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ANQUILOSE TEMPOROMANDIBULAR BILATERAL:
ASPECTOS FONOAUDIOLOGICOS E PROCEDIMENTOS
CLiNICOS

Bilateral ankylosis of the temporomandibular joint:
oral miofunctional aspects and clinical procedure

Silvana Regina Marzotto ("), Esther Mandelbaum Gongalves Bianchini ®

RESUMO

Objetivo: apresentar uma proposta terapéutica miofuncional orofacial, os procedimentos utilizados e
resultados em caso de anquilose temporomandibular bilateral, buscando ressaltar a importancia do
trabalho interdisciplinar e a contribuigio da fonoaudiologia para a reabilitagio do sistema estomatognatico
nesses casos. Métodos: relato de caso de paciente adulto, género masculino, encaminhado para
avaliagao e procedimentos fonoaudiolégicos apds trés meses da realizagao de cirurgia articular, tendo
como queixa principal grande restricdo na abertura da boca. Na avaliagdo fonoaudioldgica foi constata-
do: abertura da boca maxima em 25 mm, auséncia de movimentos de lateralidade e de protrusiva,
mordida aberta anterior em 8 mm, dor constante em regiao temporal, dificuldade para realizar mastigacgao,
degluticao, articulagéo da fala. Constou dos objetivos terapéuticos: estimular e possibilitar a execugao
de movimentos mandibulares minimizando progressao de tecido cicatricial restritivo e reabilitagdo
miofuncional. Procedimentos quanto ao aumento da amplitude através de relaxamentos, alongamen-
tos, massagens, movimentos isoténicos, isométricos, isocinéticos e manobras especificas foram es-
senciais para estabilizar a abertura da boca, liberar os movimentos mandibulares e coordena-los, me-
Ihorando a funcionalidade do sistema estomatognatico. Resultados: apds 24 sessdes: ganho de 16
mm na abertura passando para 41 mm; redugédo da mordida aberta anterior para 4 mm, melhora da
higiene oral, da articulagao da fala, das condi¢des alimentares com ganho de forca mastigatéria e
redugédo dos mecanismos compensatorios; eliminagao da dor em regiao temporal, além de melhora na
estética facial. Conclusao: a terapéutica fonoaudiolégica miofuncional orofacial mostrou-se eficiente
em adulto com anquilose temporomandibular bilateral pds-cirurgico, com estabilidade dos resultados
mantida segundo controle anual.

DESCRITORES: Anquilose; Articulagdo Temporomandibular; Sistema Estomatognatico; Traumatismos
Faciais; Reabilitagao

INTRODUGAO

A Articulagdo Temporomandibular (ATM), estrutu-
ra do sistema estomatognatico, € uma das mais com-
plexas e dindmicas dentre as articulagdes do corpo
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humano. AATM tem a capacidade de propiciar movi-
mentos diferentes bilateralmente, porém com dina-
mica de unidade. Por ser uma articulagéo bilateral, o
acometimento de um dos lados acaba modificando
o funcionamento do outro *.

Diante de alteragbes na ATM, irdo ocorrer
prejuizos ao sistema estomatognatico no que diz
respeito ao desenvolvimento das fungdes, em
especial, a mastigagdo, uma vez que a mesma é
totalmente dependente do movimento mandibular 2.
Dentre as diversas anomalias que afetam a
articulagdo temporomandibular, a anquilose, afecgéo



de prognéstico muito reservado, pode representar um
comprometimento social e psicoldgico muito inten-
SO ao paciente, devido as alteragdes funcionais e
estéticas *.

A etimologia do termo anquilose refere-se a ade-
réncia em articulagdo. Devido a aderéncia da arti-
culagdao com consequente rigidez entre as suas
superficies, os movimentos mandibulares encon-
tram-se impossibilitados ou limitados. Sua gravi-
dade esta diretamente relacionada com o tipo de
extensdo da lesdo, a época do acometimento de-
vido a possibilidade de interferéncia nas etapas de
crescimento e o tempo transcorrido sem tratamen-
to. A etiologia é principalmente relacionada a trau-
ma direto na ATM ou indireto, sendo encontradas
também referéncias a quadros infecciosos e infla-
matdrios maxilares ou articulares graves: artrites
reumaticas e causas congénitas *®.

