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1 - RESUMO

As alterages Osseas presentes nas disfungbes craniomandibulares séo
descritas e relacionadas principalmente em pacientes adultos, provavelmente
devido a alta incidéncia nessa populacdo. Porém, essas alteracdes podem ocorrer
também em criangas. Geralmente a presenca de alteragbes O0sseas em criancas
estdo relacionadas a histdria de otite, infecgéo no ouvido médio principaimente no
interior da tuba auditiva na primeira infancia. Talvez o organismo tenha a
habilidade de promover a efusdo da ofite com a finalidade de tentar estabelecer a
funcdo da tuba auditiva. Entretanto, devido a estreita relacdo anatdmica e
embrioldgica enfre a articulacdo temporomandibular com © ouvido médio e
externo, a efuséo pode atingir os tecidos articulares, promovendo alteragbes e
iniciando algumas disfungdes craniomandibulares que seréo evidenciadas durante
0 desenvolvimento do paciente,

Baseado no escrito acima, o cirurgido-dentista poderd e devera
diagnosticar e/ou reabilitar as disfungdes temporomandibulares decorrentes de
otite média, além de estar participando da equipe interdisciplinar de forma
consciente e respeitosa, visando obter resultados satisfatdrios em relagéo ao seu
trabalho e dos demais profissionais da equipe.



2 - INTRODUGCAO

Sabe-se, hoje, gque a ocorréncia de pacientes adultos que buscam
atendimento para solucionar problemas de disfuncdc temporomandibular é
considerada aita. Alteragcdes de cunho psicoldgico — como o estresse - podem
gerar modificagdes fisioldgicas que se manifestam com o surgimento de dor
regional efou periférica, ou degeneracdo silenciosa, associadas ou ndo a habitos
parafuncionais como 0 bruxismo.

Porém, o profissional de sayde bucal devera ter tanta atencdo aos
pacientes adultos quanto aos odontopediatricos, pois a frequéncia de desordens
temporomandibulares (DTMs) apresenta-se aproximadamente igualitaria a ambos.
Associam-se as DTMs em criangas as ocoméncias de infecgdes auditivas na
primeira infancia e devido a relacao entre a articulagdo temporomandibular com o
sistema auditivo.

Assim, para uma melhor compreensdo do ocasionamento de disfuncdes
temporomandibulares associadas a pacientes acometidos por otite média, serdo
apresentadas as estruturas que compreendem o complexo sistema
estomatognatico e componentes auditivos adjacentes, aléem da fisiologia,
embriologia e condigbes patologicas.

Em vista da necessidade do conhecimento desse complexo, a associacao
de muitiprofissionais trabalhando de forma integrada torna-se importante para se
conduzir a um bom diagndstico e estabelecimento de uma conduta clinica cabivei
e especifica a cada paciente.

UNIYERSIDADE E3TAMAL iy
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3 - REVISAO DE LITERATURA

FRANKLIN et al. (1986) relatam que a desordem temporomandibular &
descrita como um fendmeno de disfungéo e dor que geralmente aflige criangas de
4 a 5 anos de idade. A etiologia & multifatorial, incluindo desarmonia oclusal,
desequilibrio muscular e desordens articulares. Isso pode causar severas otalgias,
estalido na articulag&o, plenitude articular, vertigem, zumbido, hipoacusia,
ocormrendo, ainda, njuseas.

FAERBER ef al. (1990) concluiram em seus achados que a infecgéo e
inflamacao da articula¢éo pode causar anquilose, fibrose ou adesao dssea entre a
superficie da articulaggo, que vai comprometer a mobilidade mandibular. A
inflamacac da articulacdo esta ligada diretamente a extensdo da infecgio
proveniente de outros locais como do ouvido médio, da mastdide ou ainda, do
0850 temporal.

No mesmo ano, FAERBER e colaboradores relataram que o tratamento
da anquilose baseia-se na intervencdo cirurgica. Deve-se realizar exame clinico
completo do paciente que manifesta-se com diminuigéo de mobilidade mandibular.

Em MURTAGH (1991), a dfficuldade de visualizagdo da membrana
timpanica pode tornar o diagnostico dificil, especialmente quando a ofite externa e
a média se apresentam. A complexa inervagac do sistema auditivo pode causar
dor que surge, na maioria dos locais, na regido de cabecga e pode agbranger a
espinha cervical superior, dentes e garganta.

YOUNISS (1991) relata que, de acordo com achados em literatura sobre
desordens temporomandibulares, hd uma grande incidéncia desse problema em
adultos, porém mostram presentes também em criangas, quase que na mesma
proporgao que em adultos.

Devido a estreita relacdo entre a articulagao temporomandibular e ¢
ouvido médio, quantc aos aspectos anatdmico € embriologico, existe a
possibilidade de que a disfuncdo temporomandibular se origine a partir da otite

média com efusdo.
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Diminuindo-se a incidéncia de otites proporciona-se o funcionamento
adequado da tuba auditiva e isso pode ser feito alterando-se a relacéo entre a
articulacao e os musculos da mastigacao.

Vérios estudos demonstram que, etiologicamente, a base da desordem
nessa articulagdo esta relacionada a problemas na tuba auditiva.

CAMILLER! ef af (1992) realizaram estudos em 42 casos consecutivos de
pacientes que apresentavam espondilite anquilosante, problema reumatolégico na
articulagao temporomandibuiar, associado & otite média cronica. O resultado
desse estudo sugere que a otite média crénica pode ser outra manifestagéo extra-
articular da espondilite anquilosante.

BUBON (1995), refere-se que a otite media crénica de baixo grau é um
achado constante em pacientes com perturbagdo da estrutura estomatognatica
devido maloclusdes. A constricdo de palato resulta em uma diminuicdo da
permeabilidade nasal e, dentro dessa condicdo, uma perda de audi¢cdo condutiva
pode estar presente. Cita também gque a negligéncia da avaliagio das origens das
DTMs na area medica pode ser uma possivel causa desses problemas.

JEFFERSON (1996) cita que o desarranjo da ATM deve ser corrigido com
a obtencg@o da harmenia fisiologica, incluindo alivio de sintomas médicos como
dores de cabeca, ombro e pescogo, mialgia, respiragdo bucal, otite média,
zumbido de ouvido e vertigem.

DAWES (1999) relatou complicagbes pos-operatdrias em pacientes
acometidos por otite média crénica, onde foram avaliados 145 casos, onde ndo
houve paralisia no nervo facial. Em 6% dos desses houve sintomas por trauma de
timpano; 10% apresentaram vertigem ou desequilibrio e 46%, com desconforto
mandibular. Os achados s&o comparados com outros relatos publicados de
complicacdes cirirgicas de ouvido.

MIDWINTER ef al. (1999) apresenta que a otite externa maligna &€ uma
inffecgdo que envolve o canal extemo da oretha, sendo frequente em pacientes
idosos, diabéticos que levam a uma morbidez alta e mortalidade. Pode envolver
areas difundidas de tecido mole ao redor da base do cranio &, em casos mais
avangados, pode dar origem & osteomiglite € neuropatias. Descrevem dois casos
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clinicos de pacientes com otite externa maligna, com osteomielite em destruicéo
da ATM, onde foi realizado um exame de ressonancia magnética para
complementacao do diagndstico.

TAKES ef al. (2000} relataram em seus estudos gue 0 aparecimento de
otite média pode desenvolver abscessos subperiostais sem o envolvimento da
mastdide. Como ja foi sugerido por outros autores, esses abscessos podem
provavelmente se desenvolver através de infecgdes que se espalham no espago
subperiostal do canal extemo do ouvido. Apesar dos mais comuns abscessos
subperiostais na area temporal, podem também se alojar sob ¢ osso zigomatico
ou mesmo sob a articulagéo temporomandibular.

4 - OBJETIVOS

Esse trabalho tem como objetivo mostrar a relagéo existente entre a
ocomréncia de ofite média no primeiro ano de vida com a disfungdo
temporomandibular em anos posteriores, bem como a necessidade do cirurgiao-
dentista em atuar eticamente junto a esses pacientes desde a ocorréncia da otite
média e na equipe interdisciplinar, buscando respeitar o paciente e os demais

profissionais da equipe.
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5 - DESENVOLVIMENTO
Para melhor entendimento das complicagfes das otites médias, é
importante o conhecimento da anatomia, embriologia e fisiologia do ouvido.

6 - OUVIDO

6.1 - Embriologia do ouvido

O ouvido, por ser um 6rgdo complexo, envolve a participacdo de muitas
estruturas na sua formacao.

6.1.1. - Orelha externa

A - Pavilhdo auricular: formado pela fusdo de seis tubérculos
mesenquimais, trés originarios do primeiro arco branquial e trés do segundo arco.

B - Conduto auditivo externo: origina-se do primeiro sulco branquial.
Este vai se fechando antero-posteriormente e forma um canal em sua porcao
posterior.

Figura 1 — Pavilh&o auricular
Fonte: Sobotta
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6.1.2. - Orelha média

A - Caixa do timpano e tuba auditiva: as trés primeiras bolsas faringeas
participam do processo mas principalmente a primeira. Na faringe primitiva ocorre
uma dobra (recesso timpanico) que vai migrando para a regido onde estd
ocorendo o aparecimento dos ossiculos (martelo, bigoma e estribo). Esta
migragéo estreita-se e origina a tuba auditiva. Sua porgéo lateral se alarga dando
origem a caixa do timpano.

