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1INTRODU "O

O tratamento das fraturas condilares sempre foi um dos assuntos mais controversos na
AErea de traumatol ogia maxilofacial. A diverg@Enciaeglanos de tratamentos entre diversos
centros de referEncia no Brasil e no mundo @ uma ggst®o comum quando se estuda esse tipo
de fratura

As fraturas de cndilo s%o classificadas de acordo com a localiza® em que
acontecem e com o grau de deslocamento dos fragmentos. Podem ocorrer na cabe a condilar,
no pesco o cond lico e na regi® subcondiliana, ess a cdtima bem pr xima do in cio do ramo
da mand bula Al@m disso, as fraturas podem ser divdidas em n% deslocadas, com
deslocamento medial/lateral, com deslocamento anterior/posterior ou sem contato entre 0s
fragmentos (STIESCH-SCOLZ et ., 2005).

As op 1es de tratamentos para as fraturas de ¢ ndil  os mandibulares incluem t@cnicas
abertas ou fechadas. As tdcnicas de tratamentos dotipo aberta podem ser realizadas atravds de
acessos extra-orais em pele ou ent® por vias de ac esso intra-bucais. Normalmente quando a
tdcnica aberta @ escolhida, ocorre a utiliza% dafixa® r gida atravds de implanta® de
placas e parafusos de tit nio para o correto posici onamento dos fragmentos sseos fraturados,
no entanto, a escolha de bloqueio intermaxilar associado a tdcnica aberta pode ser uma boa
op % em alguns casos espec ficos (ASSAEL, 2003). A tualmente existem diversos m@todos
de utiliza® de fixa® r gida para tratamento das fraturas condilares, dentre eles podemos
citar os pinos intramedulares, os parafusos de tra @ do tipo lag screw , as miniplacas de
compress’o, as miniplacas neutras, a implanta® de prtese articular completa, 0 uso de
parafusos de ancoragem axiais, as placas reabsorv veis e as diversas modalidades de enxertias
(KIM et d., 2007)

No caso de tratamento fechado o bloqueio intermaxilar & feito sem que hgja qual quer
acesso em pele ou mucosa levando em considera @ pr incipamente a oclus®o do paciente em
quest®. Essa modalidade de tratamento @ normamente mais simples, mais barata, e com
menos chances de acidentes operat rios, pordm os resultados em rela® a movimentos
oclusais %0 maisimprevisveis (KANEMANI et al., 2005).

O objetivo desse trabaho foi fazer uma revisio si stem/Etica em pacientes com fraturas
condilares tratados atravids do m@todo aberto e fechdo e sua influEncia no restabel ecimento

dos movimentos oclusais mandibulares, levando em considera @ a abertura m4xima de boca,
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0 desvio mandibular em movimento, as assimetria facial do paciente em repouso e a presen a

de dores articul ares provenientes dos movimentos excurs rios ou em repouso.
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2REVISO DE LITERATURA

2.1 REVIS O SISTEM TICA

O estudo de reviso sistemAtica com metan/ise pael ser considerado como uma
sele® cuidadosa de estudos cientficos e a combin a% estat stica dos resultados
apresentados pelos mesmos, com o objetivo de produzir uma estimativa omica de uma dada
interven @ ou observa® em saocade. A import nciad a revisho sistem/Aetica com metan/Elise
reside nas limitales apresentadas por um omico estudo no que tange as informailes
fornecidas e resultados, a@m de tamanho e variabildade amostral insuficiente que podem
inviabilizar a detec % de associa les. Seguindo es te racioc nio, estudos correlatos podem ter
seus resultados combinados, gerando uma amostra maior, mais realista e fidedigna, tal que
efeitos pormenorizados podem ser identificados e exclu dos com maior precisfo. A reviso
sistem/Etica com metanAElise segue um protocolo de ostru @ baseado nos objetivos do
estudo, elabora® de critdrios de inclus’o e exclu s'o dos estudos e estabelecimento de
critdrios de interpreta® da qualidade dos estudos que compie a anise conjunta
(ATALLAH, 1996).