Uma proposta de classificagdo para anquilose
da ATM foi apresentada, dividindo-a em dois ti-
pos: anquilose verdadeira e anquilose falsa ’. Cor-
rentemente, a anquilose intra-articular (intra-
capsular) é chamada de anquilose verdadeira e a
extra-articular (extra-capsular), de anquilose fal-
sa 5% A anquilose falsa é devida a rigidez das
partes que rodeiam a articulagdo. A verdadeira é
devida a unido, ou seja, fusdo dos ossos de uma
articulagdo mével. Anquilose intra-articular e ex-
tra-capsular podem ocorrer juntas . Aforma intra-
articular é mais freqliente e tem tendéncia a trans-
formar-se em extra-articular se for deixada sem
tratamento por um longo tempo 2.

A terminologia também pode referir-se ao tipo
de tecido que promove a limitagdo do movimento
mandibular, ou seja, a anquilose pode ser fibrosa
ou 6ssea '®3'* Na anquilose 6ssea os fatores
limitantes da mobilidade mandibular, quer sejam
intra ou extra-articulares, sdo de tecido duro, e a
ATM pode ser substituida por massa 6ssea '*'%. A
anquilose 6ssea representa a uniao da cabega da
mandibula com o osso temporal, acarretando to-
tal impedimento do movimento mandibular . Na
anquilose fibrosa, geralmente extra-articular, a li-
mitacdo dos movimentos da mandibula é por for-
macgao de bridas de origem cicatricial ou muscu-
lar '8, A deformidade facial sera assimétrica
quando a anquilose for unilateral e simétrica quan-
do for bilateral '®'°. O acometimento bilateral é
mais raro e de pior prognéstico. Nesses casos
ocorre também grande prevaléncia de mordida
aberta anterior, devido a perda bilateral de altura
posterior do ramo ascendente da mandibula, apos
a remocgao cirurgica do segmento anquilosado,
modificando a situacao oclusal e abrindo a mordi-
da anteriormente . Aanquilose dssea é de maior
importancia devido aos problemas funcionais que
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0 paciente apresenta, além da dificuldade de tra-
tamento.

Os resultados apresentados em trabalhos so-
bre a avaliagdo das fungdes estomatognaticas em
sujeitos com anquilose temporomandibular con-
firmam que a fungdo mais comprometida nestes
pacientes € a mastigacao e, em decorréncia dis-
so, ha uma grande dificuldade para a alimentacgéo
81 Embora o maior problema resida nas restri-
¢bes funcionais referentes a mastigacao,
degluticdo e fala; a estética facial fica bastante
prejudicada devido a micrognatia e/ou assimetria
facial intensa 251920,

Em sintese, a anquilose pode ser definida como
a limitagéo crénica de movimento de uma articula-
¢ao. Pode ser parcial ou total; fibrosa ou éssea; intra-
articular (verdadeira) ou extra-articular (falsa) e unila-
teral ou bilateral, podendo ocorrer combinagdes en-
tre estes dois tipos .

O diagnéstico é feito com base nos sinais e sin-
tomas da anquilose e confirmados por exames de
imagem. O detalhado exame clinico e anamnese
sao de grande importancia para levantarmos hipéte-
se sobre o tipo de comprometimento articular. Os
exames radiograficos, tomografia e/ou ressonancia
nuclear magnética definem o tipo e a extensio da
lesdo mostrando os limites anatdémicos preserva-
dos, presenga de alteragcbes e de tecido 0sseo
radiopaco ou outras alteragdes que dificultem ou
impegam os movimentos livres da mandibula 3%,