B - Membrana timpanica: é formada extemamente pelo epitélio que
migra pelo conduto e internamente pelo epitélio que migra pelo recesso
tubotimpanico. Entre esses dois folhetos, ha uma membrana originéria do
mesenquima da regiao.

C - Cadeia ossicular: o martelo e a bigorna originam-se da por¢ao dorsal
da cartilagem mandibular de Meckel, que & parte do processo inferior do primeiro
arco branquial.

O estribo origina-se da cartilagem Ruchert, do segundo arco branquial.

8.1.3. —~ Orelha interna

A - Sistema endolinfatico: é derivado do placdidio 6fico, uma
condensacao ectodérmica que nasce na regiao paraoccipital, ao lado da iuba
neural, e inicia uma invaginacgao para dentro do mesoderma, formando uma gota
que mergulha e posteriormente se fecha para formar o otocisto. Este, em sua
caminhada para se posicionar mediaimente a orelha média, vai se diferenciando
em diverticulos que darao futuramente a coOclea, 0 saco endolinfatico e os canais
semicircuiares, inicialmente apresenta a forma de discos que com o
desenvolvimento, s&o absorvidos em sua porgéo intema restando apenas a
porcéo externa e os canais semicircutares.

B - Céapsula otica: € um osso de configuracao marmdrea e durante toda
a vida perdura com o mesmo tamanho. Embriclogicamente € um osso do
condrocranio, ou seja, antes de se calcificar € moldado em cartilagem.
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Em torno do sistema endolinfatico, forma-se uma rarefacdo da capsula
dtica, originando um espago liquérico intracraniano através do aqueduto.

6.2. - Anatomia e fisiologia do ouvido

| MEDIO INTERNO

o \ Trompo de
Bigorna s Eustaquio

Lenticular

Figura 2 — Ouvido humano e suas estruturas

A orelha € um dos principais sistemas sensoriais do corpo. Ela comporta
dois sistemas importantes para o desenvolvimento do individuo: sistema auditivo e
vestibular.

Este importante 6rgéo ¢ protegido dentro de uma “caixa 6ssea”, que € a
capsula oética (constituinte do osso temporal).

A orelha se divide em trés porcoes: orelha externa, meédia e interna, que
se dispéem, nessa ordem, de lateral para medial. As duas primeiras partes
constituem o chamado aparelho de condugéo ou transmissao, que capta e conduz
a energia sonora até a orelha interna atraves de variacbes mecanicas dos
componentes. A orelha interna é o aparelho de percepcao, que transforma essas

vibracdes em impulsos elétricos codificados e os encaminha ao sistema nervoso
central para sua interpretacao.



6.2.1. = Orelha externa

Figura 3 - Orgéo vestibulo-coclear em peca cadavérica

A orelha externa inicia-se no pavilhdo auricular e termina na face externa
da membrana timpanica.

A - Pavilhao auricular: tem forma ovalada e vai se afunilando em
direcao a sua porgao anterior.

O terco anterior € fixo em torno do orificio do conduto auditivo externo,
enquanto os dois tercos posteriores estao livres.

O pavilhdo apresenta uma face medial (ou posterior) convexa e outra
lateral (ou anterior) concava. A face lateral apresenta saliéncias e depressoes. Na
porgao média observa-se uma escavagao profunda, a concha, que continua com o
conduto auditivo externo. Em torno da concha encontram-se quatro saliéncias: a

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

A porcao inferior do pavilhdo, que é o lébulo é a unica porcao que nao é
formada por cartilagem.

O pavilhao auricular € constituido de cartilagem auricular, ligamentos,
musculos e pele.
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Dobra anti-helicoidal

Polipo cutaneo pré-auricular

Canal auditivo externo
Pregas do Iobulo da orelha

Figura 4 — Orelha externa
Fonte: Sobotta

B - Conduto auditivo externo: é um tubo de paredes lisas cuja
extremidade medial & selada pela membrana timpanica. Ndo € um tubo retilineo,
apresentando um estreitamento no seu tergco médio.

O conduto auditivo externo pode ser dividido em um tergo externo cujo
esqueleto € cartilaginoso e dois tergos internos, formados por esqueleto 6sseo. A
pele € mais espessa no ter¢o externo, onde € provida de glandulas ceruminosas,
sudoriparas e foliculos pilosos. Na porcéo interna a pele é extremamente fina, com
tecido subcutaneo escasso, e repousa quase que diretamente sobre o periésteo.

A irrigacd@o da orelha externa é feita basicamente pelos ramos da artéria
temporal superficial e da auricular posterior (ramos da caroétida externa). O
conduto auditivo externo, além destes ramos, recebe vascularizagao da artéria
timpanica (ramo da maxilar interna) que irriga o conduto 6sseo.

A inervacdo sensitiva da orelha externa € bastante rica e complexa. Ha

areas onde a sensibilidade é dada por filetes nervosos de uma sé origem e areas
onde ha superposicdo de inervagao.

Figura 5 — Esquema do 6rgao vestibulo-coclear

e suas relagdes com o encéfalo
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6.2.2. - Orelha média

A orelha média € uma cavidade cheia de ar, escavada no osso temporal
apresentando em seu interior ossicutos e musculos da audigdo. Essa regido
estende-se da membrana timpanica (lateraimente) até a janela oval e redonda
(mediaimente) e constitui-se da cavidade timpéanica e da parte 0ssea da tuba
auditiva.

A - Cavidade timpénica: comesponde ao espago entre a membrana
timpéanica e o labirinto dsseo. Na porgdo anterior comunica-se através da tuba
auditiva com a faringe e na por¢ao posterior, com as cavidades mastoideas.
Limites:

- teto: lamina dssea que separa a caixa fimpanica da fossa média;

- assoalho: idmina Ossea que separa a caixa do bulbo da jugular
intema;

- parede posterior. de forma ftriangular, € mais estreita na porgéo
anterior onde apresenta células aéreas e mais ampla na por¢éo superior onde ha
0 “aditus ad antrum” que se comunica com © antro mastdideo. Lateralmente a
eminéncia piramidal, encontra-se a saida do nervo corda do timpano na caixa e
entre essas duas estruturas estd o recesso do nervo facial (ou seio posterior).
Cranialmente a este recesso do nervo facial encontramos a fossa incudis da
bigorna, onde se adere o ligamento posterior desde ossiculo.

- Parede anterior. parede do canal carotidec que se localiza
imediatamente abaixo do 6steo timpanico da tuba.

- Parede medial: é a parede que separa a oreiha media da interna.
Apresenta as seguintes estruturas: promontorio, janela do vestibulo ou oval, janeta
da coclea ou redonda, eminéncia piramidal e processo cocleariforme.

- Parede lateral ou membranacea: onde esta localizada a membrana
do timpano, anuius, sulco timpénico o0sseo e parede lateral do recesso
epitimpéanico, que abriga a cabec¢a do martelo, além do corpo e processo curto da

bigorna.
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A cavidade timpanica e as estruturas nela contidas sao revestidas pela
mucosa do ouvido médio, formando varias bolsas que podem influenciar na
localizacéo e direcdo de disseminacao de colesteatoma na caixa.

A irrigacdo da cavidade timpanica é feita pela carétida externa e interna,
artérias timpancias anterior, inferior e superior, auricular profunda, petrosa superior
e carotico-timpanico e a inervagdo é dada pelo nervo timpénico, ramo do

glossofaringeo.

Figura 6 — Cavidade timpanica e suas relacées com a coclea: 1)
membrana timpanica, 2) martelo, 3) bigorna, 4) estribo, 5) rampa vestibular, 6)
rampa média, 7) orgdo de Corti, 8) nervos cocleares e 9) rampa timpanica

B - Membrana timpanica: separa a orelha externa da média e esta
inserida no sulco timpanico do osso temporal. Essa estrutura apresenta duas
partes: a flacida e a tensa, além 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 timpanica, onde esta acoplado o
mantbrio do martelo). A funcdo dessa estrutura € transmitir as ondas sonoras
para 0s ossiculos.

A regido da membrana timpanica é bastante irrigada e sua inervacéo
édada pelos nervos timpanico (ramo do IX par craniano), ramo auricular do X par

craniano (nervo vago) e ramo auricular-temporal.



Figura 7 — Membrana timpanica
Fonte: Sobotta

C - Ossiculos: sao em numero de trés e constituem uma cadeia
articulada cuja fungao é transmissdo da vibragdo da membrana timpéanica para a
janela oval e conseqglientemente para a coclea.

- Martelo: € o maior ossiculo e esta inserido na camada intermediaria
da membrana timpénica; divide-se em: cabega, colo, cabo ou manubrio. Além
disso, apresenta dois processos: 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 — Relagao de tamanho entre o dedo e o ossiculo martelo

-
- Bigorna: articula-se com o martelo através da articulacao
incudomalear. Divide-se em corpo, ramo curto e ramo longo. Possui o0s
ligamentos: superior do processo curto ou posterior.
- Estribo: € o menor osso do corpo humano € o mais medial dos
ossiculos; articula-se com a bigorna através da articulagdo incudestapedial.
Apresenta cabecga, colo, ramo anterior, ramo posterior e base ou platina e

ligamento anular.
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O sistema timpano-ossicular & formado pelos ossiculos e pela membrana
timpanica para a janela oval. Permite, também, a transformacéo de energia cujo
objetivo € igualar as impedancias da orelha média com a interna para que assim
se tenha uma transmissdo sonora efetiva. Esta transformacdo ocorre por dois

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

Figura 10 — Cadeia ossicular
Fonte: Sobotta

Figura 11 — Cadeia ossicular
Fonte: Sobotta
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D -~ Masculos timpénicos: a cadeia ossicular sofre acdo de dois
musculos: tensor do timpanico e o estapédio. O misculo tensor do timpano liga-se
ao cabo do martelo e quando se contrai, puxa este ossiculo para dentro do cuvido
médio. O musculo do estribo liga-se a cabega do estribo e quando se contrai, puxa
0 estribo & janela oval onde esta inserido. Ao receber sons de grande intensidade,
0s musculos se contraem aumentando a resisténcia a transmissao da onda sonora
de sons graves, protegendo a orelha interna de lesdes. Possui também, como
fungdo, mascarar sons de baixa frequéncia em ambientes ruidosos permitindo que
as pessoas escutem sons de alta freqUéncia e atenuar a sensibilidade auditiva
para a propria voz.

