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1- RESUMO 

As alterag6es 6sseas presentes nas disfung6es craniomandibulares sao 

descritas e relacionadas principalmente em pacientes adultos, provavelmente 

devido a alta incidencia nessa populagao. Porem, essas alterag6es podem ocorrer 

tambem em cnangas. Geralmente a presenga de alterag6es 6sseas em criangas 

estiio relacionadas a hist6ria de otite, infecgiio no ouvido medio principalmente no 

interior da tuba auditiva na pnmeira infancia. Talvez o organismo tenha a 

habilidade de promover a efusao da otite com a finalidade de tentar estabelecer a 

fungiio da tuba auditiva. Entretanto, devido a estreita relaveo anatomica e 

embriol6gica entre a articulaveo temporomandibular com o ouvido media e 

externo, a efusiio pode atingir os tecidos articulares, promovendo alteravoes e 

iniciando algumas disfungoes craniomandibulares que seriio evidenciadas durante 

o desenvolvimento do paciente. 

Baseado no escrito acima, o cirurgiao-<lentista podera e devera 

diagnosticar e/ou reabilitar as disfunc;6es temporomandibulares decorrentes de 

otite media, alem de estar participando da equipe interdisciplinar de forma 

consciente e respeitosa, visando obter resultados satisfat6rios em relac;;:ao ao seu 

trabalho e dos demais profissionais da equipe. 
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2 -JNTRODUCJi.O 

Sabe-se, hoje, que a ocorrencia de pacientes adultos que buscam 

atendimento para SOiucionar problemas de disfunyi\0 temporomandibular e 

considerada alta. Altera96es de cunho psicol6gico - como o estresse - podem 

gerar modificay6es fisiol6gicas que se manifestam com o surgimento de dar 

regional e/ou periferica, ou degenera9iio silenciosa, associadas ou nao a habitos 

paratuncionais como o bruxismo. 

Porem, o profissional de saUde bucal devera ter tanta atenc;ao aos 

pacientes adultos quanta aos odontopediatricos, pais a freqilencia de desordens 

temporomandibulares (DTMs) apresenta-se aproximadamente igualitaria a ambos. 

Associam-se as DTMs em crianc;as as ocorr8ncias de infecc;Oes auditivas na 

primeira infancia e devido a rela9ao entre a articula9iio temporomandibular com o 

sistema auditivo. 

Assim, para uma melhor compreensao do ocasionamento de disfun96es 

temporomandibulares associadas a pacientes acometidos par otite m8dia, serao 

apresentadas as estruturas que compreendem o complexo sistema 

estomatogn8tico e componentes auditivos adjacentes, al6m da fisiologia, 

embriologia e condi96es patol6gicas. 

Em vista da necessidade do conhecimento desse complexo, a associayao 

de multiprofissionais trabalhando de forma integrada torna-se importante para se 

conduzir a urn bam diagn6stico e estabelecimento de uma conduta cllnica cabivel 

e especifica a cada paciente. 
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3- REVISAO DE LITERATURA 

FRANKLIN et a/. (1986) relatam que a desordem temporomandibular e 

descrita como urn fenomeno de disfungao e dor que geralmente aflige crian~s de 

4 a 5 anos de idade. A etiologia e mulmatorial, incluindo desarmonia oclusal, 

desequiHbrio muscular e desordens articulares. lsso pode causar severas otalgias, 

estalido na articulagao, plenitude articular, vertigem, zumbido, hipoacusia, 

ocorrendo, ainda, nauseas. 

FAERBER eta/. (1990) concluiram em seus achados que a infecgao e 

inflamagao da articulagao pode causar anquilose, fibrose ou adesao 6ssea entre a 

superficie da articulagao, que vai comprometer a mobilidade mandibular. A 

inflamagao da articulagao esta ligada diretamente a extensao da infecgao 

proveniente de outros locais como do ouvido media, da mast6ide ou ainda, do 

osso temporal. 

No mesmo ano, FAERBER e colaboradores relataram que o tratamento 

da anquilose baseia-se na intervenc;ao cirUrgica. Deve-se realizar exame clinico 

complete do paciente que manifesta-se com diminuigao de mobilidade mandibular. 

Em MURTAGH (1991), a dificuldade de visualizagiio da membrana 

timpiinica pode tornar o diagn6stico dificil, especialmente quando a atite externa e 

a m9dia se apresentam. A complexa inerva~ao do sistema auditive pode causar 

dar que surge, na maioria das locais, na regiao de cabega e pede abranger a 

espinha cervical superior, dentes e garganta. 

YOUNISS (1991) relata que, de acordo com achados em literatura sabre 

desordens temporomandibulares, h8 uma grande incidBncia desse problema em 

adultos, porem mostram presentes tambem em criangas, quase que na mesma 

proporgao que em adultos. 

Devido a estreita relagiio entre a articulagao temporomandibular e o 

ouvido media, quanta aos aspectos anat6mico e embriol6gico, existe a 

possibilidade de que a disfungao temporomandibular se origine a partir da otite 

m8dia com efusao. 
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Diminuindo-se a incidSncia de otites proporciona-se a funcionamento 

adequado da tuba auditiva e isso pode ser feito alterando-se a relagao entre a 

articulagao e os musculos da mastigagao. 

varies estudos demonstram que, etiologicamente, a base da desordem 

nessa articulayao esta relacionada a problemas na tuba auditiva. 

CAMILLERI eta/ (1992) realizaram estudos em 42 casas consecutivos de 

pacientes que apresentavam espondilite anquilosante, problema reumatol6gico na 

articulagao temporomandibular, associado il otite media cr6nica. 0 resultado 

desse estudo sugere que a otite media cr6nica pode ser outra manifestagao extra­

articular da espondilite anquilosante. 

BUBON (1995), refere-se que a otite media cr6nica de baixo grau e um 

achado constants em pacientes com perturba<;:ao da estrutura estomatognatica 

devido maloclusoes. A constrigao de palata resulta em uma diminuigao da 

permeabilidade nasal e, dentro dessa condigao, uma perda de audigao condutiva 

pode estar presente. Cita tambem que a negligencia da avaliagao das origens das 

DTMs na area medica pode ser uma passive! causa desses problemas. 

JEFFERSON (1996) cita que o desarranjo da ATM deve ser corrigido com 

a obtenyao da harmonia fisiol6gica, incluindo alivio de sintomas medicos como 

dares de cabeya, ombro e pescoyo, mialgia, respirayao bucal, otite m6dia, 

zumbido de ouvido e vertigem. 

DAWES (1999) relatou complicagoes p6s-operat6rias em pacientes 

acometidos par otite m9dia crOnica, onde foram avaliados 145 casas, onde nao 

houve paralisia no nerve facial. Em 6% dos desses houve sintomas par trauma de 

timpano; 10% apresentaram vertigem ou desequilibrio e 46%, com desconforto 

mandibular. Os achados sao comparados com outros relates publicados de 

complica9(1es cirUrgicas de ouvido. 

MIDWINTER eta/. (1999) apresenta que a ot~e extema maligna e uma 

infecgao que envolve o canal extemo da orelha, sendo freqOente em pacientes 

idosos, diabSticos que levam a uma morbidez alta e mortalidade. Pode envolver 

areas difundidas de tecido mole ao redor da base do crania e, em casas mais 

avam;:ados, pede dar origem a osteomielite e neuropatias. Descrevem dais casas 
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clinicos de pacientes com otite externa maligna, com osteomielite em destrui~o 

da ATM, onde foi realizado um exame de resson8ncia magnE!tica para 

complementaQao do diagn6stico. 

TAKES et at. (2000) relataram em seus estudos que o aparecimento de 

elite media pode desenvolver abscesses subperiostais sem o envolvimento da 

mast6ide. Como j8 foi sugerido par outros autores, esses abscesses podem 

provavelmente se desenvolver atraves de infecy<'ies que se espalham no espa9o 

subperiostal do canal extemo do ouvido. Apesar dos mais comuns abscesses 

subperiostais na area temporal, podem tambem se alojar sob o ossa zigomiltico 

ou mesmo sob a articulavao temporomandibular. 

4 - OBJETIVOS 

Esse trabalho tern como objetivo mostrar a relayao existents entre a 

ocorrencia de otite media no primeiro ana de vida cam a disfunyao 

temporomandibular em anos posteriores, bern como a necessidade do cirurgi8o­

dentista em atuar eticamente junto a esses pacientes desde a ocorrencia da otite 

media e na equipe interdisciplinar, buscando respeitar o paciente e os demais 

profissionais da equipe. 
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5 - DESENVOLVIMENTO 

Para melhor entendimento das complicar;oes das otites medias. e 

importante o conhecimento da anatomia, embriologia e fisiologia do ouvido . 

6 -OUVIDO 

6.1 - Embriologia do ouvido 

0 ouvido, por ser urn 6rgao complexo, envolve a participar;ao de muitas 

estruturas na sua formar;ao. 

6.1.1. - Orelha externa 

A - Pavilhao auricular: formado pela fusao de seis tuberculos 

mesenquimais. tres originarios do primeiro arco branquial e tres do segundo arco. 

8 - Conduto auditivo externo: origina-se do primeiro sulco branquial. 

Este vai se fechando antero-posteriormente e forma urn canal em sua porr;ao 

posterior. 

Figura 1 - Pavilhao auricular 

Fonte: Sobotta 
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6.1.2. - Orelha media 

A- Caixa do timpano e tuba auditiva: as tres primeiras balsas faringeas 

participam do processo mas principalmente a primeira. Na faringe primitiva ocorre 

uma dobra (recesso timpanico) que vai migrando para a regiao onde esta 

acorrendo o aparecimenta des assiculos (martelo, bigoma e estribo). Esla 

migra<;;ilo estreita-se e origina a tuba auditiva. Sua poryao lateral se alarga dando 

origem a caixa do timpano. 

B - Membrana timpanica: e forrrada extemamente pelo epitelio que 

migra pelo canduto e intemamente pelo epitelio que migra pelo recesso 

tubotimpanico. Entre esses dais folhetos, ha uma membrana originaria do 

mesenquima da regiao. 

C - Cadeia ossicular: o martelo e a bigorna originam-se da poryao dorsal 

da cartilagem mandibular de Meckel, que e parte do processo inferior do primeiro 

area branquial. 

0 estribo origina-se da cartilagem Ruchert, do segundo area branquial. 

