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RESUMO

O som da articulagdo temporomandibular (ATM) € um dos sinais e/ou sintomas de
disfuncéo temporomandibular (DTM) que pode indicar alteracbes nas ATM. Varios
fatores tém sido relacionados como desencadeadores dos diferentes mecanismos
que produzem sons articulares. O trauma na ATM é o fator etiolégico mais provavel
como fator causal do estalido por deslocamento anterior do disco nessa articulacao.
A anestesia geral com intubacao orotraqueal requer uma abertura forcada da boca
dos pacientes inconscientes pelos procedimentos anestésicos a fim de permitir
acesso para visualizacdo direta da laringe. Apesar de usualmente ser um
procedimento benigno, podem ocorrer alteragbes da ATM. A incidéncia de
deslocamento do disco articular com reducdo (DDCR) e de ruidos articulares nao
classificaveis pelo RDC (Research Diagnostic Criteria) foi avaliada em cem
pacientes, um dia antes e em até dois dias, ap0s o procedimento de intubacéo
orotraqueal. Dos pacientes, 18% apresentaram algum tipo de som articular apés a
intubacao orotraqueal, sendo 8% DDCR e 10% ruido néo classificavel, ndo havendo
interferéncia do género na incidéncia de ruidos articulares, apds a intubacgéo
orotraqueal. O procedimento de intubac&o orotraqueal pode ser considerado como
um fator iniciador de sons gerados a partir dos movimentos da ATM. Os pacientes,
que se submeteram a intubacdo orotraqueal deveriam ser examinados no pré-
operatorio em relacdo a presenca ou ndo de sons articulares. Nos casos positivos,
deveriam ser notificados desta alteracdo a fim de eximir qualquer responsabilidade
do profissional que realiza tal procedimento. Nos casos em que ndo ha sons
articulares, nem como sinal nem como sintoma, 0 paciente deveria ser
conscientizado da probabilidade do surgimento do mesmo apés tal procedimento,
sendo esse impossivel de ser evitado em determinados casos.

Palavras-chave: Articulagdo temporomandibular. Som. Intubacdo endotraqueal.



ABSTRACT

The sound of articulation of the temporomandibular joint (TMJ) is one of the signs
and/or symptoms of temporomandibular disorders that signify changes in the TMJ.
Several factors have been identified as causes for the different mechanisms that
produce articular sounds. TMJ trauma is the most probable etiologic factor of anterior
disc displacement in this joint. General anesthesia with orotracheal intubation
requires a forced opening of the mouth in unconscious patients undergoing
anesthetic procedure. This allows access to direct laryngeal visualization. In spite of
being usually a benign procedure, it can cause TMJ alterations. Anterior disc
displacement with reduction incidence and the non-classifiable sounds incidence by
the RDC (Research Diagnostic Criteria) was evaluated in 100 patients. The
observation study was done from one day before and until two days after the
orotracheal intubation procedure. After the orotracheal intubation, 18% of the patients
presented some kind of TMJ sound, with 8% showing anterior disc displacement with
reduction and 10% presenting non-classifiable sounds. There was no correlation of
any kind regarding gender related influence in the incidence of such articular sounds.
The orotracheal intubation procedure can be one of the initiating factors of sounds
produced by the TMJ movements. Patients that will be submitted to orotracheal
intubation must have preoperational exams, to verify the presence of pre-existing
signs of temporomandibular disorders as articular sounds. In case of such
observation, these patients must be notified of this alteration, in order to absolve
anesthetic professionals’ responsibility for consequences of the procedure. In cases
where there are no articular sounds as signs or symptoms of TMJ, the patient must
be informed of the risk of their initiation due to the orotracheal intubation, as in some
cases this procedure is indeed necessary and can not be avoided.

Keywords: Temporomandibular joint. Sound. Intubation. Intratracheal.
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1 INTRODUCAO

O deslocamento do disco com reducdo (DDCR) € uma das desordens do
disco da articulacdo temporomandibular (ATM) que produz som articular (Bracco et
al., 1997; Okeson, 1998). Isso ocorre quando 0 mesmo esta posicionado de maneira
anormal em relacdo a cabeca da mandibula e na maioria dos casos esta
posicionado anteriormente e ligeiramente para medial (Carlsson et al.,, 2006).
Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP), o deslocamento do disco
com reducdo é descrito como uma alteracdo ou interferéncia abrupta da relacao
estrutural da cabeca da mandibula com o disco durante a translacdo mandibular que
ocorre com a abertura e fechamento da boca. E caracterizado pelo estalido
reciproco, um ruido ouvido durante 0 movimento de abertura e novamente antes dos
dentes ocluirem, durante o movimento de fechamento (Eriksson et al., 1985;

Okeson, 1998; Stempniewski, 2003).

O som da ATM €& um dos sinais ou sintomas de disfuncéao
temporomandibular (DTM) que pode indicar alteracbes nas ATM (Watt, 1980; Conti
et al., 2000; Widmer et al., 2000; Landulpho et al., 2003; Okeson, 2007). Pode ser
causado por alguma mudanca na relacdo do disco articular com a cabeca da
mandibula e a fossa mandibular ou pode ser decorrente de uma incoordenacao da
atividade muscular (Watt, McPhee, 1983; Tenenbaum, Gelb, 1985; Spruijt,
Hoogstraten, 1991; Landulpho et al.,, 2003). Os cirurgides-dentistas regularmente
encontram em seus pacientes o som de estalido na ATM, sendo esse 0 mais
freqlente dentre todos os sinais e sintomas de DTM (Molina, 1989; Wabeke et al.,
1989; Au, Klinenberg, 1993; Moresca, Urias, 2001a; Lund et al., 2002; Lopes, 2007,

Pezzini, 2007). Embora os sons da ATM possam ser gerados por diferentes
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mecanismos, a maioria ndo é patoldgica, podendo ser considerada uma variacao
aceitavel da normalidade (Prinz, 1998; Landulpho et al., 2003). E comum a
descoberta de sons sem a presenca de qualquer outro sinal ou sintoma de DTM
(Carlsson et al., 2006). De uma maneira geral, varios fatores tém sido relacionados
como desencadeadores dos diferentes mecanismos que produzem sons articulares
(Solberg, 1986; Tenenbaum et al., 1999; Moresca, Urias, 2001a,b; Carlsson et al.,
2006). O trauma na ATM é o fator etiologico mais provavel como fator causal do
estalido por deslocamento anterior do disco nessa articulagdo (Schwartz, Kendrick,
1984; Harkins, Marteney, 1985; Lipp et al., 1988; Goodard, 1993; Tenenbaum et al.,
1999; Stohler, 2000) podendo-se incluir, nessas causas, repetidos microtraumas
envolvendo as parafuncbes orais, um unico macrotrauma direto (Wabeke et al.,
1989; Tenenbaum et al., 1999; Carlsson et al., 2006; Okeson, 2007) ou um
macrotrauma indireto em que ocorre um golpe subito, mas sem contato direto com

as estruturas afetadas (Tenenbaum et al., 1999; Okeson, 2007).

Durante a anestesia geral, as implicacbes sobre a disfuncdo da ATM
devem ser cuidadosamente analisadas (Lloyd, Redick, 1987; Rastogi et al., 1997;
Oofung, 2005). De acordo com Rastogi et al. (1997), a laringoscopia (visualizacao da
laringe) direta € um fator de risco para alteracdo da ATM (Lloyd, Redick, 1987; Au,

Klinenberg, 1993).

A intubacao orotraqueal consiste em colocar o tubo traqueal dentro da
traguéia pela boca (Robinson, Mulder, 1999; Gebelein, 2004). O paciente
freqientemente é intubado em hiperextensdo cervical para facilitar esse
procedimento (Gebelein, 2004). Essa manobra impede a aspiracdo de sangue,

vomitos e secrecOes (Gebelein, 2004). Pela simplicidade do acesso, a intubacéo
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orotraqueal € a mais indicada na urgéncia (Jorge Filho et al., 1995; Robinson,

Mulder, 1999; Bruce, 2001).

A anestesia geral orotraqueal requer uma abertura forcada da boca dos
pacientes inconscientes pelos procedimentos anestésicos a fim de permitir acesso
para visualizacao direta da laringe e intubacdo orotraqueal (Sosis, Lazar, 1987; Agro
et al., 2003; Oofung, 2005). Apesar de usualmente ser um procedimento benigno,
podem ocorrer alteracdes da ATM (Lipp et al., 1987; Sosis, Lazar, 1987; Gould,
Bannes, 1995; Lipp et al., 1996; Okeson, 2000; Oofung, 2005). Muitos estudos na
literatura dao enfoque a relacdo entre a ATM e a intubacdo orotraqueal (Taylor,
1968; Lloyd, Redick, 1987; Sosis, Lazar, 1987; Lipp et al., 1988; Knibbe et al., 1989;
Aiello, Metacalf, 1992; Worthington, Cheney, 1996; Agro et al., 2003; Gebelein,
2004; Small et al., 2004). Agro et al. (2003) realizaram uma analise de pacientes
antes e apos a cirurgia com intubac&o orotraqueal e encontraram varias alteragoes,

dentre elas, o inicio da ocorréncia sons articulares nos movimentos da ATM.

De acordo com a literatura, dentre os fatores iniciadores de sons
articulares como o DDCR, destaca-se o trauma. Em alguns casos o mesmo pode ser
decorrente de uma intubacdo orotraqueal que, apesar de ser um procedimento
benigno, pode causar alteracdes na ATM. Sendo assim, este trabalho propde-se a
avaliar a incidéncia de sons articulares nos pacientes que foram submetidos ao

procedimento de intubacéo orotraqueal.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ATM e sons articulares
a) trabalhos de revisao de literatura

Em uma revisdo de literatura, em que nao foi citada a metodologia
utilizada, Watt (1980) enfatizou que embora estalido e crepitacdo ocorram
freqlentemente nos pacientes que apresentam DTM, eles ndo indicam
necessariamente patologia na articulacdo, sendo amplamente reconhecido que uma
incoordenacao da atividade muscular possa gerar som articular. O autor citou que,
apos exercicios de coordenacéo para o musculo pterigdideo lateral, a maioria dos
pacientes que apresentam sons por incoordenacdo passa a realizar 0s movimentos
sem a presenca dos mesmos. De acordo com esse estudo, 0s sons podem ser
classificados em duas categorias, de acordo com o tipo do som: estalido e
crepitacdo. Ambos podem ser divididos em suave e forte, dependendo da sua
qualidade, e podem também ser identificados de acordo com a sua posicéo, tanto na
abertura quanto no fechamento em relacdo a posicdo de maxima intercuspidacao.
Os sons séo classificados como antecipados (mais proximos da posicdo de maxima
intercuspidacao), intermediarios ou tardios. As categorias de classificacdo do som
(tipo, qualidade, posicéo, ocorréncia na abertura ou no fechamento) podem gerar 24
classes diferentes de sons. Os sons do tipo estalido suave ocorrem usualmente na
fase intermediaria ou tardia do ciclo de abertura ou fechamento e podem ser ouvidos
em pacientes que nao apresentam problemas na ATM, porém apresentam alguma
incoordenacdo muscular. E dificil descrever um som de crepitacdo suave, porém
pode-se dizer que € como se fosse uma friccdo suave de duas superficies da

articulacdo. Pode ocorrer sem sintomatologia alguma, geralmente na posicao
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classificada como tardia. Sugere-se que esse som possa ocorrer devido a alguma
alteracédo de superficie. O som de estalido forte, que freqliientemente ocorre entre a
fase antecipada e intermediaria, pode indicar alguma patologia da articulacéo. Esses
sons podem se reproduzir na mesma posi¢cao em varios ciclos, sugerindo alteracdes
especificas. A crepitacdo forte € um som bem distinto que quase sempre leva ao
diagnéstico de ocorréncia de degeneracédo na articulacdo, podendo ter auséncia de

sintomatologia.

Tenenbaum & Gelb (1985) publicaram um artigo cientifico com o objetivo
de ajudar o cirurgido-dentista clinico geral a fazer um diagnostico pertinente aos
sons da ATM, utilizando uma revisdo da possivel seqiéncia de eventos e/ou
alteracOes estruturais que podem interromper a funcdo normalmente suave e
deslizante da articulacdo. Os autores citaram como mecanismos do estalido articular
uma incoordenacdo do sistema motor mastigatorio, mudancas de forma das
superficies articulares, desordens de interferéncia disco-cabeca da mandibula,
pressdes intracapsulares e corpos estranhos. Além disso, citaram como fatores
predisponentes a compatibilidade estrutural, parafuncbes, funcdo excessiva,
estresse, tensdo emocional e trauma. A atividade muscular coordenada é citada
como essencial para a manutencdo da superficie de contato da cabeca da
mandibula, disco e eminéncia articular, promovendo uma funcdo mandibular normal.
Os desvios de forma foram citados como podendo ser do tipo positivo ou negativo. O
positivo é muito comumente encontrado, principalmente na regido lateral da cabeca
da mandibula, e essa alteracdo morfologica € considerada uma remodelacdo
fisiologica devido ao recebimento de carga mecanica durante o tempo da funcéo. Ja
o desvio de forma negativo pode aparecer na doenca articular degenerativa e pode

se mostrar clinicamente por meio de som tipo crepitacdo. As desordens de
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interferéncia de disco foram demonstradas como sendo causadas pelos
deslocamentos do disco articular, ou seja, o disco estando deslocado anterior e
medialmente quando o individuo esta de boca fechada, quando a cabeca da
mandibula inicia a translacdo para a abertura de boca contata a por¢cao posterior,
produzindo o estalido. Os autores concluiram que, apesar do avanc¢o tecnologico
para aumentar a capacidade diagnostica, a necessidade de tratamento (conservador
ou invasivo) é incerta e qualquer risco de tratamento requer consciéncia por parte do
paciente e do profissional quanto ao potencial de remissao dos sintomas, assim

como exacerbacao ou futura recorréncia.

Solberg (1986) em uma revisao de literatura, cuja metodologia nao foi
citada, enfatizou que a etiologia das DTM néo esta clara. Ambos os fatores, centrais
e periféricos, parecem ser importantes, assim como fatores morfofuncionais e
psicolégicos podem estar envolvidos, implicando causas multifatoriais. O autor
relatou que o trauma tem sido significativamente associado ao inicio de sintomas,
como 0s sons articulares, quando se estuda o histérico dos pacientes com DTM

versus nédo-pacientes.