E - Tuba auditiva: faz parte de um sistermna funcional contiguo, composto
pela nasofaringe e pelo nariz anteriormente, e pelo ouvido médio e célular aeradas
da mastdide posieriormente. Encontra-se fechada, abrindo-se apenas durante
agdes como engolir, bocejar ou espirrar, e ainda, durante a manobra de Vasalva.

Esta localizada sobre a face inferior da base do crénio em um sulco entre
a asa maior do esfendide e a parte petrosa do 0sso temporal, € pode ser dividida
em trés porgdes: cartilaginosa, 0ssea e istmo. Sua musculatura compreende
quatro masculos: tensor do véu palatino, elevador do véu palatino,
salpingofaringeo e tensor do timpano.

Na crianga, essa esirutura encontra-se mais horizontalizada e mais curta
em relacdo ao adulto. Atinge seu comprimento maximo por volta dos 7 anos de
idade.

A inervagdo simpatica da tuba depende do ganglio esfenopalatino, ganglio
otico, nervo glossofaringeo, nervo petroso e nerve carético-timpanico. A inervagao
parassimpatica € derivada do ramo timpanico do nervo glossofaringeo e também
do ganglio esfenopalatino via nervo mediano.

A tuba auditiva tem como fungdo drenar ¢ muco da orelha média para a
nasofaringe manter as pressées do lado externo e interno da membrana timpanica
igualadas, dando possibilidade de vibragdo de ar. Quando obstruida, perde sua
funcionalidade gerando otite média.
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6.2.3. — Orelha interna

A orelha interna localiza-se medialmente a média, sendo formada por
cavidades O0sseas na parte petrosa, postero-medial a cavidade timpanica.

Também chamada de labirinto, € dividida em labirinto anterior (que
corresponde & coclea) e labirinto posterior (abrange os canais semicirculares e o
vestibulo).

Apresenta um labirinto membranoso contendo endolinfa, células
sensoriais e vasos, além de um labirinto 6sseo separado do anterior por perilinfa,
servido de arcabougo para 0 mesmo.

A - Coclea: é a porcdo da orelha interna relacionada com a audicao,

estando localizada entre o conduto auditivo interno e o canal carotideo.

Figura 12 — Canal espiral da céclea esquerda escavado

no eixo do modiolo
Fonte: Sohotta

A coclea 6ssea € constituida por trés partes interligadas: columela ou

modiolo, canal espiral e a lamina espiral.

r il
>

Figura 13 — Posigcao do sistema vestibular na base craniana
Fonte: Sobotta
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O conduto coclear tem morfologia triangular e situa-se na borda livre da
lamina espiral, dividindo o canal espiral em trés compartimentos: rampa vestibular
(limita-se com o ouvido médio pela janela oval), média ou coclear (contém o 6rgao
de Corti) e timpanica (limita-se com o ouvido médio pela janela redonda). As

rampas vestibular e timpanica contém perilinfa.

Figura 14 — Coclea em corte transversal
Fonte: Sobotta
A onda sonora que é transmitida pelo sistema timpano-ossicular penetra
na perilinfa da rampa vestibular no nivel da janela oval. Durante a transmisséo das
vibracdes 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 deflexdo , onde a regido vibra com facilidade e a
energia da onda se dissipa e termina. Este € um processo passivo, conhecido

como Teoria de Von Békesy.

Figura 15 — Visao do sistema: ouvido externo,
meédio e interno

Fonte: Sobotta



O ducto coclear possui em suas paredes:

- Parede lateral: ligamento lateral ou espiral (inserido na parede éssea,
liga a membrana de Reissner e a membrana basilar), proeminéncia do ligamento
espeiral e estria vascular (é responsavel pela geragdo do potencial elétrico do
ducto coclear e da natureza idnica da endolinfa).

- Parede vestibular. membrana de Reissner (¢ composta por uma
camada de células epiteliais @ uma camada de células conectivas que impedem a
mistura da endolinfa com a perilinfa, que é tdxica para o érgdo de Corti).

- Parede timpanica: membrana basilar (conduz a onda sonora).

Na supeficie da membrana basilar encontra-se o 6rgao de Corti. Ele &
composto por: 1) células sensoriais, que se dividem em células ciliadas externas e
internas, ambas com estereocilios, separadas pela membrana reticular,
diferenciadas pela sua estrutura e funcao; 2) células de sustentagao, envoltas pela
membrana tectoria, gelatinosa, que cobre os cilios das células ciliadas externas,
entrando em intimo contato com eles durante as vibragdes da membrana basilar.

Merwo vestibular
MNervo facial (Vi) [seccionado)

o Meato acustico interno

Merva
vestibulacoclear (VI

Nervo coclear

Helicotrema da
coclea

Ducto coclear
contendo orgao
espiral (de Corti)

Figura 16 — Orgao de Corti
Fonte: Sobotta
A irrigacdo do ouvido interno ocorre através da artéria labirintica ou
auditiva interna. Seus ramos coclear e modiolar irrigam a coclea, que € inervada
por fibras nervosas autondmicas, eferentes e aferentes.
A cortex cerebral, responsavel pela audicao, possui duas areas distintas:
o cortex auditivo primario e o cortex secundario, que € excitado por impulsos do
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cortex primario e por projecbes 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 ganglio coclear;
verde-claro: ganglio vestibular; amarelo: ampular posterior; laranja: nervo sacular;
vermelho: nervo utriculo ampular e roxo: nervo utricular.

Fonte: Sobotta

Nos poélos inferiores das células ciliadas encontram-se sinapses com
neurdnios que apresentam seus corpos celulares localizados na coclea. Os
axonios desses neurdnios fornam o nervo coclear.

A fisiologia coclear pode ser dividida em trés etapas:

- 1% etapa: transdugdo mecanoelétrica nas células ciliadas externas:
deslocamento dos estereocilios das células ciliadas externas acoplados a
membrana tectoria. Apresentam uma seletividade frequencial imprecisa,
constituindo um mecanismo passivo.

- 2° etapa: transducdo eletromecanica nas células ciliadas externas:
as celulas ciliadas se contraem permitindo o acoplamento da membrana tectorial
com a membrana basilar, ampilificando a vibracdo. Nesse ponto pode-se observar
0 mecanismo ativo coclear.

- 3* etapa: transducdo mecanoelétrica nas células ciliadas internas:
ocorre contato dos cilios longos das células ciliadas internas com a membrana
tectoria devido a contracdo das células ciliadas externas. Com isso, ha uma
codificagdo da mensagem sonora em impulsos elétricos que sao transmitidos para

o sistema nervoso central através do nervo acustico.
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B - Labirinto posterior: € o sistema de equilibrio do corpo. Divide-se em
labirinto 6sseo posterior e membranoso.

- Labirinto ésseo posterior: € composto por:

1. Canais semicirculares: sdo formados por trés canais: dois verticais e
um horizontal.

Os canais semicirculares estdo em planos que formam entre si angulos
retos, ou seja, o canal horizontal de um lado esta no mesmo plano em relagdo ao
lado oposto. Ja o canal superior do lado direito faz par com o canal posterior do
lado esquerdo, ambos sdo para lelos. Do mesmo modo, a canal superior do lado

esquerdo.

Canal sermacd culat dnderice | SLDRISH|

Canuisemichcular fatersl

arial semicaicular pasterial

waanels oval |vesibuar]

Figura 18 — Canais semicirculares
Fonte: Sobotta

2. Vestibulo: € uma cavidade ovoide, localizada entre a coclea e os
canais semicirculares imediatamente medial & cavidade timpanica. Contém varias
aberturas, uma parte crivosa para o nervo, uma parte para o aqueduto vestibular e
uma para a coclea, cinco para os canais semicirculares e para as janelas oval e
redonda. Contém também o saculo e o utriculo, situados, respectivamente, nos
recessos esfeérico e eliptico.

3. Aquedutos: aqueduto vestibular ou endolinfatico, e aqueduto coclear,
que fazem comunicagao do ouvido interno com o exterior.

- Labirinto membranoso (ou endolinfatico): € envolvido pelo labirinto
6sseo e seu tecido de sustentacdo. E constituido pelo século, utriculo, ducto

semicircular e saco endolinfatico, ducto semicircular e ampular e ducto coclear.
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Figura 19 — Panorama do labirinto membranoso
Fonte: Sobotta
O labirinto é irrigado pela artéria auditiva interna, ramo da artéria basilar
ou da artéria cerebelar antero-inferior. E um 6rgéo de irrigagdo terminal.
A irrigacao se da pelo nervo vestibular (VI par craniano) que se divide em

dois ramos: superior e inferior.

Figura 20 — Sistema vestibular
Fonte: Sobotta

6.3. — Otites médias

A otite média € uma infecg@o que ocorre principalmente no ouvido medio
e é considerada a segunda doenga mais comum na inféancia apés as infecgdes de
vias aéreas superiores.