6.1.3.- Orelha interna 

A - Sistema endolin1atico: e derivado do plac6idio 6tico, uma 

condensayao ectod9rmica que nasce na regi8o paraoccipital, ao lado da tuba 

neural, e inicia uma invaginayao para dentro do mesoderma, forrrando uma gala 

que mergulha e posteriorrrente se fecha para forrrar o otocisto. Este, em sua 

caminhada para se posicionar medialmente a orelha m9dia, vai se diferenciando 

em divertfculos que darao futuramente a c6clea, o saco endolinfStico e as canais 

semicirculares, inicialmente apresenta a forma de discos que com o 

desenvolvimento, sao absorvidos em sua poryao intema restando apenas a 

poryao externa e as canais semicirculares. 

B - Capsula 6tica: e um ossa de configura<;;ao marm6rea e durante toda 

a vida perdura com o mesmo tamanho. Embriologicamente e um ossa do 

condrocranio, au seja, antes de se calcfficar e moldado em cartilagem. 
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Em torno do sistema endolinfatico, forma-se uma rarefagao da capsula 

6tica, originando um espago liqu6rico intracraniano atraves do aqueduto. 

6.2. - Anatomia e fisiologia do ouvido 

Povill>ao 
.. udillvo 

Canal 
audlllvo 
C!'lthtmo 

OWIDO EXTERNO OU.VIDO 
MEDIO 

Canol 
•<-n\ldrcutlr 

Blgorna 

IA>nUeulor 

OUVIOO 
INTT.RNO 

N!!rvo 
auditivo 

Janelo 
oval 

c~ 

Trompo de 
Eu~tltqulo 

Figura 2 - Ouvido humano e suas estruturas 

A orelha e um dos principais sistemas sensoriais do corpo. Ela comporta 

dois sistemas importantes para o desenvolvimento do individuo: sistema auditivo e 

vestibular. 

Este importante 6rgao e protegido dentro de uma "caixa 6ssea", que e a 

capsula 6tica (constituinte do osso temporal). 

A orelha se divide em tres porgoes: orelha externa, media e interna, que 

se dispoem, nessa ordem, de lateral para medial. As duas primeiras partes 

constituem o chamado aparelho de condugao ou transmissao, que capta e conduz 

a energia sonora ate a orelha interna atraves de variagoes mecanicas dos 

componentes. A orelha interna e o aparelho de percepgao, que transforma essas 

vibragoes em impulsos eletricos codificados e os encaminha ao sistema nervoso 

central para sua interpretagao. 
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6.2.1. - Orelha externa 

Figura 3 - 6rgao vestibulo-coclear em peya cadaverica 

A orelha externa inicia-se no pavilhao auricular e termina na face extema 

da membrana timpanica. 

A - Pavilhao auricular: tem forma ovalada e vai se afunilando em 

dire9ao a sua por9ao anterior. 

0 ten;o anterior e fixo em torno do oriffcio do conduto auditivo externo, 

enquanto os dois ter9os posteriores estao livres. 

0 pavilhao apresenta uma face medial (ou posterior) convexa e outra 

lateral (ou anterior) concava. A face lateral apresenta sali€mcias e depress6es. Na 

por9ao media observa-se uma escava9ao profunda , a concha, que continua como 

conduto auditivo externo. Em torno da concha encontram-se quatro saliencias: a 

helix, a anti-helix, o trago e o anti-trago. 

A poryaO inferior do pavilhao, que e 0 16bulo e a Lmica poryaO que nao e 

formada por cartilagem. 

0 pavilhao auricular e constituido de cartilagem auricular, ligamentos, 

musculos e pele. 
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Dobra antJ-hehcoidal 

P61ipo cutaneo pre-auricular 

Canal auditivo extemo 

Figura 4 - Orelha externa 

Fonte· Sobotta 

Pregas do 16bulo da orelha 

B - Conduto auditivo externo: e urn tubo de paredes lisas cuja 

extremidade medial e selada pela membrana timpanica. Nao e urn tubo retilineo. 

apresentando urn estreitamento no seu ter9o medio. 

0 conduto auditive externo pode ser dividido em urn ter9o externo CUJO 

esqueleto e cartilaginoso e dois ter9os internes, formados por esqueleto osseo. A 

pele e mais espessa no ter9o externo, onde e provida de glandulas ceruminosas, 

sudoriparas e foliculos pilosos. Na por9ao interna a pele e extremamente tina, com 

tecido subcutaneo escasso, e repousa quase que diretamente sobre o periostea. 

A irriga9ao da orelha externa e feita basicamente pelos ramos da arteria 

temporal superficial e da auricular posterior (ramos da car6tida extema) . 0 

conduto auditive extemo, alem destes ramos, recebe vasculariza9ao da arteria 

timpanica (ramo da maxilar interna) que irriga o conduto osseo. 

A inerva9ao sensitiva da orelha externa e bastante rica e complexa. Ha 

areas onde a sensibilidade e dada por filetes nervosos de uma so origem e areas 

onde ha superposi9ao de inerva9ao. 

Figura 5- Esquema do orgao vestibulo-coclear 

e suas rela96es com o encefalo 
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6.2.2.- Orelha media 

A orelha m9dia e uma cavidade cheia de ar, escavada no ossa temporal 

apresentando em seu interior ossiculos e mUsculos da audig8o. Essa regi8o 

estende-se da membrana timpanica (lateralmente) ate a janela oval e redonda 

(medialmente) e constitui-se da cavidade timpanica e da parte 6ssea da tuba 

auditiva. 

A - Cavidade timpanica: corresponds ao espago entre a membrana 

timpanica e a labirinto 6sseo. Na porgao anterior comunica-se atraves da tuba 

auditiva com a faringe e na porgao posterior, com as cavidades mastoideas. 

Limites: 

intema; 

leta: lamina 6ssea que separa a caixa timpanica da fossa media; 

assoalho: lamina 6ssea que separa a caixa do bulbo da jugular 

parede posterior: de forma triangular, e mais estreita na porgao 

anterior onde apresenta cBiulas aereas e mais ampla na pon;ao superior onde ha 
a "aditus ad antrum" que se comunica com o antra mast6ideo. Lateralmente a 
emin6ncia piramidal, encontra-se a saida do nerve corda do tfmpano na caixa e 

entre essas duas estruturas esta o recesso do nerve facial (ou seio posterior). 

Cranialmente a este recesso do nerve facial encontramos a fossa incudis da 

bigoma, onde se adere o ligamenta posterior desde ossicula. 

Parede anterior: parede do canal carotideo que se localiza 

imediatamente abaixo do 6steo timpBnico da tuba. 

Parede medial: e a parede que separa a orelha media da interna. 

Apresenta as seguintes estruturas: promont6rio, janela do vestibule ou oval, janela 

da c6clea ou redonda, eminencia piramidal e processo cocleariforme. 

Parede lateral ou membranacea: onde esta localizada a membrana 

do timpano, anulus, sulco timp8nico Osseo e parede lateral do recesso 

epitimpanico, que abriga a cabe9a do martelo, alem do corpo e processo curta da 

bigorna. 
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A cavidade timpanica e as estruturas nela contidas sao revestidas pela 

mucosa do ouvido media, formando varias balsas que podem influenciar na 

localiza<;ao e dire<;ao de dissemina<;ao de colesteatoma na caixa. 

A irriga<;ao da cavidade timpanica e feita pela car6tida externa e interna, 

arterias timpancias anterior, inferior e superior, auricular profunda, petrosa superior 

e car6tico-timpanico e a inerva<;ao e dada pelo nervo timpanico, ramo do 

glossofaringeo. 

Figura 6 - Cavidade timpanica e suas rela<;6es com a c6clea: 1) 

membrana timpanica, 2) martelo, 3) bigorna, 4) estribo, 5) rampa vestibular, 6) 

rampa media, 7) 6rgao de Corti , 8) nervos cocleares e 9) rampa timpanica 

8 - Membrana timpanica: separa a orelha externa da media e esta 

inserida no sulco timpanico do ossa temporal. Essa estrutura apresenta duas 

partes: a flacida e a tensa, alem de duas faces: (voltada para o conduto auditivo 

externo, normalmente de cor acizentada e pode ser observada durante a 

otoscopia) e medial (voltada para a cavidade timptmica, onde esta acoplado o 

manubria do martelo). A fun<;ao dessa estrutura e transmitir as ondas senoras 

para os ossfculos. 

A regiao da membrana timpanica e bastante irrigada e sua inerva<;ao 

edada pelos nervos timpanico (ramo do IX par craniano), ramo auricular do X par 

craniano (nervo vago) e ramo auricular-temporal. 



Figura 7- Membrana timpfmica 
Fonte: Sobotta 

20 

C - Ossiculos: sao em numero de tres e constituem uma cadeia 

articulada cuja fun<;ao e transmissao da vibra<;ao da membrana timpanica para a 

janela oval e conseqOentemente para a c6clea. 

Martelo: e o maior ossicula e esta inserido na camada intermediaria 

da membrana timpanica; divide-se em: cabec;a, colo, cabo ou manubria. Alem 

disso, apresenta dois processes: anterior (liga o colo a parede jugular da cavidade 

timpanica) e lateral (forma as pregas maleares). Apresenta os ligamentos: anterior, 

superior e lateral. 

Figura 8 - Relac;ao de tamanho entre o dedo e o ossicula martelo 

Bigorna : articula-se com o martelo atraves da articulac;ao 

incudomalear. Divide-se em corpo, ramo curta e ramo Iongo. Possui os 

ligamentos: superior do processo curta ou posterior. 

Estribo: e o menor osso do corpo humano e o mais medial dos 

ossiculos; articula-se com a bigorna atraves da articula<;ao incudestapedial. 

Apresenta cabec;a, colo, ramo anterior, ramo posterior e base ou platina e 

ligamenta anular. 



21 

0 sistema timpano-ossicular e formado pelos ossiculos e pela membrana 

timpanica para a janela oval. Permite, tambem, a transforma9ao de energia cujo 

objetivo e igualar as impedancias da orelha media com a interna para que assim 

se tenha uma transmissao sonora efetiva. Esta transforma9ao ocorre por dois 

mecanismos: hidraulico e de alavanca, que juntos aumentam a pressao sonora. 