O tratamento da anquilose da ATM inicialmen-
te é cirurgico e se baseia em excisdo adequada e
resseccgado da anquilose seguida de fisioterapia *'°
ou terapia fonoaudioldgica miofuncional oral 2°-22,
Sao muitas as técnicas desenvolvidas e descri-
tas para a corregao cirurgica da anquilose
temporomandibular. Independente da técnica ado-
tada, o objetivo unico é a liberagdo da mandibula
do paciente proporcionando a funcionalidade des-
ta complexa estrutura. Sao verificadas descrigbes
de cirurgias com grande incisao pré-auricular,
ressecgao da area anquilosada, rebatendo-se par-
te do feixe médio do musculo temporal para pre-
enchimento da regido 68101620,

Visando a recuperacéao da fungao, o acompa-
nhamento pos-operatério por meio de drenagem
do edema, a orientagdo de exercicios e o
direcionamento funcional sdo tdo importantes
quanto o proprio procedimento cirurgico, devido a
possibilidade de recidiva do problema 31319-2°,

E comum a ocorréncia de assimetria facial 6s-
sea e muscular, alteragdes dentarias que levam a
limitagdes funcionais, mesmo depois do tratamen-
to cirurgico da regido acometida. A musculatura
atrofiada pela falta de uso em virtude de restricédo
Ossea, precisa ser intensamente estimulada apods
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a cirurgia. E necessario iniciar, em curto prazo, a
mobilizagdo mandibular para direcionar a forma-
¢ao de tecido cicatricial, sem permitir que esta
restrinja o movimento '9-20-30-32,

Alguns autores * defendem que os exercicios de-
vam ser iniciados 24 horas apds a cirurgia mesmo
que a dor presente seja um fator de desestimulo. Os
treinos mioterapicos devem ser concomitantes a rea-
bilitagao funcional, implicito em acompanhamento pos-
terior para manutengéao dos resultados obtidos por ao
menos um ano 3%,

Na pratica clinica fonoaudioldgica, constata-
se, que os casos de anquilose temporomandibular,
mesmo ja operados passam novamente a apre-
sentar restricdo de amplitude de abertura mandi-
bular devido a nova formacéao de tecido cicatricial
e grande dificuldade funcional. A mastigacao, uma
das fungdes mais importantes do sistema
estomatognatico, é a mais prejudicada 2°%'3'32 Os
pacientes realizam a fungao da mastigagcdo com
muita dificuldade, usando mecanismo adaptativo
de estruturas associadas. A degluticdo mostra-
se compensada com elevagao brusca da laringe
e ou movimento associado de cabega com gran-
de funcéo de dorso da lingua. A articulagédo dos
sons da fala apresenta-se com reduzida amplitu-
de do movimento mandibular, ressonancia poste-
rior e pobreza de articulagdo comprometendo a
inteli-gibilidade 23133,

A proposta fonoaudiolégica, por meio de reabi-
litagdo miofuncional orofacial, visa principalmen-
te o direcionamento da mobilidade da mandibula,
alongamento do tecido cicatricial, imediata,
estimulacdo da musculatura facial e reabilitagdo
funcional. Os exercicios buscam o estimulo a mus-
culatura facial e os treinos o restabelecimento das
fungcdes estomatognaticas, em especial a
mastigagédo, degluticdo e fala 3",

O tratamento da anquilose temporomandibular deve,
portanto, ser multidisciplinar. Ainterdependéncia entre
equipes: cirurgides, ortodontistas, fonoaudidlogos e fi-
sioterapeutas, sao fundamentais para viabilizar e res-
tabelecer a funcionalidade do sistema estomatognatico,
dentro das limitagdes de progndstico que muitos ca-
sos determinam.

Assim, o objetivo deste trabalho foi apresentar
uma proposta terapéutica miofuncional orofacial e os
procedimentos utilizados em caso de anquilose
temporomandibular bilateral, buscando ressaltar a
importancia do trabalho interdisciplinar e a contribui-
¢ao da fonoaudiologia para a reabilitacdo do sistema
estomatognatico nesses casos.

METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo, por meio de
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relato de caso, com dados do prontuario, da avali-
acao fonoaudioldgica e descri¢gao das técnicas de
terapia fonoaudiolégica miofuncional utilizadas du-
rante atendimento realizado na Clinica Escola
CEFAC Assistencial (ONG CEFAC).