As otites médias podem ser classificadas quanto ao tempo de evolugéo,
presenca de efusdo (liquido no ouvido médio presente com a membrana intacta e
que pode ocorrer em qualquer area pneumatizada do osso temporal) e otorréia
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(saida de secregdo proveniente da orelha média através da membrana timpanica
nao intacta), integridade da membrana timpanica e o tipo de secre¢do (quando

houver).
6.3.1. — Otite média aguda

Apresenta diferentes aspectos segundo a evolucdo da doenca, podendo
ser classificada em simples, necrosante e latente.

Os fatores predisponentes de maior relevancia na ocorréncia da otite
meédia aguda sdo a disposi¢cao anatémica e a imaturidade da tuba auditiva. A tuva
do recém-nascido € horizontalizada, curta e relativamente mais larga que a do
adulto, além da imaturidade muscular e cartilaginosa que favorecem a disfuncéo
tubaria, contribuindo para a instalacao da otite.

Outros fatores a serem considerados sao: infecgdes crénicas contiguas,
adenoidites, amigdalites, rinites, presenca 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
fisiopatologico da doenca possuem predisposicdo ao aparecimento de infeccdes

no ouvido médio.

Figura 21 — Otite média aguda

A - Otite média aguda simples: € um processo infeccioso que acomete
a mucosa da orelha média e produz resposta inflamatoria provocando edema e
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dor. Atinge criangas até os oito anos de idade, com maior incidéncia no sexo
masculino.

Quanto mais precoce o primeiro episddio de otite, maior a possibilidade
de tornar-se recorrente.

Os principais sintomas relatados por pacientes séo: otalgia subita apés
estado gripal, hipoacusia, sensacao de plenitude auricular, ruidos subjetivos,
pulsagdes auriculares sincronicas com os batimentos cardiacos (sinal de Scheibe).
Muitas criangas apresentam irritabilidade, inapeténcia, choro contfnuo, agitagéo e
colocam as maos na orelha com frequéncia.

Quando observado na otoscopia, nota-se hiperemia da membrana
timpanica e aumento da vascularizagao local. Algumas vezes verifica-se retracao
da membrana timpénica e, em outras ocasides, apenas diminui¢do do brilho com o
desaparecimento do tridngulo luminoso (KOS ¢ SOARES, 1999).

A audiometria n&o é indicada na fase aguda, pois j& se sabe que
apresenta uma hipoacusia de transmiss&c € uma perda auditiva de cerca de 20dB,
apesar da boa discriminacao.

B ~ Otite média aguda necrosante: € o resultado de um desequilibrio,
quando ha baixa imunidade do hospedeiro ou 0 microrganismo & muito agressivo
ou ambas as situacdes.

Através do exame otoscdpico pode-se observar perfuracdo da membrana
timpanica e otorréia que pode ser escassa. O prognéstico varia de acordo com o
grau da necrose.

C - Otite média latente: € uma doenca latente onde a orelha média e 0
antro formam uma cavidade Unica e assim a comunicac@o de secrecgbes da
nasofaringe a orelha média com extenso ao antro é facilitada. A ocorréncia de
infecgbes por essa via € comum.

A crianca apresentard febre, vomitos, diarréia, perda de peso,
inapeténcia, insénia e agitacao.

Geralmente 0 exame otoscopico néo revela alteragdes significativas ou
apenas opacificag@o ou espessamento da membrana timpéanica.
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6.3.2. - Otite média recorrente

Caracteriza-se por recidivas frequentes de episddios de otite média
aguda. E uma doenca com morbidade elevada e baixa mortalidade.

Entre os fatores de risco estdo:

- criangas do sexo masculine possuem maior tendéncia;

- incidéncia é maior no inverno, coincidindo com maior surgimento de
infeccOes das vias aéreas superiores;

- ocorrem com maior fregliéncia entre seis e dezoito meses de vida,
sendo o primeiro episédio aos seis meses;

- criangas que nao amamentaram até os seis meses estio mais
propensas a esse tipo de otite (ALHO apud SIH, 1999);

- criangas que foram amamentadas deitadas também té&m maior
predisposicao,

- STALBERG apud SIH {(1999). encontrou uma associacao significativa
entre criangas com otite média e pais fumantes dentro de casa.

Os sinais e sintomas observados s&o febre, otalgia, irritabilidade,
hiperemia com ou sem abaulamento da membrana timpanica e, as vezes, otorréia.

Segundo SIH (1999), na ofite média recorrente, a recorréncia das crises
agudas, em curto espago de tempo, leva a efeitos adversos na fala, linguagem e
desenvolvimento cognitivo, provavelmente devido a perda flutuante da audic&o.

O tratamento é feito com antibidticos ou pode ser cirlrgico quando

necessaria a colocagdo do tubo de ventilagio.
6.3.3. — Otite média secretora
E o resuitado de uma deficiéncia de ventilagao do ouvido médio que pode

ocorrer em diversas ocasides que concorram para uma perturbagao na funcéo da

tuba auditiva.



32

As alteragbes podem ser agudas ou cronicas. Quando agudo, o problema
ventilatdrio causa processos patoldgicos agudos na mucosa que geralmente
regridem com o desaparecimento da patologia de base.

A ventilagdo pode ficar cronicamente comprometida quando a disfuncéo
tubaria for resultado de uma patologia cronica.

A idade mais acometida é entre um e quatro anos, geralmente ocorre nos
periodos de inverno. Qutros fatores que influenciam sao. fatores genéticos,
aleitamento materno, infecgéo e alergia. O fator primordial para a otite média
secretora é a disfungio tubdria, podendo ser consequéncia de problemas
obstrutivos anatdmicos ou funcionais. Entre os problemas obstrutivos mais
comuns esta a hipertrofia adenoideana. Os fatores anatémicos sdo basicamente
ligados ao desenvolvimento normal da crianca, que apresenta a tuba auditiva mais
horizontalizada e mais curta, e os problemas funcionais também estao ligados ao
desenvolvimento da crianga.

A otite média secretora pode ser tratada clinica ou cirurgicamente. O
tratamento clinico consiste em controle ambiental e alimentar e uso de
medicamentos. A cirurgia € indicada quando o tratarnento néo é eficiente e baseia-
se na colocagdo de um fubo de ventilagdo na membrana timpanica, que é

removido pelo proprio organismo quando o sistema ja devera estar estabilizado.

6.3.4. — Otite média com efusiao

Caracteriza-se por uma efusdo persistente no ouvido médio como parte
da evolugdo natural de um episddio de otite média aguda.

A efusdo pode ser do tipo serosa (aquosa), mucosa (grossa e viscosa) ou
puruienta.

A otite média com efusédo ainda € pouco conhecida, apesar de inlmeros
estudos serem feitos, principalmente no que se diz respeito a relacdo entre a

alergia e esta otite.
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Em criangas, o quadro pode ser assintomatico, porém, em alguns casos,
pode ser observado perda auditiva condutiva, otalgias e otite média aguda
recorrente. Nos adultos a queixa é de hipoacusia, sensagéo de plenitude auricular,
autofonia e zumbido.

Atraves da otoscopia pode-se observar retragbes ou abaulamentos,
mudancas de cor e da mobilidade da membrana timpanica.

O tratamento pode ser feito através da observagdo sem uso de
medicamentos ou através do uso de antibiéticos, tendo ambos resultados a longo

prazo.

Figura 22 — Otite média com efusao (serosa)

6.3.5. — Otite média cronica

E uma inflamacdo da mucosa do ouvido médio que dura em torno de trés
meses. Pode ser acompanhada ou ndo de efusdo com membrana timpanica
intacta ou apresentar otorréia com perfuragao timpanica.

Esse tipo de otite possui uma multiplicidade de fatores implicados na sua
patogenia, entre eles estdo: fatores embriologicos, anatdémicos, histologicos,

biogquimicos, bacterianos e a fisiologia da tuba auditiva.

Figura 23 — Otite média cronica com perfuragdo timpanica central
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A ofite média cronica pode ser classificada em:

A - otite média crénica simples: inflamagéo cronica do ouvido médio
com episédios de otorréia através de uma perfuragio crénica da membrana
timpanica.

As lesbes podem ser um simples edema de mucosa efou granuloma. Em
estado avancado pode ocorrer um comprometimento de cadeia ossicular e osteite
que acostuma afetar o conduto ésseo.

A queixa @ uma perda auditiva variavel e otorréia (geraimente minima e
fluida).

Através de otoscopia pode-se observar uma perfuracao timpanica
marginal (menos comum) antero-posterior ou central,

As patologias da nasofaringe, inclusive alergia, devem ser investigadas e
tratadas adequadamente para evitar um posterior agravamento do quadro.

O tratamento € feito com antibidticos efou cirurgia.

B - Oftite média crdnica supurativa: caracteriza-se por inflamagao
cronica do ouvidec médic com otorréia persistente devido a hiperplasia,
hiperatividade secretante da mucosa, sem a presenca de colesteatoma.

Na otite média cronica supurativa ocorre um processo inflamatério de toda
a mucosa desde a mastdide até a membrana timpanica, apresentando
freqgientemente processo de osteite na mastoide.

As perfuragbes sdo geralmente grandes e marginais com retracdes. A
mucosa do ouvido médio pode apresentar edema com tecido de granuiagio e
polipos.

O paciente apresenta otorréia constanie, perda auditiva acentuada
podendo ter algum comprometimento neurossensorial.

Este tipo de otite em que pode regredir com tratamento clinico

prolongado ou, entdo, opta-se por tratamento cirdrgico.