Figura 9 - Articula9ao e ligamentos entre os ossiculos da audi9ao 

Figura 1 0 - Cadeia ossicular 
Fonte: Sobotta 

Figura 11 - Cadeia ossicular 

Fonte: Sobotta 
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D - Musculos timpanicos: a cadeia ossicular sofre a9ao de dais 

musculos: tensor do timpimico e 0 estapedio. 0 musculo tensor do timpano liga-se 

ao cabo do martelo e quando se contrai, puxa este ossicula para dentro do ouvido 

media. 0 musculo do estribo liga-se a cabe9a do estribo e quando se contrai, puxa 

o estribo a janela oval onde esta inserido. Ao receber sons de grande intensidade, 

as mUsculos se contraem aumentando a resistencia a transmissao da onda sonora 

de sons graves, protegendo a orelha interna de lesoes. Possui tambem, como 

fun9iio, mascarar sons de baixa frequencia em ambientes ruidosos permitindo que 

as pessoas escutem sons de alta frequencia e atenuar a sensibilidade auditiva 

para a propria voz. 

E - Tuba auditiva: faz parte de um sistema funcional contiguo, composto 

pela nasofaringe e pelo nariz anteriormente, e pelo ouvido media e celular aeradas 

da mast6ide posteriormente. Encontra-se fechada, abrindo-se apenas durante 

a96es como engolir, bocejar ou espirrar, e ainda, durante a manobra de Vasalva. 

Esta localizada sabre a face inferior da base do crania ern um sulco entre 

a asa maior do esfen6ide e a parte petrosa do ossa temporal, e pode ser dividida 

em tres pon;5es: cartilaginosa, 6ssea e fstmo. Sua musculature compreende 

quatro musculos: tensor do veu palatine, elevador do veu palatine, 

salpingofarfngeo e tensor do timpano. 

Na crianya, essa estrutura encontra-se mais horizontalizada e mais curta 

em rela9ao ao adulto. Atinge seu comprimento maximo par volta dos 7 anos de 

idade. 

A inerva9iio simpatica da tuba depende do ganglia estenopalatino, ganglia 

6tico, nerve glossofarlngeo, nerve petrosae nerve car6tico-timp8nico. A inervayao 

parassimpatica e derivada do ramo timpanico do nervo glossofaringeo e tambem 

do ganglia esfenopalatino via nervo mediano. 

A tuba auditiva tern como fun9iio drenar o muco da orelha media para a 

nasofaringe manter as pressoes do lado externo e interne da membrana timpanica 

igualadas, dando possibilidade de vibra9iio de ar. Quando obstruida, perde sua 

funcionalidade gerando otite media. 



6.2.3.- Orelha interna 

A orelha intern a localiza-se medialmente a media I sen do formada por 

cavidades osseas na parte petrosa, postero-medial a cavidade timpanica. 

Tambem chamada de labirinto, e dividida em labirinto anterior (que 

corresponde a coclea) e labirinto posterior (abrange os canais semicirculares e o 

vestibula). 

Apresenta urn labirinto membranoso contendo endolinfa, celulas 

sensoriais e vasos, alem de urn labirinto osseo separado do anterior por perilinfa, 

servido de arcabou9o para o mesmo 

A - Coclea: e a por9ao da orelha interna relacionada com a audi9ao, 

estando localizada entre o conduto auditivo 1nterno e o canal carotideo 

Figura 12 -Canal espiral da c6clea esquerda escavado 

no eixo do modiolo 
Fonte: Sobotta 

A coclea ossea e constituida por tres partes interligadas columela ou 

modiolo, canal esp1ral e a lamina espiral. 

Figura 13 - Posi9ao do sistema vestibular na base craniana 

Fonte: Sobotta 
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0 conduto coclear tern morfologia triangular e situa-se na borda livre da 

lamina espiral, dividindo o canal espiral em tres compartimentos: rampa vestibular 

(limita-se como ouvido medio pela janela oval), media ou coclear (contem o 6rgao 

de Corti) e timpanica (limita-se com o ouvido medio pela janela redonda). As 

rampas vestibular e timpanica contem perilinfa. 

Figura 14 - C6clea em corte transversal 

Fonte· Sobotta 

A onda sonora que e transmitida pelo sistema timpano-ossicular penetra 

na perilinfa da rampa vestibular no nivel da janela oval. Durante a transmissao das 

vibrac;oes pela perilinfa, ocorrem deslocamentos simultaneos das membranas do 

canal coclear, da membrana de Reissner e da membrana basilar. Nessa ultima, 

atinge-se o ponto maximo de deflexao , onde a regiao vibra com facilidade e a 

energia da onda se dissipa e termina. Este e urn processo passive, conhecido 

como Teo ria de Von Bekesy. 

Figura 15 - Visao do sistema: ouvido externo, 

medio e interno 

Fonte: Sobotta 
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0 ducto coclear possui em suas paredes: 

Parede lateral: ligamento lateral ou espiral (inserido na parede 6ssea, 

liga a membrana de Reissner e a membrana basilar), proeminencia do ligamento 

espeiral e estria vascular (e responsavel pela gera~ao do potencial eletrico do 

ducto coclear e da natureza ionica da endolinfa). 

Parede vestibular: membrana de Reissner (e composta por uma 

camada de celulas epiteliais e uma camada de celulas conectivas que impedem a 

mistura da endolinfa com a perilinfa, que e toxica para o orgao de Corti). 

Parede timpfmica: membrana basilar (conduz a onda sonora). 

Na supeficie da membrana basilar encontra-se o orgao de Corti. Ele e 

compos to por: 1) celulas sensoria is, que se dividem em celulas ciliadas extern as e 

internas, ambas com estereocilios, separadas pela membrana reticular, 

diferenciadas pela sua estrutura e fun~ao ; 2) celulas de sustenta~ao , envoltas pela 

membrana tectoria, gelatinosa, que cobre os cilios das celulas ciliadas externas, 

entrando em intimo contato com eles durante as vibra~oes da membrana basilar. 

Mtato aousuco lnttrno 

Nruvo 
v~?stibulocooiE>ar (VIII) 

No?IIIO oocl~?ar 

Helicotrema da 
c6clea 

Oucto coolear 
contt>ndo 6rgao 
tspiral (de CortJ) 

Figura 16 - 6rgao de Corti 

Fonte: Sobotta 

A irriga~ao do ouvido interno ocorre atraves da arteria labirintica ou 

auditiva interna. Seus ramos coclear e modiolar irrigam a coclea, que e inervada 

por fibras nervosas autonomicas, eferentes e aferentes. 

A cortex cerebral , responsavel pela audi~ao , possui duas areas distintas: 

o cortex auditivo primario e o cortex secundario, que e excitado por impulsos do 
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cortex primario e por proje~oes de areas associativas talamicas adjacentes ao 

corpo geniculado medial. 

Figura 17- Nervo vestibulo-coclear e seus ramos. Azul: nervo vestibulo­

coclear, verde-escuro: nervo vestibular; rosa: nervo coclear e ganglia coclear; 

verde-clara: ganglia vestibular; amarelo: ampular posterior; laranja: nervo sacular; 

vermelho: nervo utriculo ampular e roxo: nervo utricular. 
Fonte· Sobotta 

Nos p61os inferiores das celulas ciliadas encontram-se sinapses com 

neuronios que apresentam seus corpos celulares localizados na c6clea. Os 

axonios desses neuronios farnam o nervo coclear. 

A fisiologia coclear pode ser dividida em tres etapas: 

13 etapa: transdu9ao mecanoeletrica nas celulas ciliadas externas: 

deslocamento dos estereocilios das celulas ciliadas externas acoplados a 
membrana tectoria. Apresentam uma seletividade freqi.iencial imprecisa, 

constituindo urn mecanisme passivo. 

23 etapa: transdu9ao eletromecanica nas celulas ciliadas externas: 

as celulas ciliadas se contraem permitindo o acoplamento da membrana tectorial 

com a membrana basilar, ampilificando a vibra9ao. Nesse ponto pode-se observar 

o mecanisme ativo coclear. 

33 etapa: transdu9ao mecanoeh~trica nas celulas ciliadas internas: 

ocorre contato dos cilios longos das celulas ciliadas internas com a membrana 

tectoria devido a contra9ao das celulas ciliadas externas. Com isso, ha uma 

codifica9ao da mensagem sonora em impulsos eletricos que sao transmitidos para 

o sistema nervoso central atraves do nervo acustico. 
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B - Labirinto posterior: e o sistema de equilibria do corpo. Divide-se em 

labirinto osseo posterior e membranoso. 

Labirinto osseo posterior: e composto por: 

1. Canais semicirculares: sao formados por tres canais: dois verticais e 

urn horizontal. 

Os canais semicirculares estao em pianos que formam entre si angulos 

retos, ou seja, o canal horizontal de urn lado esta no mesmo plano em rela~ao ao 

lado oposto. Ja o canal superior do lado direito faz par com o canal posterior do 

lado esquerdo, ambos sao para lelos. Do mesmo modo, a canal superior do lado 

esquerdo. 

Figura 18 - Canais semicirculares 

Fonte: Sobotta 

2. Vestibula: e uma cavidade ovoide, localizada entre a c6clea e os 

canais semicirculares imediatamente medial a cavidade timpanica. Contem varias 

aberturas, uma parte crivosa para o nervo, uma parte para o aqueduto vestibular e 

uma para a c6clea, cinco para os canais semicirculares e para as janelas oval e 

redonda. Contem tambem o saculo e o utrfculo, situados, respectivamente, nos 

recessos esferico e elfptico. 

3. Aquedutos: aqueduto vestibular ou endolinfatico, e aqueduto coclear, 

que fazem comunica~ao do ouvido interno com o exterior. 

Labirinto membranoso (ou endolinfatico): e envolvido pelo labirinto 

osseo e seu tecido de sustenta~ao. E constitufdo pelo saculo, utrfculo, ducto 

semicircular e saco endolinfatico, ducto semicircular e ampular e ducto coclear. 



Figura 19- Panorama do labirinto membranoso 

F ante: Sobotta 
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0 labirinto e irrigado pela arteria auditiva interna, ramo da arteria basilar 

ou da arteria cerebelar antero-inferior. E um 6rgao de irriga<;ao terminal. 

A irriga<;ao se da pelo nervo vestibular (VII par craniano) que se divide em 

dois ramos: superior e inferior. 

Figura 20 -Sistema vestibular 

Fonte: Sobotta 

6.3. - Otites medias 

A otite media e uma infec<;ao que ocorre principalmente no ouvido media 

e e considerada a segunda doen<;a mais comum na infancia ap6s as infec<;6es de 

vias aereas superiores. 