Molina (1989) em sua revisdo de literatura, sem a citagcdo da metodologia
empregada, afirmou que um sinal caracteristico e frequente nos individuos que
apresentam DTM é o estalido articular. O ruido do estalido articular € um dos
primeiros sinais e sintomas que aparecem nos individuos com DTM e talvez o dltimo
a desaparecer. Segundo o autor, mais de 70% dos individuos com DTM apresentam
ruidos articulares. Em alguns individuos, o estalido ocorre como uma alteracéo
isolada e constitui a Unica preocupacédo do paciente. Nos casos em que o estalido
articular ocorre junto com outros sinais e sintomas de DTM e o ruido articular é a

preocupacao principal do paciente, esse deve ser desencorajado de que sera
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eliminado junto com 0s outros sinais e sintomas, porque, na realidade, € o mais
dificil de ser eliminado. O autor citou que o estalido articular intermediario, que
ocorre na metade do ciclo de abertura, pode ser provocado por uma orientacao
anormal dos componentes articulares, assim como pela falta de coordenacédo dos
dois feixes do musculo pterigoideo lateral durante os movimentos da mandibula.
Rugosidades na superficie articular (disco articular e cabeca da mandibula),
rugosidades na superficie capsular e falta de liquido sinovial também podem induzir
ruidos articulares. A crepitacdo € um sinal menos freqiente e esta usualmente
associada a alteracdo de forma da cabeca da mandibula, assim como mudancas

articulares degenerativas.

Wabeke et al. (1989) também realizaram uma reviséo de literatura sobre
sons de estalido na ATM, sem citacdo de uma metodologia, e mostram que estudos
epidemiolégicos comprovaram que metade da populacdo apresenta um ou Varios
sinais clinicos de disfuncéo. O som de estalido na ATM é um dos mais frequentes de
todos os sinais e sintomas. Todos o0s cirurgides-dentistas clinicos gerais ou
especialistas diariamente encontram pacientes que tém estalido na ATM. Alguns
pacientes reclamam do som, outros ndo o percebem ou ignoram-no. Na literatura
pesquisada, afirma-se que 0s sons que ocorrem nas ATM, durante 0s movimentos
da mandibula, ndo sdo sempre divididos em estalidos e crepitacdes.
Frequentemente o termo coletivo de “sons” é utilizado. Estudos publicados sobre
incidéncia, entre os anos de 1972 e 1986, indicam uma média de que um terco das
pessoas analisadas reportaram e/ou mostraram sons ou estalidos especificos nas
ATM. Os autores reforcaram que o resultado da incidéncia pode depender da

populacdo estudada. E esperado que a incidéncia dos sons na ATM nos pacientes

com DTM seja mais alta do que em uma populacéo aleatoria. Também €é enfatizado
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gue a incidéncia obtida depende do método de investigacao. A incidéncia do estalido
obtida por meio da tomada de histéria ou por questionarios € muito menor do que a
incidéncia clinica (percebida pelo profissional). Além disso, estudos sobre estalidos
nas ATM ndo podem ser comparados com exatiddo pela falta da padronizacédo na
metodologia utilizada em cada pesquisa. Alguns estudos longitudinais mostram que
a incidéncia do estalido nas ATM aumenta em aproximadamente 20% entre as
idades de 7 e 20 anos. Embora existam poucas certezas sobre a causa e efeito dos

estalidos nas ATM, existem muitas hipoteses, sendo elas:

a) incoordenacdo: os movimentos do disco articular e da cabeca da
mandibula sdo controlados por musculos, particularmente pelo
pterigoideo lateral. A incoordenacado entre as duas cabecas do musculo
pterigoideo lateral pode causar estalido, decorrente da desestabilizacao
repentina no contato firme entre a cabeca da mandibula e o disco
articular. A funcdo do musculo pode ser prejudicada, decorrente de
microtrauma, como, por exemplo, procedimento odontolégico complexo,
cirurgia bucal, mordida repentina em objetos duros. O estalido tem um
carater intermitente, podendo ser associado a dor e a restricdo de

movimento;

b) deslocamento: ocorre quando o disco articular se desloca para anterior
e/ou para medial ou até para posterior durante 0s movimentos
mandibulares. O estalido é causado quando a cabeca da mandibula
recaptura o disco sobre ela. Véarios fatores podem causar o
deslocamento, dentre eles: quando ha forca exagerada crénica do

musculo masseter (por exemplo, ranger intensamente o0s dentes),
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fatores iatrogénicos, desordens de oclusédo e articulacdo, dentre outros

fatores;

c) desvio na forma: ocorre quando 0s componentes articulares com
superficies irregulares movem-se uns sobre 0s outros e o estalido ocorre
guando o obstaculo € ultrapassado. Pode ser causado por
superextensdo da articulacdo. Esses sons sao caracterizados por serem
coincidentes na abertura e fechamento mandibular (ocorrem no mesmo

momento). Geralmente a fungcdo mandibular ndo é afetada;

d) injuria grosseira: envolve acidentes de transito, injuria no esporte, lutas,
entre outras. Podem desenvolver estalido unilateral ou bilateral da ATM,
dependendo da natureza e severidade das lesGes envolvidas. A historia
de pacientes com deslocamentos do disco envolvendo uma injuria

grosseira ocorre em 25% dos casos.

N&o esta claro quando (e como) existem correlacdes entre os grupos de
fatores acima mencionados. A incoordenacdo dos musculos da mastigacdo pode
levar a um deslocamento de disco? O desvio na forma do disco pode levar a um
deslocamento do mesmo? Ou séao os deslocamentos de disco, de fato, que resultam
em desvios na forma? As desordens dentais causam disfuncdes do disco? Ou o

contrario é verdadeiro?

E concebivel que fatores fisicos gerais, assim como fatores psicolégicos
(ansiedade, estresse levando a parafunc¢des) podem ter um papel na patogénese do

estalido temporomandibular.

Os autores também enfatizaram que para fazer o diagnostico do estalido

existem alguns métodos, descritos abaixo:
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tomada de histéria: recomenda-se que se faca cuidadosamente. Deve-
se dar importancia a descricdo do préprio paciente em relacdo as
mudancas ocorridas nos sintomas, as reclamacdes no decorrer do
tempo, a histéria médica e a impressdo da condicdo psicoemocional do

paciente;

exame clinico: envolve observacéo, palpacdo das ATM e seus musculos
e auscutacao. A mobilidade mandibular, testes articulares e musculares,
localizagdo dos sons durante os movimentos mandibulares podem dar
indicacdes para o diagnostico. Estalido reciproco sugere deslocamento
de disco com reducédo enquanto estalido coincidente é mais sugestivo
de desvio de forma. Outras técnicas de mensuracdo sao utilizadas para
diagnoéstico clinico como tracados pantograficos ou axiograficos e
técnicas de gravacdo. Assim, a mudanca do padrdo do movimento da

cabeca da mandibula até a ocorréncia do estalido € visualizada;

exame radiologico: a radiologia convencional ndo tem indicacdo para
verificar alteracdo de disco. Apenas a artrografia € uma ferramenta para
se usar na suspeita de uma disfuncéo de disco. A injecdo de contraste
meédio permite a visualizacdo da posicdo e movimento da cabeca da
mandibula e disco. A desvantagem desse método invasivo € a
inconveniéncia para o paciente. A cinerradiografia tem sido utilizada

sozinha ou em combinacdo com a artrografia e gravacédo do som;

imagem por ressonancia magnética: produz uma imagem tanto das
partes moles quanto das partes densas da articulacdo em diferentes

cortes, como na tomografia.
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Tem sido demonstrado que diferentes métodos de diagndstico dao
resultados similares. Isso leva a conclusdo que a tomada de histéria e os achados
clinicos deveriam ser suficientes para os clinicos fazerem o diagndstico. Alguns
autores estdo convencidos de que a diferenca entre disfuncdo do disco e desvio da

forma do mesmo pode ser demonstrada pela historia e pelos achados clinicos.

Em uma revisdo de literatura, em que ndo ha mencédo da metodologia
empregada, Spruijt & Hoogstraten (1991) citaram que, dentre todos o0s sinais e
sintomas de DTM, o mais comum é o som de estalido articular. Os estudos
epidemioldgicos revisados mostram uma grande variancia na prevaléncia de sons
articulares, desde 8% a 80% na populacdo. Essa grande discrepancia de valor na
prevaléncia se da provavelmente pela selecdo diferente da amostra estudada ou
pela diferenca de instrumentos utilizados para a avaliacdo dos ruidos articulares.
Uma populacao de pacientes que apresentam DTM revela uma prevaléncia maior de
sons articulares do que uma populacao de nao-pacientes. Os instrumentos utilizados
para a avaliacdo de sons articulares podem apresentar variagdo na prevaléncia. Os
estetoscopios, segundo os pesquisadores, revelam maior sensibilidade, detectando
uma frequéncia maior de ruidos articulares do que a palpacdo (que € um método
considerado confiavel). Essa pesquisa descreve alguns possiveis mecanismos na
etiologia dos estalidos das ATM, sendo eles: incoordenagdo muscular, deslocamento
do disco articular, desvio da forma das estruturas articulares e injuria grosseira. Os
autores recomendam que novas pesquisas sejam realizadas a fim de se avaliar as

causas dos sons articulares.

Em uma reviséo de literatura, sem apresentacdo da metodologia utilizada,
Prinz (1998) afirmou que embora uma ATM saudavel seja descrita como silenciosa,

0s sons articulares sdo comuns tanto em populacbes sintomaticas quanto
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assintomaticas, sendo esses sons o reflexo de alguma anormalidade na estrutura ou

na funcdo da ATM. O autor categoriza 0s sons em trés classes: “click” - que se

mostra como um som unico de curta duracdo; “creaks” - sons multiplos de curta

duracdo e “crepitus” - sons de longa duracdo. Embora a mera presenca de

anormalidades nas ATM nao implica desenvolvimento de sintomas quando o0s

sintomas estdo presentes, € necessario determinar a causa dos mesmos. A

avaliacdo dos sons articulares € de grande importancia no diagnéstico. Segundo o

autor, existem varios mecanismos envolvidos na origem dos sons articulares, sendo

alguns deles:

a)

b)

impacto: um impacto entre a cabeca da mandibula e a fossa articular
pode ser a causa da producdo de sons da ATM associados a
subluxacédo, deslocamento de disco e alteracbes de forma. Na ATM, a
duracdo do tempo de um impacto € dependente das propriedades
mecanicas e da espessura das estruturas que a compdem. Um impacto
entre dois 0ssos (como o que ocorre na osteoartrite, havendo perfuracao
do disco articular) tera um periodo de duracdo mais curto, enquanto um
impacto entre a cabeca da mandibula e a fossa mandibular com um fino
disco articular resiliente interposto entre elas tera um periodo de duracao

mais lento e liberara menos energia;

defeitos de forma: irregularidades nas superficies articulares ou defeitos
da forma anatdbmica s&o uma outra causa de estalido articular. Fazendo
uma analogia a um carro trafegando em uma estrada inacabada, quando
as rodas passam sobre as irregularidades do terreno (pedras e buracos),
0s impulsos produzidos pelas irregularidades do piso sdo transmitidos

diretamente para todo o corpo do veiculo. Quanto maior a velocidade do



23

veiculo, maior sera a frequéncia dos pulsos enviados. O mesmo
fendbmeno fisico ocorre na ATM, em que o tempo decorrido entre um
ruido e outro € totalmente dependente da velocidade com que o
movimento mandibular é realizado. O mecanismo é essencialmente o
mesmo do deslocamento do disco - a cabeca da mandibula se depara
contra uma protuberancia ou contra uma depressdo que resulta em um
impacto com a fossa mandibular. Isto produziria um evento de curta
duracdo chamado estalido. Os estalidos resultantes de alteracdo da
forma se assemelham com aqueles causados por deslocamento do
disco com reducdo. Nas alteracbes de forma, 0s sons ocorrem
usualmente na mesma posicao durante a abertura e o fechamento da
boca em contraste com o estalido reciproco, onde o som na abertura

ocorre em uma abertura de boca maior do que o som do fechamento;

friccdo por deslizamento: a crepitacdo € geralmente descrita como
decorrente da friccdo da articulacdo, resultante de alteracbes
degenerativas nas superficies articulares. As superficies articulares de
uma articulagdo saudavel, sem alteracdes, sdo bem lisas e tém um
coeficiente de friccAdo muito baixo. Entretanto, uma alteracao
degenerativa ndo apenas as superficies se tornam rugosas, havendo
formacdo de erosbes, mas ha evidéncias que mudancas no fluido
sinovial levam a um aumento da friccdo entre 0s componentes
articulares da ATM. Como o som da crepitacéo é decorrente do contato
de duas superficies, sua duracdo depende da extensdo da superficie
rugosa e da velocidade do movimento; sendo assim, uma area maior ou

uma velocidade menor aumentam a duracéo do som;
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friccdo por deslizamento com blogueios intermitentes: quando duas
superficies friccionam-se entre si, produzem movimentos que podem ser
classificados como um deslizamento suave e continuo ou um movimento
com bloqueios intermitentes. Enquanto o deslizamento com friccao
produz um som continuo chamado de crepitagdo, 0 movimento
intermitente pode produzir uma seqiéncia de sons, que podem ser

percebidos como uma seqiiéncia de estalidos;

efeitos dos fluidos articulares: durante o movimento de abertura de boca,
o sentido do fluxo do fluido sinovial € de anterior para posterior,
ocorrendo o inverso no movimento de fechamento. No primeiro
movimento de abertura bucal, apés a mandibula estar em posicao
fechada por um longo periodo, é mais provavel demonstrar sons devido
a turbuléncia do fluxo do que nos movimentos de abertura e fechamento
subsequentes, devido a um grande volume de transferéncia de fluido
sinovial para posterior, produzindo uma maior velocidade de

transferéncia do mesmo;

fluxo intermitente: durante o ciclo de abertura e fechamento mandibular,
a passagem do fluxo sinovial do espaco anterior para posterior (e vice-
versa) dentro da ATM é feita por meio de uma constricdo, limitada pelas
paredes elasticas da capsula e da cabeca da mandibula. Se durante o
movimento mandibular a passagem do liquido sinovial da regido anterior
para a regido posterior € interrompida por algum motivo, a diferenca de
pressdo entre as duas regibes pode aumentar a ponto de, ao forcar o
movimento mandibular, a elasticidade da capsula ser superada e o

orificio que permite a passagem do fluido sinovial ser aberto
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repentinamente. Isso pode produzir uma oscilacdo intermitente da
pressdo do fluido, produzindo multiplos pulsos e gerando uma série de

estalidos;

cavitacdo: é a formacédo de bolhas de vapor ou de gas em contetudo
liquido por efeito de forcas de natureza mecéanica. Esse fendbmeno pode
ocorrer dentro da ATM, assim como em outras articulacdes sinoviais do
organismo. Uma vez produzido o som, € preciso esperar alguns
segundos para que as bolhas se formem novamente e o ruido possa ser
repetido. Apesar dos sons da ATM serem tipicamente reproduzidos
repetitivamente, os estalidos podem ser gerados devido ao fenébmeno de

cavitacao;