C - otite média cronica colesteatomatosa: define-se pela presencga de
epitélio queratinizado que apresenta escamacao, migra¢ao e erosao.



e
wn

O colesteatoma classico se apresenta como uma massa compacta,
esbranquicada, com uma matriz queratinizada, lisa e brilhante. Esta matriz é facil
de ressecar e a queratina € 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 congénito ou adquirido. As
gueixas mais comuns sao otorréia purulenta constante e perda auditiva. Pode
ocorrer em alguns casos zumbidos em tons graves e otorragia.

Proximo ao colesteatoma, o osso sofre reagbes, com erosdo ou osteite e
mais raramente a esclerose.

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

para diminuir a otorréia infecciosa.

Figura 24 — Otite media cronica colesteatomatosa

6.4. - Complicagdes intratemporais e intracranianas das otites

médias

As complicagbes de um processo infeccioso no ouvido médio ocorrem
devido a uma extensédo desta infeccédo para outras regiées do osso temporal e do

cranio e menos frequientemente por via hematogénica.
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6.4.1. — Fisiopatologia

O paciente imunossuprimido fica susceptivel a vérias infecgdes, incluindo
otite média. A sua baixa condigdo imunoldgica favorece a proliferagdo e o
agravamento de vérias patologias.

O osso funciona como uma barreira anatdmica contra a disseminagao de
infecgbes. Existem anomalias no osso temporal que podem expor estruturas como
nervos, artérias, seios venosos e sistema nervoso central. Existem otites cronicas,
por exemplo, que podem provocar lesdes Osseas, diminuicdo da drenagem e
aeracao das cavidades.

6.4.2. - Quadro clinico

As complicagdes surgem a partir de otites cronicas que persistem por um
longo periodo, de duas a trées semanas apds uma otite média aguda supurativa
que foi aparentemente tratada.

Os sinais e sintomas das complicagbes s&o: vertigem com nauseas e
vomitos, petrosite, sinais meningeos, dor, edema, epilepsia, abscesso subdural €
outros.

A - Mastoidite aguda: & um processo infeccioso agudo que caracteriza-
se pelo aparecimento de dor, pressao e febre. Em criangas podem ocorrer vomitos
e as vezes Sinais meningeos.

Quando a mastdide € bem pneumatizada, ela fica susceptivel a processos
agudos, ao contrario das mastdides eburneas, que resistem mais as complicagdes
endocranianas.

Mastoidite exteriorizada apresenta edema de partes moles
retroauricuiares do pavilhao petroso. O abscesso subperiostal retroauricular pode
formar uma fistuia e drenar espontaneamente.

Em radiografia do osso temporal pode apresentar velamento da mastoide

e destruigao dssea lateral do osso sigmoide.
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O tratamento € clinico se ndo houver abscesso subperiostal e drenagem
ou cirurgia, se houver comprometimento subperiostal ou ndo houver resposta ao
tratamento clinico.

B - Mastoidite de Bezold: nesta mastoidite, aparece fistulizago na
cortical interna da ponta da mastoide e secregao purulenta cervical para 0 masculo
estemocleidomastdideo que se toma abaulado e dolorido. Se expandir para a face
interna deste musculo pode ocorrer mediastinite anterior.

O tratamento é feito com drenagem e em casos avangados, deve-se fazer
tratamento cirtrgico.

C - Mastoidite crénica: caracteriza-se pelo aparecimento de otorréia
fétida persistente, sem resposta ao tratamento local e sistémico. O tratamento
indicado é a mastoidectomia.

D - Petrosite: é uma infeccdo na piramide medial do ouvido interno. Pode
ser pneumatizado dipléico (medula dssea) ou esclerdtica.

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

A histdria do paciente geralmente € dor profunda na face, otorréia
abundante e infec¢ao persistente.

O tratamento € local e sistémico, podendo também fazer mastoidectomia
radical.

E - Labirintite: segundo Schuknecht, o processo inflamatbrio [abirintico
pode ser;

- seroso:. causado pela liberagdo de produtos tdxicos;

superiativo; causa bacteriana,
cronico: 0 tecido mole penetra no espag¢o perilinfatico (colesteatoma)

e no canal semicircular lateral.

A labirintite, quando supurativa, pode causar meningite podendo ser fatal.
Em individuos com otite média simples e média cronica é serosa ou apresenta
hidrépica endolinfatico.

O colesteatoma rompe a capsula ofica, podendo ocorrer fistula labirintica
e alteragbes cocleares. A passagem de bactéria e metabdiitos através da janela
redonda ou fistula, pode causar perda auditiva neurossensorial com nistagmo.
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O tratamento € o controle da infeccdo com antibidtico endovenoso. Casos
mais graves de mastoidite e meningite podem ser tratados cirurgicamente, assim
como masioidectomia ou labirintectomia.

F - Paralisia facial: ao ocomer a paralisia facial, 0 médico devera
identificar o tipo de les@o, se obstrutiva , neuropraxia ou compressdo neural por
edema.

A paralisia facial periferia pode ocorrer em quadros agudos ou crénicos de
otite média e em presenca de otorréia a paralisia podera se instalar de modo
abrupto ou insidiosa.

A abordagem cirdrgica em otite média aguda com paralisia facial
periférica & bastante controversa e a exploragdo cirurgica no nervo facial nas
infec¢s agudas esté contra indicada.

A descompresséo do nervo pode ser feita com o cuidado de nao abrir o
primeiro para que n&o haja progressdo do processo inflamatorio para as fibras
nervosas.

A antibioticoterapia endovenosa associada a meningotomia com
aspiragdo de secregdo do ouvido médio ou uso de corticdides dez dias s&o
condutas clinicas instituidas frente a estes casos.

G - Fistula labirintica: a incidéncia € de 10% em pacientes com otite
média crbnica, colesteatomatosa antiga ou apés cirurgias de reviséo.

A manifestacdo dos sintomas se dé pela perda auditiva neurossensorial
e/ou vertigem induzida por barulho (sinal de Tulio) ou pela alteracéo de pressao do
ouvido medio, podendo ser assintomdtica ou se manifestar por nistagmo
espontaneo.

A fistula deve ser tratada de imediato através de mastoidectomia parcial
ou radical e deve ser recoberta com a fascia, gordura do préprio paciente ou
gelfoam.

H - Abscesso extradural (epidural): & uma colecdo purulenta entre o
cranio e a duramater. Geralmente os pacientes ndo apresentam sintomas, exceto

cefaléia temporal, febre baixa € sonoléncia.
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Ocaorre osteite com amolecimento dsseo e acumulo de secrecio abaixo
do arcabougo 6sseo. A duramater pode estar espessada ou com pontos
necroticos.

O tratamento consiste na remocao do 0sso sobre a granulagao e da
duramater adjacente. O paciente deve continuar com antibiotico parenteral pelo
minimo de trés semanas.

| = Abscesso subdural: € um abscesso intrameningeo, no espago
subaracnoideo. Ocorre geralmente a partir de uma flebite retrégrada, podendo ser
evolucdo de abscesso exiradural Em fossa posterior ocorre geralmente
secundario a afec¢ao otologica.

Os principais sintomas s&o. febre, rigidez de nuca, estupor e,
ocasionaimente, coma. Se for muito volumoso, pode causar sintomas de
hipertens&o intracraniana com cefaléia, vomitos, pulso lento, edema de papila.

O tratamento € mastoidectomia e pungdc da colegdc atraves da
duramater.

J = Abscesso cerebral: em criangas, 35% dos casos sao recorrentes de
infecgbes de ouvido, nariz e garganta.

QO abscesso cerebral de origem otogénica geralmente localiza-se em
regido temporoesfenoidal e ocorre secundario a tromboflebite venosa.

No inicio 0 paciente apresenta cefaléia e febre; numa segunda fase o
abscesso n&o apresenta sintomas, sendo que na terceira, provoca mais sinais
neurolégicos localizados. Na quarta fase ha ruptura do abscesso para o ventriculo
ou espaco subaracnoideano, sende de evolugdo rapida e fatal.

O tratamento baseia-se no uso de antibidticos endovenosos e
mastoidectomia com intervengao neurocirirgica (pun¢io ou drenagem).

K - Abscesso cerebelar: pode ocorrer via meato acustico intemo cu via
seio sigmoide. Sua formacao é semethante ao abscesso cerebral.

Os sinais de hipertens3o intracraniana sao mais intensos , podendo haver
sinais localizatorios, hipermetria, assinergia e ataxia. O tratamento é 0 mesmo do

abscesso cerebral.
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L - Meningite: na inflamac@o das meninges, o diagnédstico é facilitado
pela cefaléia, febre e rigidez de nuca.

A meningite pode ser percebida por colecdes purulentas subdurais ou por
multiplos abscessos cerebrais.

Em criangas, geraimente ocorre via hematogénica ou por anomalias
osseas do temporal.

A conduta é a internacdo com antibioticoterapia endovenosa e pungdes
liqudricas lombares periddicas, conforme a evolugdo do paciente.

Em casos de meningite posterior a quadros de ofite média cronica,
colesteatomatosa ou mastoidite aguda deve-se realizar mastoidectomia. Devendo
esta ser realizada apds a estabilizacdo hemodinamica do paciente.

M — Tromboflebite sigmoide: processo inflamatdrio em torno do seio
sigmoide no espaco extradural provoca flebite no seio, que estimula a formagao do
trombo.

O paciente pode estar assintomatico ou com sinais de toxemia com picos
febris diarios e tremores.