As otites medias podem ser classificadas quanta ao tempo de evolu<;ao, 

presen<;a de efusao (liquido no ouvido media presente com a membrana intacta e 

que pede ocorrer em qualquer area pneumatizada do ossa temporal) e otorreia 
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(saida de secre<;ao proveniente da orelha media atraves da membrana timpanica 

nao intacta), integridade da membrana timpanica e o tipo de secre<;ao (quando 

houver). 

6.3.1. - Otite media aguda 

Apresenta diferentes aspectos segundo a evolu<;ao da doen<;a, podendo 

ser cfassificada em simples, necrosante e latente. 

Os fatores predisponentes de maior relevancia na ocorrencia da otite 

media aguda sao a disposi<;ao anatomica e a imaturidade da tuba auditiva. A tuva 

do recem-nascido e horizontalizada, curta e relativamente mais larga que a do 

adulto, alem da imaturidade muscular e cartilaginosa que favorecem a disfun<;ao 

tubaria, contribuindo para a instala<;ao da otite. 

Outros fatores a serem considerados sao: infec<;oes cronicas contiguas. 

adenoidites, amigdalites, rinites, presen<;a de fatores obstrutivos e reflexo 

gastroesofagico. 

Pacientes portadores de fissura palatinas, fibrose cistica, sindrome de 

Dawn e outras anomalias estruturais ou funcionais relacionadas ao processo 

fisiopatol6gico da doen<;a possuem predisposi<;ao ao aparecimento de infec<;oes 

no ouvido media. 

Figura 21 - Otite media aguda 

A - Otite media aguda simples: e urn processo infeccioso que acomete 

a mucosa da orelha media e produz resposta inflamat6ria provocando edema e 
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dar. Atinge crianyas ate as oito anos de idade, com maier incidencia no sexo 

masculine. 

Quanta mais precoce o primeiro epis6dio de otite, maior a possibilidade 

de tornar-se recorrente. 

Os principals sintomas relatados par pacientes sao: otalgia subita ap6s 

estado gripal, hipoacusia, sensayao de plenitude auricular, rufdos subjetivos, 

pulsavoes auriculares sincr6nicas com os batimentos cardiacos (sinal de Scheibe). 

Muitas crian9as apresentam irritabilidade, inapetencia, choro continuo, agita98o e 

colocam as maos na orelha com frequencia. 

Quando observado na otoscopia, nota-se hiperemia da membrana 

timpanica e aumento da vasculariza9ao local. Algumas vezes verifica-se retra9ao 

da membrana timpanica e, em outras ocasioes, apenas diminui98o do brilho com o 

desaparecimento do triangulo luminoso (KOS e SOARES, 1999). 

A audiometria nao e indicada na fase aguda, pais jB se sabe que 

apresenta uma hipoacusia de transmissao e uma perda auditiva de cerca de 20dB, 

apesar da boa discrimina98o. 

B - Otite media aguda necrosante: e o resultado de um desequilibrio, 

quando h8 baixa imunidade do hospedeiro au o microrganismo e muito agressivo 

au ambas as situac;Oes. 

Atraves do exame otosc6pico pode-se observar perfurac;ao da membrana 

timp8nica e otorrSia que pede ser escassa. 0 progn6stico varia de acordo com o 

grau da necrose. 

C - Olite media latente: e uma doen9a latente Onde a orelha media e 0 

antra formam uma cavidade Unica e assim a comunicayao de secrec;Oes da 

nasofaringe a orelha mSdia com extenso ao antra e facilitada. A ocorrencia de 

infecy5es par essa via e co mum. 

A crian99 apresentara febre, v6mitos, diarreia, perda de peso, 

inapetencia, ins6nia e agitayBo. 

Geralmente o exame otosc6pico nao revela alteray6es significativas au 

apenas opacifica9ao ou espessamento da membrana timpiinica. 
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6.3.2. - otite media recorrente 

Caracteriza-se par recidivas frequentes de epis6dios de otite media 

aguda. E uma doenga com morbidade elevada e baixa mortalidade. 

Entre os fatores de risco estao: 

crianc;as do sexo masculine possuem maier tendE'mcia; 

incidencia e maior no inverno, coincidindo com maior surgimento de 

infecy6es das vias aereas superiores; 

ocorrem com maior frequencia entre seis e dezoito meses de vida, 

sendo o primeiro epis6dio aos seis mesas; 

crianc;as que nao amamentaram ate as seis meses estao mais 

propensas a esse tipo de otite (ALHO apud SIH, 1999); 

criangas que foram amamentadas deitadas tambem tem maior 

predisposigao, 

STALBERG apud SIH (1999): encontrou uma associagao sign~icativa 

entre criangas com otite media e pais fumantes dentro de casa. 

Os sinais e sintomas observados sao febre, otalgia, inritabilidade, 

hiperemia com au sem abaulamento da membrana timpanica e, as vezes, otorrSia. 

Segundo SIH (1999), na otite m9dia recorrente, a recorr8ncia das crises 

agudas, em curta espago de tempo, leva a efeitos adversos na !ala, linguagem e 

desenvolvimento cognitivo, provavelmente devido a perda flutuante da audigao. 

0 tratamento e feito com antibi6ticos ou pode ser cirurgico quando 

necessaria a colocac;ao do tuba de ventilac;ao. 

6.3.3. - Otite media secretora 

E o resultado de uma deficiencia de ventilagao do ouvido media que pode 

acorrer em diversas ocasi6es que concorram para uma perturbac;ao na fun9f!o da 

tuba auditiva. 
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As alteragoes podem ser agudas ou cr6nicas. Quando agudo, o problema 

ventilat6rio causa processes patol6gicos agudos na mucosa que geralmente 

regridem com a desaparecimento da patologia de base. 

A ventilagao pode ficar cronicamente comprometida quando a disfunt;:ao 

tuba ria for resultado de uma patologia cr6nica. 

A idade mais acometida e entre um e quatro anos, geralmente ocorre nos 

periodos de invemo. Outros fatores que influenciam sao: fatores geneticos, 

aleitamento materna, infecgao e alergia. 0 Ialor primordial para a otite media 

secretora e a disfungao tubaria, podendo ser consequ€mcia de problemas 

obstrutivos anat6micos ou funcionais. Entre os problemas obstrutivos mais 

comuns esta a hipertrofia adenoideana. Os fatores anat6micos sao basicamente 

ligados ao desenvolvimento normal da criant;:a, que apresenta a tuba auditiva mais 

horizontalizada e mais curta, e os problemas funcionais tambem estao ligados ao 

desenvolvimento da crianga. 

A otite media secretora pode ser tratada clinica au cirurgicamente. 0 

tratamento clinico consiste em centrale ambiental e alimentar e usa de 

medicamentos. A cirurgia 9 indicada quando o tratamento n8o 9 eficiente e baseia­

se na colocagao de um tuba de ventilagao na membrana timpanica, que e 

removido pelo prOprio organismo quando o sistema j8 devera estar estabilizado. 

6.3.4. - Otite media com efusao 

Caracteriza-se par uma efusao persistente no ouvido media como parte 

da evolugao natural de um episodic de otite media aguda. 

A efusao pode ser do tipo serosa (aquosa), mucosa (grossa e viscosa) au 

purulenta. 

A otite m9dia com efusao ainda e pouco conhecida, apesar de inUmeros 

estudos serem feitos, principalmente no que se diz respeito a relayao entre a 

alergia e esta otite. 
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Em crian<;as, o quadro pode ser assintomatico, porem, em alguns casas, 

pode ser observado perda auditiva condutiva, otalgias e otite media aguda 

recorrente. Nos adultos a queixa e de hipoacusia, sensa<;ao de plenitude auricular, 

autofonia e zumbido. 

Atraves da otoscopia pode-se observar retra<;6es ou abaulamentos, 

mudan<;as de core da mobilidade da membrana timpanica. 

0 tratamento pode ser feito atraves da observagao sem uso de 

medicamentos ou atraves do usa de antibi6ticos, tendo ambos resultados a Iongo 

prazo. 

Figura 22- Otite media com efusao (serosa) 

6.3.5.- Otite media cronica 

E uma inflamagao da mucosa do ouvido media que dura em torno de tres 

meses. Pode ser acompanhada ou nao de efusao com membrana timpanica 

intacta ou apresentar otorreia com perfuragao timpanica. 

Esse tipo de otite possui uma multiplicidade de fatores implicados na sua 

patogema, entre eles estao: fatores embriol6gicos, anatomicos, histol6gicos, 

bioquimicos, bacterianos e a fisiologia da tuba auditiva. 

Figura 23 - Otite media cronica com perfuragao timpanica central 
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A otite media cr6nica pode ser classificada em: 

A - otite media crilnica simples: inflama<;;ao cr6nica do ouvido media 

com epis6dios de otorreia atraves de uma perfura<;iio cr6nica da membrana 

timpanica. 

As les6es podem ser urn simples edema de mucosa e/ou granuloma. Em 

estado avan<;ado pode ocorrer urn comprometimento de cadeia ossicular e ostefte 

que acostuma afetar o conduto osseo. 

A queixa e uma perda auditiva variavel e otorreia (geralmente minima e 

flu ida). 

Atraves de otoscopia pode-se observar uma perfura<;iio timpanica 

marginal (menos comum) antero-posterior ou central. 

As patologias da nasofaringe, inclusive alergia, devem ser investigadas e 

tratadas adequadamente para evitar urn posterior agravamento do quadro. 

0 tratamento e teito com antibi6ticos e/ou cinurgia. 

B - Otite media crilnica supurativa: caracteriza-se par inflama<;iio 

crOnica do ouvido media com otorrSia persistente devido a hiperplasia, 

hiperatividade secretante da mucosa, sem a presen<;a de colesteatoma. 

Na otite media cronica supurativa ocorre urn processo inflamat6rio de toda 

a mucosa desde a mast6ide ate a membrana timpfmica, apresentando 

frequentemente processo de osteite na mast6ide. 

As pertura<;6es sao geralmente grandes e marginais com retra<;oes. A 

mucosa do ouvido media pode apresentar edema com tecido de granula<;;ao e 

p61ipos. 

0 paciente apresenta otorreia constante, perda auditiva acentuada 

podendo ter algum comprometimento neurossensorial. 

