e colaboradores
(2012) (8,69%). Isto pode ser atribuido a ndo identificacdo precoce de infec¢des de ouvido ou
de fratura da cabeca da mandibula em outras unidades de salde.

Verificamos em nosso estudo a predominancia do sexo masculino sobre o feminino, o
que estd em consonancia com os dados da literatura. Possivelmente a predominancia de
AQTM em homens seja consequéncia do trauma facial, que é mais frequente neste sexo
(GASSNER et al., 2003; AL-AHMED et al., 2004; CARVALHO et al., 2010; ANYANECHI,
2015). A taxa de unilateralidade da AQTM em nosso estudo foi de 79,4%, 0 que estd de
acordo com diversos trabalhos da literatura (MANGANELLO-SOUZA; MARIANI, 2003;
GUVEN, 2008; DANDA; RAMKUMAR; CHINNASWAMI, 2009; BELLO et al., 2012;
HEGAB, 2015; HE et al.,, 2016). Entretanto, em alguns estudos foi verificada a
predominancia da AQTM bilateral (CHIDZONGA, 1999; BRAIMAH et al., 2018). O tipo de
AQTM predominante foi a &ssea (74,35%), também condizente com a literatura
(CHIDZONGA, 1999). Houve quatro casos em nosso estudo em que nao se pode determinar
através das imagens se a anquilose era 6ssea ou fibrosa, pois ndo se conseguiu observar nas
imagens nem a fusdo dssea entre a fossa temporal e a cabeca da mandibula e nem tecido
fibroso restringindo a movimentagdo destas estruturas. Estes casos foram entdo considerados
como AQTM de tipo desconhecido.

Em pacientes sem disfuncdo na ATM (grupo controle), ndo encontramos em nosso estudo
diferenca na area seccional no plano axial entre os lados direito e esquerdo dos musculos
masseter e pterigoide medial, medidas através de imagens de TC. Uchida e colaboradores

(2011), através de imagens de ultrassonografia, avaliaram a area dos musculos masseteres no
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plano axial em pacientes saudaveis (11 homens e 13 mulheres e com idade média de 27 anos)
e encontraram areas similares a de nossa amostra de pacientes.

Em nosso estudo, houve diferenca estatisticamente significativa da area seccional no
plano axial dos musculos masseter e pterigoide medial dos pacientes controle em relacdo aos
pacientes com AQTM, sendo a area dos musculos dos pacientes com AQTM menor. Uma
possivel explicacdo para hipotrofia da musculatura mastigatoria de pacientes com AQTM é
que a dor na regido ao redor da ATM leve ao pouco recrutamento destes musculos. A falta de
uso pode levar a reducdo das bandas Z e a diferenciacdo de células precursoras musculares em
células adiposas, acarretando reducdo do volume dos musculos masseter e pterigoide medial,
com consequente diminuicdo da area seccional no plano axial (EL-LABBAN, 1990).

Por outro lado, Kumar e colaboradores (2014) observaram que pacientes com AQTM
apresentavam maior area seccional no plano axial dos muasculos masseter e pterigoide medial
em relacdo aos pacientes controle. Porém, neste estudo foram avaliados apenas pacientes
entre 16 e 20 anos de idade com AQTM bilateral ap6s trauma, com o intuito de tentar
homogeneizar a amostra e obter resultados mais robustos. Os autores discutem que haveria
um fendémeno de hiperatividade dos musculos elevatérios da mandibula como uma reagéo de
defesa para evitar dor local através da reducdo da movimentacdo da ATM. Tal fato tornaria a
articulacdo cada vez mais rigida e com mais possibilidade de se formar ponte 0ssea entre a
cabeca mandibular e a fossa temporal. Uma diferenca entre nosso estudo e o de Kumar e
colaboradores (2014) foi a homogeneidade dos pacientes do estudo. Nosso estudo nédo se
restringiu a pacientes com AQTM bilateral, incluindo também pacientes com AQTM
unilateral. Outra diferenca foi a faixa etaria dos pacientes, que no nosso estudo incluiu
criancas, adolescentes e adultos, ndo se restringindo as idades entre 16 e 20 anos. Utilizar

somente pacientes com AQTM bilateral pode reduzir a aplicabilidade dos resultados para toda
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a populacéo de pacientes, ja que, em nosso estudo e em outros, a maioria dos pacientes possuli
AQTM unilateral.

