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RESUMO

Os autores apresentam as conclusões de suas experiências baseadas na utilização de um arco facial
para a tração antagônica da musculatura, em um caso de ancilose temporomandibular verdadeira,
em uma criança de um ano e meio de idade. A partir dos resultados obtidos em casos semelhantes,
em adultos, os autores consideraram como método de escolha a técnica cirúrgica de D'Ottaviano,
com osteotomias em forma de “ A”, com retiradas de dois triângulos, associada a tração
antagônica com o uso do arco facial de Maccari
Unitermos: articulação temporomandibular, arcada óssea dentária.

ABSTRACT

The authors present the conctusion of their experiences based on the use of a facial arc for muscle
antagonistic traction in a case of temporomandibutar ankylosis in an eighteen-month old child.
From results obtairted in similar cases in adults, the authors considered as method of choice the
D'Ottaviano’s osteotomy and Maccari’s facial arc.
Keywords: temporomandibular joint, jaw,

INTRODUÇÃO Quando a doença atinge ambas as articulações,
inibe totalmente os movimentos do osso mandibular,
dificultando sobremaneira a mastigação e a deglutição
e, conseqüentemente, o desenvolvimento físico geral e
da face do pacientelo.

A ancilose verdadeira da mandíbula é, dentre as
doenças articulares da articulação temporomandibular
(ATM), a que mais transtornos pode causar aos
pacientes9. Neste artigo, será utilizado o termo ancilose,
e não anquilose, por uma questão de nomenclatura
(nomina) atual.

Sendo o côndilo da mandíbula uma área de
crescimento ósseo, qualquer processo inflamatório nessa
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região, por mais simples que possa ser, provoca sempre
uma alteração no desenvolvimento do osso mandibular.

A ancilose verdadeira congênita, bilateral da
mandíbula7, invariavelmente leva a uma micrognatia
e, quando ocorre em apenas uma das ATM, geralmente
produz um látero-desvio para o lado não afetado,
devido ao fato de que esse lado continua seu crescimento
normalmente. Portanto, a deformidade se torna mais
evidente no lado normal.

Nos casos de ancilose verdadeira bilateral, o
tratamento é sempre complexo, uma vez que o único
tratamento de escolha e que produz resultados
satisfatórios é o cirúrgico associado a fisioterapia2'16,
podendo ser complementado ainda com um enxerto na
região do mento, quando o paciente já apresentar como
seqüela uma micrognatia. Na criança as seqüelas
deixadas pela ancilose temporomandibular são sempre
muito marcantes, tanto no aspecto físico como no
emocional5'10. Em uma criança de apenas 18 meses de
idade a complexidade se torna maior11' 14.

Figura 1. Radiografia da esclerose articular bilateral. Fotos do paciente com sonda masogástrica.

Pôde-se também observar um hipodesen-
volvimento geral da criança.

O paciente apresentava ainda, como
conseqüência dessa alteração articular temporoman-
dibular, e sob a forma de complicações sistêmicas,
repetidas crises de pneumonia, em razão da dificuldade
em mastigar e ingerir os alimentos sólidos, uma vez
que os mesmos eram desviados para as vias respiratórias
durante a deglutição, face às modificações anatômicas
oro-bucais e faciais que o caso apresentava. O
desenvolvimento físico do paciente também ficou
comprometido devido a uma dieta alimentar deficiente
em proteínas, e da dificuldade na ingestão de alimentos
sólidos. O paciente apresentava ainda o perfil de pássaro
(bird-face) em razão da micrognatia acentuada3.

MATERIAL E MÉTODOS

Apresentação do caso

C.R.S., sexo masculino, branco, com 18 meses

de idade, apresentava, quando foi encaminhado pelo
setor de pneumologia-pediátrica à cirurgia buco-maxilo-

-facial, uma micrognatia bastante acentuada, deficiência
dos movimentos mandibulares, com aparente soldadura
do osso mandibular aos ossos do crânio.

Clinicamente o caso permitia concluir tratar-se
de uma ancilose temporomandibular bilateral. Tal
estado mórbido foi confirmado ao exame radiográfico
simples e planigráfico's. No final pôde-se notar
nitidamente uma esclerose óssea bilateral das ATM.
envolvendo os côndilos e os processos coronóides, com
total alteração morfológica da região, bem como um

acentuado hipodesenvolvimento do osso mandibular
(Figura 1, fotos 1, 2 e 3).
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Quando encaminhado ao nosso Serviço, a criança
já apresentava uma traqueotomia e fazia uso de uma
sonda naso-gástrica, em razão de seu estado geral.