Relato de Caso

Paciente adulto, sexo masculino, 28 anos, com
diagndstico de anquilose temporomandibular bila-
teral definido pela equipe odontolégica. A etiologia
foi dada como desconhecida. Apresenta histoérico
de dificuldade para alimentar-se desde crianga e
impossibilidade de tratamento dentario. Segundo
dados de prontuario do paciente, foi realizado pro-
cedimento cirargico de artroplastia e discoplexia,
para obteng¢ao de uma articulagao funcional com
a criagao de uma pseudo-artrose pela ressecgao
do bloco ésseo de anquilose. Apresentava abertu-
ra mandibular maxima prévia a cirurgia de 17 mm.
Apés trés meses da realizagéo da cirurgia, o pa-
ciente foi encaminhado para o Setor de Disturbios
da ATM, Cirurgia Ortognatica e Traumas de Face
da ONG CEFAC, por uma fonoaudioéloga, para ava-
liagdo e procedimento fonoaudiolégico miofuncio-
nal orofacial.

Os procedimentos fonoaudioldgicos seguiram pro-
tocolos especificos de anamnese e exame fonoau-
dioldgico para traumas de face -2,

Quanto aos dados de anamnese obtivemos:
queixa de dor na regiao de musculo temporal es-
querdo, presenca de ruido articular sugestivo de
crepitacao durante abertura mandibular, grave li-
mitagcdo dos movimentos mandibulares, auséncia
de sintomas auditivos e labirinticos, falta de forca
para mastigar e consequentemente dieta alimen-
tar mais pastosa. Nao foram relatados compro-
metimentos em outras articulagdes. Negou habi-
tos orais nocivos.

A radiografia panoramica pré-cirdrgica apresen-
tada mostrou massa radiopaca de densidade vari-
avel e uniao do osso temporal com 0 osso mandi-
bular bilateralmente.

Na avaliagédo fonoaudioldgica constatou-se grave
desproporgao dos tergos da face, sendo maior o in-
ferior, e significante assimetria facial com desvio do
mento para o lado esquerdo. Edema bilateral proxi-
mo a regido operada ainda presente meso apos trés
meses da cirurgia. No aspecto intra-oral observou-
se maloclus&o acentuada com mordida cruzada bi-
lateral, palato atrésico e mordida aberta anterior de
8mm. Desvio da linha média para o lado esquerdo,
auséncia de elementos dentarios (primeiro e segun-
do molares inferiores esquerdos), visivel interferén-
cia oclusal, mobilidade de elementos dentarios
(incisivos inferiores), desproporc¢ao entre maxila e
mandibula, maxila atrésica e assoalho profundo.



Quanto as caracteristicas funcionais o paci-
ente apresentou: respiracao predominantemente
nasal, mastigacdo apenas de alimentos semi-sé-
lidos estando desorganizada, com movimentos len-
tos, reduzidos e unicamente verticalizados com
auséncia de lateralidade mandibular. Observou-se
uso excessivo de estruturas peri-orais associa-
das e amassamento do alimento com utilizagao
do dorso da lingua. Articulagdo da fala com
distorcdo em fones fricativos sibilantes, intensi-
dade baixa e prejuizo na inteligibilidade. Compen-
sacbOes musculares para a realizacao da fala,
mastigacgao e degluti¢cao, principalmente por apoio
da musculatura supra-hidédea, infra-hididea e
cervical. Higienizagao precaria em funcao da res-
tricdo em abertura da boca. Abertura mandibular
maxima em 25 mm, com grande esfor¢o e utiliza-
¢ao excessiva da musculatura supra e infra-
hididea, assim como apoio do musculo platisma.

As caracteristicas musculares observadas foram:
musculo mentual em hiperfungao para a obtencao
do selamento labial, secundario ao aumento do ter-
¢o inferior da face; musculos masseteres delgados,
com massa muscular muito reduzida e pouca forga;
dor a palpagao nos musculos temporais direito e
esquerdo; musculatura supra-hididea rigida; redu-
¢ao da forga da lingua.