Este tipo de otite em que pode regredir com tratamento clinico 

prolong ado ou, entao, opta-se por tratamento cirurgico. 

C - otite media crilnica colesteatomatosa: define-se pela presen9B de 

epitelio queratinizado que apresenta escama<;ao, migra<;iio e erosiio. 



35 

0 colesteatoma classico se apresenta como uma massa compacta, 

esbranqui9ada, com uma matriz queratinizada, lisa e brilhante. Esta matriz e facil 

de ressecar e a queratina e continuamente eliminada pela matriz. Pode ser 

digitiforme, onde a matriz pode apresentar prolongamentos infiltrados sendo o 

centro uma bolha purulenta. 

Esse tipo de otite pode ser classificado em congenito ou adquirido. As 

queixas mais comuns sao otorreia purulenta constante e perda auditiva. Pode 

ocorrer em alguns casas zumbidos em tons graves e otorragia. 

Proximo ao colesteatoma, o ossa sofre rea96es, com erosao ou osteite e 

mais raramente a esclerose. 

Antes de realizar a cirurgia deve-se iniciar o tratamento com antibi6ticos 

para diminuir a otorreia infecciosa. 

Figura 24 - Otite media cr6nica colesteatomatosa 

6.4. - Complica~oes intratemporais e intracranianas das otites 

medias 

As complica96es de urn processo infeccioso no ouvido media ocorrem 

devido a uma extensao desta infec9ao para outras regioes do ossa temporal e do 

crania e menos freqoentemente por via hematogenica. 
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6.4.1.- Fisiopatologia 

0 paciente imunossuprimido fica susceptive! a varias intecc;Oes. incluindo 

otite media. A sua baixa condi(:ao imunol6gica favorece a prolifera9ao e o 

agravamento de varias patologias. 

0 ossa funciona como uma barreira anatOmica contra a disseminayao de 

infec96es. Existem anomalias no ossa temporal que podem expor estruturas como 

nerves, art9rias, seios venosos e sistema nervoso central. Existem otites crOnicas, 

par exemplo, que podem provocar les6es 6sseas, diminui9ao da drenagem e 

aera9ilo das cavidades. 

6.4.2. - Quadro clinico 

As complica96es surgem a partir de otites cr6nicas que persistem par urn 

Iongo periodo, de duas a Ires semanas ap6s uma otite media aguda supurativa 

que foi aparentemente tratada. 

Os sinais e sintomas das complica96es sao: vertigem com nauseas e 

vomitos, petrosite, sinais meningeos, dar, edema, epilepsia, abscesso subdural e 

outros. 

A- Mastoidite aguda: e urn processo infeccioso agudo que caracteriza­

se pelo aparecimento de dar, pressao e febre. Em crian9as podem ocorrer vomitos 

e as vezes sinais meningeos. 

Quando a mast6ide e bern pneumatizada, ela fica susceptive! a processes 

agudos, ao contr8rio das mast6ides ebUrneas, que resistem mais as complicar;6es 

endocranianas. 

Mastoidite exteriorizada apresenta edema de partes moles 

retroauriculares do pavilh8o petrosa. 0 abscesso subperiostal retroauricular pode 

forrnar uma fistulae drenar espontaneamente. 

Em radiografia do ossa temporal pode apresentar velamenta da mast6ide 

e destruiyao 6ssea lateral do ossa sigm6ide. 
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0 tratamento e clinico se niio houver abscesso subperiostal e drenagem 

au cirurgia, se houver comprometimento subperiostal au nao houver resposta ao 

tratamento clfnico. 

B - Mastoidite de Bezold: nesta mastoidite, aparece fistulizayao na 

cortical interna da ponta da mast6ide e secre9iio purulenta cervical para o musculo 

esternocleidomast6ideo que se torna abaulado e dolorido. Se expandir para a face 

intema deste musculo pode ocorrer mediastinite anterior. 

0 tratamento e feito com drenagem e em casas avan9ados, deve-se fazer 

tratamento cirurgico. 

C - Mastoidite cronica: caracteriza-se pelo aparecimento de otorn§ia 

f9tida persistente, sem resposta ao tratamento local e sistemico. 0 tratamento 

indicado e a mastoidectomia. 

D- Petrosite: e uma infec9iio na piramide medial do ouvido intemo. Pode 

ser pneumatizado dipl6ico (medula 6ssea) ou escler6tica. 

E uma compara9iio rara, mas muito comum em area pneumatizada. 

A hist6ria do paciente geralmente e dor profunda na face, otorreia 

abundante e infecyao persistente. 

0 tratamento e local e sistemico, podendo tambem fazer mastoidectomia 

radical. 

E - Labirintite: segundo Schuknecht, o processo inflamat6rio labirintico 

pode ser: 

serosa: causado pela liberayiio de produtos t6xicos; 

superlative: causa bacteriana, 

cr6nico: o tecido mole penetra no espa9o perilinfatico (colesteatoma) 

e no canal semicircular lateraL 

A labirintite, quando supurativa, pode causar meningite podendo ser fatal. 

Em individuos com otite media simples e m9dia crOnica e serosa au apresenta 

hidr6pica endolintatico. 

0 colesteatoma rompe a capsula 6tica, podendo ocorrer fistula labirintica 

e altera96es cocleares. A passagem de bacteria e metab61rtos atraves da janela 

redonda au fistula, pode causar perda auditive neumssensorial com nistagmo. 



38 

0 tratamento e a centrale da infecgao com antibi6tico endovenoso. Casas 

mais graves de mastoidite e meningite podem ser tratados cirurgicamente, assim 

como mastoidectomia au labirintectomia. 

F - Paralisia facial: ao ocorrer a paralisia facial, o medico devera 

idenbficar o tipo de lesao, se obstrutiva , neuropraxia ou compressao neural por 

edema. 

A paralisia facial periferia pode ocorrer em quadros agudos ou cronicos de 

olite media e em presen9a de otorreia a paralisia podera se instalar de modo 

abrupto ou insidiosa. 

A abordagem cirlirgica em otite media aguda com paralisia facial 

periferica e bastante controversa e a explora9ao cinlrgica no nervo facial nas 

infec96s agudas esta contra indicada. 

A descompressao do nervo pode ser leila com o cuidado de nao abrir o 

primeiro para que nao haja progressao do processo inflamat6rio para as Iibras 

nervosas. 

A antibioticoterapia endovenosa associada a meningotomia com 

aspiragao de secrec;ao do ouvido mSdio au usa de cortic6ides dez dias sao 

condutas clinicas institufdas frente a estes casas. 

G - Fistula labirintica: a incid9ncia e de 10% em pacientes com otite 

m9dia crOnica, colesteatomatosa antiga au ap6s cirurgias de revisao. 

A manffesta9ao dos sintomas se da pela perda auditiva neurossensorial 

e/ou vertigem induzida por barulho (sinal de Tulia) ou pela altera9ao de pressao do 

ouvido media, podendo ser assintomatica au se manifestar por nistagmo 

espontaneo. 

A fistula deve ser tratada de imediato atraves de mastoidectomia parcial 

au radical e deve ser recoberta com a f8scia, gordura do prOprio paciente ou 

geWoam. 

H - Abscesso extradural (epidural): e uma cole9ao purulenta entre o 

cra.nio e a duramater. Geralmente os pacientes nao apresentam sintomas, exceto 

cefaleia temporal, febre baixa e sonolencia. 
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Ocorre ostelte com amolecimento Osseo e acUmulo de secrec;ao abaixo 

do arcabou\X) osseo. A duramater pode estar espessada ou com pontos 

necr6ticos. 

0 tratamento consiste na remo~ao do ossa sabre a granula9ao e da 

duramater adjacente. 0 paciente deve continuar com antibi6tico parenteral pelo 

minima de tres semanas. 

I - Abscesso subdural: e um abscesso intrameningeo, no espa\X] 

subaracn6ideo. Ocorre geralmente a partir de uma flebite retr6grada, podendo ser 

evolu~ao de abscesso extradural. Em fossa posterior ocorre geralmente 

secundario a afec~ao otol6gica. 

Os principals sintomas sao: febre, rigidez de nuca, estupor e, 

ocasionalmente, coma. Se for muito volumoso, pede causar sintomas de 

hipertensao intracraniana com cefaleia, v6mitos, pulso Iento, edema de papila. 

0 tratamento e mastoidectomia e pun9ao da cole9ao atraves da 

duramater. 

J- Abscesso cerebral: em crian~as, 35% dos casas sao recorrentes de 

infec96es de ouvido, nariz e garganta. 

0 abscesso cerebral de origem otogenica geralmente localiza-se em 

regi8o temporoesfenoidal e ocorre secundBrio a tromboflebite venosa. 

No inicio o paciente apresenta cefaleia e febre; numa segunda lase o 

abscesso nao apresenta sintomas, sendo que na terceira, provoca mais sinais 

neurol6gicos localizados. Na quarta lase hil ruptura do abscesso para o ventriculo 

ou espa9o subaracnoideano, sendo de evolu9ao rapida e fatal. 

0 tratamento baseia-se no usa de antibi6ticos endovenosos e 

mastoidectomia com interven9ao neurocinlrgica (pun98o ou drenagem). 

K - Abscesso cerebelar: pede ocorrer via meato aclistico interne au via 

seio sigmoid e. Sua forrna98o e semelhante ao abscesso cerebral. 

Os sinais de hipertensao intracraniana sao mais intensos , podendo haver 

sinais localizat6rios, hipermetria, assinergia e ataxia. 0 tratamento e o mesmo do 

abscesso cerebral. 
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L - Meningite: na inflama9ao das meninges, o diagn6stico e facilitado 

pela cefaleia, febre e rigidez de nuca. 

A meningite pode ser percebida par cole96es purulentas subdurais au par 

multiples abscesses cerebrais. 

Em crianyas, geralmente ocorre via hematogSnica au par anomalias 

6sseas do temporal. 

A conduta e a intema98o com antibioticoterapia endovenosa e pun96es 

liqu6ricas lombares peri6dicas, conforme a evolu98o do paciente. 

Em casas de meningite posterior a quadros de otite media cr6nica, 

colesteatomatosa au mastoidite aguda deve-se realizar mastoidectomia. Devendo 

esta ser realizada ap6s a estabiliza9ao hemodinamica do paciente. 

M - Tromboflebite sigm6ide: processo inflamat6rio em lorna do seio 

sigm6ide no espa90 extradural provoca flebite no seio, que estimula a forma9ao do 

trombo. 