imploséo: muitos autores sugerem que os estalidos possam ser gerados
pela separacdo subita entre a superficie superior do disco articular e a
fossa mandibular. Esse parece ser o mesmo mecanismo que produz
som quando um copo de borracha firmemente aderido a uma superficie
lisa é puxado fortemente e o selamento é rompido de maneira brusca. O

som é gerado pela subita liberagcéo parcial do vacuo;

enfisema: € o estado ocasionado pela infiltracdo de ar nos tecidos. Ar
dentro da articulacdo pode causar sons similares a uma sequéncia de
estalidos, produzidos por enfisema cirdrgico. Isso ocorre quando
acidentalmente o ar € introduzido dentro dos tecidos durante a extracao
dos terceiros molares. Esse som € provavelmente resultante da

coalescéncia de varias pequenas bolhas;

emissao otoacustica: além de detectar sons, o ouvido, algumas vezes,

também é capaz de gerar ruido. E a chamada emissdo otoacUstica
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espontanea. Alguns autores afirmam que mais de 50% dos ouvidos
normais geram emissdes otoacusticas espontaneas e as mesmas hao

estao relacionadas com os movimentos mandibulares;

mudancas de forma no meato acustico externo: quando a cabeca da
mandibula translada para anterior, durante 0 movimento de abertura, o
ligamento posterior entra em tensdo. Como esse ligamento é
parcialmente conectado a cartilagem da parede anterior do meato
acustico externo, a mesma pode ser alterada quanto a sua forma. Alguns
autores descrevem alteracdes no diametro do meato acustico externo
maiores que 2,8 mm, medindo-se o didametro do meato acustico externo
com o paciente de boca fechada e posteriormente com a boca aberta.
Essa condicdo pode alterar a percepcao e a interpretacdo do som em

relato do paciente;

estalo rapido (instantaneo): a sensacdo descrita ao final da abertura
bucal é o termo utilizado para descrever a desaceleracdo da mandibula
no movimento de abertura maxima durante uma manipulacao passiva da
mandibula. E descrito como final rijo, macio ou viscoso. O final rijo da
uma sensacao similar a pegar uma folha de papel e puxar rapidamente
as extremidades. Como o papel torna-se rapidamente esticado, o0
movimento é interrompido bruscamente e um estalo instantdneo é
produzido. Fazendo o mesmo exercicio com um material mais elastico
(como uma folha de dique de borracha) nenhum som é produzido, sendo
analogo ao final da abertura viscoso ou pegajoso. Em um individuo com

final da abertura rijo, o mecanismo pode gerar um som quando 0s
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ligamentos capsulares alcancam seu limite elastico maximo e

repentinamente impedem um movimento adicional.

Uma revisao de literatura, realizada por Tenenbaum et al. (1999), com a
utilizacdo dos seguintes unitermos da lingua inglesa: disfuncdo temporomandibular,
articulagcdo temporomandibular, dor orofacial e deslocamento do disco, os autores
afrmaram que as desordens do disco da ATM sdo caracterizadas por
deslocamentos do disco com ou sem reducéo ou outras anormalidades, na posi¢cao
ou morfologia dos tecidos articulares, o que pode resultar em estalidos e/ou
crepitacdo na ATM, e, em alguns casos, dor e limitacdo na articulagdo ou movimento
mandibular. Para esses pesquisadores, a etiologia do deslocamento do disco nao é
clara desde que inumeras investigacdes tém falhado ao implicar fatores oclusais,
ortodonticos ou parafuncdes, os quais sdo distribuidos igualmente em pacientes e
populacdes nao-pacientes. Entretanto, tem sido sugerido que um trauma relacionado
a injuria direta ou secundariamente a injuria cervical com hiperextensao-flexdo
podem ser relacionadas a causa. Por outro lado, tem se evidenciado que o trauma,
pelo menos aquele associado a injuria de hiperextensao-flexdo, ndo aumenta a
incidéncia das desordens do disco. Também tem se sugerido que individuos com
frouxidao articular generalizada tém maior incidéncia de deslocamento do disco do

que 0s grupos controle.

Os autores também ressaltaram a existéncia de uma variedade de
métodos para diagnosticar os deslocamentos do disco. Dentre os métodos utilizados
atualmente, incluem-se medidas radiograficas como tomografia e artrografia,
métodos para medidas acusticas (sonografia) para identificar sons da articulacéo e
imagem por ressonancia magnética, que tem sido usada para localizar a posi¢cdo do

disco. Evidéncias indicam que a sonografia tem alta tendéncia em encontrar
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resultados falso-positivos. A artrografia parece ser um método eficiente para
identificar varias apresentacoes do deslocamento do disco, porém €é um
procedimento invasivo e tem promovido grande interesse no uso da imagem por
ressonancia magnética no diagndstico dos deslocamentos do disco. Também,
existem varios métodos disponiveis para o clinico, como o exame de palpacédo das
ATM, que se mostra eficiente e satisfatorio e apresenta grande concordancia com os
resultados dos exames por imagem. Os pacientes com suspeita de deslocamento de
disco ndo tém que, necessariamente, se submeterem a imagens sofisticadas, com

alto custo e procedimentos invasivos.

Os meétodos de diagnodstico dos sons articulares sdo descritos em uma
revisao de literatura, sem descricdo da metodologia utilizada. Okeson (2000) afirmou
que os sons articulares podem ser percebidos ao se colocar os dedos sobre as
superficies laterais da articulacdo e pedindo para o paciente abrir e fechar a boca.
Geralmente os sons podem ser sentidos nas pontas dos dedos. Nao somente o tipo
de som (estalido ou crepitacéo) deve ser notado, mas também o grau de abertura
mandibular no qual ocorre o barulho. De igual importancia € se o som ocorre durante
a abertura ou fechamento ou pode ser ouvido durante ambos os movimentos, ou
seja, um estalido reciproco. Nao é aconselhavel examinar a articulacdo quanto aos
sons, colocando os dedos no ouvido do paciente. Foi demonstrado que essa técnica,
na verdade, pode produzir sons articulares que nao estdo presentes durante a
funcdo articular normal. Acha-se que essa técnica forca a cartilagem do canal
auditivo contra o aspecto posterior da articulagdo e ambos os tecidos produzem sons
ou esta forca desloca o disco, que produz sons adicionais. O autor relatou ainda que
a sonografia € uma técnica que registra e mostra graficamente os sons articulares.

Atualmente, a sonografia ndo fornece ao clinico nenhuma informacéo adicional para
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diagnéstico do que as ja obtidas com palpacdo manual ou avaliacdo com

estetoscopio.

Em uma revisdo de literatura, baseada em 202 referéncias disponiveis na
época de sua elaboracdo, sobre disfuncbes de interferéncia de disco articular,
Stohler (2000) enfatizou que um reajuste repentino do disco articular e da cabeca da
mandibula, durante o movimento mandibular, pode levar a um evento audivel. O
volume do ruido da articulagdo pode estar associado a energia desenvolvida pelo
sistema, antes de sua liberacdo. Acredita-se que a forma da superficie articular
modifique a natureza do ruido. Nessa pesquisa realizada, € relatado que o trauma

tem sido implicado no desenvolvimento das disfuncdes de interferéncia de disco.

Em relacdo aos métodos de diagndstico de ruidos articulares, o autor
afirmou que quando se compara a palpacao digital com o estetoscopio, € obtida uma
equiparacdo menor entre os examinadores com 0 estetoscopio. Nesse estudo,
relata-se que a instrumentagdo e os aparelhos correntemente propostos para a
deteccdo e interpretacdo dos ruidos articulares ndo oferecem documentacdo que
tenham legitimidade e confiabilidade. Stohler salienta a existéncia de varias técnicas
de imagem para se verificar deslocamentos do disco articular, porém os estudos de
imagem sao executados para confirmar ou negar uma hipotese clinica ja existente.
O uso da radiografia transcraniana com o objetivo de detectar ou provar a existéncia
de deslocamento do disco é falho. A técnica ndo reproduz acuradamente o espaco
anatdmico da articulacdo e nem da relacdo cabeca da mandibula-fossa mandibular.
A tomografia € superior a radiografia simples, porém essa técnica nao fornece
nenhum detalhe dos tecidos moles, sendo que qualquer conclusdo em relacdo a
posicdo ou a forma do disco articular continua sendo pura adivinhacdo. Contrario a

crenca comum, um deslocamento do disco articular para anterior ndo tem de ser
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necessariamente correlacionado a um deslocamento da cabeca da mandibula para
posterior na fossa mandibular. A artrografia mostra a visualizacdo do disco articular
pela injecdo de um meio de contraste no espaco articular inferior, ou no inferior e
superior. Depois da opacificacdo dos espacos articulares, a cinematica da
configuracdo disco/cabeca da mandibula é estudada por meio da fluoroscopia e as
imagens tomograficas sdo obtidas em niveis criticos de abertura da boca. A
artrografia € considerada o método de escolha para verificar perfuracdo do disco. A
tomografia computadorizada é inadequada para mostrar alteracdes relacionadas a
cinematica da ATM. A imagem por ressonancia magneética apresenta alta resolucao,
além de oferecer detalhes excelentes de tecidos moles, sendo de grande vantagem
para avaliacdo de alteracdes na posicdo do disco articular, pois ndo emprega
radiacdo ionizante e ndo se conhece nenhum risco biolégico. Porém, o custo
relativamente alto dessa técnica sempre foi um fator significativo. A artroscopia
envolve a insercdo de um endoscopio no compartimento articular com o objetivo de
visualizar as estruturas intra-articulares. Estima-se que esse procedimento, por ser
invasivo, apresenta um risco maior do que o beneficio. A ultra-sonografia traz dados
limitados nas imagens das ATM. A qualidade das imagens nédo foi considerada

suficiente para garantir o uso clinico.

Os mecanismos de ocorréncia dos sons articulares foram descritos em
uma revisao de literatura realizada por Okeson (2000), cuja metodologia empregada
nao foi descrita, na qual é enfatizado que os sons articulares se caracterizam tanto
por estalidos quanto por crepitacfes. Um estalido € um som unico de curta duracao.
A crepitacdo € um som multiplo de triturar, descrito como rangido arenoso. A
crepitacdo esta mais associada a mudancas de superficie articular O6ssea. A

presenca ou auséncia de sons articulares dao sinais com relacédo a posi¢éo do disco.
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Deve-se estar atento, entretanto, que a falta de sons nem sempre significa posi¢ao
normal do disco. Por outro lado, a presenca de sons articulares, por si sO, nao
denota problemas. Muitas articulagbes saudaveis podem produzir sons durante
certos movimentos. O estalido reciproco € caracterizado da seguinte forma: durante
a abertura da mandibula, € ouvido um barulho que representa 0 movimento da
cabeca da mandibula através da borda posterior do disco para sua posi¢cdo normal
na zona intermediaria. A relacdo normal entre a cabeca da mandibula e disco é
mantida pelo movimento de abertura restante. Durante o fechamento, a posicao
normal do disco € mantida até a cabeca da mandibula retornar para a posicdo mais
proxima do fechamento articular. Assim que a posi¢ao articular fechada é alcancada,
a tracdo da lamina retrodiscal € diminuida. A combinac&o da morfologia do disco e a
tracdo do musculo pterigbideo lateral superior permitem que o disco escorregue de
volta para uma posi¢cdo mais anterior, onde o movimento comegou. Esse movimento
final da cabeca da mandibula sobre a borda posterior do disco cria um segundo
estalido, sendo entdo o estalido reciproco. O estalido da abertura pode ocorrer a
qualquer hora desse movimento, dependendo da morfologia da cabeca da
mandibula-disco, tracdo muscular e tracdo da lamina superior retrodiscal. O estalido
do fechamento quase sempre ocorre muito proximo da posicdo fechada ou de

intercuspidacao.

Widmer et al. (2000) relataram que uma grande proporcdo das
articulagbes temporomandibulares dos individuos assintomaticos parece emitir
ruidos e quanto mais sensivel o método de registro, maior a prevaléncia. Observa-se
que a presenca de ruidos articulares poderia ser detectada com uma confiabilidade

parcialmente aceitavel, por meio de um estetoscépio ou de méetodos de palpacao
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digital. No entanto, a capacidade de distinguir os ruidos da ATM (isto €&, estalido ou

crepitacdo) é inaceitavel com o estetoscopio.

Lund et al. (2002) descreveram que o protocolo de exame padronizado
recomendado nos Critérios de Diagnostico em Pesquisa (RDC) para DTM deve ser
usado como diretriz geral para a avaliacdo da dor e sensibilidade dos musculos da
mastigacdo e ATM, ruidos articulares durante o movimento mandibular e do limite
dos movimentos mandibulares nos planos vertical e horizontal. O exame feito pelo
RDC para deteccao de ruidos articulares faz-se usando a ponta do dedo indicador,
onde a presenca de sons articulares € avaliada durante a maxima abertura e
fechamento da boca, excursao lateral e protrusdo. Ruidos que ndo se consegue
reproduzir em duas de trés tentativas sdo chamados de néo reproduziveis. Uma vez
que ruidos na ATM e desvios da mandibula durante a abertura e fechamento sao
razoavelmente comuns na populacdo geral, esses achados devem ser avaliados
com cautela no contexto do quadro clinico. E enfatizado pelos autores que a
avaliacdo dos ruidos da ATM pela auscultacdo com estetoscopio ou manual alcanca
uma confiabilidade aceitavel entre examinadores experientes em ruidos articulares
gue se tornaram estaveis ao longo do tempo. Solicitar tomogramas para verificar a
concentricidade da cabeca da mandibula na fossa ndo € um procedimento padrao
visto que nunca foi comprovadamente relacionado as desordens da ATM, incluindo o

deslocamento do disco.

Em uma revisdo de literatura, utilizando-se o0s unitermos: ruidos
articulares, sons articulares, ATM e ruidos, ATM e sons, nas bases de dados BBO,
LILACS, PAHO e ADOLEC, foi recuperado um total de 111 artigos cientificos e, por

meio deles, Stempniewski (2003) constatou que:
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a) quanto mais sensivel o aparelho para avaliagcdo de som articular, maior

a prevaléncia de sons encontrados;

b) a prevaléncia de sons articulares em individuos voluntarios

assintomaticos € significante;

c) em relacdo aos mecanismos geradores de sons, dos oito trabalhos
analisados pelo autor, trés sédo do tipo “opinido do autor” que trazem
contribuicdo para o conhecimento cientifico, mas deixam clara a
necessidade de estudos experimentais bem controlados para a

comprovacao das evidéncias teorizadas pelos mesmos;
d) a avaliacao clinica é confiavel para a identificacdo da presenca de sons.