Palinkas (2010) observou que adolescentes e adultos jovens apresentam maior espessura
dos musculos masseteres e temporais do que criancas e idosos em sua amostra de 177
brasileiros saudaveis e de ambos 0s sexos. Este estudo mostra que existe uma diferenca nas
dimensGes dos musculos mastigatorios dependendo da faixa etaria avaliada, sendo, portanto,
relevante a estratificacdo dos pacientes por idade para analise dos dados. Considerando isto,
em nosso estudo decidimos avaliar a area muscular em pacientes na faixa etaria de 15 a 30
anos. Ao realizar as analises nesse subgrupo de pacientes foi reafirmada a presenca de uma
menor area dos musculos masseter e pterigoide medial no grupo de pacientes com AQTM.

Consideramos nesse estudo a abertura de boca > 30 mm como valor minimo para nao
indicar novas cirurgias para AQTM, pois essa abertura permite limpeza dentaria adequada,
acesso para procedimentos dentarios sem transtornos e intubacdo orotraqueal com menos
dificuldades, embora Freihofer (1991) considere uma abertura transoperatoria de 40 mm e
uma abertura final de 35 mm mais adequada. O parametro utilizado no INTO € de pelo menos
30 mm de abertura final. Utilizamos esse parametro de abertura de boca para definir 2 grupos
de pacientes: AQTM (abertura < 30 mm) e recuperado (abertura > 30 mm apos o tratamento
cirurgico e fonoterapico). Comparamos as dimensdes dos musculos masseter e pterigoide
medial entre estes grupos (sem parear cada caso antes e apds seu tratamento) e observamos o
aumento da area dos muasculos masseter e pterigoide medial nos pacientes recuperados, apesar
de nédo apresentar significancia estatistica. Isso corrobora a hipotese de que 0s exercicios
propostos pelo setor de fonoaudiologia estimulam a musculatura mastigatoria, hipertrofiando-
a, 0 que seria benéfico por ajudar a manter a abertura da mandibula e, assim, evitar a

reanquilose da ATM (BAUTZER et al., 2008).
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A auséncia do p-valor significativo na comparacao entre os grupos de pacientes AQTM e
recuperados possivelmente se deveu ao pequeno tamanho da amostra, em especial no grupo
recuperado. O nimero reduzido de participantes do grupo recuperado é explicado pelo fato da
realizacdo de TC ap6s o téermino da fonoterapia ndo ser rotina no setor de cirurgia cranio-
maxilofacial do INTO. As indicagdes atuais de TC ap0s a cirurgia e tratamento fonoterapico
pelo setor sdo falha na abertura de boca e preparacdo para cirurgia de alongamento da
mandibula ou para cirurgia ortognatica. Cabe mencionar que nem todos 0s pacientes
apresentavam imagens de TC pré-operatdria no sistema INTO, e que outros ndo foram
incluidos na analise em funcdo de dados incompletos em prontuério relacionados a abertura
de boca, que era um critério para alocacao nos grupos deste estudo.

Para eliminar as variacOes de dimensdes musculares interpacientes, comparamos 0S
mesmos pacientes antes e ap6s o tratamento combinado cirurgico e fonoterapico, um estudo
pareado, mas a custa de menos participantes. Nesse caso também observamos maior area dos
muasculos em pacientes do grupo recuperado em relacdo ao grupo AQTM. Apesar de
novamente ndo alcancar significancia estatistica, esse resultado ¢ mais uma evidéncia que
corrobora a hipdtese de que os pacientes com AQTM possuem hipotrofia muscular e que o
tratamento combinado adequado, se ndo restaura totalmente a &rea muscular de um paciente
saudavel, aumenta a area seccional dos musculos mastigatérios destes pacientes. Com um
aumento do numero de participantes em futuros estudos, talvez seja observada diferenca
estatistica entre os grupos.