0 paciente pode estar assintomatico au com sinais de toxemia com picas 

febris di8rios e tremores. 

0 trombo pode se propagar para a veia jugular interna, provocando a 

Sindrome do Forame Jugular, acarretando hipertensao intracraniana. Alem disso, 

pode ocorrer tambBm embolizayao septica. 

0 diagn6stico e feito principalmente com resson8ncia nuclear magnStica 

au tomografia computadorizada com usa de contraste. 

0 tratamento e cirUrgico (mastoidectomia) com o objetivo de controlar a 

infec9ao. 0 seio deve ser aspirado; caso apresente sangue no conteudo, e 
indicativa de que esta tude bern porem, na ausSncia de lfquido, deve-se fazer 

intervenc;ao cirUrgica. 

N - Hidrocefalia otitica (pseudomotor cerebral}: aumento da pressao 

intracraniana par oclusao do seio sigm6ide. 0 diagn6stico e o tratamento sao 

feitos com a mesma conduta da tromboflebite. 
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7- ARTICULA<;AO TEMPOROMANDIBULAR 

A seguir, sera abordada a anatomia fisiologia e as disfunc;oes 

temporomandibulares. 

F1gura 25 - Articulac;ao temporomandibular- visao lateral 

Figura 26 - Articulac;ao temporomandibular - visao lateral 

(ac;ao articular) - Fonte: Sobotta 

Consiste em uma articulac;ao bilateral ampla, que liga a mandibula a base 

cran1ana e movimenta-se sinergicamente. 

A articulac;ao da mandibula com o crania e o esqueleto superior da face 

envolve as func;oes temporomandibulares e os dentes em oclusao. A perda dos 

dentes ou das estruturas dentarias provoca desequilibrio oclusal que pode afetar a 

func;ao art1cular. poss1velmente originando dor ou modificac;oes osteoartriticas na 

func;ao. 

A articulac;ao temporomandibular e caracteristica (mica dos mamiferos. 

Com a evoluc;ao destes, o osso composto do maxilar inferior reduz-se a uma unica 

pec;a - a mandibula - que fornece suporte aos dentes e articula-se com a 

superficie articular recem desenvolvida do osso temporal. Essa articulac;ao e entao 
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designada tendo fun9il0 secundaria. A fun9ilo primaria faz-se ainda na anatomia 

humana, persistindo nos ossos do ouvido. Assim, o peric6ndrio da cartilagem de 

Meckel persists no ligamenta esfenomandibular, sendo sua por9ilo terminal 

encontrada na articula9ilo martelo-bigoma. 

7.1 - Caracteristicas da articula~Ao temporomandibular 

A articula9il0 temporomandibular possui uma class~icayilo chamada 

gfnglimo (ou dobradiya deslizante). E importante saber que a articula9ilo 

propriamente dita consiste de urn Unico ossa, a mandfbula, artculando com as 

OSSOS temporais dO crania per meio da funyilO sinovial bicondilar. 

Gada uma delas tern capacidade de atuar independents ou 

sincronicamente. 

7.2.- Ossos da articula~ao temporomandibular 

Os ossos envolvidos sao os c6ndilos da mandfbula, a cavidade glen6ide e 

a eminEmcia articular dos ossos temporais. 0 c6ndilo e aproximadamente elfptico, 

com seu Iongo eixo orientado p6stero-medialmente. A cavidade glen6ide e uma 

depressao c6ncava na parte escamosa do ossa temporal, posteriormente 

delimitada per uma borda ligeiramente elevada e pela fissura escamosotimpanica. 

Na parte anterior a cavidade continua-sa com a eminSncia articular. 

0 revestimento des ossos articulares pede sofrer alguma modifica9ilo em 

funyao da idade e da localizayao, mas a sua camada superficial e sempre de 

tecido conjuntivo dense fibrose, constitufdo principalmente per Iibras colagenas. 

Os fibroblastos localizam-se par entre as feixes col8genos, mas nunca sao 

encontrados na superficie da cavidade articular, e seu nUmero diminui com a 

idade. 

A cavidade glen6ide sempre encontra-se recoberta par uma fina camada 

fibrosa revestindo diretamente o ossa, como se fosse urn periOstea. 
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Pode ocorrer remodelayao em ambas as superficies articulares, 

especialmente no c6ndilo, devido a altera96es funcionais que ocorrem no decorrer 

da vida. Pode, assim, haver adi9ao nas superficies articulares, como conseguinte 

aumento da dimensao vertical da face, ou entao remodela9ao regressiva, com 

diminuig8o da mesma. 

7.3.- Capsula, membrana sinovial e disco articular 

A articula9ao temporomandibular e dividida em dois compartimentos por 

urn disco, e envolvida por uma capsula revestida par uma membrana sinovial. 

A - Capsula: consists de tecido conjuntivo denso, com sua metade 

superior (acima o disco articular) forrnando urn envolt6rio frouxo, inserindo-se 

posteriormente na fissura mesotimpanica, anteriormente na eminemcia articular, e 

as demais regioes, nas bordas da cavidade glen6ide. lnsere-se tambem no disco 

articular pelas suas por96es medial, lateral e posterior. 

B - Membrana sinovial: nao e fckil fazer uma descric;:ao exata dessa 

membrana na articula9ao temporomandibular. 

Geralmente descreve-se a membrana sinovial revestindo a capsula 

inteira, com pregas au vilosidades projetando-se na cavidade articular. Com a 

idade, essas pregas aumentam em nUmero e tomam-se mais proeminentes nas 

articula9oes acometidas por patologia. 

Histologicamente as membranas sinoviais sao constitufdas par duas 

camadas: uma celular Intima que repousa sabre uma vascular subfntima que, par 

sua vez, se une ao tecido fibrosa da capsula. A intima e de tecido frouxo, 

contendo elementos vasculares e c9Julas esparsas com fibroblastos, macr6fagos, 

mast6citos e lip6citos. A estrutura da intima pode possuir de uma a quatro 

camadas de c91ulas sinoviais imersas em matriz de subst8ncia intercelular amorta. 

A membrana sinovial e tambem responsavel pela remo9ao de material 

estranho que penetre na cavidade articular atraves da atividade fagocit8ria das 

cE!Iulas Intimas. 
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C - Disco: consiste principalmente de tecido avascular dense e divide a 

camada articular em dais compartimentos. Possui uma anatomia caracteristica e 

ajusta-se como uma capa sabre o c6ndilo. A cabe9a do c6ndilo e o disco 

movimentam de forma sincronizada. Na por9ao antelior o disco se divide em duas 

laminas: a superior, que se insere na borda da eminEmcia articular e a inferior na 

cabe9a do c6ndilo. Na regiao posterior, o disco tambem se divide nas partes 

inferior e superior. A inferior e uma extensao relativamente fina do disco fibrosa, e 

a supelior e muito mais extensa. 

D - Ligamentos associados a articula~;ao: embora sejam desclitos Ires 

ligamentos classicos associados a articula9ao temporomandibular, somente urn, o 

ligamenta temporomandibular possui algum sign~icado funcional. Os outros dais 

ligamentos esfenomandibular e estilomandibular tern apenas rela9ao oclusal com 

a jun9ao. 

Os ligamentos - juntamente com os musculos - tern como fun9ilo 

proporcionar estabilidade a articula9il0 sinovial. 

7.4.- Desenvolvimento da articula~ao temporomandibular 

A articulayao forma-se ao redor das doze semanas do desenvolvimento 

embrion8rio. 

Ao nascimento a cavidade articular e rasa, a emin9ncia articular e muito 

pequena e o c6ndilo mandibular 8, portanto, urn esboyo cuja anatomia vai sendo 

modificada pelo crescimento da fossa media do crania, pela uniao do anel 

timpanico e pelo desenvolvimento do meato acUstJco extemo. 

Essas altera96es estiio relacionadas com as mudan9as progressivas da 

fun9ao mastigat61ia. 

No recem-nascido, a articula9ilo temporomandibular e livre e sem 

interferencias e sao as ligamentos inseridos na ap6fise coron6ide e no ossa 

temporal que limitam os movimentos no sentido iintero-postelior. A fun9il0 

exercida nesta fase e a sucyao, por8m as mUsculos da mastigayao funcionam 
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intensamente. Na amamenta~ao, a mandfbula e levada para !rente fazendo com 

que OS musculos pterig6ideos laterais trabalhem. 

A morfod~erencia~ao da articula~ao temporomandibular inicia-se com a 

erup~ao do primeiro molar permanente e se completa por volta dos 16, 20 a nos. 

7.5.- Movimentos da articula~Ao temporomandibular 

A mandfbula pode ser abaixada ou elevada (abertura e fechamento da 

boca), movimentada lateralmente, protrufda e retrufda. 

Contudo, nas articula~oes ocorrem apenas rota~ao e transla~ao da 

cabe~a do c6ndilo, num unico plano. 

Na abertura de boca, o c6ndilo primeiro rotaciona, seguindo 

imediatamente par uma tranloca~iio, para !rente e para baixo, do c6ndilo e do 

disco inserido na curvatura posterior da eminSncia articular. Esses movimentos 

sao revertidos durante o fechamento da boca, e as Iibras elasticas da regiao 

bilaminar auxiliam o retorno do disco para sua posi~o original. 

0 movimento lateral e realizado pela tranla~ao de um dos c6ndilos sabre 

a eminSncia articular, en quanta o outre permanece fixo. 

Na protrusao, ambos as c6ndilos deslizam para frente, par sabre a 

emin9ncia articular, com pequeno movimento de rotay8o. 

A retrusao e um movimento limitado, realizado for~ndo os c6ndilos para 

a regiao posterior. Estes movimentos sao possibilitados pelos seguintes musculos: 

abaixamento: pterigoideo lateral; 

elevac;ao: temporal, masseter e pteriogoideo medial; 

protrusiio: pterigoideos lateral e medial, 

lateralidade: pterigoideo medial e lateral, atuando altemadamente. 

7.6.- Suprimento sangiiineo e drenagem lintatica 

0 suprimento arterial da articula~ao vem do ramo auricular profunda da 

arteria maxilar intema. 
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0 plexo vascular e abundante na parede da capsula, onde esta associado 

a produgao do liquido sinovial. 

0 plexo pterig6ideo constitui o principal sistema de drenagem. 