O trombo pode se propagar para a veia jugular interna, provocando a
Sindrome do Forame Jugular, acarretando hipertensao intracraniana. Além disso,
pode ocorrer também embolizacéo septica.

O diagnéstico e feito principalmente com ressonancia nuclear magnética
ou tomografia computadorizada com uso de contraste.

O tratamento é cirlrgico (mastoidectomia) com o objetivo de controlar a
infeccio. O seio deve ser aspirado; caso apresente sangue no conteudo, é
indicativo de que esta tudo bem porem, na auséncia de liquido, deve-se fazer
intervengéo cirdrgica,

N - Hidrocefalia ofitica (pseudomotor cerebrat): aumento da pressao
intracraniana por oclusé&o do seio sigmoide. O diagnéstico e o tratamenio séo

feitos com a mesma conduta da trombaoflebite.
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7 - ARTICULAGAO TEMPOROMANDIBULAR

A seguir, sera abordada a anatomia, fisiologia e as disfungées

temporomandibulares.

Figura 26 — Articulagao temporomandibular — viséo lateral
(acao articular) — Fonte: Sobotta

Consiste em uma articulagao bilateral ampla, que liga a mandibula a base
craniana e movimenta-se sinergicamente.

A articulagdo da mandibula com o cranio e o esqueleto superior da face
envolve as fungbes temporomandibulares e os dentes em oclusdo. A perda dos
dentes ou das estruturas dentarias provoca desequilibrio oclusal que pode afetar a
funcado articular, possivelmente originando dor ou modificacdes osteoartriticas na
fungéo.

A articulagdo temporomandibular € caracteristica unica dos mamiferos.
Com a evolugao destes, o 0sso composto do maxilar inferior reduz-se a uma unica
pegca - a mandibula — que fornece suporte aos dentes e articula-se com a
superficie articular recém desenvolvida do osso temporal. Essa articulagéo é entao
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designada tendo fungdo secundaria. A fungdo primaria faz-se ainda na anatomia
humana, persistindo nos ossos do ouvido. Assim, o pericdndrio da cartilagem de
Meckel persiste no ligamento esfenomandibular, sendo sua porcéo terminal
encontrada na articulacdo martelo-bigorna.

7.1 = Caracteristicas da articulagdo temporomandibular

A articulagdo temporomandibular possui uma classificacao chamada
ginglimo (ou dobradica deslizante). E importante saber que a articulagdo
propriamente dita consiste de um dnico osso, a mandibula, artculando com os
ossos temporais do cranio por meio da fung¢éo sinovial bicondilar.

Cada uma delas tem capacidade de atuar independente ou

sincronicamente.
7.2.— Ossos da articulagao temporomandibular

Os ossos envolvidos s&o os céndilos da mandibula, a cavidade glendide e
a eminéncia articular dos ossos temporais. O condilo é aproximadamente eliptico,
com seu longo eixo orientado pdstero-medialmente. A cavidade glendide & uma
depressdo coOncava na parte escamosa do 0sSso temporal, posteriormente
delimitada por uma borda ligeiramente elevada e pela fissura escamosotimpanica.
Na parte anterior a cavidade continua-se com a eminéncia articular.

O revestimento dos ossos articulares pode sofrer aiguma modificag&o em
funcao da idade e da localizagéo, mas a sua camada superficial é sempre de
tecido conjuntivo denso fibroso, constituido principalmente por fibras colagenas.
Os fibroblastos localizam-se por entre os feixes colagenos, mas nunca Sao
encontrados na superficie da cavidade articular, e seu numero diminui com a
idade.

A cavidade glendide sempre encontra-se recoberta por uma fina camada
fibrosa revestindo diretamente o 0sso, como se fosse um peridsteo.
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Pode ocorrer remodelagdio em ambas as superficies articulares,
especialmente no céndilo, devido a alteragdes funcionais que ocorrem no decorrer
da vida. Pode, assim, haver adi¢do nas superficies articulares, com o conseguinte
aumento da dimenséo vertical da face, ou entdo remodelacéo regressiva, com
diminuigdo da mesma.

7.3. — Capsula, membrana sinovial e disco articular

A articulacao temporomandibular é dividida em dois compartimentos por
um disco, e envolvida por uma capsula revestida por uma membrana sinovial.

A - Capsula: consiste de tecido conjuntivo denso, com sua metade
superior (acima o disco articular) formando um envoltdric frouxo, inserndo-se
posteriormente na fissura mesotimpanica, anteriormente na eminéncia articular, e
as demais regides, nas bordas da cavidade glendide. Insere-se também no disco
articular pelas suas por¢des medial, lateral e posterior,

B - Membrana sinovial: ndo & facil fazer uma descricido exata dessa
membrana na articulaciao temporomandibular.

Geralmente descreve-se a membrana sinovial revestindo a capsula
inteira, com pregas ou vilosidades projetando-se na cavidade articular. Com a
idade, essas pregas aumentam em numero e tornam-se mais proeminentes nas
articulagbes acometidas por patologia.

Histologicamente as membranas sinoviais s&o constituidas por duas
camadas: uma celular intima que repousa sobre uma vascular subintima que, por
sua vez, se une ao tecido fibroso da capsula. A intima é de tecido frouxo,
contendo elementos vasculares e células esparsas com fibroblastos, macréfagos,
mastocitos e lipdcitos. A estrutura da intima pode possuir de uma a quatro
camadas de células sinoviais imersas em matriz de substancia intercelular amorfa.

A membrana sinovial € também responsavel pela remogéo de material
estranho que penetre na cavidade articular através da atividade fagocitéria das

células intimas.
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C - Disco: consiste principalmente de tecido avascular denso e divide a
camada articular em dois compartimentos. Possui uma anatomia caracteristica e
ajusta-se como uma capa sobre o condilo. A cabe¢a do condilo e o disco
movimentam de forma sincronizada. Na porgao anterior o disco se divide em duas
laminas: a superior, que se insere na borda da eminéncia articular e a inferior na
cabega do condilo. Na regido posterior, 0 disco tambem se divide nas partes
inferior & superior. A inferior € uma extensao relativamente fina do disco fibroso, e
a superior € muito mais extensa.

D ~ Ligamentos associados a articulagéio: embora sejam descritos trés
ligamenios classicos associados a articulacao temporomandibular, somente um, o
ligamento temporomandibular possui algum significado funcional. Os outros dois
ligamentos esfenomandibular e estilomandibular t&8m apenas relacéo oclusal com
a juncao.

Os ligamentos — juntamente com os musculos — t&ém como fungao

proporcionar estabilidade a articulagdo sinovial.
7.4. = Desenvolvimento da articulagao temporomandibular

A articulacdo forma-se ao redor das doze semanas do desenvolvimento
embrionario.

Ao nascimento a cavidade articular é rasa, a eminéncia articular &€ muito
pequena € o condilo mandibular ¢, portanto, um esbogo cuja anatomia vai sendo
modificada pelo crescimento da fossa média do cranio, pela unido do anel
timpanico e pelo desenvolvimento do meato acustico extemo.

Essas alteragdes estdo relacionadas com as mudangas progressivas da
funcdo mastigatérnia.

No recem-nascido, a articulacao temporomandibular € livre e sem
interferéncias e s@o os ligamentos inseridos na apofise corondide e no 0sso
temporal gue limitam os movimentos no sentido antero-posterior. A fungao
exercida nesta fase € a sucgdo, porém os musculos da mastigagdo funcionam
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intensamente. Na amamentag&o, a mandibuia é levada para frente fazendo com
que os musculos pterigbideos laterais trabathem.

A morfodiferenciagéo da articulagdo temporomandibular inicia-se com a
erupgao do primeiro molar permanente e se completa por volta dos 16, 20 anos.

7.5. — Movimentos da articulagdao temporomandibular

A mandibula pode ser abaixada ou elevada (abertura e fechamento da
boca), movimentada lateralmente, protruida e retruida.

Contudo, nas articulagGes ocorrem apenas rotacdo e translacdo da
cabeca do condilo, num unico plano.

Na abertura de boca, ¢ condilo primeiro rotaciona, seguindo
imediatamente por uma tranlocacao, para frente e para baixo, do cbndio e do
disco inserido na curvatura posterior da eminéncia articular. Esses movimentos
sdo revertidos durante o fechamento da boca, e as fibras elasticas da regido
bilaminar auxiliam o retomo do disco para sua posigao original.

O movimento lateral é realizado pela trantacdo de um dos céndilos sobre
a eminéncia articular, enquanto o outro permanece fixo.

Na protrusdo, ambos os condilos deslizam para frente, por sobre a
eminéncia articular, com pequeno movimento de rotagéo.

A retrusdo é um movimento limitado, realizado forgando os condilos para
a regido posterior. Estes movimentos s&o possibilitados pelos seguintes musculos:

- abaixamento: pterigoideo lateral;

- elevacgdo: temporal, masséter e pteriogoideo medial,

- protruséo: pterigoideos lateral e medial,

- lateralidade: pterigoideo medial e lateral, atuando alternadamente.

7.6. — Suprimento sangiiineo e drenagem linfatica

O suprimento arterial da articulacdo vem do ramo auricular profundo da

artéria maxilar interna.
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O plexo vascular é abundante na parede da capsula, onde esta associado
a producéo do liquido sinovial.

O plexo pterigdideo constitui o principal sistema de drenagem.

7.7. - Inervagao

A articulagao temporomandibular € inervada pelo trigémeo através do seu
ramo auricufotemporal.

Os receptores sdo principalmente do tipo terminacdes nervosas livres
localizadas na capsula articular.