Apesar do caso ter sido encaminhado para te-
rapéutica fonoaudiolégica tardiamente em relagéo
ao preconizado na literatura **®, ou seja, trés me-
ses apos a cirurgia; a proposta fonoaudioldgica
foi iniciada imediatamente apds a avaliagao. Foi
explicado ao paciente a necessidade de treinos
assiduos, assim como o prognoéstico possivel para
esse prazo de inicio terapéutico.

A abordagem terapéutica miofuncional orofacial
baseou-se na aplicagao do protocolo especifico para
anquilose temporomandibular *2, adaptado para ca-
sos bilaterais, cuja proposta sera aqui detalhada.

Constaram no planejamento os seguintes objetivos:

- Estimular e possibilitar a execugdo de movimen-
tos mandibulares, impedindo a formagéo de tecido
cicatricial restritivo.

- Estimular a musculatura mastigatéria, atrofiada
pela falta de uso, promovendo oxigenagéo, mobilidade
coordenacgao e aumento de massa.

- Estimular movimentos de abertura mandibular,
lateralidade e protrusiva.

- Aumentar a abertura da boca por meio de mano-
bras especificas de alongamentos e alavancas.

- Reabilitagéo funcional quanto a fala, mastigagéo e
degluticao.

Os registros da amplitude dos movimentos mandi-
bulares foram sempre realizados em todas as sessoes,
ao inicio e término de cada sessao, buscando-se cons-
tatar a eficiéncia dos procedimentos realizados em cada

Anquilose temporomandibular 361

terapia, assim como a progressao dos resultados.

Constaram das sessdes, 0s seguintes proce-
dimentos:

| - Conscientizagao e propriocepgao dos aspectos
estruturais e funcionais.

Il - Preparo da regido escapular, cervical, facial e
musculatura especifica: temporais, masseteres,
esternocleidomastoideos por meio de:

- alongamento e estimulagdo da musculatura do
pescoco atraves de movimentos de lateralizagéo e in-
clinagao da cabega;

- termoterapia: aquecimento com aplicagcdo de com-
pressas mornas Umidas préximas a area operada e com
edemas por tratar-se de caso tardio;

- drenagem manual dos edemas bilateralmente, vi-
sando aceleracao da recuperagéo do processo infla-
matorio e aumento do nivel de oxigenagao dos tecidos
por meio de movimentos de compressao leves e des-
cendentes;

- alongamento por meio de massagens exter-
nas em regidao dos musculos temporais e
masseteres, contraria a diregao de contragao das
fibras, bilateralmente. Alongamento dos muscu-
los masseteres com massagem bidigital (interna
e externa concomitante) em deslizamento diagonal
e finalmente, alongamento por vibragao bidigital,
tracionando o musculo em direc&o anterior € infe-
rior; bilateralmente, realizados unilateralmente a
cada vez;

- massagem rotatoéria e deslizamento bidigital
em musculatura supra-hiéidea, com apoio em man-
dibula, unilateral a cada vez, induzido a late-
ralidade mandibular.

Il - Movimentos preparatorios.

Mobilidade dirigida da musculatura perioral por meio
de movimentos isotonicos, constando de:

- movimentos de protruséo e retragao labial;

- movimentos de lateralidade labial para os dois
lados;

- contragéo de bucinadores contra resisténcia do
dedo colocado internamente;

- movimentos de lingua sequenciais de propul-
sao e retragdo; maxima elevagao e abaixamento
de ponta em protrusdao maxima, visando abertura
espontanea da boca;

- rotacao e lateralizagéo de lingua no arco inferior
com esforgo em amplitude maxima, visando o movi-
mento associado da mandibula.

Foram propostas duas séries seguidas de 20
movimentos para os exercicios de labios e bochechas,
e de 10 movimentos para os de lingua, devido ao
esforgo necessario para esses ultimos.

IV - Movimentos mandibulares.

- Exercicios isotonicos: de abertura e fechamen-
to; protrusivo e retrusivo através da indugéo do conta-
to incisal inferior com labio superior e de lateralidade
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com o auxilio da rotagéo da lingua, em sequéncias
de 10 movimentos com maximo de esforgo possivel.