Segundo Fox et a. (2006) existem algumas etapas que devem ser seguidas na

elabora ® de revisies sistem/Aticas

1“. - ETAPA: Sele 3 da(s) hip tese(s)

Esta etapa tem como proposta, a formula®™ do objet ivo geral do estudo, a
identifica® de gquestionamentos a serem respondido s e hip teses a serem testadas. O temada
revis’o deve ser apresentado ao leitor com clareza, assim como os trabalhos originais que

fornecem sustenta@ discussfo.

2. - ETAPA: Sele @ dos estudos

Esta etapa tem por objetivo, atravds da literatura,a identifica® de todos os estudos

gue possam estar relacionados com o tema proposto.
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3. - ETAPA: Avdia® daqualidade dos estudos

Atrav@s de uma escala de qualidade previamente elawrada, os avaliadores submetem

0s estudos ao teste de relev ncia

4" . - ETAPA: An/AHise dos dados

As caracter sticas dos estudos originais, bem como seus resultados S0 sumarizadas
nesta etapa, onde as diferen as entre os estudos 2 0 exploradas. Independente da t@cnica
utilizada para an/ise dos dados @ importante questa segja feita de forma sistem/Ztica e que as
regras utilizadas para a an/ise sejam claramente érnecidas ao leitor. Falhas na explica® do

processo e na anise dos estudos dificultam a valida % de uma reviso sistem/Aica.

5. - ETAPA: Interpreta ® dos resultados

Equivale a discuss?o dos resultados. Esta fase forn ece, ao pesguisador, ferramentas de
argumenta® em rela® s tend@Encias futuras, bem como o desenvolvimento de teorias e

linhas de pesquisas.

2.2 ANATOMIA DA ATM

A anatomia da articula®™ t@Emporo-mandibular @ muio complexa e estAE muito
associada a sua fun® mastigat ria e de fona® (K REUTZIEGER, 1984). Por isso um
conhecimento claro da sua anatomia @ imprescind vel para uma correta avalia® e mango
dos traumas associados a essa Area.

A ATM @ uma junta na qual o cndilo mandibular se move livremente tanto no
movimento de rota® como na tranda® respeitando os limites da fossa glenide. A
articula® @ separada pelo disco articular formando o0 espao articular superior e espao
articular inferior. Esses espa os, a cavidade glen ide e a cabe a cond lica s revestidos por
uma densa fibrocartilagem, e um | quido conhecido como | quido sinovial @ encontrado nos

espa os superior einferior daarticula®d (DUBRUL, 1980).
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O disco articular tem formato bic ncavo e @ formado por um tecido denso fibroso. A
por @ central do disco @ muito fina e avascular. Anteriormente o disco se insere na
eminEncia articular e no ventre superior do moescul terig ideo lateral. Na regi®o ntero-
inferior o disco se junta ao pesco o condilar bem acima da inser @ do moesculo pterig ideo
lateral. A parte anterior do disco articular @ atanente vascularizada por art@drias e veias,
oriundas das por 1es musculares presentes na regi®o . Posteriormente o disco se insere na
placa timp nica do osso temporal e na regi® poster ior do pesco o cond lico. Nas por 1es
mediais e laterais os limites S0 conferidos pelas por 1es mediais e laterais da cabe a do
c ndilo (PUTZ, 2006).

Toda a articula® @ envolta por uma cApsula fibrea que se espessa lateralmente
formando o ligamento t@Emporo-mandibular. O aumentoda espessura lateral promove uma
maior resistEncia contra o deslocamento lateral nanaioria das fraturas. Na regi®o medial essa
cApsula @ relativamente fina fazendo com que o descamento medial do segmento proximal
fraturado sgga muito mais comum (KANEMANI et al., 2005)

Dois outros ligamentos servem de suporte para a ATM, s0 eles os ligamentos
esfenomandibular e estilomandibular. O ligamento esfenomandibular se origina
superiormente na espinha do 0sso esfen ide e se ins ere na regi de | ngula mandibular. JA£ o
ligamento estilomandibular que tem sua origem no processo estil ide e faz sua inser % no
ngulo mandibular. Esses ligamentos funcionam como os ligamentos colaterais das outras
articulales trabalhando na preven® de deslocamen tos latero-mediais das mesmeas.
Juntamente com esses ligamentos, aderido cApsulaarticular lateramente est/E a fAEscia
pterigo-massetdrica aderida tamb@m a face interna d arco zigom/Aetico. Superficiamente a
esta, se encontra a fAscia de investidura por ondepassa 0s ramos temporais e zigom/Zeticos do
nervo facial, de acordo com as Figuras 1 e 2, abaixo (NETTER & FRANK, 2006).
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Figura 1. Anatomia muscular daATM.
Fonte: KANEMANI et a., 2005.