Em uma pesquisa, baseada em revisdo de literatura e apresentacédo de
casos clinicos, Carlsson et al. (2006) afirmaram que a prevaléncia de sons na
articulagcdo em pesquisas epidemiologicas varia consideravelmente, oscilando de 2%
a 39% como relato subjetivo e de 3% a 60% como achado clinico. Essa ampla
variacdo pode ser causada por diferencas nas populacdes selecionadas ou nos
métodos de registro. Na maior parte das pesquisas, 0s sons na ATM ocorrem mais

comumente em mulheres do que em homens.

Embora os sons da ATM possam ser gerados por diferentes mecanismos,
a maioria ndo é patologica, podendo ser considerados uma variacao aceitavel da
normalidade, sendo muito comum a descoberta de sons sem a presenca de

qualquer outro sinal ou sintoma de DTM.

Existem trés fatores na origem dos estalidos: 1) fatores predisponentes
podendo ser condicbes sistémicas variadas (saude geral), psicolégicas

(personalidade, comportamento) ou estruturais (oclusdo, articulacdo); 2) fatores
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iniciadores ou precipitantes (envolvem trauma, sobrecarga ou parafuncao); 3) fatores
perpetuadores ou mantenedores (problemas comportamentais, sociais e

emaocionais)

De uma maneira geral, varios fatores tém sido relacionados como
desencadeadores dos diferentes mecanismos que produzem sons articulares. O
trauma na ATM é o fator etiolégico mais provavel como fator causal do estalido por
deslocamento anterior do disco nessa articulagéo, podendo-se incluir nessas causas
0os repetidos microtraumas, envolvendo as parafungcdes orais ou um Unico

macrotrauma.

Existem diferentes tipos de sons na ATM, podendo ser: crepitacéo,
estalidos articulares devido a alteragdes na forma, estalido devido a hipermobilidade,
estalidos devido a incoordenacdo muscular e estalidos na articulacdo devido ao

deslocamento do disco com reducéo.

Estalidos na articulagéo devido a incoordenacdo muscular

Segundo os autores, os musculos mandibulares e, em especial, as duas
cabecas do musculo pterigoideo lateral controlam os movimentos da cabeca da
mandibula e do disco. E concebivel que uma altera¢do na sua fungéo possa resultar
num movimento descoordenado do disco e da cabeca da mandibula durante os
movimentos mandibulares, podendo criar sons de estalido. Esses sons tém um
carater inconsistente e intermitente, podendo ser ouvidos em diferentes graus de

abertura e fechamento da mandibula em movimentos repetidos.
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Estalidos na ATM devido ao deslocamento do disco com reducao

Esse tipo de som pode ser registrado em pacientes cujo disco esta
posicionado de uma maneira anormal em relacdo a cabeca da mandibula. Na
maioria dos casos, 0 disco esta posicionado anterior e ligeiramente para medial.
Durante o primeiro estagio da abertura mandibular, o disco € empurrado para frente,
adiante da cabeca da mandibula, e o ligamento posterior fica esticado. O estalido,
durante a abertura, é criado quando a cabeca da mandibula escorrega sobre a
banda posterior do disco. Uma vez ocorrido o estalido de abertura, a relacdo entre o
disco e a cabeca da mandibula € normalizada e o paciente pode alcancar a abertura
maxima bucal. No momento em que a mandibula se fecha, pode-se observar um
som mais discreto no final do movimento quando a cabeca da mandibula escorrega
de novo para tras do disco. Por causa da presenca dos sons na abertura e no
fechamento da mandibula, esse tipo de som articular € freqientemente chamado

estalido reciproco.

As causas do deslocamento de disco ndo estdo claramente
estabelecidas. A razdo mais aventada € a de trauma na ATM que pode incluir
repetidos microtraumas, envolvendo as parafuncbes orais ou um Unico
macrotrauma. A lassiddo generalizada, especialmente em mulheres, também foi

considerada um fator de risco no desenvolvimento de deslocamento de disco.

Carlsson et al. (2006), também relataram que o quadro clinico de
deslocamento do disco articular com reducdo segue um padrdo. O diagnéstico
clinico pode ser realizado com um simples exercicio: pedir ao paciente para abrir a
boca amplamente, resultando no estalido de abertura, projetar a mandibula e depois
fecha-la em posicdo de topo-a-topo (isso evita que a cabeca da mandibula

escorregue para tras do disco durante o movimento de fechamento). Se dessa
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posicdo de topo-a-topo o paciente puder abrir a boca sem restricdo de movimento e
sem estalido, a probabilidade de existéncia de deslocamento anterior do disco é

grande.

Okeson (2007), por meio de uma revisdo de literatura em que nédo ha
mencdo da metodologia empregada, afirmou que os ligamentos da ATM nao
participam ativamente na funcdo normal da articulagdo. Eles agem como um guia
que restringe certos movimentos enquanto permite que outros sejam realizados. Os
ligamentos tém uma pobre habilidade elastica, sendo assim, quando eles séo
forcados além do seu limite, freqientemente se alongam. Esse alongamento pode
criar uma mudanca no biomecanismo da ATM, levando a certas mudancas clinicas.
O movimento de rotacdo antero-posterior do disco articular € restringido pelos
ligamentos. A porcao inferior da lamina retrodiscal limita o movimento de rotacao
anterior do disco articular sobre a cabeca da mandibula enquanto o ligamento
anterior limita a rotacdo posterior do disco. A cabeca inferior do musculo pterigéideo
lateral se insere no colo da cabeca da mandibula enquanto a cabeca superior desse
musculo se insere no colo da mandibula e no disco articular. A cabeca inferior do
pterigoideo lateral torna-se ativa com o0os musculos da abertura bucal e a parte
superior desse musculo tem se mostrado ativa em conjunto com 0s musculos
elevadores. A cabeca superior do pterigdideo lateral parece ter um papel
estabilizador do complexo cabeca da mandibula-disco articular. Uma vez que
ocorrem alteracdes na estrutura do complexo cabeca da mandibula-disco articular,
0s biomecanismos sao alterados. Essas alteracbfes podem resultar em sinais e

sintomas clinicos especificos, como deslocamento do disco com e sem reducao.

No deslocamento de disco com reducao, a perda do movimento normal do

disco articular pode ocorrer quando ha alongamento do ligamento colateral do disco
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articular e da lamina inferior retrodiscal. Se esses ligamentos sdo alongados, o disco
pode ficar posicionado mais anteriormente pela acdo do musculo pterigoideo lateral
superior. Com a cabeca da mandibula posicionada, em uma regido mais posterior do
disco articular ou nos tecidos retrodiscais, ha uma mudanca anormal da translacao
da cabeca da mandibula sobre a borda posterior do disco articular, que pode ocorrer
durante o movimento de abertura. Associado a esse movimento alterado, pode se
sentir um estalido durante a abertura bucal (estalido Unico), mas pode, em um
momento posterior, ser sentido durante 0 movimento de abertura e fechamento da

boca (estalido reciproco).

O fator etiolégico mais comum associado a alteracdo do complexo cabeca
da mandibula-disco articular é o trauma, que pode resultar de macrotrauma ou
microtraumas. O macrotrauma representa um episédio Unico, freqientemente
isolado, como uma batida na articulacdo. Um macrotrauma de boca aberta
comumente produzira alongamento dos ligamentos, enquanto traumas de boca
fechada sdo mais frequentemente associados a cargas de impacto sobre as
superficies articulares. Os microtraumas sao produzidos por forcas frequentes

realizadas em um longo periodo de tempo.

Ao exame clinico, detecta-se sons articulares durante os movimentos de
abertura e fechamento de boca. Quando ocorre estalido reciproco, os dois sons
ocorrem em diferentes fases da abertura bucal, com o estalido do fechamento

geralmente ocorrendo perto da posicéo de intercuspidacao (Okeson, 2007).

b) estudos experimentais

Watt & McPhee (1983) analisaram as ATM de 110 pacientes a fim de se
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classificar os sons articulares presentes. Os sons foram classificados de acordo com
o local onde ocorreram (precoce, intermediario e tardio) e também de acordo com o
tipo do som: estalido ou crepitacdo. Os sons classificados como precoces deveriam
ocorrer entre a posicao de maxima intercuspidacdo até a posicdo onde caberia um
dedo interposto entre os incisivos superiores e inferiores (tanto na abertura quanto
no fechamento bucal); os sons classificados como intermediarios deveriam ocorrer
entre um a dois dedos interpostos entre os incisivos superiores e inferiores; e 0s
sons tardios da abertura bucal deveriam ocorrer entre dois a trés dedos colocados
entre os incisivos. Utilizou-se um estetoscOpio para ouvir os sons articulares. Os
pacientes deveriam realizar vinte ciclos de abertura e fechamento bucal. Foram
registrados os sons constantes (que ocorriam repetidamente nos mesmos locais dos
ciclos de abertura e fechamento) e os sons que eram variaveis (ndo se reproduziam
nos diversos ciclos estudados). Encontrou-se 59% dos sons articulares ocorrendo na
abertura bucal e 41% no fechamento. Do total de sons encontrados, tanto na
abertura quanto no fechamento, 44% foram classificados como precoces, 36%
ocorreram na posicao intermediaria e 20% foram classificados como tardios. Desses
sons, 27% eram do tipo estalido e 73% do tipo crepitacdo. Os que variaram entre os
ciclos de abertura e fechamento de um mesmo paciente foram classificados como
incoordenacdo muscular do masculo pterigéideo lateral. Os autores afirmam que os
sons articulares parecem ser causados por alguma mudanca na relacdo do disco
articular - cabeca da mandibula - fossa mandibular ou decorrentes de uma
incoordenacado da atividade muscular. O chamado estalido reciproco ocorre quando
0 som é percebido em fases diferentes tanto na abertura quanto no fechamento

bucal.
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Eriksson et al. (1985) avaliaram, pré-cirurgicamente, os sons de 275
articulagcbes, por auscutacdo com estetoscopio, realizando assim, vinte movimentos
de abertura e fechamento bucal. Do total de pacientes, indicou-se cirurgia para 35
ATM (29 pacientes), que apresentavam deslocamento do disco com limitacdo da
abertura bucal (<25 mm) e/ou dor intensa na articulagdo durante um ano em que 0s
sinais e/ou sintomas nao regrediram, apOs tratamento ndo cirdrgico. Durante a
cirurgia, as articulacbes foram submetidas ao exame de artrografia para verificar a
posicdo, funcdo e a configuracdo do disco articular. Constatou-se que 13 ATM
apresentaram deslocamento do disco com reducdo e 21 demonstraram
deslocamento do disco sem reducdo. Os resultados obtidos constataram que todas
as articulagbes que apresentavam estalido reciproco clinicamente mostraram
consistentemente a existéncia de deslocamento do disco com reducao no exame de
artrografia. Os autores concluiram que o estalido reciproco pode ser considerado um
sinal apurado de deslocamento anterior do disco com reducéo. Ainda, ressaltaram
que existe uma falta de estudos sistematicos na correlacdo entre os sons articulares,

funcao e morfologia em pacientes com deslocamento de disco.

Au & Klinenberg (1993) avaliaram a eficacia de exercicios mandibulares
em pacientes que apresentavam estalido na ATM. Para isso, foram divididos trés
grupos de individuos. O grupo 1 consistia em 22 individuos com estalido unilateral
ou bilateral na ATM; o grupo 2 (grupo controle) tinha 12 individuos que
apresentavam estalido na ATM e o grupo 3 (grupo controle) era composto por dez
individuos sem estalido. Os individuos do grupo 1 e do grupo 3 (controle) foram
orientados a realizar exercicios de abertura e fechamento da boca até a distancia
maxima de 15 mm e a movimentar a mandibula para a esquerda e para a direita até

uma distancia de 5 mm cada lado durante seis meses. O grupo 2 (controle) nao
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realizou nenhum tipo de exercicio. Apos seis meses, 0 estalido desapareceu em
82% dos individuos do grupo 1; o restante desse grupo (18%), que apresentava
estalido reciproco, continuou apresentando sons articulares. Os grupos 2 e 3 (grupos
controle) ndo apresentaram nenhuma mudanca, apdés o periodo do estudo. Os
autores relacionaram que os estalidos dos pacientes do grupo 1 provavelmente
tinham origem neuromuscular e apresentavam uma condicao reversivel que pbde
ser tratada com uma terapia conservadora. Ainda, os pesquisadores enfatizaram que
o estalido é o sinal mais comum de DTM. Estudos epidemiolégicos tém demonstrado
que a ocorréncia do estalido na ATM pode variar de 14% a 44%, dependendo da
populacdo examinada e que, nos pacientes com DTM, esse numero sobe para 90%.
As causas dos sons articulares sdo variaveis, podendo incluir: desvio da forma da
superficie do disco articular, incoordenacdo muscular, hipermobilidade da ATM,
entre outras causas. A importancia do musculo pterigoideo lateral no funcionamento
apropriado da ATM é descrito extensivamente. Esse mdusculo, junto com os
ligamentos do disco articular, mantém um importante papel na coordenacdo da
sincronia do disco e da cabeca da mandibula nos movimentos funcionais
mandibulares. A tensdo muscular ou 0 espasmo pode ser responsavel pela mudanca
na relacdo disco-cabeca da mandibula e o estalido pode ocorrer quando a cabeca
da mandibula desliza sobre a banda posterior do disco articular no momento em que
o disco translada para uma posicdo antero-medial. Também € sugerido que uma
contracdo incoordenada do feixe superior e inferior do pterigdideo lateral possa
causar o estalido. De acordo com os autores da pesquisa, existem trés tipos de
fatores que podem estar associados a origem dos estalidos: a) fatores
predisponentes: incluindo condi¢cdes sistémicas de natureza variada, como, por

exemplo, doenca reumatica, metabdlica, desordens infecciosas, entre outras; fatores
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psicolégicos e fatores estruturais, como problemas resultantes de traumas passados
e tratamentos odontologicos; b) fatores iniciadores: incluindo macrotraumas e
microtraumas, como, por exemplo, apertamento dental ou bruxismo; c) fatores

perpetuadores: comportamento emocional, social e dificuldades cognitivas.

Foi realizado por Goddard (1993), um estudo com 130 pacientes que
estavam sendo tratados ortodonticamente. Foram analisados e registrados o0s
seguintes dados no inicio do tratamento ortoddntico: maxima abertura interincisal;
dor pela palpacédo na regido da ATM e presenca de sons articulares, por meio de
palpacdo. O som de estalido € citado como sinénimo de “popping” e “clicking”. Dessa
amostra, 14 pacientes apresentavam sintomas de DTM no inicio do tratamento. Seis
pacientes, que eram assintomaticos no inicio do tratamento, sofreram um trauma da
regido da ATM (dois sofreram acidente automobilistico e um paciente sofreu uma
batida na regido da cabeca), passando a desenvolver sintomas de DTM. Trés deles
foram diagnosticados com DDCR, confirmado com imagem de ressonancia
magnética, além de apresentarem dor na regido articular e dificuldade de mastigar.
O autor concluiu que o trauma pode causar DDCR na ATM, apesar de sua amostra
ter sido pequena, e recomendou que mais estudos sobre trauma na ATM devem ser

realizados.