- Aumento da abertura maxima, mesmo com
desvio, mantendo a mandibula no limite da maior
amplitude obtida por alguns segundos. Por tratar-
se de caso tardio, pode ser mantido apoio e pres-
sao do dedo polegar nos incisivos superiores e
dedo indicador nos incisivos inferiores, com abai-
xamento da parte posterior da lingua e inspiragéo
pela boca associada a esforgo da abertura na ten-
tativa de estimular o bocejo, em torno de 5 segun-
dos. Cabe salientar que em casos de procedimento
cirargico bilateral recente esse tipo de alavanca
em regiado anterior deve ser evitado devido a dire-
¢ao de esforgo e redugao de altura posterior que
essa manobra direciona.

- Abertura forgada com o recurso das espatulas
apoiadas entre os dentes posteriores, bilateralmen-
te, alternando-se os lados ou simultaneamente por
ao menos 2 a 3 minutos.

- Manobras de distragéo com o apoio das espatulas
colocadas bilateralmente nos dentes posteriores; movi-
mento de alavanca com apoio das espatulas, elevando-
se a ponta livre dos palitos em diregcao superior.

A utilizagdo da manobra com espatulas intra-
oral, em situacéo poés-cirurgica da cabega da man-
dibula ou fratura da mesma, so6 deve ser realizada
com apoio das espatulas em regidao dos ultimos
dentes molares presentes do paciente. O apoio e
pressao realizados no sentido superior, ou seja,
de baixo para cima, busca alongamento em re-
giao posterior e ganho de altura posterior da man-
dibula. As espatulas nunca devem ser colocadas
na regiao anterior, uma vez que a utilizacdo nessa
posicao leva a reducgao de altura funcional poste-
rior devido a dire¢do da alavanca, agravando-se a
mordida aberta anterior nos casos de ressecgao
de cabega da mandibula bilateral ou, podendo pro-
vocar maior deslocamento do fragmento nos ca-
sos de fraturas.

Quanto ao numero de espatulas, inicia-se com o
numero maximo de espatulas que couberem entre
os dentes mais posteriores presentes na boca po-
dendo ser aumentado gradativamente segundo o gan-
ho de abertura.

- Exercicios Isométricos:

- movimento protrusivo, mantendo-se a contragao
na posi¢ao mais anterior da mandibula por 10 segun-
dos;

- lateralidade mandibular mantendo-se por 10 se-
gundos, repetidas vezes.

V - Terapia miofuncional.

- Alongamento e organizacgao da relagao ca-
bega e tronco;

- Mastigacao unilateral alternada, direcionando-se
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mecanismo de contracao de bucinador e de
lateralizac¢éo da lingua unilateralmente, buscando in-
duzir movimento mandibular rotatério;

- Aumento da amplitude do movimento mandibu-
lar na fala, por meio de pistas perceptivas e visuais;

- Treino de ressonéncia oral estimulando aumen-
to de espaco intra-oral posterior por depressao de
dorso de lingua.

A terapéutica fonoaudioldgica proposta foi realiza-
da em 25 sessdes individuais com freqtiéncia de uma
vez por semana, durante seis meses, com solicita-
¢ao de frequéncia do treino em casa de trés a cinco
vezes por dia durante as primeiras 12 semanas. Esse
numero de sessodes foi necessario devido ao inicio
tardio do trabalho fonoaudiolégico. A cada sesséo,
direcionada pelo terapeuta, deve ser conseguido ao
menos 5mm de aumento de amplitude de abertura
mandibular maxima, constatado pela marcagao da
amplitude dos movimentos mandibulares em inicio e
final da terapia. O paciente, ao realizar o treino em
casa durante a semana, consegue manter estabilida-
de desse ganho de amplitude em torno de 3mm. Ob-
tendo-se amplitude maxima préxima de 35mm, o trei-
no pode passar a ser realizado trés vezes ao dia.

Apos essa etapa de 25 sessbes semanais, foi
mantido acompanhamento para verificacao da
manutengdo dos resultados com freqiiéncia de uma
vez a cada dois meses.