Os receptores da articulacdo desempenham papel na percepcdo da
posigdo da mandibula, capacidade que é perdida quando se injeta anestésico

local no espago articular.

7.8. — Disfuncao Temporomandibular

7.8.1. — Definigdo

Essa disfungdo pode ser definida como qualquer alteragcac postural,
mastigatéria, oclusal ou psicolégica que provoque dor e pde em risco ©

funcionamento de todo 0 sistema.

7.8.2. - Sintomas

Os principais sintomas s3o dor facial, otalgia e cefaléia. A dor & causada
pelas disfungbes temporomandibulares que decorrem da inervagdo do nervo
triggmeo. Este nervo apresenta componentes motores e sensitivos com trés
ramos; oftalmico, maxilar e mandibular.

A ATM é inervada pelo nervo auriculotemporal, ramo do mandibular. Os
demais ramos $&0 responsaveis pela inervacédo de estruturas como: duramater,
seips paranasais, membrana timpénica, cavidade oral € denticédo.
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Esta inervagao explica a dor irradiada apresentada pelos pacientes
portadores de disfuncdo temporomandibular.

7.8.3. — Condigdes patologicas

A ATM, como qualquer outra articulagdo do corpo, esta susceptivel a
patologias como: anormalidades congénitas e do desenvolvimento, deslocamento,
trauma, anquilose, artrites, tumores ¢ alteragdes do disco intra-articular.

A - Anomalias congénitas e do desenvolvimento:

- agenesia condilar. além dela, o paciente pode apresentar outras
anomalias em partes como mandibula, ouvido médio e intemo, osso temporal,
parétida, musculos da mastigacdo e nervo facial.

Radiografias da mandibula e da articulag&o temporomandibular mostram
o grau de envolvimento do 0sso e ainda outras anormalidades.

O tratamento consiste em estabelecer a altura normal da mandibula e
restaurar a parte de crescimento ausente. O tratamento cirurgico é seguido de
tratamento ortoddntico.

- hipoplasia condilar. pode ser de origem congénita ou decorrente de
trauma, infecgdo ou irradiagao durante o periodo pos-natal do crescimento.

Essa anomalia leva a deformidade facial caracterizada por diminui¢cao do
corpo da mandibuia e/ou desvio da linha mediana para o lado afetado. Do lado
contralateral, observa-se um alongamento da mandibuia e achatamento da face.

O diagndstico é feito a partir da anamnese e exame fisico e sinais
radiograficos de deformidade.

O tratamento é cinirgico, com aumento do lado hiperplasico ou diminuigdo
do lado normal do adulto.

B - Lesdes traumaticas: o condilo é raramente fraturado por trés razdes:

- o disco articular absorve o impacto;

- a cabeca do céndilo € angulada para adiante sobre o pescogo do

rama mandibular,
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- 0 pescogo do cdndilo, sendo mais delgado em relagdo ao ramo,
tende a fraturar primeiro, projetando, assim, o teto e a fossa craniana.

O quadro clinico & caracterizado por dor pré-auricular e dificuidade de
abertura da cavidade oral. Quando apenas um lado é acometido, ha um desvio da
mandibula para o lado afetado e freqiientemente mordida aberta anterior.

O diagnostico & baseado em achados fisicos e radiograficos.

O tratamento constitui-se de fixacdo maxilomandibular.

C - Luxagao: podemos definir trés formas:

- episodio simpies agudo: o tratamento é feito através de reducéo
manual sob anestesia local e sedag¢ao ou anestesia geral,

- luxagao crénica recorrente: fratamento cirlrgico,

- luxa¢ao cronica permanente: tratamento cirtrgico.

Quando a mandibula é luxada, esta permanece em posicdo aberta da
boca.

D -~ Anquilose: as causas mais comuns sdo trauma e artrite reumatoide,
anormalidades congénitas, infecgdes e neoplasias.

Ha dois tipos de anguilose: com envolvimento da articulagéo e outro em
que ha envolvimento das estruturas extra articulares.

Em exame radiografico pode-se observar deformidade condilar,
estreitamento e irregulares do espaco interarticular e alteracéo de forma em tecido
6sseo. O tratamento é cirurgico.

E - Artrites: sdo as patologias mais frequentes da articulagao
temporomandibular, apresentando varias eticlogias: infecciosa, traumatica ou
artrite reumatodide.

F — Neoplasias: sdo pouco comuns. Podem ser:

- benignos: condroma, osteocondroma e osteoma, mixoma, displasia
fibrosa, dentre outros;

- malignos: fibrossarcoma, condrossarcoma € mieloma mduitiplo. Pode
haver invas&o da articulagdo por tumores da mucosa jugal ou pardtida.

O quadro clinico é caracterizado por dor, movimentos limitados da

mandibula e dfficuldade de oclusdo dentaria.
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Radiografias demonstram destruicdo déssea com imagens de aposicéo e
reabsorcéo. Q tratamento € cirlrgico.

G - Distarbios musculares: acomete principalmente mulheres entre
vinte e quarenta anos de idade.

O quadro consiste em dor na ATM, geralmente referida como dor mal
localizada que se irradia para a oreiha, mandibula, podendo limitar a abertura da
cavidade oral, acometendo na maioria das vezes uma das articulagao apenas.

Podem estar associados a outros sintomas como cefaléia, diminuigéo da
audicdo, zumbido e dor neuragica. Muitos pacientes apresentam bruxismo diurno
ou noturno.

Acredita-se que esse quadro seja um distirbio associado ao estresse,
com aumento da tens&o muscular e associados ao bruxismo resulta em fadiga
muscular e espasmos musculares que resuita em dor e disfungéo da articulacéo.

QO diagndstico € dificil, podendo ser facilitado por radiografias, tomografia
computadorizada e ressonancia nuclear magnética. Os exames laboratoriais
podem ser uteis para afastar doencas sistémicas.

H - Deslocamento do disco articular: causados pelo rompimento
ligamentar entre o disco interarticular e o cdndilo da mandibula com conseqiente
deslocamento do musculo pterigoideo lateral. Pode-se dividir os deslocamentos
discais em trés tipos:

- crepitagdo indolor durante a abertura ou fechamento da boca ou
crepitacao dolorosa,;

- crepitagdo dolorosa com inabilidade de abrir a boca totalmente por
inabilidade de translacao do cdndilo sob o disco,

- oclusdo persistente da boca. Ndo ha translagdo do condilo sob o
disco.

Os fatores etiologicos podem ser divididos em categorias:

- predisposi¢do: os fatores incluem sexo (maior incidéncia no sexo
feminino e ndo tem razdes muito claras que expliguem isso), historia familiar, ma
oclusdo (& uma discussao contraditéria, alguns autores acreditam que a mordida
aberta anterior, ocluséo posterior ausente, contato prematuro entre outras
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maloclusdes nao sao relevantes esteticamente no desenvolvimento ou
exacerbacao da disfuncéo temporomandibular; outros autores acreditam nessa
relagéo) e habitos para funcionais (desgaste dentario devido a apertamento).

- Psicologicos: estédo relacionados a alteragdo do limiar de dor e
parafuncdo. As DTMS (disfungbes da ATM) podem ser causadas por esiresse
psicolégico que pode provocar apertamento dos dentes. Depressdo e ansiedade
sa&o conhecidos por diminuir o [imiar doloroso.

- Alteragbes teciduais: 0 mecanismo de lesdo pode ser trauma ou

hipermobilidade de articulagdes.

7.8.4. - Diagndstico através de exames complementares

Os exames de imagem mais comumente utilizados s&o. radiografias
simples, tomografia computadorizada e ressonéancia nuclear magnética,

7.8.5. — Tratamento

a — Tratamento conservador: esse fratamento inclui dieta leve, calor ou
frio local e antiinflamatorios ndo hormonais com pouco tempo obtém resposta.

Em caso de recomréncia, utiliza-se 0 mesmo tratamento e se ndo obtiver
um bom resultado, utilizar os outros métodos (exceto em caso de
comprometimento comprovado da articulagio).

- Aparelhos planos: sdo usadas primeiramente apds a tentativa do
tratamento acima.

O aparelho pode ser maxilar ou mandibular, leve ou pesada, de
reposicionamentoc anterior ou “flat-plane”. Tem como objetivo repér a relagdo
condilo/discoffossa glendide adequada, melhorando a posig&o da articulacgao,
aiterando os estimulos proprioceptivos e melhorando a dor.

- tratamento odontolégico. o equilibrio oclusal pode ser realizado em
pacientes com ma-oclus&o, pois pode ser um fator agravante das DTMSs.
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- Medicacdes: para a mialgia sé@o utlizados farmacos como
antiinflamatériocs ndo hormonais, relaxantes musculares, anti-espasmodicos,
analgésicos, hipnéticos e, em alguns casos, antidepressivos. Os corticosterdides
utiizados em injegdes intraarticulares 86 podem ser utilizados em casos de
doencgas inflamatérias sistémicas como artrite.

- Mobilizagéo: utilizada em casos de deslocamento de disco articular.
A anestesia é feita no espaco juncional superior. Os pacientes que naoc respondem
a esses tratamentos necessitam de reconstrugio cirurgica da articulagdo.

- Psicoterapia: utilizada em casos de DTMs decorrentes de desordens
psicoldgicas.

- Biofeed-back: indicado para pacientes anciosos com imporante
contragdo muscular. Eletrodos sé&o colocados nos musculos temporal € masséter e
devido ao biofeed-back, ¢ paciente pode tomar-se capaz de reduzir a contragdo
muscular.