TRATAMENTO CIRÚRGICO

A correção cirúrgica consistiu, inicialmente,
após anestesia geral inalatória e com o paciente intubado
via traqueotomia, de uma incisão de Risdon modificada,
em seguida realizou-se a liberação da mandíbula dos
ossos do crânio, através da técnica da osteotomia direta
de D’Ottaviano, em forma de “A”, com a remoção dos
triângulos ABC e CDE (Figura 2), formando uma
ponta em forma de seta, para evitar assim uma área de
contato maior com o coto distal, a fim de facilitar ainda
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a formação de um tecido mole interpondo-se entre os
cotosósseos, favorecendo dessa maneira o aparecimento

de uma pseudo-artrose, que funcionará como “nova
articulação”2’' 3

Figura 2. Desenhos esquemáticos, mostrando a técnica de osteotomia, bem como a tração antagôniça. Na foto da direita, os
exercícios utilizados na movimentação da mandíbula.
Fonte: D’Ottaviano ( 1984).

Aqui devemos chamar a atenção para os cuidados

que devem ser observados durante a ressecção dos

côndilos afetados, a fim de que não sejam provocadas
lesões na fossa média do crânio, principalmente em
crianças8.

A seguir fez-se a transfixação da mandíbula
com fio de aço (aciflex) na região do mento para a
instalação a posteriori da tração antagônica que foi
ligada ao capacete gessado, através dos fios metálicos
e de elos de borrachal'’17, mantida por um período de
quarenta dias (Figura 3).

Figura 3. Paciente no pós-operatório. Na foto da esquerda, com o arco facial instalado. Na foto da direita, o paciente na cama
ortopédia, com a tração antagôniça, para se recuperar das escaras provocadas pelo çasquete gessado.
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No pós-operatório imediato foi confeccionado o
capacete gessado. onde foi fixado o arco facial.

criança. e ainda a esclerose articular bilateral. enquanto
que nas fotos da Figura 5. são salientados os resultados
da liberação do osso mandibular. assim como a
movimentação da mandíbula e conseqüentemente a
abertura da boca. Pode-se observar nitidamente o início
da recuperação do desenvolvimento físico do paciente
quase que de imediato. em razão da possibilidade da
mastigação e do uso de alimentos sólidos, ricos em
proteínas e sais minerais

RESULTADOS

Nas Figuras 4 e 5 são apresentadas as fotos
obtidas de C,R.S.. respectivamente no pré e pós-
-operatório. Nas fotos da Figura 4 ficam evidenciadas
a malformação facial. bem como o estado debilitado da

Figura 4. Paciente no pós-operatório. no momento da alta hospitalar

P4;;

Figura 5. Paciente no pós-operatório. 120 dias após a alta hospitalar

A pouca idade do paciente nos deu a
oportunidade de aguardar por mais tempo o
desenvolvimento da criança, principalmente facial,
para a realização ou não em tempo oportuno. da correção
(estética) da micrognatia'”'’12.

A fisioterapia sefeznecessáriano pós-operatório,
para a completa recuperação fisiológica da
movimentação da mandíbula. Foram utilizados
pregadores de roupa invertidos, para a movimentação
mandibular1 .

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Em se tratando de um caso extremo de ancilose
congênita verdadeira, e tendo como conseqüência
complicações respiratórias em razão dessa anomalia
temporomandibular, optou-se então pela intervenção
cirúrgica imediata (osteotomias de D ’Ottaviano) com a
aplicação da tração antagônica e o uso do arco facial de
Maccari, uma vez que esse arco já havia sido
experimentado anteriormente em onze pacientes jovens
e adultos, com resultados bastante satisfatórios,
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evitando-se com isso a recidiva, mas nunca em criança
lactente. Se desconhecia até o presente momento sua
eficácia nesses casos.

A tração antagônica mostrou mais uma vez ser
o melhor método para se evitar uma recidiva,
principalmente quando aplicada com o auxílio do arco
facial, ainda mais se tratando de criança.

Esse método por ser aplicado antagonizando a
força muscular, mantendo afastados os cotos ósseos,
facilitou o aparecimento de um tecido não mineralizado,
rico em fibras colágenas, que se interpôs entre os cotos
ósseos, favorecendo a formação de uma pseudartrose. Uma
vezliberada a mandíbula, os movimentos da mastigação
e da fala, estimulam toda a estrutura ósseo-muscularda
face, durante e após o tratamento (Figuras 4 e 5).

Neste caso específico, excepcionalmente, foi
intercalado o uso da cama ortopédica e do arco facial,
por alguns dias, fotos da Figura 2, em razão do
aparecimento de algumas escáras provocadas pelo
capacete de gesso na cabeça da criança, e em seguida,
após o desaparecimento dessas lesões, foi utilizado
novamente o casquete gessado com o arco facial.

Pode-se concluir então que, após oito anos de
experiência, a associação das técnicas da osteotomia de
D’Ottaviano com o uso do arco facial de Maccari para
tração antagônica produz resultados surpreendentes
não só em adultos, mas também em lactentes, uma vez
que a recidiva foi evitada.
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