O levantamento dos dados desse trabalho foi
iniciado apos procedimentos éticos pertinentes:
avaliagdo e aprovagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicdo de origem, sob o protocolo
numero 81/06 e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Os resultados quanto a evolugao da abertura da
boca para o caso em questao podem ser visibilizados
na Figura 1.

Os resultados gerais obtidos foram:

- Redugédo dos mecanismos compensatorios;

- Redugao da mordida aberta anteriorem 4 mm;

- Ganho de 15 mm na abertura mandibular maxi-
ma, passando de 25mm para 40mm;

- Estabilidade na amplitude maxima dos movi-
mentos mandibulares conseguida e maior liberda-
de nos movimentos mandibulares;

- Aumento da forgca mastigatoria;

- Melhora na articulagao da fala;

- Melhores condigbes alimentares e de higienizagéo
oral;

- Melhora na estética e consequentemente au-
mento da auto-estima, constatado por depoimen-
to espontaneo do paciente.
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Mo exame: 25mm
2% Semana: [ 27mm
3® semana: 30mm
4% semana: 31mm

5% a 10° semana:

33mm a 38mm

11* a 24" semana:

| 3Bmm a 40mm

25% a 48° semana:

| 38mm a 40mm

Figura 1 — Tabela de Evolugao da abertura da boca (mm) com a progressao da terapia fonoaudiolégica

Figuras 2 — Radiografia panoramica prévia a ci-
rurgia, mostrando area anquilética bilateral

Figura 3 — Aspecto facial do paciente antes do
tratamento

DISCUSSAO

Varios métodos tém sido discutidos para prevenir
as recidivas cirurgicas de anquilose da articulagao
temporomandibular &1%1317.2021 ' com relatos de alta in-
cidéncia de recidiva em casos operados 2%, O suces-
so do tratamento, segundo alguns autores, depende
fundamentalmente da utilizagéo da cinesioterapia pre-
coce e quase imediata '%2%%2 e de exercicios visando o
aumento gradativo da abertura da boca 2°2°3°, apesar
de que alguns trabalhos mais antigos nao referem tal
necessidade terapéutica "#*?"* provavelmente por ndo
haver, na época, equipes com profissionais desenvol-
vendo essa abordagem.

Figura 4 — Aspecto facial do paciente apés o
tratamento

Figura 5 — Abertura da boca maxima conseguida
apo6s o tratamento fonoaudiolégico e da
reabilitagcao dentaria.

A artroplastia, a qual o caso apresentado submeteu-
se, repousa sobre dois principios fundamentais: realizar
liberagao cirdrgica adequada e promover a abertura da
boca pds-operatdria precoce, vigorosa e continua *°.

Dentro da proposta em restabelecer a funcionalidade
do sistema estomatognatico, foi desenvolvido uma pro-
gramagcao especifica envolvendo manobras e manipula-
¢Oes na regido orofacial e cervical procurando-se respei-
tar as limitagdes do paciente em fungdo do quadro apre-
sentado. Aregido cervical foi trabalhada intensamente
durante o processo terapéutico devido aos mecanismos
adaptativos compensatdrios utilizados pelo paciente na
tentativa de realizar eficientemente as fungdes
estomatognaticas. Movimentos envolvendo a muscula-
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tura cervical como elevagao, anteriorizagao e rotagdo dos
ombros; hiperextensao e hiperflexdo da cabega foram
estimulados. Massagens, alongamento e manipulacdes
nos musculos cervicais; esternocleidomastoideos e
trapézio buscaram promover a oxigenagao dos mesmos
e redugao dos residuos metabdlicos, levando a organi-
zagao, mesmo que parcial, dos grupos musculares en-
volvidos hos mecanismos compensatorios necessarios
nesse tipo de caso 3,

Considerando que a lingua € uma estrutura importan-
te de apoio e direcionamento na realizagdo dos movi-
mentos mandibulares devido a inser¢éo de sua muscu-
latura extrinseca, seus movimentos foram intensamente
estimulados. Por meio de exercicios de protrusao e ele-
vagao da lingua fora da boca estimula-se a abertura man-
dibular acompanhada por movimento mandibular
protrusivo. Com o abaixamento da lingua fora da boca se
intensifica a abertura. A lateralizagdo da lingua, fora ou
dentro da boca, estimula os movimentos de lateralidade
mandibular e, sua rotagdo estimula os movimentos
sequenciais 222313,