Outro fendbmeno que pode estar acontecendo nos musculos mastigatorios de pacientes
AQTM ¢é a lipossubstituicdo de suas fibras (CLEARY et al., 2015; LOOIJAARD et al., 2016).
Neste sentido, Zanoteli e colaboradores (2002) avaliaram os musculos masseter, pterigoide

medial e pterigoide lateral, através de RM no Estado de So Paulo, em pacientes com distrofia

47



miotbnica. Seus achados foram aumento da intensidade de sinal em T1 e T2, que pode indicar
substituicdo de células musculares por tecido gorduroso no interior dos musculos, atrofia e
perda da diferenciacdo entre esses musculos e a gordura facial adjacente. Esse fendmeno
também pode ser medido pela TC, ja que este método avalia a densidade dos tecidos em
relacdo a agua. Em estudos futuros, pode ser interessante avaliar a lipossubstituicdo nos
musculos mastigatérios de pacientes com AQTM utilizando a TC, por reducdo de sua
densidade por acumulo de gordura no interior do musculo.

Ao contrario dos estudos que utilizaram eletroneuromiografia para avaliar a atividade
muscular na AQTM, a TC € uma forma de estudo por imagem que ndo apresenta invasividade
ao paciente, avalia convenientemente as medidas de musculos em uma, duas e trés dimensdes
(embora a RM seja superior em avaliar lesbes nos ventres musculares e em seus respectivos
tenddes e estruturas paratendineas) (CHANG; MILLER, 2009) e estd disponivel para a
maioria dos pacientes nas redes publica e privada de salude do Brasil (3,5 tomdgrafos por
100.000 habitantes na cidade do Rio de Janeiro em 2014 e 8,8 exames de tomografia por
1000 habitantes no Brasil em 2009) (SANTOS et al., 2014).

Uma vantagem da TC em relacdo a RM € o tempo de aquisicdo de imagens, que varia
entre um minuto a dez segundos dependendo da geracdo do tomdgrafo (na RM, o tempo de
aquisicdo de imagens para um exame de face pode durar de quinze a vinte minutos) (PELC,
2011). Como a maior parte dos pacientes com AQTM esta na faixa infantojuvenil, menores
tempos de aquisicdo significam menos artefatos de imagem por movimentagdo e menor
necessidade de se usar sedacdo para adquirir as imagens. Em contrapartida, a TC usa raios-X,

que é uma radiacdo ionizante (BRENNER et al., 2001) (ultrassonografia e RM ndo utilizam

* https://visualizador.inde.gov.br/VisualizaCamada/383 - acessado em 14/08/2019
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radiacdes ionizantes), e ndo avalia convenientemente as estruturas do disco articular da ATM
em relacio a RM (TOMAS et al., 2006). Além disso, também ndo foi utilizada a
ultrassonografia no presente estudo pois, apesar de ser uma técnica adequada para avaliacéo
do muisculo masseter, ndo avalia de forma conveniente os musculos pterigoides (DURAO et
al., 2017).

As tomografias de face avaliam de forma incompleta os muasculos temporais, dificultando
a mensuracdo correta de sua area (POROSILO et al., 2011) e, por isso, esses musculos ndo
foram avaliados em nosso estudo. A mesma limitacdo foi encontrada em avaliagdes por RM
no estudo de Zanoteli e colaboradores (2002). Outro fator limitante na medicdo dos muasculos
temporais € o uso de fibras medianas deste mulsculo para se interpor no Vvéao
temporomandibular criado ap6s a osteoplastia mandibular (MANGANELLO-SOUZA &
MARIANI, 2003), o que poderia induzir um viés na medicdo da area deste musculo apds
cirurgia. Para conseguir adquirir imagens de toda a extensdo dos musculos temporais, que € 0
maior musculo mastigatério, deveria haver escaneamento de toda a calota craniana nas
aquisicdes de imagem por TC, sem grande aumento da dose de raio-X no paciente.

Também ndo foram avaliados os musculos pterigoides laterais por ndo haver parametros
na literatura para a mensuracdo de sua area no plano axial sem vieses. Esse musculo tem
forma cénica (diferentemente do masseter e do pterigoide medial que se assemelham a
paralelogramos) e possui dois ventres obliquos. A cabeca do ventre superior se insere
anteriormente na superficie infratemporal da crista infratemporal da asa maior do esfenoide.
A cabeca do ventre inferior se insere anteriormente na superficie lateral da lamina lateral do
processo pterigoide. Ambos os ventres possuem inser¢do posterior no colo da mandibula, no
disco articular e na céapsula da ATM (MOORE, 1994; ALOMAR et al., 2007). Nao

encontramos na literatura um plano de corte estabelecido como padréo para avaliagdo de sua
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area, similares ao que realizamos com os musculos masseter e pterigoide. Uma perspectiva
futura do estudo é avaliacdo da participacdo dos musculos pterigoides laterais na AQTM,
criando um protocolo para sua visualizacdo e mensuragao.