Bracco et al. (1997) compararam o exame clinico, a sonografia e a
axiografia a fim de verificar a sensibilidade e a especificidade desses métodos para
avaliacdo de sons articulares. Os autores estudaram trinta individuos, portanto
sessenta articulacdes, divididos em dois grupos. O primeiro grupo era composto por
15 estudantes de odontologia selecionados, satisfazendo os seguintes critérios:
nunca realizaram extracdes dentarias ou foram submetidos a tratamento ortodoéntico,

nao possuiam protese dental, ndo foram tratados de problemas disfuncionais da
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ATM e nédo apresentavam sons das ATM clinicamente detectados. O segundo grupo
era composto por 15 pacientes indicados para a clinica ortodontica da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Torino, com as seguintes caracteristicas:
satisfaziam as quatro primeiras condicbes do grupo anterior, ndo apresentavam
crepitacdo clinicamente detectada nas ATM e também n&o apresentavam sons de
alta frequéncia detectados via sonografia (freqiéncias maiores que 200 Hz). A
histéria obtida dos pacientes incluia a presenca de dores faciais, no pesco¢o ou na
area dos ombros, limitacdo da abertura bucal ou trauma. O exame clinico incluia a
presenca ou auséncia de sons articulares, determinados por auscultacdo e
palpacao, andlise oclusal, avaliacdo da amplitude do movimento mandibular, analise
dos desvios dos movimentos de abertura e fechamento, assim como a sensibilidade
muscular. Os sons foram analisados simultaneamente de ambos os lados por
equipamento computadorizado, da mesma forma que a axiografia foi realizada com
auxilio de computador. Os resultados mostraram que via exame clinico, nos
pacientes do segundo grupo, os 15 individuos apresentavam sons, enquanto no
primeiro grupo de estudantes nenhum apresentava sons. Levando-se em conta o
exame de sonografia, foram encontrados sons em nove individuos no grupo de
estudantes e 15 no grupo de pacientes. Ja na axiografia, ndo foram encontrados
sons em nenhum individuo no grupo de estudantes e em 13 no grupo de pacientes.
Comparando-se o exame clinico com a sonografia, os autores concluiram que a
sensibilidade da sonografia, quando comparada ao exame clinico, € de 91% e a
especificidade é de 68%, pois se comparando os dois métodos, 33% das
articulagbes mostraram-se para ambos os métodos com resultado positivo enquanto
44% mostraram-se com resultado negativo. Trés por cento foram positivos somente

clinicamente e 20% sonograficamente. Comparando-se o0s resultados do exame
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clinico com a axiografia, 30% das articulagdes tinham resultados positivos quanto
aos sons articulares, utlizando-se dois métodos, enquanto 61% mostraram
resultados negativos. Sete por cento foram positivos exclusivamente por exame
clinico e 2% positivo somente pela axiografia. A sensibilidade da axiografia foi da
ordem de 82% e a especificidade 97% em comparacdo ao exame clinico. Levando-
se em conta que o0s autores consideram o exame clinico como sendo o “gold
standard” na deteccéo dos sons articulares, apesar das limitacbes desse, e ao fato
de que os exames comparados sao essencialmente diferentes quanto aos seus
objetivos, concluem que a sonografia € muito sensivel, mas nao tdo especifica. A
sua sensibilidade maior em relacdo a axiografia, deve-se ao fato de que, nesta
altima, o diagndstico dos sons articulares € indireto, feito por meio da leitura das
alteracOes graficas do tracado, o que nao invalida o uso deste meio de diagndéstico
para outros fins. A axiografia parece ter alta especificidade, mas baixa sensibilidade

(56%), o que se traduz no fato de que muitos sons articulares ndo foram detectados.

Conti et al. (2000) realizaram uma pesquisa com o objetivo de comparar a
eletrovibrografia da ATM com a palpacdo manual quanto a presenca e ao tipo de
ruido articular presentes numa populacdo de pacientes com DTM, utilizando um
grupo controle. A amostra constituiu-se de 43 individuos, divididos em dois grupos,
independente de género e idade. Os grupos (experimental e controle) foram
enquadrados nos seguintes critérios: o grupo experimental foi constituido de 24
individuos, selecionados aleatoriamente entre os pacientes da Clinica de Dor
Orofacial e Desordem Craniomandibular da Faculdade de Odontologia da
Universidade de Sao Paulo/Bauru. O critério de inclusdo levou em conta a presenca
de sintomas de DTM, auséncia de prévios tratamentos irreversiveis, como

reabilitacdo oral ou ajuste por desgaste seletivo, auséncia de patologias sistémicas,
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reumaticas ou de procedimentos cirargicos da ATM. O grupo controle tinha 19
pacientes, escolhidos aleatoriamente nas clinicas de tratamento odontologico da
mesma universidade, sendo o critério de inclusdo para esse grupo a auséncia de
qualquer relato ou queixa compativel com DTM, auséncia de tratamentos protéticos
extensos e patologias sistémicas ou reumaticas. A analise clinica dos ruidos
articulares foi realizada por dois examinadores experientes, de maneira cega. Todos
0s participantes foram submetidos ao exame computadorizado de vibratografia para
deteccdo e analise dos ruidos, por meio de programa apropriado. Analisando os
resultados obtidos pela palpagdo manual, observou-se que 53% do total da amostra
apresentavam ruidos articulares, 62% pertencentes ao grupo com DTM e 42%
pertencentes ao grupo controle. Em relacdo a técnica eletrbnica empregada, 0s
autores consideraram que o0 sistema nao otimizou os resultados, principalmente
devido ao fato de o aparelho ser hipersensivel e dar margem a falsos resultados
positivos. Concluiram, entdo, que os ruidos articulares sdo mais frequentes na
populacdo com sintomas de DTM. O sistema computadorizado nao contribuiu para o

diagnéstico quando comparado ao exame clinico.

Em uma pesquisa realizada por Moresca & Urias (2001a) em que foram
utilizados os seguintes unitermos: ATM, ruidos e ocluséo, nas linguas portuguesa e
inglesa, foram avaliados 240 individuos com o objetivo de se verificar a prevaléncia
de ruidos articulares. Os individuos da amostra tinham entre 18 e 29 anos, sendo
44% do género masculino e 56% do género feminino. Eles foram divididos em dois
grupos: 120 nao tratados ortodonticamente e 120 tratados. A amostra foi submetida
a exame subjetivo (questionario) e a exame clinico, utilizando auscultacdo e
palpacdo. A prevaléncia encontrada de ruidos articulares relatados foi de 33,3% e,

desse total, 65% eram do género feminino, sendo que 4% desses pacientes
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relataram ter sofrido algum trauma envolvendo a face. No grupo de pacientes
tratados, a prevaléncia de ruidos relatados foi de 30%, contra 36% no grupo de
individuos nao tratados. Nao foi relatado nenhum caso de crepitacdo. Relatou-se
gue os sons articulares tém sido citados como o sinal mais frequente de DTM, tendo
sua prevaléncia aumentada com a idade, maior freqiiéncia no género feminino e que
os estalidos reciprocos sao fortes indicios de deslocamento de disco articular com
reducdo. Achados mais recentes tém apresentado evidéncias que o estalido da ATM
€ uma condicdo benigna e que, geralmente na auséncia de outros sinais e sintomas,
nao evolui para uma disfungcdo mais séria, mesmo a longo prazo. Os autores
descrevem que parece existir uma flacidez generalizada nos tecidos no género
feminino, sendo as articulacfes das mulheres mais flexiveis e frouxas do que as dos
homens. Nesse estudo, € ressaltado que numerosas técnicas tém sido sugeridas
para detectar os sons emitidos pela ATM, as quais variam desde procedimentos
mais simples, como a palpacéo, passando pela avaliacdo subjetiva por questionario
e ausculta com estetoscopio, chegando a métodos mais sofisticados como
microfones eletrénicos, cinerradiologia, cinematografia de alta velocidade e

sonografia.

Uma segunda etapa da mesma pesquisa foi realizada por Moresca &
Urias (2001b) contendo os seguintes unitermos: ATM, ruidos e oclusdo e com a
mesma amostra. Um exame clinico composto de exame visual (para se verificar a
existéncia de deflexdes laterais da mandibula durante os movimentos de abertura),
auscultacao (para se verificar a existéncia de ruidos articulares, classificados em
estalido e crepitacdo durante os movimentos mandibulares de abertura e
fechamento), palpacdo (para verificar se havia dor na ATM e nos musculos da

mastigacdo) e exame oclusal foi feito como parte da pesquisa. A prevaléncia de
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ruidos articulares observados foi de 35%, sendo todos classificados como estalido.
Dos pacientes, 69% eram do género feminino, 57% com ruidos na ATM foram
submetidos a algum tratamento ortodéntico e 43% nunca haviam sido tratados. Dos
pacientes com ruido articular, 7,1% manifestaram estalido reciproco, 83,4%
apresentaram estalido durante a abertura mandibular e 9,5% durante o fechamento
apenas. Foram auscultados estalidos em seis dos doze pacientes que apresentaram
dor nos musculos da mastigacéo durante a palpacao. A relacdo estatistica entre esta
variavel e os estalidos nao foi significante. Ndo houve relacdo estatisticamente
significante entre ruidos articulares e a presenca ou néo de interferéncias dentarias
durante os movimentos de protrusdo. Os autores enfatizam que os estudos sobre a
etiologia dos ruidos articulares devem ser analisados com cautela, pois ainda néo se
conhecem quais sdo os mecanismos predisponentes dessas alteracdes. De uma
maneira geral, varios fatores tém sido relacionados como desencadeadores dos
diferentes mecanismos que produzem o0s sons articulares. Em muitas situacoes,
esses fatores podem estar associados, determinando uma natureza multifatorial para

0s sons da ATM.

Em um trabalho, com o objetivo de se analisar os ruidos articulares em
pacientes com DTM tratados com aparelhos interoclusais, Landulpho et al. (2003)
utilizaram os seguintes unitermos: desordens temporomandibulares, aparelhos
oclusais e ruidos articulares. Foram selecionados vinte e dois pacientes, sendo
quinze mulheres e sete homens, na faixa etaria entre 18 e 53 anos, seguindo 0s
critérios de incluséo: totalmente dentados, apresentando sinais e sintomas de DTM,
sem terem utilizado previamente aparelhos interoclusais. Todos os pacientes foram
avaliados por meio de eletrossonografia, antes e apdés trinta dias da instalacdo de

aparelhos interoclusais de resina acrilica. Os resultados revelaram que houve
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diminuicdo significativa na amplitude do ruido da ATM, ap6s o uso do aparelho
interoclusal. Os autores ressaltaram que o ruido articular € um dos sinais de DTM,
podendo indicar alteracdes nas ATM. A reducao repentina dos discos articulares,
durante o movimento mandibular, pode levar a um evento audivel. O volume do
ruido nas articulagdes pode estar associado a energia gerada durante a mastigacao
e a forma da superficie articular pode modificar a natureza do ruido. Os estalidos
podem ocorrer também devido a uma incoordenacéo entre a cabeca superior do
pterigoideo lateral e os musculos responsaveis pelo fechamento mandibular como o
masseter, temporal e pterigdideo medial, permitindo que a cabeca mandibular
ultrapasse a margem posterior do disco, produzindo os estalidos no inicio e final da
elevacdo mandibular. Nesse estudo, é relatado ainda que, assim como outras
articulagbes no corpo humano, as ATM sao vulneraveis tanto a influéncias
extrinsecas quanto a intrinsecas, bem como alteracdes dependentes do tempo. Essa
vulnerabilidade pode estar acompanhada de alteracbes na movimentacdo da
mandibula e de varios ruidos articulares. O ruido da ATM é um sinal de alteracéo
funcional, podendo ser normal para alguns pacientes, dependendo de suas

caracteristicas.

Lopes (2007) realizou uma pesquisa para determinar a prevaléncia dos
sinais e sintomas de Disfuncdo Temporomandibular (DTM) na populacdo de
Teresina-Pl. Foram avaliadas cinquenta familias (206 individuos), com faixa etaria
entre sete e oitenta e um anos, por meio de um questionario da Academia
Americana de Dor Orofacial e avaliagao clinica. A amostra foi dividida em quatro
grupos, distribuidos por faixa etaria: grupo 1: sete a quatorze anos; grupo 2: quinze a
vinte e cinco anos; grupo 3: vinte e seis a quarenta e cinco anos e grupo 4: acima de

quarenta e cinco anos. Os resultados mostraram que 39% da populacdo



48

apresentavam sinal e/ou sintomas de DTM, sendo 67% para o género feminino e
33% para o masculino. No grupo 1, a prevaléncia foi de12%, 30% para o grupo 2,
38% para o grupo 3 e 12% para o grupo 4. Da amostra avaliada clinicamente, 62%
apresentavam sons articulares durante os movimentos mandibulares, 48%
apresentavam padrao de abertura mandibular irregular (desvio ou deflexao), 12%
apresentavam abertura mandibular menor que 40 mm e 13% reclamavam de dor
durante os movimentos mandibulares. A autora concluiu que a prevaléncia dos
sinais e sintomas de DTM na populacéo é alta, o género feminino e a faixa etaria
entre 26 e 45 anos sao 0s mais acometidos e a presenca de sons articulares, ao se

movimentar a mandibula, foi o sinal e/ou sintoma mais prevalente.

Pezzini (2007) realizou uma pesquisa com o objetivo de avaliar a
prevaléncia dos sinais e sintomas de DTM em191 estudantes, com faixa etaria entre
17 e 37 anos. Foram avaliados por meio de um questionario da Academia
Americana de Dor Orofacial e avaliacéo clinica pelo RDC/DTM - eixo I. A analise dos
resultados dos sintomas relatados nesse trabalho mostra que os mais frequentes
foram os ruidos articulares (41%), seguido de rosto e boca tensos durante o dia

(35%) e dores de cabeca frequientes (32%).