A mastigacao foi também trabalhada criterio-samente
uma vez que atua como estimulo continuo das estrutu-
ras trabalhadas. Propde-se treino mastigatorio com ali-
mentos com texturas variadas e consistentes. Apenas
por tratar-se de caso de anquilose temporomandibular,
podem ser realizados treinos eventuais com garrote na
fase final do tratamento, com o objetivo de desenvolver
forca mastigatéria por meio de esforgo dessa muscula-
tura. Orienta-se a colocagao de porgbes pequenas ou
médias. A solicitagdo quanto ao padrao refere-se a utili-

zacao de mastigagao unilateral alternada, ou seja, deve-
se mastigar uma porg¢ao do alimento de um dos lados
até suafinalizagao e a proxima porgéo devera ser levada
para o outro lado. Assim sao fornecidos estimulos bilate-
ralmente com a facilitagdo na organizag¢éo do bolo ali-
mentar, uma vez que os movimentos mandibulares em
lateralidade s&o bastante precarios ou inexistentes nos
casos de anquilose temporomandibular bilateral 2333
Essa proposta interdisciplinar desenvolvida para paci-
entes acometidos de anquilose temporoman-dibular bila-
teral, visa ndo sé aumentar e estabilizar a abertura da
boca e liberar os movimentos da mandibula apés a inter-
vengao cirdrgica, mas principalmente propiciar melhores
condi¢des de funcionalidade para esses pacientes e har-
monia do complexo e dindmico sistema estomatognatico.

CONCLUSAO

A proposta fonoaudiolégica miofuncional orofacial
descrita, realizada apds os procedimentos cirdrgicos,
mostrou-se eficiente em adulto com anquilose da
articulagdo temporomandibular bilateral, com
resultados mantidos em médio e longo prazo.

Os pacientes com anquilose temporomandibular,
principalmente aqueles cujo acometimento é bilate-
ral, requerem um processo terapéutico criterioso, ri-
goroso, e interdependente. Nao s&o poucas as limi-
tacdes impostas e as dificuldades que surgem tipi-
cas de cada caso e, portanto podem ser necessari-
as adaptacgoes especificas aos procedimentos aqui
propostos.

ABSTRACT

Purpose: to submit an oral miofunctional therapeutic proposal, the procedures used in cases of bilateral
ankylosis of the temporomandibular and the results, joint standing out the importance of interdisciplinary
work and the oral miofunctional therapy contribution to rehabilitation of the stomatognatic system in these
cases. Methods: this case report is about an adult, male, referred to evaluation and specific procedures
three months after the joint surgery. Core complaint was great restriction of mouth opening range. The oral
miofuncional exam assessment has shown: mouth opening of 25 mm, lack of laterality and protrusion
movements, previous open bite of 8 mm, difficulty in chewing, swallowing, speech articulation and pain in
temporal muscles. The therapeutical objectives were: stimulate and allow the execution of mandible
movements, preventing restrictive cicatricial tissue and functional rehabilitation. Procedures related to
increasing the amplitude through looseness, stretching, massages, and specific maneuvers as distraction
and lever had been essential to stabilize the opening of the mouth, to liberate the mandible movements
partially and to co-ordinate them as long as it improves the functionality of the stomatognatic system.
Results: after 24 sessions were: gain of 16 mm in the opening, passing to 41 mm with stability according
to annual control; reduction of the previous bite open for 4 mm; improvement in the hygienic cleaning, in the
speech articulation, in the alimentary conditions with acquisition of chewing strength and reduction of the
compensatory mechanisms; elimination of pain in the region of the temporal muscles in addition to
improvement in the facial esthetics. Conclusion: the oral miofunctional therapeutic reveals itself efficient in
adult with bilateral ankylosis of the temporomandibular joint, after surgical procedure, with stability of results
maintained according to annual control.

KEYWORDS: Ankylosis; Temporomandibular Joint; Stomatognathic System; Facial Injuries; Rehabilitation
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