7.7.- lnerva~ao 

A articulagao temporomandibular e inervada pelo trigemeo atraves do seu 

ramo auriculotemporal. 

Os receptores sao principalmente do tipo terminagoes nervosas livres 

localizadas na capsula articular. 

Os receptores da articulagao desempenham papel na percepgao da 

posigao da mandibula, capacidade que e perdida quando se injeta anestesico 

local no espago articular. 

7.8.- Disfun~ao Temporomandibular 

7.8.1.- Defini~iio 

Essa disfuny8o pode ser defrnida como qualquer alterayllo postural, 

mastigat6ria, oclusal au psicol6gica que provoque dar e pOe em risco o 

funcionamento de todo o sistema. 

7 .8.2. - Sintomas 

Os principais sintomas sao dar facial, otalgia e cefaleia. A dar e causada 

pelas disfungoes temporomandibulares que decorrem da inervayao do nervo 

trigemeo. Este nerve apresenta componentes motores e sensitives com tres 

ramos: oftillmico, maxilar e mandibular. 

A ATM e inervada pelo nervo auriculotemporal, ramo do mandibular. Os 

demais ramos sao responsaveis pela inervagao de estruturas como: duramater, 

seios paranasais, membrana timp8nica, cavidade oral e dentiyBo. 
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Esta inerva<;ao explica a dar irradiada apresentada pelos pacientes 

portadores de disfuncao temporomandibular. 

7.8.3. - Condi~Oes patol6gicas 

A ATM, como qualquer outra articulacao do corpo, esta susceptfvel a 

patologias como: anormalidades congenitas e do desenvolvimento, deslocamento, 

trauma, anquilose, artrites, tumores e alteracoes do disco intra-articular. 

A- Anomalias congenitas e do desenvolvimento: 

agenesia condilar: alem deJa, o paciente pode apresentar outras 

anomalias em partes como mandibula, ouvido media e intemo, ossa temporal, 

par6tida, musculos da mastigaciio e nerve facial. 

Radiografias da mandibula e da articulaciio temporomandibular mostram 

o grau de envolvimento do ossa e ainda outras anormalidades. 

0 tratamento consiste em estabelecer a altura normal da mandibula e 

restaurar a parte de crescimento ausente. 0 tratamento cirUrgico e seguido de 

tratamento ortod6ntico. 

hipoplasia condilar: pede ser de origem congenita au decorrente de 

trauma, infeccao ou irradiaciio durante o periodo pes-natal do crescimento. 

Essa anomalia leva a deformidade facial caracterizada par diminuicao do 

corpo da mandibula e/ou desvio da linha mediana para o lado afetado. Do lado 

contralateral, observa-se um alongamento da mandibula e achatamento da face. 

0 diagn6stico e feito a partir da anamnese e exame ffsico e sinais 

radiograticos de deformidade. 

0 tratamento e cinlrgico, com aumento do lado hiperplasico ou diminuicao 

do Jado normal do adulto. 

B - LesOes traumaticas: o c6ndilo e raramente fraturado par tres razoes: 

o disco articular absorve o impacto; 

a cabeca do c6ndilo e angulada para adiante sabre o pescoco do 

ramo mandibular, 
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o pescogo do c6ndilo, sendo mais delgado em rela(:ao ao ramo, 

tende a fraturar primeiro, projetando, assim, o teto e a fossa craniana. 

0 quadro clfnico e caracterizado par dar pre-auricular e dificuldade de 

abertura da cavidade oral. Quando apenas um lado e acometido, ha um desvio da 

mandibula para o lado afetado e freqoentemente mordida aberta anterior. 

0 diagn6stico e baseado em achados fisicos e radiograficos. 

0 tratamento constitui-se de fixagilo maxilomandibular. 

C- Luxa~iio: podemos definir tres formas: 

epis6dio simples agudo: o tratamento e feito atraves de redugao 

manual sob anestesia local e seda(:ao au anestesia geral; 

luxac;:ao cr6nica recorrente: tratamento cirUrgico, 

luxagilo cronica permanents: tratamento cinlrgico. 

Quando a mandibula e luxada, esta perrnanece em posigao aberta da 

boca. 

D - Anquilose: as causas mais comuns sao trauma e artrite reumat6ide, 

anormalidades congenitas, infecgoes e neoplasias. 

Ha dais tipos de anquilose: com envolvimento da articulagao e outro em 

que hcl envolvimento das estruturas extra articulares. 

Em exame radiogratico pode-se observar deformidade condilar, 

estreitamento e irregulares do espago interarticular e alteragao de forma em tecido 

6sseo. 0 tratamento e cirUrgico. 

E - Artrites: sao as patologias mais freqoentes da articulagao 

temporomandibular, apresentando v8rias etiologias: infecciosa, traumiltica au 

artrite reumat6ide. 

F- Neoplasias: sao pouco comuns. Podem ser. 

benignos: condroma, osteocondroma e osteoma, mixoma, displasia 

fibrosa, dentre outros; 

malignos: fibrossarcoma, condrossarcoma e mieloma mUltiple. Pode 

haver invasao da articulagao par tumores da mucosa jugal au par6tida. 

0 quadro clfnico e caracterizado par dar, movimentos limitados da 

mandibula e dificuldade de oclusao dentaria. 
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Radiografias demonstram destruigao 6ssea com imagens de aposigao e 

reabsorgao. 0 tratamento e cirurgico. 

G - Disturbios musculares: acomete plincipalmente mulheres entre 

vinte e quarenta anos de idade. 

0 quadro consiste em dar na ATM, geralmente referida como dar mal 

localizada que se irradia para a orelha, mandibula, podendo limitar a abertura da 

cavidade oral, acometendo na maiolia das vezes uma das articulagilo apenas. 

Podem estar associados a outros sintomas como cefaleia, diminuigao da 

audi~ao, zumbido e dar neur8gica. Muitos pacientes apresentam bruxismo diurno 

au notumo. 

Acredita-se que esse quadro seja urn distUrbio associado ao estresse, 

com aumento da tensao muscular e associados ao bruxismo resulta em fadiga 

muscular e espasmos musculares que resulta em dare disfungao da articulagao. 

0 diagn6stico e dificil, podendo ser facilitado par radiografias, tomografia 

computadorizada e ressonancia nudear magnetica. Os exames laboratoriais 

podem ser uteis para afastar doenc;:as sistemicas. 

H - Deslocamento do disco articular: causados pelo rompimento 

ligamentar entre o disco interarticular e o c6ndilo da mandibula com consequents 

deslocamento do mUsculo pterigoideo lateral. Pode-se dividir as deslocamentos 

discais em tres tipos: 

crepitagao indolor durante a abertura au techamento da boca au 

crepitagilo dolorosa; 

crepitagilo dolorosa com inabilidade de ablir a boca totalmente par 

inabilidade de translac;:ao do c6ndilo sob o disco, 

oclusao persistente da boca. Nao h8 translayBo do c6ndilo sob o 

disco. 

Os fatores etiol6gicos pod em ser divididos em categories: 

predisposiy8o: as fatores incluem sexo (maier incidSncia no sexo 

feminine e nao tern raz6es muito claras que expliquem isso), hist6ria familiar, rna 

oclusao (e uma discussao contradit6Jia, alguns autores acreditam que a mordida 

aberta anterior, oclusao posterior ausente, cantata prematuro entre outras 
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maloclus6es nao si:io relevantes esteticamente no desenvolvimento au 

exacerbayao da disfunyao temporomandibular; outros autores acreditam nessa 

rela\'iio) e Mbitos para funcionais (desgaste dentano devido a apertamento). 

Psicol6gicos: estao relacionados a alterat;:ao do limiar de dar e 

parafunt;:ao. As DTMS (disfunt;:6es da ATM) podem ser causadas por estresse 

psicol6gico que pode provocar apertamento dos dentes. Depressao e ansiedade 

sao conhecidos par diminuir o limiar doloroso. 

Alterat;:6es teciduais: o mecanisme de lesao pode ser trauma ou 

hipermobilidade de articulat;:6es. 

7.8.4.- Diagn6stico atraves de exames complementares 

Os exames de imagem mais comumente utilizados sao: radiografias 

simples, tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnetica. 

7.8.5.- Tratamento 

a - Tratamento conservador: esse tratamento inclui dieta leve, calor ou 

frio local e antiinflamat6rios nao hormonais com pouco tempo obtem resposta. 

Em caso de recorrencia, utiliza-se o mesmo tratamento e se nao obtiver 

urn bam resultado, utilizar as outros metodos (exceto em caso de 

comprometimento comprovado da articula\'iia). 

Aparelhos pianos: sao usadas primeiramente ap6s a tentativa do 

tratamento acima. 

0 aparelho pode ser maxilar ou mandibular, leve ou pesada, de 

reposicionamento anterior au "flat-plane". Tern como objetivo rep6r a rela~o 

c6ndilo/disco/fossa glen6ide adequada, melhorando a posit;:ao da articulat;:ao, 

alterando os estimulos proprioceptivos e melhorando a dar. 

tratamento odontol6gico: o equilibria oclusal pode ser realizado em 

pacientes com ma-oclusao, pais pode serum fator agravante das DTMs. 
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Medicag6es: para a mialgia sao utilizados farmacos como 

antiintlamat6rios nao hormonais, relaxantes musculares, anti-espasm6dicos, 

analgesicos, hipn6ticos e, em alguns casas, antidepressivos. Os corticoster6ides 

utilizados em inje96es intraarticulares s6 podem ser utilizados em casas de 

doenyas inflamat6rias sistemicas como artnte. 

Mobilizayao: utilizada em casas de deslocamento de disco articular. 

A anestesia elena no espayo juncional supanor. Os pac·lentes que niw respond em 

a esses tratamentos necessitam de reconstruyiio cirurgica da articulayiio. 

Psicoterapia: utilizada em casas de DTMs decorrentes de desordens 

psicol6gicas. 

Biofeed-back: indicado para pacientes anciosos com importante 

contrayao muscular. Eletrodos sao colocados nos musculos temporal e masseter e 

devido ao biofeed-back, o paciente pode tomar-se capaz de reduzir a contrayiio 

muscular. 

B - Tratamento fonoaudiol6gico: tern como objetivo estabelecer urn 

equilibno muscular e recuperar as fUny6es estomatognaticas (FELiCIO, 1999). 