Dentre os 39 pacientes com AQTM de nossa casuistica, 37 pacientes foram operados no
INTO. Um paciente ndo foi operado por ndo conseguir esticar o pesco¢co em funcdo do
acometimento cervical da espondilite anquilosante, e outro paciente foi somente submetido a
distraccdo maxilomandibular, sem resseccdo de bloco anquildtico, uma vez que néo
apresentava abertura de boca < 30 mm. Verificamos que 14 dos 37 pacientes foram
submetidos a mais de 1 cirurgia no INTO, o que representa uma taxa de reoperacdo de
37,83%. Porém, foi observado nas anotacdes dos prontuarios que nem todos 0s pacientes que
apresentaram falha do tratamento cirdrgico foram reoperados no INTO. De fato, ao
avaliarmos o desfecho por procedimento cirargico, verificamos que 29 de 52 procedimentos
ndo foram bem-sucedidos, indicando uma taxa de reanquilose de 54,9%. Este percentual de
reanquilose € muito superior ao de 9% verificado por Chidzonga (1999) e de 11,94%
observado por Liu e colaboradores (2015). Uma explicacdo para esse fato pode ser a baixa
adesdo dos pacientes do INTO a fonoterapia pos-operatoria, provavelmente em funcdo de
questBes sociais e econdmicas que dificultam o comparecimento adequado as sessbes de
fonoterapia.

Diferentes autores defendem que a fonoterapia pds-operatoria € uma etapa fundamental
da recuperacdo dos pacientes com AQTM (BAUTZER et al., 2008; MARZOTTO;
BIANCHINI; 2007; CLAUSER, 2013; JAGANNATHAN; MUNOLLI, 2013; BRAIMAH et
al., 2018). Em nosso estudo verificamos desfecho favoravel em 75,86% dos procedimentos
em que o paciente aderiu a fonoterapia pds-operatéria. Braimah e colaboradores (2018)

verificaram 97,2% de taxa de sucesso apds tratamento combinado (cirurgia e fonoterapia pos-
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operatoria). O unico paciente deste estudo que sofreu reanquilose era uma crianga, que por
estudar em colégio interno, ndo recebeu acompanhamento fonoterapico adequado. A maior
taxa de sucesso obtida no estudo de Braimah e colaboradores pode se dever a uma abordagem
fonoterapica mais intensa ou mais prolongada, que nao é claramente descrita na metodologia
do estudo. Nesse sentido, Bautzer e colaboradores (2008) verificaram que a continuacéo da
fonoterapia pos-operatdria por mais de 6 meses resultou em maior ganho de abertura de boca.
Até o presente estudo, ainda ndo havia sido descrito na literatura a associacdo entre a
adesdo do paciente a fonoterapia pds-operatoria e o desfecho do tratamento global da AQTM.
Verificamos que a ndo adesao ao tratamento fonoterapico representou uma tendéncia de maior
risco de recidiva da anquilose. As principais causas de falta de adesdo ao tratamento
fonoterapico pds-operatorio sdo, em nossa opinido, falta de recursos financeiros para vir ao
hospital, a impossibilidade de se ausentar do trabalho e residir fora do Municipio ou Estado
do Rio de Janeiro. Tais fatores podem ter ocasionado uma taxa de sucesso menor do que 0
restante da literatura (CHIDZONGA, 1999; LIU et al., 2015; BRAIMAH et al., 2018).

Uma limitacdo deste estudo e da maioria dos estudos de AQTM em pacientes é 0
pequeno tamanho amostral, um reflexo da raridade da doenca. O tamanho amostral em
diferentes analises de nosso estudo foi ainda menor devido a falta ou a imprecisdo de
informacdes no prontuario sobre a abertura de boca e a ades@o do paciente a fonoterapia, bem
como a ndo realizacdo de imagens de TC pre-operatoria e apds a fonoterapia pds-operatoria
no INTO. Os casos nao incluidos nas andlises pelos motivos supracitados poderiam dar mais
robustez aos resultados encontrados neste estudo. Uma proposta para melhorar a obtencdo de
dados para futuros estudos seria medir a abertura de boca quando os pacientes forem
submetidos a TC. Isso também reduziria o possivel viés de lapso temporal entre a medida de