Temporalism. maesculo temporal;

Spine of sphenoid espinhado esfen ide;

Sphenomandibular ligament ligamento esfeno-mandibular;

Masseter m. maesculo massiter;

Stylomandibular ligament ligamento estilo-mandibular;

L ateral (temporomandibular) ligament ligamento (temporo-mandibular) lateral;
Joint capsule cApsulaarticular;

Styloid process processo estil ide;

Auditory meatus meato acosstico.
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Figura 2. Anatomia muscular da ATM.
Fonte: KANEMANI et al., 2005.

Spine of sphenoid Espinhado esfen ide;

Joint capsule cApsulaarticular;

Auditory meatus meato acaestico;

Styloid process processo estil ide;

Stylomandibular ligament ligamento estilo-mandibular;
Medial pterygoid m. mossculo pterig ideo medial;
Sphenomandibular ligament ligamento esfeno-mandibular;
Lateral pterygoid m. maesculo pterig ideo latera

Como a Areada ATM @ ricamente vascul arizada e imgada vAErios cuidados devem ser
tomados no momento dos acessos ciroagicos a essas kegiles. Aldm disso, um conhecimento
da anatomia vascular se tornaimprescind vel afim de evitar o dano no suprimento sangu neo
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do cndilo e das outras estruturas da ATM, jA que anecrose avascular @ uma complica®
Sria nos casos de tratamentos das fraturas condilaes (DINGMAN et al., 1964). O principal
suprimento sangu neo da ATM provd@m dos ramos da ariJria car tida externa que so: art@ria
facia transversa, timp nica posterior e tempora posterior profunda. A art@dria tempora
superficial @ um dos ramos terminais da car tida externa e corre pela parte profunda da
gl ndula par tida e emerge posteriormente ao pesco 0 do ¢ ndilo. A art@ria facial transversa
parte da tempora superficial e passa transversalmente a face no nvel da musculatura do
masseter a aproximadamente 1,5cm da parte inferior do arco zigom/AEtico. JA a artdria temporal
posterior profunda e timp nica posterior, ramos da artdria maxilar que se encaminham para as
regiles anterior e medial da ATM respectivamente (K RENKEL, 1994), conforme

demonstram as Figuras 3 e 4.

Superficial temporal a.

Transverse facial a.

Mcxi”ory a: -
Facial n >

Inferior alveolar a:
External carotid a.

Figura 3. Anatomia vascular e nervosa daface.
Fontee KANEMANI et al., 2005.

Superficial temporal a. artdriatemporal superficia;
External carotid a. art@riacar tida externa;

Inferior alveolar a. art@riaalveolar inferior;

Facial n. nervo facid ;

Maxillary a. art@driamaxilar;

Transvesefacial a. artdriatransversadaface.



Figura 4. Anatomia vascular da ATM.
Fonte: KANEMANI et al., 2005.

External ear — pavilhdo auricular;

Superficial temporal a.— artéria temporal superficial,
Anterior deep temporal a.— artéria temporal anterior profunda;
Post. Deep temporal a- artéria temporal posterior profunda;
Pterygoid a.— artéria pterigoideia,

Masseteric a— artéria massetérica,

Accessory meningeal a— artéria meningéia acessoria,
External carotid a. — artéria carotida externa,

Inferior alveolar a. — artéria alveolar inferior;

Maxillary a. — artéria maxilar;

Transverse facial a— artéria transversa da face

Post tympanic a.— artéria timpanica posterior;

Deep auricular a.- artéria auricular profunda.