2.2 Intubacao orotraqueal X DTM
a) trabalhos de revisao de literatura

Por meio de uma revisdo de literatura, com o emprego dos seguintes
unitermos: intubacdo orotraqueal e complicacdes, foram descritas as alteracdes da
ATM e suas relevancias para o anestesista. Aiello & Metcalf (1992) afirmaram que

uma avaliacdo da ATM deveria ser feita rotineiramente antes de qualquer
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intervencao nas vias aéreas superiores. A presenca de dor, restricdo de movimento,
hipermobilidade, inchaco em uma das ATM ou qualquer outra alteracdo, nessa
articulacéo, deveria ser examinada e feita a tomada de histéria detalhadamente.
Pressdo na ATM e manobras de laringoscopia direta sdo realizadas rotineiramente
em pacientes submetidos a anestesia geral. Essa situacdo faz com que as ATM
percam sua protecdo, obtida pelo tdnus dos musculos periarticulares. Individuos
normais podem desenvolver temporariamente DTM, decorrente da laringoscopia
direta e da intubacdo orotragueal. A manipulacdo das vias aéreas superiores deveria
ser firme, porém néo forcada. A avaliacdo das ATM deveria ser similar a importancia
dada ao cuidado com a integridade da espinha cervical e ao manejo das vias aéreas
superiores. De acordo com os autores, o deslocamento do disco articular das ATM é
improvavel de ser causado durante o manejo das vias aéreas superiores, porém tem
sido reportado na literatura como causa do mesmo. As desordens do disco articular
podem ser decorrentes de um macrotrauma ou de sucessivos microtraumas. E
incomum um disco articular deslocar para anterior sem reducdo permanentemente
durante o curso do manejo das vias aéreas superiores. O deslocamento da
mandibula para anterior pode ocorrer durante o procedimento de intubacéo
orotraqueal e a recorréncia do deslocamento nos pacientes posteriormente pode
ocorrer. Uma abertura forcada da boca deixa a ATM vulneravel ao deslocamento
anterior da mandibula. Nessa posi¢cdo, uma contracdo inapropriada do musculo
pterigoideo lateral ou o procedimento da laringoscopia podem precipitar o
deslocamento da mandibula em individuos susceptiveis. Em pacientes com
hipomobilidade (restricdo da abertura bucal), seja ela originada por anquilose,
contratura muscular dos musculos elevadores da mandibula, ou fibrose caspular, a

anestesia de escolha deveria ser a intubacao conduzida por fibra Optica.
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Os problemas decorrentes do manejo das vias aéreas superiores
deveriam ser explicados aos pacientes que apresentam algum tipo de disfuncdo na

ATM.

Para os pacientes que nado apresentam restricdo da abertura bucal, mas
que apresentam algum outro tipo de DTM, como desordens do disco articular ou
hipermobilidade, os anestesiologistas poderiam lembrar que existe uma alteracao
tecidual presente e que a boca ndo deveria ser aberta mais do que o minimo

necessario. A manipulacéo da articulacéo deveria ser firme, porém néo forcada.

Para os pacientes que apresentam limitagcdo da abertura bucal, quando a
manipulacdo das vias aéreas superiores nao puder ser evitada, a escolha deveria

ser de uma broncoscopia com fibra éptica transnasal ou transoral.

Os autores recomendaram que 0s pacientes com historico ou presenca de
sinais e/ou sintomas de DTM deveriam ser encaminhados a um cirurgido-dentista

para uma avaliacdo e tratamento apropriado previamente (Aiello, Metcalf, 1992).

Em uma revisdo de literatura, cuja metodologia empregada néo foi
mencionada, Jorge Filho et al. (1995) enfatizaram que a intubacdo traqueal esta
indicada quando existe a necessidade de acesso as vias aéreas superiores para
ventilacdo do doente e contra-indicada nos traumatismos cervicais quando a
mobilizacdo cefalica necessaria para intubacdo pode ser responsavel pela leséo
medular. A intubac&o pode ser realizada pela via oral ou nasal. A oral é realizada
sob visdo direta e, quando comparada a nasal, € mais facil, mais rapida e mais
segura. Ela permite também o diagnostico e remocao de algum eventual corpo
estranho. Ja a nasal, por sua vez, é a via de eleicdo em algumas situacées como

nas anquiloses das ATM, outros problemas ortognéaticos que impecam a abertura
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bucal, trismo e situacbes em que o paciente ndo pode ser colocado em decubito

dorsal horizontal.

Para a intubacdo orotraqueal, o paciente € posicionado em decubito
dorsal horizontal com o médico situado atras da cabeceira do mesmo. Com a mao
direita, 0 médico provoca uma hiperextensdo do pesco¢co e com a mao esquerda
introduz a lamina curva do laringoscopio pela boca do doente, procurando lateralizar
a lingua para a esquerda e progredindo a lamina no sentido da base da lingua até
visualizar a epiglote. Encaixa-se a extremidade da lamina na valécula e, exercendo
no laringoscopio uma forca no sentido antero-superior, levanta-se a epiglote,
expondo as cordas vocais. A canula, com um guia metalico na sua luz, é introduzida
durante o0 movimento inspiratério quando as cordas vocais se abrem. A introducao
se faz até a passagem do baldo pelas cordas vocais. O baldo € entdo insuflado, o

posicionamento da canula é verificado e a mesma ¢é fixada.

Lipp et al. (1996) afirmaram que a laringoscopia causa DTM pos-
operatoria temporariamente. Segundo o0s autores, durante a manipulacdo dos
pacientes inconscientes pelo procedimento anestésico, as ATM perdem a protecao

proporcionada pelo ténus dos musculos adjacentes.

Worthington & Cheney (1996) enfatizaram que a DTM, apos o
procedimento anestésico com a laringoscopia e a intubacéo orotraqueal, ndo implica
automaticamente em negligéncia ou falha na técnica anestésica. A DTM pode
ocorrer mesmo quando houve habilidade e cuidado apropriados no ato da intubacao
orotraqueal. Alguns pacientes possuem ligamentos frouxos na ATM e isso poderia
levar a uma maior propensao a ocorréncia de deslocamento do disco ou subluxacao
da mandibula, no momento da intubacdo, mesmo que nao haja forca excessiva

nesse procedimento. Os autores ressaltam que, muitas vezes, as complexidades da
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ATM e suas disfuncdes, apos o procedimento de laringoscopia ou da intubacéo, nédo

implicam técnica falha.

Okeson (1998) em sua revisdo de literatura, sem apresentacdo da
metodologia utilizada, elucidou que os fatores de risco da DTM sdo denominados
fatores predisponentes. Os fatores que causam a instalagcdo da DTM sdo chamados
fatores iniciadores. Os fatores que interferem na cura ou aumentam a progressao da
DTM sao denominados fatores perpetuadores. Fatores individuais, sob diferentes
circunstancias, podem desempenhar um ou todos esses papéis. O tratamento bem-
sucedido a longo prazo depende da identificacdo de possiveis fatores de
contribuicdo e é frequentemente proporcional a precisdo e a rigorosidade da
avaliacao inicial. O trauma extrinseco direto a qualquer componente do sistema
mastigatorio pode iniciar espontaneamente a perda da integridade estrutural e
alteracdo simultanea da funcédo, reduzindo assim a capacidade adaptativa no
sistema. Além disso, ha outros fatores contribuintes anatomicos, sistémicos,
fisiopatolégicos e psicossociais que podem reduzir suficientemente a capacidade

adaptativa do sistema mastigatorio e causar DTM.

O trauma € descrito como qualquer forca aplicada as estruturas
mastigatorias que excede a carga funcional normal. Tanto a intensidade quanto a
duracdo precisam ser consideradas. A maioria dos traumas pode ser dividida em
trés tipos: a) aquele que é resultado de um golpe subito e geralmente isolado nas
estruturas diretas (trauma direto); b) aquele associado a um golpe subito, mas sem
contato direto com as estruturas afetadas (trauma indireto); c) aquele resultante de
forcas repetidas e prolongadas durante um periodo (microtraumas). Segundo o
autor, raramente o trauma direto é relatado em associacdo com a instalacdo de

deslocamento de disco. H4 mais mulheres relatando sintomas apo0s trauma do que
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os homens. Queixas de trauma iatrogénicos, como causados por intubacao
orotraqueal para anestesia geral ou por tratamentos odontoldgicos de rotina ndo sao

controlados e necessitam de mais investigacao.

Em uma revisdo de literatura, sem a citacdo da metodologia utilizada,
Robinson & Mulder (1999) afirmaram que a intubacdo orotraqueal consiste em
colocar o tubo traqueal dentro da traquéia pela boca. O paciente frequientemente &
intubado em hiperextenséo cervical para facilitar o procedimento. Essa intubacao
tem baixa incidéncia de complicacdes e, pela simplicidade do acesso, € a mais

indicada na urgéncia.

Em uma revisao de literatura, sem a descricdo da metodologia utilizada,
Okeson (2000) relatou que o trauma direto pode ser também iatrogénico para a
ATM. Em qualquer situacdo em que a mandibula for superextendida pode ocorrer
alongamento dos ligamentos. Os pacientes correm maior risco de sofrer esse tipo de
injuria se estiverem sedados, reduzindo a estabilidade articular normal dada pelos
musculos. Alguns exemplos comuns de trauma iatrogénico sao os procedimentos de
intubacdes orotraqueais, cirurgias de extracdo de terceiros molares e consulta
odontolégica prolongada. Na verdade, qualquer abertura de boca muito ampla
(exemplo: um bocejo) tem o potencial de alongar os ligamentos discais. As
profissbes médica e odontologica devem estar precisamente conscientes destas
condicbes para que nao criem um problema de disfuncdo do disco que dure a vida

toda do paciente.

Em uma revisdo de literatura, realizada por Gebelein (2004), sem a
descricdo da metodologia empregada, constou que a intubacéo traqueal € o método
preferivel para controle das vias aéreas por isolar as vias aéreas, permitir ventilacao

com oxigénio 100%, eliminar a necessidade de manter a mascara perfeitamente
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ajustada a face, diminuir significativamente o risco de aspiragdo (vOmito, corpo
estranho ou sangue), facilitar a aspiracao profunda da traquéia, prevenir insuflacdo
gastrica e por permitir uma via adicional de administracdo de medicamentos. A
intubacdo orotraqueal consiste em colocar o tubo traqueal dentro da traquéia (FIG.
1, 2, 3, 4) pela boca. O paciente ndo traumatizado freqlientemente é intubado em

hiperextensao cervical para facilitar a intubacao.

Figura 1 - Corte sagital - visualiza¢do da cavidade nasal, cavidade bucal, laringe e traquéia
Fonte: Gebelein, 2004, p. 98.

Figura 2 - Laringoscopia
Fonte: Gebelein, 2004. p. 98
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Figura 3 - Laringoscopia
Fonte: Gebelein, 2004, p. 98

Figura 4 - Tubo traqueal
Fonte: Gebelein, 2004. p.106.

b) estudos experimentais

A fim de se descobrir a incidéncia de sinais e sintomas de DTM, apés o
procedimento de anestesia geral, Taylor et al. (1968) analisaram 62 pacientes, de 10

a 79 anos, selecionados aleatoriamente, 0s quais seriam submetidos a
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procedimentos cirdrgicos com anestesia geral orotraqueal obrigatoriamente. Os
pacientes passaram por avaliacdo em trés momentos: antes do procedimento
cirdrgico, um dia e dois dias ap6s a cirurgia, por meio de um questionario e por
exame clinico, com a finalidade de se avaliar a presenca de sinais e sintomas de
DTM. Foram avaliadas, também, as técnicas anestésicas utilizadas. Os seguintes
resultados foram obtidos: 24 dos 62 pacientes apresentavam sinais e sintomas de
DTM antes do procedimento anestésico, sendo vinte desses pacientes do género
feminino. Na analise realizada, um ou dois dias, ap0s a cirurgia, um paciente relatou
aumento do estalido, ja existente antes da cirurgia nas ATM; um paciente relatou a
presenca de estalido na ATM, inexistente antes da intubacdo; e um paciente relatou
dor na regido pré-auricular, inexistente antes da cirurgia. O restante dos pacientes
ndo mostrou aumento de sinais e sintomas de DTM. Esse estudo obteve como
resultado final que a incidéncia de DTM (sons articulares e dor na regido pre-
auricular), apos intubacdo orotraqueal, foi de menos de 5%. Os autores relatam
ainda que, de acordo com os resultados obtidos, o tipo de laringoscopio utilizado na
intubacdo nao influencia no desenvolvimento de DTM. Mesmo com a baixa
incidéncia de DTM, ap6s a intubacdo orotragueal, é recomendado que uma
avaliacdo de sinais e sintomas de DTM seja realizada, antes do procedimento
anestésico, para que se tenham cuidados na manipulacdo dos pacientes mais

susceptiveis.

Em uma pesquisa realizada com 28 individuos sobre as desordens do
disco articular, em uma populacdo com idade média de 28 anos, Schwartz &
Kendrick (1984), relataram que um trauma relevante foi definido como fator

precipitante de sintomas de DTM. Verificou-se que 39% da amostra utilizada tém
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histéria de trauma, incluindo deslocamento da mandibula para anterior, fratura

mandibular, trauma por efeito chicote e intubacdo traumatica orotraqueal.

Em uma pesquisa realizada por Harkins & Marteney (1985) foi avaliado o
papel do trauma extrinseco como fator precipitante de DTM em uma amostra de 727
individuos sintomaticos (570 do género feminino e 91 do género masculino). Os
pacientes analisados haviam sido submetidos a tratamento para DTM no periodo de
janeiro de 1983 a marco de 1984. Foram realizadas entrevistas, exame clinico e
questionario, respondido pelo préprio paciente. Constatou-se que alguma forma de
trauma extrinseco na regido de cabeca e pescoc¢o ocorreu em 45% dos pacientes
em algum momento da vida; 43% dos pacientes reportaram o0 trauma extrinseco
como fator precipitante de sintomas de DTM; 2% dos pacientes n&do correlacionaram
o trauma com a DTM; 22% da amostra relatou trauma na regido de cabeca ou
pescoco, proveniente de acidente com veiculos automobilisticos, queda, luta, danos
pela pratica de esportes, como fator causador de sintomas de DTM; 1% relatou
cirurgia bucal como causa inicial dos sintomas; e menos de 1% dos pacientes
reportaram a anestesia geral com intubacédo orotraqueal como a causa inicial dos
sintomas de DTM. E enfatizado, nesse estudo, que um trauma extrinseco na regido
da cabeca e do pescoco pode ser um fator contribuinte para o desenvolvimento de

DTM.