B - Tratamento fonoaudioldgico: tem como objetivo estabelecer um
equilibrioc muscular e recuperar as fungdes estomatognaticas (FELICIO, 1999).

Vérias condutas terapéuticas podem ser realizadas no tratamento
fonoaudiolégico, entre elas: termoterapia, relaxamento, mioterapia e terapia
miofuncional, que s80 escolhidas de acordo com a necessidade & importancia
para 0 paciente.

Segundo CARREIRO e FELICIO (2001), o primeiro passo do tratamento
consiste na orientagdo. E de suma importancia explicar ao paciente sobre a
necessidade de sua colaboracdo no tratamento, seu prognostico, a sua
alimentacéo (em caso de dor aguda ou historia clinica de lesGes externas deve-se
evitar alimentos rigidos), o limite de abertura bucal (evitar aberturas exageradas
quando estas provocarem dores 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 apds as orientagdes inicia-se o tratamento propriamente dito.

- Termoterapia: indicada para casos cronicos em que existam tensao
muscular aumentada, crises de algia (LOPES & RODE, 1995, ANELLI, 1897,
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BIANCHIN!, 2000a), problemas articulares e espasmos musculares. Ocalor pode
ser aplicado numa temperatura entre 40° e 90° (LOPES & RODE, 1995), por um
periodo de 15 a 20 minutos (MONGIN!, 1998; LOPES & RODE, 1995; BIANCHINI,
2000b), n@o excedendo 30 minutos (OKESON, 1992),

Para muitos autores sua aplicagcdo causa vasodilatagdo, aumento do fluxo
sanglinec e, consequentemente da oxigenacdo e eliminacdo dos residuos
metabdlicos. Os efeitos relaxantes e analgésicos do calor levam ao conforto rapido
do paciente, uma vez que atua na diminui¢do da condugao nervosa da dor.

Segundo alguns autores, crioterapia é indicada em casos de limitagoes
articulares pos-traumaticas e pds-operatdrias, espasmos muscuiares, processos
dolorosos agudos, doencas degenerativas.

Sua aplicacdo ocasiona vasoconstrigdo e, conseqlente diminuicio do
aporte sangiineo, aumento da circulagcao periférica, analgesia decorrente da
diminuicdo da velocidade de propagacédo dos estimulos nociceptivos (LOPES &
RODE, 1995; ANELLI, 1997; BIANCHINI, 2000a, BIANCHINI, 2000b) e diminuigéo
do metabolismo celular, porém, apenas enguanto o estimulo estiver atuando.

- Relaxamento: utilizado para diminuir os efeitos do estresse sobre a dor
muscular e articular (TUCKER & DOLWICK, 2000).

O relaxamento melhora a irrigacaoc sangiinea, bem como a possibilidade
de adogdo de posturas mais adequadas, favorecem o alivio de dor e o efeito de
outros exercicios (FELICIO et al, 1991; FELICIO, 1999).

- Massagens: auxiliam na reducao da percepcao dolorosa, no aumento
do fluxo sanglineo, na mobilizacéo dos tecidos musculares e na remogao de
pontos de tenséo (FELICIO, 1994; BIANCHINI, 2000b).

- Segundo CARREIRO e FELICIO (2001), a massagem produz
aumento da circulacdo sangliinea, auxilia na interrup¢&o do ciclo da dor e tensdo
muscular excessiva, além de atingir pontos de dor muscular, porém a intensidade
da press@o deve respeitar a toleréncia da pessoa massageada (BIANCHINI,
2000b).
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S0 inumeros exercicios indicados, cabendo ao fonoudidlogo selecionar o
exercicio adequado, tendo como base o seu objetivo e fisiologia (CARREIRO e
FELICIO, 2001).

Terapia miofuncional: é necessaria no trabalhc de reeducacéo funcional
para restabelecer o equilibrio do sistema (CARREIRO e FELICIO, 2001).

C - Tratamento cirurgico: a cirurgia é feita em dltimo caso, quando ha
comprometimento intemo da articulagdo. A cirurgia pode ser dividida em duas
categorias: a fechada (artroscopia) e a aberta (artrotomia).

- Arfroscopia; € um procedimento tanto terapéutico como diagnédstico.
E indicado quando ocorre falha do tratamento conservador ou duvida diagndstica.
E contra-indicada em infecco regional ou em paciente que apresenta um ouvido
funcionante devido aoc risco de perda auditiva durante este procedimento.

O paciente recebe alta no mesmo dia e deve submete-se a uma avaliagéo
pés-operatdria no dia seguinte. Nesta avaliagdo sera observada a melhora da
abertura de boca que garante o resuftado da cirurgia. Deve também ser avaliado
por um fisioterapeuta, um fonoauddlogo e um odontdlogo que apontem a
necessidade ou ndo do uso de aparelho plano efou terapia. A dieta, no primeiro
més pos-cirtrgico € pastosa.

A maioria dos pacientes evoluem de forma satisfatoria. Raramente ha
complicacdes. A “seqliela” mais comum & a persisténcia dos sintomas. Pode
ocormrer infecgdes, maloclusdes, fistula sinovial, perda auditiva e paralisia facial.

- Artrotomia; é realizada quando © paciente apresenta sintomas
intoleraveis, sem resposta ac tratamento conservador. A cirurgia se refere ao
reparc do menisco deslocado ou meniscectomia {remocao do menisco).

Apds a cirurgia o paciente deve fazer sessdes fisioterapicas,
fonoaudioldgicas e odontolégicas para avaliar a necessidade do uso de placas e
de terapia pés-operatdria. A dieta deve ser macia no periodo de quatro a seis

meses.
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8 — CASOS CLINICOS

Como ilustracdo do tema, serao descritos dois casos clinicos de pacientes
que apresentaram disfungdo temporomandibular devido a ocorréncia de otite

média na primeira infancia.
8.1. = Caso clinico |

O paciente R.P., 5§ anos de idade, sexo masculino, procurou a Faculdade
de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP por motivos estéticos e, devido a
presenca de assimetria facial. Foi relatado, durante a anamnese, que o paciente
apresentou otite média purulenta no quarto e quinto més de vida.

No exame clinico extraoral observou-se assimetria facial e limitagdao de
abertura oral; no exame de tomografia computadorizada, o céndilo direito
apresentava a formacao de cistos subcondrais, além de movimentacao limitada do
condilo da fossa mandibular. A crianga foi submetida a uma intervencgéao cirirgica
onde retirou-se a parte lesada da mandibula e houve substituicao por parte de

uma costela.

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



Figura 30 — Tomografia computadorizada — zoom
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Figura 31 — Tomografia computadorizada — cortes axiais

Figura 32 — Perfil pos-cirtrgico



8.2. = Caso clinico ll

Paciente R. R., 9 anos, sexo masculino, procurou a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — UNICAMP por motivos de estética desfavorecida e
dificuldade de convivio social. Relatou-se que a crianga apresentou otite média do
tipo purulenta no oitavo més de vida. No exame extraoral constatou-se limitacdo
da abertura bucal. Na tomografia computadorizada e no exame de ressonancia
magnética apresentou alteragdo na morfologia normal do condilo.

A crianga 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



Figura 35 — Tomografia computadorizada - reconstrugéo sagital

Figura 36 — Tomografia computadorizada 3D



Figura 37 — Ressonancia magnética — corte sagital —

boca fechada lado direito

Figura 38 — Ressonancia magnética — sagital —

boca aberta lado esquerdo
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Figura 39 - Ressonancia magnética — sagital —
boca aberta lado direito

Figura 40 - Ressonancia magnética — sagital —

boca aberta lado esquerdo



Figura 42 - Ressonancia magnética — coronal — lado esquerdo
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9 — ETICA NO TRATAMENTO DA DISFUNGAO
TEMPOROMANDIBULAR DECORRENTE DE OTITE MEDIA

O diagnostico e a reabilitagdo de pacientes portadores de disfuncio
temporomandibular s&o considerados, em vista do se foi apresentado, como
procedimentos dificeis e, pela sua complexidade, a abrangéncia de diversas areas
de saide faz-se necessaria.

Atuando de forma integrada, - odontdlogos, fonoaudidlogos,
fisioterapeutas e psicélogos -, o tratamento e progndstico podem ser buscados
com maior eficacia, tendo a equipe de sadde, consciéncia da importancia de se
haver trocas informativas e sua atuagio de forma ética, visando uma melhor
resposta do paciente aos tratamentos.

E imprescindivel também que o Cirurgido-Dentista tenha o conhecimento
da interelacdo entre a otite média e a disfuncdo témporomandibular para que se
possa acompanhar as criangas acometidas durante o primeiro ano de vida,
sabendo que estas sugerem grande possibilidade de desenvolver disfuncao
temporomandibular em anos posteriores.

Com os conceitos de sua impoertancia profissional, o trabalho de forma
integrada torna-se importante para se conduzir a um bom diagndstico e
estabelecimento de uma conduta clinica cabivel e especifica a cada paciente.

10 - CONCLUSAO

A partir da realizagao deste trabalho, pode-se observar a interelagdo da
ocorréncia de otite média no primeiro ano de vida com a possivel presenca de
disfun¢do temporomandibular.

Sera de suma importancia que o Cirurgido-Dentista realize uma
anamnese completa associada as queixas e histdrico dos pacientes, acrescida de
exames intra e extra orais. S80 buscas de informacgbes do pacientes que podem
levar a prevencdo de DTMs nos pacientes odontopediatricos e cabera ao
profissional tratar ou encaminhar o paciente a um servigo especializado.
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