abertura de boca e as imagens de TC. Por fim, a incluséo de todos os pacientes em protocolo
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de TC apds 6 meses e 1 ano de tratamento por fonoterapia pos-operatoria seria desejavel para

avaliar sua condi¢cdo muscular e o sucesso da terapia, comparando com a TC pré-tratamento.
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7 CONCLUSAO

e A érea seccional no plano axial dos musculos masseter e pterigoide medial é menor
em pacientes com AQTM em relagéo a pacientes controle;

e Ha tendéncia de aumento da area seccional no plano axial do musculo pterigoide
medial em pacientes clinicamente recuperados do quadro de AQTM em relacdo a
pacientes com AQTM;

e Pacientes que ndo aderiram ao tratamento fonoterapico pds-operatdrio apresentaram

maior risco de recidiva do quadro de AQTM.
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Apresentacio do Projeto:

O referido projeto ira realizar uma obsrvagao retrospectiva dos pacientes atendidos no Instituto Nacional de
Traumato-Ortopedia com anquilose temporomandibular no periodo de 2010 a 2014 e de pacientes
atendidos no Instituto sem anquilose temporomandibular no mesmo periodo. Serdo medidas as dimensdes
dos musculos masseteres esquerdo e direito obtidas em tomografia computadorizada da face, nos maiores
eixos axial, coronal e sagital dos musculos (largura, altura e comprimento) em cada grupo.

Objetivo da Pesquisa:

O projeto destina-se a averiguar se as dimensdes dos musculos masseteres em pacientes com anquilose
temporomandibular € menor do que em pacientes sem a condigéo.
Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

N&o ha riscos adicionais por se tratar de um trabalho retrospectivo.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante para a instituicdo proponente.

Considerag6es sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Os termos atendem os ditames da resolugéo 466.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

ndo ha pendéncias
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolugdo CNS n° 466 de 2012, faz-se necessario
apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, a cada 06 (seis) meses o relatério de
acompanhamento de sua pesquisa. Além disso, apds a conclusdo da pesquisa, devera ser submetido na
Plataforma Brasil, através do envido de uma Notificagdo, o Relatdrio Final e a pesquisa concluida para
apreciagdo CEP/INTO.

Informamos que qualquer alteracéo realizada no protocolo de pesquisa aprovado devera ser submetida a
apreciacédo do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizando a Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1017339.pdf 11:38:23
Declaragéo de termo_de_compromisso_magnusgregor | 26/10/2017 |MAGNUS Aceito
Pesquisadores y.pdf 11:37:41  [GREGORY
Qutros Tabela_de_coleta_de_dados.xIsx 26/10/2017 [MAGNUS Aceito

11:29:41 GREGORY
Projeto Detalhado / |Nova_apresentacac_de_novo_projeto_d| 26/10/2017 |MAGNUS Aceito
Brochura e_pesquisa.doc 11:28:53 |GREGORY
Investigador TAVARES
TCLE / Termos de  |dispensa_magnusgregory.pdf 26/10/2017 |MAGNUS Aceito
Assentimento / 11:26:01 [GREGORY
Justificativa de TAVARES
Auséncia CARDOZO
Folha de Rosto folhaderostomagnus.pdf 24/10/2017 |MAGNUS Aceito
15:46:23 | GREGORY

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
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10 APENCICE I. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Sexo Masculino () / Feminino ()
Idade ( ) Anos
Causa da anquilose ( )

Tipo de anquilose

Ossea () / Fibrosa ()

Lateralidade da anquilose

Direita () / Esquerda () / Bilateral ()

Procedimento cirdrgico utilizado ( )
NuUmero de cirurgias realizadas no INTO ()

Numero de cirurgias realizadas fora do INTO ()
Abertura de boca antes da cirurgia ()mm
Abertura de boca apos final da fonoterapia ()mm

Evolucdo do paciente ap6s fonoterapia
(abertura de boca > 30mm - 1 ano apds

cirurgia)

Favoravel () / Desfavoravel ()

Adesdo a fonoterapia (comparecimento
regular por pelo menos 6 meses apos

cirurgia)

Sim () / Néo ()
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