Vflrias condutas terapeuticas podem ser realizadas no tratamento 

fonoaudiol6gico, entre eras: termoterapia, relaxamento, mioterapia e terapia 

m·lofunc·lonal, que sao escolh.ldas de acordo com a necessidade e ·,mportancia 

para o paciente. 

Segundo CARREIRO e FELiCIO (2001), o pnmeiro passo do tratamento 

consists na orientac;ao. E de suma importancia explicar ao paciente sabre a 

necessidade de sua colaboracao no tratamento, seu progn6stico, a sua 

alimenta980 (em caso de dar aguda ou hist6ria clinica de les6es extemas deve-se 

evitar alimentos rigidos), o limite de abertura bucal (evitar aberturas exageradas 

quando estas provocarem dares ou ruidos articulares muito fortes), posturas 

inadequadas da mandibula e do corpo em geral (podem estar atuando como 

fatores agravantes ou causadores da DTM). 

Logo ap6s as orientag5es inicia-se o tratamento propriamente dito. 

Termoterapia: indicada para casas cr6nicos em que existam tensao 

muscular aumentada, C1'1ses de alg·la (LOPES & RODE, 1995; ANELLI, 1997·, 
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BIANCHINI, 2000a), problemas articulares e espasmos musculares. Ocalor pode 

ser aplicado numa temperatura entre 40' e 90' (LOPES & RODE, 1995), par um 

penodo de 15 a 20 minutos (MONGINI, 1998; LOPES & RODE, 1995; BIANCHINI, 

2000b), nao excedendo 30 minutos (OKESON, 1992). 

Para muitos autores sua aplica9ilo causa vasodilatayilo, au menta do fluxo 

sanguineo e, consequentemente da oxigena9il0 e elimina9ilo dos residues 

metab61icos. Os efeitos relaxantes e analgesicos do calor levam ao conferta rapid a 

do paciente, uma vez que atua na diminui9ilo da condu9ilo nervosa da dar. 

Segundo alguns autores, crioterapia e indicada em casas de limita96es 

articulares p6s-traumaticas e p6s-operat6rias, espasmos musculares, processes 

dolorosos agudos, doen9as degenerativas. 

Sua aplicat;:Bo ocasiona vasoconstriyao e, conseqUents diminuiyao do 

aporte sanguineo, aumento da circula9il0 periferica, analgesia decorrente da 

diminui98o da velocidade de propaga9ilo dos estimulos nociceptivos (LOPES & 

RODE, 1995; ANELLI, 1997; BIANCHINI, 2000a, BIANCHINI, 2000b) e diminui9ilo 

do metabolismo celular, porem, apenas enquanto o estimulo estiver atuando. 

- Relaxamento: utilizado para diminuir os efeitos do estresse sabre a dar 

muscular e articular (TUCKER & DOL WICK, 2000). 

0 relaxamento melhora a irriga9ao sangilinea, bem como a possibilidade 

de ado9ao de posturas mais adequadas, favorecem o alivio de dar e o efeito de 

outros exercicios (FELiCIO et al, 1991; FELiCIO, 1999). 

Massagens: auxiliam na redu9ilo da percep980 dolorosa, no aumento 

do fluxo sanguineo, na mobilizayao dos tecidos musculares e na remo9ao de 

pontos de tensao (FELiCIO, 1994; BIANCHINI, 2000b). 

Segundo CARREIRO e FELiCIO (2001), a massagem produz 

aumento da circula9ao sanguinea, auxilia na interrupyao do ciclo da dare tensao 

muscular excessiva, alem de atingir pontos de dar muscular, porem a intensidade 

da pressao deve respeitar a tolerancia da pessoa massageada (BIANCHINI, 

2000b). 
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sao inUmeros exercicios indicados, cabendo ao fonoudi61ogo selecionar o 

exercicio adequado, tendo como base o seu objetivo e fisiologia (CARREIRO e 

FELiCIO, 2001). 

Terapia miofuncional: e necessaria no trabalho de reeduca<;iio funcional 

para restabelecer o equilibria do sistema (CARREIRO e FELiCIO, 2001 ). 

C - Tratamento ciriirgico: a cirurgia e leila em ultimo caso, quando ha 

comprometimento intemo da articula~ao. A cirurgia pode ser dividida em duas 

categorias: a fechada (artroscopia) e a aberta (artrotomia). 

Artroscopia: e urn procedimento tanto terapeutico como diagn6stico. 

E indicado quando ocorre falha do tratamento conservador ou diivida diagn6stica. 

E contra-indicada em infecc;ao regional au em paciente que apresenta urn ouvido 

funcionante devido ao risco de perda auditiva durante este procedimento. 

0 paciente recebe alta no mesmo dia e deve submete-se a uma avalia~ao 

p6s-operat6ria no dia seguinte. Nesta avalia~ao sera observada a melhora da 

abertura de boca que garante o resu~ado da cirurgia. Deve tambem ser avaliado 

par urn fisioterapeuta, urn fonoaud61ogo e urn odont61ogo que apontem a 

necessidade ou nao do uso de aparelho plano e/ou terapia. A dieta, no primeiro 

mes p6s-cinlrgico e pastosa. 

A maioria dos pacientes evoluem de forma satisfat6ria. Raramente hit 

complicac;Oes. A "seqUela" mais comum e a persistencia dos sintomas. Pode 

ocorrer infec~oes, maloclusoes, fistula sinovial, perda auditiva e paralisia facial. 

Artrotomia: e realizada quando o paciente apresenta sintomas 

intolerilveis, sem resposta ao tratamento conservador. A cirurgia se refere ao 

reparo do menisco deslocado ou meniscectomia (remo~ao do menisco). 

Ap6s a cirurgia o paciente deve fazer sessoes fisioterapicas, 

fonoaudiol6gicas e odontol6gicas para avaliar a necessidade do usa de placas e 

de terapia p6s-operat6ria. A dieta deve ser macia no periodo de quatro a seis 

meses. 
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8- CASOS CLiNICOS 

Como ilustrac;ao do tema, serao descritos dais casas clinicos de pacientes 

que apresentaram disfunc;ao temporomandibular devido a ocorrencia de otite 

media na primeira infancia. 

8.1.- Caso clinico I 

0 paciente R.P. , 5 anos de idade, sexo masculine, procurou a Faculdade 

de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP par motivos esteticos e, devido a 

presenc;a de assimetria facial. Foi relatado, durante a anamnese, que o paciente 

apresentou otite media purulenta no quarto e quinto mes de vida . 

No exame clinico extraoral observou-se assimetria facial e limitac;ao de 

abertura oral; no exame de tomografia computadorizada, o condilo direito 

apresentava a formac;ao de cistos subcondrais, alem de movimentac;ao limitada do 

condilo da fossa mandibular. A crianc;a foi submetida a uma intervenc;ao cirurgica 

onde retirou-se a parte lesada da mandibula e houve substituic;ao par parte de 

uma costela. 

Figura 27- Paciente R.P. -boca aberta e fechada- visao frontal 

Figura 28- Paciente R.P. - boca fechada- em perfil 



55 

Figura 29- Tomografia computadorizada - corte coronal 

Figura 30- Tomografia computadorizada - zoom 
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F1gura 31 - Tomografia computadorizada- cortes axiais 

Figura 32- Perfil p6s-cirurgico 
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8.2. - Caso clinico II 

Paciente R. R. , 9 anos, sexo masculine, procurou a Faculdade de 

Odontologia de Piracicaba - UNICAMP par motives de estetica desfavorecida e 

dificuldade de convivio social. Relatou-se que a crian9a apresentou otite media do 

tipo purulenta no oitavo mes de vida. No exame extraoral constatou-se limita9ao 

da abertura bucal. Na tomografia computadorizada e no exame de ressonancia 

magnetica apresentou altera9ao na morfologia normal do c6ndilo. 

A crian9a ainda nao foi submetida ao tratamento cirurgico. 

Figura 33- Paciente R.R. - boca fechada e aberta- visao frontal 

Figura 34 - Paciente R.R. - boca fechada- em perfil 



58 

F1gura 35 - Tomografia computadorizada - reconstru9ao sagital 

Figura 36- Tomografia computadorizada 30 



Figura 37 - Ressonancia magnetica - corte sagital -

boca fechada lado direito 

Figura 38 - Ressonancia magnetica - sagital -

boca aberta lado esquerdo 
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Figura 39 - Ressonancia magnetica - sagital -

boca aberta lado direito 

Figura 40 - Ressonancia magnetica - sagital -

boca aberta lado esquerdo 
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Figura 41 - Ressonancia magnetica - coronal - lado d1reito 

Figura 42 - Ressonfmcia magnetica - coronal - lado esquerdo 
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0 diagn6stico e a reabilitaQao de pacientes portadores de distun9ao 

temporomandibular sao considerados, em vista do se foi apresentado, como 

procedimentos dificeis e, pela sua complexidade, a abrangencia de diversas areas 

de saUde faz-se necessaria. 

Atuando de forma integrada, odont61ogos, fonoaudi61ogos, 

fisioterapeutas e psic61ogos - , o tratamento e progn6stico podem ser buscados 

com maier eficclcia, tendo a equipe de saUde, consci6ncia da importancia de se 

haver trocas informativas e sua atua9ao de forma etica, visando uma melhor 

resposta do paciente aos tratamentos. 

E imprescindivel tambem que o Cirurgiao-Dentista tenha o conhecimento 

da interelayao entre a otite media e a disfun9ao temporomandibular para que se 

possa acompanhar as crianyas acometidas durante o primeiro ana de vida, 

sabendo que estas sugerem grande possibilidade de desenvolver disfunyao 

temporomandibular em anos posteriores. 

Com os conceitos de sua importilncia profissional, o trabalho de forma 

integrada torna-se importante para se conduzir a urn born diagn6stico e 

estabelecimento de uma conduta cHnica cabfvel e especffica a cada paciente. 

10- CONCLUSAO 

A partir da realiza9ao deste trabalho, pode-se observar a interela9ao da 

ocorrencia de otite media no primeiro ana de vida com a posslvel presenya de 

disfun9ao temporomandibular. 

Sera de suma import8ncia que o Cirurgi8o-Dentista realize uma 

anamnese completa associada as queixas e hist6rico dos pacientes, acrescida de 

exames intra e extra orais. sao buscas de informac.;:Oes do pacientes que podem 

levar a preven9ao de DTMs nos pacientes odontopediatricos e cabera ao 

profissional tratar ou encaminhar o paciente a um serviyo especializado. 
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