Lipp et al. (1987) afirmaram que pouquissima atencao tem sido dada a
ATM, apos a intubacao orotraqueal. Os autores examinaram lesdes da ATM antes e
apos o procedimento cirargico em 100 pacientes que se submeteram a cirurgia de
areas que nao fossem da cabeca e pescoco. Desses pacientes, 50 foram
submetidos a anestesia com intubacdo orotraqueal e 50 foram submetidos a

anestesia peridural. Os pacientes foram avaliados, no periodo pré-operatério e
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diariamente nos quatro primeiros dias do pds-operatorio. Foi avaliada a distancia da
abertura bucal, os desvios da mandibula durante os movimentos de abertura e
fechamento e os sons da ATM. Os resultados obtidos foram os seguintes: dos 50
pacientes submetidos a intubacdo orotraqueal, 33 demonstraram reducdo da
abertura maxima bucal, 80% dos pacientes apresentaram estalidos na ATM no
primeiro dia pés-operatério, 0 que representou 20% acima do valor pré-operatorio;
dois pacientes reclamaram de dor na ATM,; e outros dois pacientes relataram
mudancas oclusais. No grupo controle, nenhuma alteracdo dos achados preé-
operatorios foi encontrada. Os resultados da pesquisa, segundo 0s autores,
demonstraram que a rotina da intubacdo orotraqueal leva, temporariamente, a
disfuncbes da ATM que parecem desaparecer alguns dias depois do procedimento
cirdrgico. A manipulacdo, durante a intubacdo, pode facilmente causar DTM. A
posicdo nao fisiolégica da mandibula, durante a cirurgia, pode ser um fator
contribuinte. Segundo a pesquisa, o processo de disfuncdo pos-operatoria,
causando reducdo dos movimentos mandibulares e 0 aumento dos sons articulares,
pode ser decorrente de edema periarticular, seroma intrarticular e disfuncéo
muscular. Embora o estudo ndo tenha revelado lesbes permanentes, os autores
revelaram que ndo podem excluir sequelas, especialmente em pacientes que

apresentem DTM pré-operatorias.

Uma pesquisa elaborada por Lipp et al. (1988) envolveu 140 pacientes
que foram divididos em trés grupos: a) pacientes que seriam submetidos a intubacao
orotraqueal com laringoscopio; b) pacientes que seriam submetidos a intubacao
nasal usando um endoscoépio de fibra Optica; c) utilizacdo de mascara facial. Os
pacientes foram examinados pré-operatoriamente e no primeiro e segundo dias pos-

operatorios. Os autores perceberam que os pacientes do grupo A apresentaram
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reducao de 10% a 20% nos movimentos mandibulares. Nos grupos B e C ndo foram
encontradas alteracdes no pré e pos-operatorio. Concluiu-se que a intubacao nasal
e a mascara facial s8o as técnicas menos traumaticas para 0 sistema
estomatognatico. Casos em que um trauma iatrogénico previsto em determinado
paciente possa ocorrer, 0 uso de um endoscopio de fibra Optica (intubacéo

nasotraqueal) deveria ser considerado.

Paralelamente a esse estudo, os autores entrevistaram quatrocentos
pacientes, apos serem submetidos a anestesia com intubacdo orotraqueal,
procurando avaliar sintomas de DTM. Observou-se, entdo, que 4,8% dos pacientes

admitiram ter problemas nas ATM, ap0s a anestesia geral.

Em um estudo, Agro et al. (2003) avaliaram 68 pacientes antes e apés um
procedimento cirdrgico com intubacao orotraqueal. Dentre a amostra, nove pacientes
ja apresentavam DTM. As avaliacfes foram realizadas pelo mesmo profissional, um
dia antes e um depois da cirurgia. Foram avaliados os seguintes parametros:
a) abertura maxima da boca; b) desvio da mandibula durante movimento de abertura
e/ou fechamento; b) som de estalido ou crepitacdo nas ATM; d) dor pela palpacao.
Os pacientes que apresentassem pelo menos duas das alteracdes citadas seriam
considerados portadores de disfuncdo temporomandibular. Apos a intubacéo, foram
encontrados os seguintes resultados: 44% dos pacientes que ja apresentavam DTM
previamente a intubacdo mostraram piora da disfuncdo e 5% dos pacientes, sem

sintomas de DTM, passaram a apresentar DTM.

Os autores elucidaram que danos podem ocorrer nha ATM durante a
laringoscopia, ap0s a inducdo anestésica, especialmente durante uma intubacao
dificultada devido a abertura excessiva da boca, por aplicacao de forca em direcbes

opostas nos dentes superiores e inferiores. O estudo desses autores propde que se
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inclua ao exame pré-operatorio anestésico uma avaliacdo clinica da ATM em todos
0S pacientes. Isso podera permitir a escolha da melhor opcdo da técnica de
intubacao e ira reduzir o risco pés-operatério de se desenvolver uma DTM ou de se
piorar um caso previamente diagnosticado de DTM. Novos estudos deveriam ser
realizados para se obter conhecimento dos fatores de risco e a relagéo entre a ATM

e a intubacéo orotraqueal.

c) relatos de caso

Lloyd & Redick (1987) realizaram um relato de caso em que uma mulher
de 26 anos foi submetida a um procedimento de laparoscopia, com anestesia geral.
No momento do procedimento de anestesia, apos inducdo com tiopental, verificou-se
uma abertura bucal reduzida (os dentes se afastavam 4 mm apenas). Tentativas
multiplas de intubacéo orotraqueal ocorreram com fracasso. Algumas tentativas de
intubacdo nasotraqueal também fracassaram. Apos 45 minutos de tentativas sem
resultados, o procedimento anestésico foi abandonado. Os autores reforcaram que
se deve ter cuidado com a ATM em pacientes que serdo submetidos a intubacéo
orotraqueal. A laringoscopia (visualizacdo da laringe) direta € um fator de risco para
alteracdo da ATM e os pacientes que sdo submetidos a manipulacdo da via aérea
superior (diferente da laringoscopia) também apresentam risco para disfuncdo da

ATM.

Em um relato de caso elaborado por Sosis & Lazar (1987), foi descrito
que, apos o procedimento anestésico com intubacédo orotraqueal, a mandibula do
paciente se deslocou anteriormente, ndo retornando mais a sua posicéao inicial. Os
anestesistas, entdo, tiveram que realizar a reducédo da mandibula para sua posicéo

original. Os autores enfatizam que os anestesistas rotineiramente forcam uma ampla
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abertura bucal de seus pacientes para se realizar o procedimento de intubacéo.
Mesmo sendo um procedimento benigno, algumas complicacdes decorrentes dessa

abertura ampla forcada podem ocorrer.

Foram relatados trés casos clinicos em que Knibbe et al. (1989)
esclareceram as desordens articulares, desordens musculares e o deslocamento
anterior da cabeca da mandibula como sequelas comuns, resultantes de um trauma
na regido da mandibula. Os fatores etioldégicos para essas alteracées incluem
procedimentos odontolégicos e otolaringologicos prolongados e ainda o uso de
laringoscopios e broncoscoépios. O deslocamento anterior do disco, resultante de um
trauma agudo, tem sido reconhecido ha anos. O relato dos trés casos clinicos foram

0S seguintes:

a) paciente do género feminino, 27 anos, que necessitava de um
procedimento cirdrgico, com intubacdo orotraqueal, para correcao de
hérnia de disco. Sete semanas apos, a paciente retornou com queixas
de dor na ATM esquerda, especialmente durante a funcdo e abertura
limitada (20 mm). A mesma relatou que os sintomas comecaram, apos o
procedimento cirdrgico. Nao havia historia de trauma na ATM e nem de
sintomas prévios. A abertura bucal estava com desvio para o lado
esquerdo, sem a presenca de ruido articular. Foi feito diagnostico
diferencial entre deslocamento de disco articular sem reducdo e DTM
muscular e, por meio de uma artrografia, confirmou-se o deslocamento

do disco sem reducdo;

b) paciente do género masculino, 31 anos, necessitando de cirurgia na
regido de C1-C2, com anestesia geral e intubacdo orotraqueal. No

primeiro dia pos-operatorio, o0 paciente reclamou de dor intensa na
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regido pré-auricular do lado direito. Encontrou-se limitacdo na abertura
bucal (24 mm). Foi realizada, entdo, uma artrografia que confirmou um

deslocamento anterior do disco sem reducéao do lado direito;

c) paciente do género masculino, 81 anos, com indicacdo de
colescistectomia, com anestesia geral orotraqueal. Apés um ano da
cirurgia, o paciente procurou atendimento, relatando que, desde a
cirurgia, ele teve dor na regido das ATM e ndo conseguia usar suas
dentaduras, pois as mesmas ndo ocluiam mais. Ele também reclamou
gue ndo conseguia fechar a boca completamente. O exame desse
paciente revelou que a posicdo de sua mandibula estava em uma
posicdo muito protruida, com limitacdo de abertura bucal (20 mm).
Constatou-se deslocamento bilateral das cabecas da mandibula,
ultrapassando a eminéncia articular. O exame foi confirmado por

tomografia.

As desordens internas da ATM tém sido definidas como uma relacao
anormal entre o disco articular e a cabeca da mandibula. O disco articular se desloca
mais comumente para anterior e para medial em relacdo a cabeca da mandibula. O
sinal clinico de DDCR revela um desvio da mandibula para o lado afetado durante a
abertura bucal, retornando a linha média, apds um estalido. O estalido significa a
recaptura do disco articular sobre a cabeca da mandibula. Anatomicamente o feixe
superior do musculo pterigéideo lateral pode ser responsavel por uma posicéo
anormal do disco articular. Geralmente o tracionamento muscular & neutralizado
pelos ligamentos posterior, medial e lateral do disco articular. Fatores
predisponentes, como o trauma, podem danificar a estabilizacdo dos ligamentos e

resultar em um deslocamento anterior do disco articular.
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E recomendado que se realize uma avaliacdo pré-operatéria da funcéo
mandibular, identificando os pacientes que apresentam ou n&o sinais e sintomas de
DTM, como a presenca de dor, ruidos articulares, limitacdo de abertura bucal, entre
outros. A falha em nao reconhecer alteracdes pos-operatorias na regido das ATM
pode levar a sintomas persistentes que sdo mais dificeis de serem aliviados. Nesses
casos, € comum O paciente recorrer a um processo contra o profissional. Uma
discussdo com o0 paciente no pré-operatorio de possiveis complicacbes na ATM
seria de grande valia. Se alguma disfuncédo significante fosse diagnosticada, o
cancelamento de uma cirurgia eletiva poderia ser considerado até os sinais e

sintomas serem tratados adequadamente.

Gould & Banes (1995) descreveram dois casos clinicos nos quais foram
constatados, por meio de artrografia e ressonancia magnética, deslocamento
anterior do disco articular do lado direito, decorrente de iatrogenia, causando dano
permanente na ATM. Outro exemplo comum, citado pelos autores, de complicacao
pos-intubacdo orotraqueal é o deslocamento anterior com travamento da cabeca da
mandibula, resultando em travamento de boca aberta, necessitando de reducéo
imediata por manipulacéo, a fim de colocar a mandibula em seu devido lugar. Esse
estudo reforca que a abertura forcada da boca, nos pacientes anestesiados, pode
forcar a cabeca da mandibula contra o disco, empurrando-o anteriormente contra a
eminéncia articular, além de sua posicdo normal, danificando a lamina superior
retrodiscal. A lamina superior retrodiscal, composta de um tecido conjuntivo elastico,
€ Unica estrutura da ATM que tem capacidade de retrair o disco articular. A ruptura
da lamina superior retrodiscal permite a acado oposta do feixe superior do muasculo
pterigoideo lateral, causando deslocamento e/ ou avulsdo anterior do disco articular

em relacdo a cabeca da mandibula. Os autores reforcam que movimentos extremos
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forcados na ATM no processo da intubacdo orotraqueal podem alongar ou romper a

lamina superior retrodiscal, permitindo um deslocamento anterior do disco articular.

No relato de dois casos clinicos, Rastogi et al. (1997) mencionaram que
um dos pacientes, apos a intubacao orotraqueal, teve varios episédios de dificuldade
em fechar a boca; e o outro paciente relatou o aparecimento de ruidos articulares do
tipo estalido, ap6s o procedimento anestésico. Os autores ressaltam que a
possibilidade de desenvolvimento de DTM deve ser avaliada nos pacientes que se
submeterdo a anestesia geral. Da mesma forma que 0s pacientes que apresentam
fiborose na ATM e restricdo da abertura bucal sdo prontamente identificados na
avaliacdo pré-operatoéria, os pacientes com hipermobilidade da ATM e com historia
de deslocamento devem ser diagnosticados. A laringoscopia direta € um fator de
risco para deslocamento anterior da ATM. Os pacientes que sao submetidos a
manipulacdo das vias aéreas superiores (diferente da laringoscopia) também estéao
em risco. Os autores, em uma revisao de literatura, relatam que a incidéncia de DTM

nos pacientes, apos a laringoscopia, pode chegar a 66%.

Oofuvong (2005) descreveu um caso clinico que uma paciente de trinta
anos necessitou de procedimento cirdrgico em regido abdominal, com anestesia
geral e intubacédo orotraqueal. Apés a cirurgia, a paciente reclamou de dor na regiao
da ATM bilateral e dificuldade de abrir e fechar a boca. Ao exame de palpacédo, as
cabecas da mandibula pareciam estar abaixo do arco zigomatico. Foi realizada uma
radiografia com a boca aberta e fechada. Constatou-se entdo deslocamento anterior
da cabeca da mandibula bilateralmente, as quais foram reduzidas imediatamente,
forcando a mandibula para baixo, para posterior e para cima. A dor imediatamente
cessou. Quando a paciente realizou os movimentos livremente de abertura e

fechamento da boca, houve um travamento de boca aberta novamente. Foi feita
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nova reducédo e orientacdo para limitar a sua abertura de boca. O autor afirmou que
a anestesia geral orotraqueal requer uma abertura forcada da boca de pacientes
inconscientes pelo procedimento anestésico a fim de permitir acesso para
laringoscopia e intubac&o endotraqueal. Apesar de usualmente ser um procedimento
benigno, podem ocorrer alteracdes da ATM. Ele também relatou que, dentre as
alteracbes da ATM, produzidas pela intubacdo orotraqueal, o deslocamento anterior
da cabeca da mandibula (que deve ser reduzida, posicionando-a mesma em um
movimento para inferior, posterior e superior) € uma das altera¢cdes mais comuns.
Nesse trabalho, foi enfatizado que os anestesiologistas deveriam rotineiramente
considerar a possibilidade de dano na ATM, principalmente em pacientes com
histéria prévia de disfuncdo da ATM. Deve-se realizar uma avaliagcdo das funcdes
mandibulares no pré-operatorio a fim de identificar pacientes com alteracbes na

ATM.
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3 PROPOSICAO

b)

Este trabalho teve os seguintes objetivos:

avaliar incidéncia de DDCR na ATM, apo6s o procedimento de intubacéo

orotraqueal,

avaliar a incidéncia de ruidos nado classificaveis na ATM, apds o

procedimento de intubacéo orotraqueal;

verificar se existe influéncia do género na incidéncia destas alteragdes,

apos a intubacao orotraqueal.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Aprovacao pelo CEP

O projeto de pesquisa deste trabalho foi submetido ao Comité de Etica e
Pesquisa do Centro de Pesquisas Odontolégicas Sdo Leopoldo Mandic, para
avaliacdo e recebeu parecer favoravel, sendo aprovado em 09/05/2006, com
protocolo n°® 06/151, conforme o anexo A. Apés explicacdo sobre o trabalho e a
concordancia dos voluntarios em participar da pesquisa, foi aplicado o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

4.2 Amostra

A amostra foi coletada no Hospital Universitario do Oeste do Parana
(HUOP), na cidade de Cascavel, estado do Parana, no periodo de Julho a dezembro

de 2006.

Os pacientes analisados deveriam apresentar 0s seguintes critérios de

inclusao:

a) ndo apresentar qualquer tipo de som articular ao exame clinico de
palpacdo das ATM (empregando-se os Critérios Diagnosticos para

Pesquisa - Eixo |);
b) necessitar procedimento de anestesia geral com intubacao orotraqueal;

c) conseguir realizar livremente os movimentos de abertura e fechamento

de boca antes e apés o procedimento de intubacao orotraqueal;

d) ser voluntéario para participar da pesquisa.



68

Foram examinados um total de 152 pacientes, sendo excluidos da

pesquisa 52 pacientes, pelos seguintes motivos:

a) sete pacientes ndo conseguiram realizar os movimentos de abertura e

fechamento da boca, apds 24 horas do procedimento cirdrgico;
b) um n&o quis participar da pesquisa;
c) um submetido a intubacdo nasotraqueal;
d) um evadiu-se do hospital, apos a cirurgia;
e) dois apresentavam ruido ndo classificavel antes da cirurgia;
f) nove foram para a unidade de terapia intensiva (UTI), apés a cirurgia;
g) quinze foram submetidos a anestesia peridural;
h) dezesseis apresentavam DDCR antes da cirurgia.

A amostra final constituiu-se de 100 pacientes, com idade entre 14 e 74
anos, média de 44 anos, sendo 34 do género masculino e 66 do género feminino.
Apesar da amostra nao ter sido uniforme em relacéo ao género, isto ndo invalidou os

resultados pois os mesmos foram analisados por meio de teste estatistico.

4.3 Método

Foi realizado exame clinico de palpacdo das ATM pelo pesquisador
calibrado (figuras 5 e 6), empregando-se os Critérios Diagndésticos para Pesquisa -
Eixo | (RDC), com a finalidade de se verificar a incidéncia de DDCR e a incidéncia
de ruidos articulares néo-classificaveis. Essa avaliacédo foi realizada um dia antes e
em até dois dias apdés o procedimento de intubacdo orotraqueal, quando o0s

pacientes eram capazes de realizar movimentos livres com a boca.
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A presenca de ruidos articulares foi avaliada durante a maxima abertura e
fechamento da boca pela palpacéao, de acordo com o método preconizado pelo RDC

da seguinte maneira:

A ponta do dedo indicador era posicionada na area pré-auricular, por cima
da ATM, estando a papila do dedo posicionada anterior ao tragus da orelha. Era
pedido ao paciente para abrir vagarosamente o maximo possivel sua boca e
posteriormente para fechar a mesma até os dentes ocluirem. Esse movimento era

repetido trés vezes.

Para o paciente ter o diagnéstico de DDCR, segundo o RDC, o mesmo
deveria apresentar um estalido reciproco nos movimentos de abertura e fechamento.
O estalido do movimento de abertura deveria ocorrer pelo menos 5 mm maior do que
o estalido do fechamento e este som deveria ser eliminado na protrusiva, além de

ser reproduzivel em dois de trés movimentos consecutivos.

Caso o paciente apresentasse som articular que nao fosse diagnosticado
como DDCR ou que nao se reproduzisse em duas de trés tentativas, o mesmo teria

o diagndstico de ruido articular ndo-classificavel pelo RDC.



Figura 5 - Exame clinico de palpacao das ATM (boca fechada)

Figura 6 - Exame clinico de palpacédo das ATM (boca aberta)
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4.4 Metodologia estatistica

Foi verificada a incidéncia de DDCR e de ruidos nao classificaveis pelo

RDC nos pacientes submetidos a intubacé&o orotraqueal.

Foi utilizado o teste estatistico Qui-quadrado para verificar a relacdo do
género na incidéncia de ruidos nado classificaveis e de DDCR nos pacientes

submetidos a intubacéo orotraqueal.

4.5 Metodologia bibliogréafica

Foi realizada uma revisdo de literatura em capitulos de livros, teses,
referéncia de referéncia e em bancos de dados eletrénicos (PUBMED, LILACS e
BBO) nas linguas portuguesa e inglesa, empregando-se 0s seguintes unitermos:
intubacao, articulacéo temporomandibular, etiologia, som/intubation,
temporomandibular joint, etiology, sound. Os artigos foram selecionados pelo seu

resumo ou quando continham no titulo os unitermos relacionados.
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ApoOs a tabulacdo dos dados obtiveram-se os seguintes resultados: dos

pacientes, 18 % apresentaram algum tipo de som articular, apdés a intubacéo

orotraqueal (grafico 1), sendo que:

8%

82%

O Sem sons
articulares

B Apresentaram
sons articulares

O Apresentaram
DDCR

Gréfico 1 - Incidéncia de sons articulares, apds intubagéo orotraqueal (n=100).

Oito pacientes (8%) apresentaram DDCR, apés intubacdo orotraqueal

(grafico 2), sendo eles:

a) sete pacientes do género feminino (tabela 1, grafico 3);

b) um paciente do género masculino (tabela 1, grafico 4).
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Apoés andlise estatistica com o teste qui-quadrado, observou-se que nao
ha interferéncia do género na incidéncia de DDCR (P value = 0,1808) nesses

pacientes, com 5% de significancia e 1 grau de liberdade.

8%

O Sem sons
articulares

B Apresentaram
DDCR

92%

Graéfico 2 - Incidéncia de DDCR, apo6s intubacado orotraqueal.

Tabela 1 - Incidéncia de DDCR, apés intubac¢éo orotraqueal em relagcdo ao género.

Incidéncia de DDCR

Género

Nao Sim Total
Feminino 59 7 66
Masculino 33 1 34
Total

92 8 100
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11%

OSem sons
articulares

B Apresentaram
DDCR

89%

Graéfico 3 - Incidéncia de DDCR no género feminino.

3%

O Sem sons
articulares

B Apresentaram
DDCR

97%

Gréfico 4 - Incidéncia de DDCR no género masculino.

Dez pacientes (10%) apresentaram ruido ndo classificavel, apés

intubacado orotraqueal (gréafico 5), sendo eles:
a) oito pacientes do género feminino (tabela 2, grafico 6);

b) dois pacientes do género masculino (tabela 2, gréfico 7).
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Apoés andlise estatistica com o teste qui-quadrado, observou-se que nao
ha interferéncia do género na incidéncia de ruidos nao classificaveis (P value =

0.3246) nesses pacientes, com 5% de significancia e 1 grau de liberdade.

10%

0 Sem sons
articulares

B Apresentaram
90% ruidos néo
classificaveis

Grafico 5 - Incidéncia de ruidos nao classificaveis, apds intubacéo orotraqueal.

Tabela 2 - Incidéncia de ruidos nao classificaveis, apos intubagédo orotraqueal em
relacéo ao género.

Incidéncia de Ruido nao

Classificavel
Género Nao Sim Total
Feminino 58 8 66
Masculino 32 2 34

Total 90 10 100
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12%

88%

0O Sem sons
articulares

B Apresentaram
ruidos ndo
classificaveis

Graéfico 6 - Incidéncia de ruidos nao classificAveis ho género feminino.

6%

94%

O Sem sons
articulares

B Apresentaram
ruidos nao
classificaveis

Grafico 7 - Incidéncia de ruidos nao classificAveis no género masculino.



77

6 DISCUSSAO

Um sinal caracteristico e frequente nos individuos que apresentam
disfuncdo da ATM é o estalido articular (Watt, 1980; Molina, 1989; Wabeke et al.,
1989; Spruijt, Hoogstraten, 1991; Au, Klineberg, 1993; Prinz, 1998; Moresca, Urias,
2001a; Landulpho et al., 2003; Lopes, 2007; Pezzini, 2007). O ruido do estalido
articular € um dos primeiros sinais e sintomas que aparecem nos individuos com

DTM, podendo ser o ultimo a desaparecer (Molina, 1989; Moresca, Urias, 2001a).

Carlsson et al. (2006) relataram uma variacdo na prevaléncia de sons na
ATM em pesquisas epidemiologicas de 2% a 39% como relato subjetivo e de 3% a
60% como achado clinico. Estando de acordo, no estudo de Moresca & Urias
(2001a, b), foi encontrada uma prevaléncia subjetiva de 33,3% e como achado
clinico de 35%. Ja para Spruijt & Hoogstraten (1991) a variacdo na prevaléncia &

maior ainda, sendo de 8% a 80% na populacao.

A ampla variacdo dos dados de prevaléncia provavelmente deve-se a
diferenca de populacdes selecionadas e aos diferentes métodos ou instrumentos de
diagnéstico de ruidos articulares utilizados (Wabeke et al., 1989; Spruijt,

Hoogstraten, 1991; Carlsson et al., 2006).

Existem varios métodos de diagnostico de sons articulares disponiveis
para o clinico, como o exame de palpacédo das ATM que tem se mostrado eficiente e
satisfatorio para a deteccéo de sons articulares (Eriksson et al., 1985; Wabeke et al.,
1989; Tenenbaum et al., 1999; Spruijt, Hoogstraten, 1991; Bracco et al., 1997,
Okeson, 1998; Conti et al., 2000; Okeson, 2000; Moresca, Urias, 2001a; Carlsson et

al., 2006). Na presente pesquisa optou-se por avaliar os pacientes utilizando-se o
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método de palpacdo, segundo o RDC, por ser um método considerado confiavel,

Nao invasivo e aceito na literatura atual.

Quanto mais sensivel o meétodo de registro, maior a prevaléncia
encontrada (Widmer et al., 2000). Os estetoscopios parecem apresentar maior
sensibilidade, detectando uma frequéncia maior de ruidos articulares do que a
palpacdo, que é considerada um meétodo considerado confiavel (Spruijt,
Hoogstraten, 1991; Stempniewski, 2003). Segundo Stohler (2000), quando se
compara a palpacao digital com o estetoscopio, € obtida uma equiparacdo menor

entre os examinadores com o estetoscopio.

Ja a sonografia parece ter alta tendéncia em encontrar resultados falso-
positivos (Bracco et al., 1997; Tenenbaum et al., 1999). A imagem por ressonancia
magneética apresenta resultados excelentes (Wabeke et al., 1989; Lund et al., 2002),
porém implica alto custo (Tenenbaum et al., 1999; Stohler, 2000). A eletrovibrografia
mostrou-se um método hipersensivel, dando margem a falsos resultados positivos
(Conti et al., 2000). A artrografia € um método confiavel, porém com uma grande

desvantagem de ser um método invasivo (Tenenbaum et al., 1999; Stohler, 2000).

Eriksson et al. (1985) enfatizaram que o estalido reciproco pode ser
considerado como um sinal apurado de deslocamento anterior do disco com

reducao.

Dentre as inimeras causas dos sons articulares, pode-se enfatizar a
existéncia de alguma mudanca na relacdo do disco articular com a cabeca da
mandibula e a fossa mandibular, ou pode se relacionar a uma incoordenacao da
atividade muscular (Watt, 1980; Watt, McPhee, 1983; Tenenbaum, Gelb, 1985;
Molina, 1989; Wabeke et al., 1989; Spruijt, Hoogstraten, 1991; Au, Klineberg, 1993;

Landulpho et al., 2003; Carlsson et al., 2006; Okeson, 2007).
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Segundo Carlsson et al. (2006) em concordancia com Au & Klineberg
(1993) e Okeson (1998) existem trés fatores na origem dos estalidos: a) fatores
predisponentes podendo ser condicbes sistémicas variadas (saude geral),
psicolégicas (personalidade, comportamento) ou estruturais (oclusao, articulacao);
b) fatores iniciadores ou precipitantes (envolvem trauma, sobrecarga ou parafuncao);
c) fatores perpetuadores ou mantenedores (problemas comportamentais, sociais e
emocionais). Tenenbaum & Gelb (1985) enfatizaram a existéncia dos fatores
predisponentes no desenvolvimento de estalido articular, associando-os a
compatibilidade estrutural, as parafuncbes, ao estresse, a tensdo emocional e ao

trauma.

Um tipo de som articular que se encontra frequentemente € o estalido
devido ao DDCR. Ainda hoje, a etiologia do deslocamento do disco ndo € clara
(Solberg, 1986; Tenenbaum et al., 1999; Moresca, Urias, 2001b; Carlsson et al.,
2006). Muitas investigacdes tém falhado ao implicar fatores oclusais, ortodénticos ou
parafuncdes na origem do DDCR, os quais sao distribuidos igualmente em pacientes

e populacdes nao-pacientes (Tenenbaum et al., 1999).

Entretanto, o trauma tem sido identificado em muitas ocasidées como a
causa de DDCR das ATM (Goddard, 1993; Tenenbaum et al., 1999; Carlsson et al.,
2006; Harkins, Marteney, 1985; Knibbe et al., 1989; Wabeke et al., 1989; Aiello,
Metcalf, 1992; Stohler, 2000; Carlsson et al.,, 2006; Okeson, 2007), além da
frouxiddo articular generalizada, encontrada especialmente no género feminino.

(Tenenbaum et al., 1999; Stohler, 2000; Carlsson et al., 2006).

O trauma na ATM é o fator etiolégico mais provavel como fator causal do
estalido por deslocamento anterior do disco nessa articulacdo (Knibbe et al., 1989;

Aiello, Metcalf, 1992; Tenenbaum et al., 1999; Okeson, 2000; Carlsson et al., 2006;
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Okeson, 2007) podendo-se incluir, nessas causas, repetidos microtraumas,
envolvendo as parafungcdes orais ou um unico macrotrauma (Wabeke et al., 1989;
Aiello, Metcalf, 1992; Okeson, 2000; Carlsson et al.,, 2006; Okeson, 2007). Um
exemplo de trauma que poderia causar sons articulares é o procedimento de
intubacdo orotraqueal, em que 0s pacientes encontram-se sedados, reduzindo a
estabilidade articular normal dada pelos musculos (Schwartz, Kendrick, 1984; Aiello,

Metcalf, 1992; Okeson, 2000).

A intubacdo orotraqueal € o méetodo preferivel para controle das vias
aéreas pela simplicidade do acesso as estruturas anatdémicas, por permitir ventilacdo
com oxigénio 100%, por eliminar a necessidade de manter a mascara ajustada a
face, por diminuir o risco de aspiracdo, dentre outras vantagens (Robinson, Mulder,
1999; Gebelein, 2004). E realizada sob vis&o direta e, quando comparada com a via
nasal, € mais facil, mais rapida e mais segura, além de permitir o diagndstico e
remocao de algum eventual corpo estranho. A via nasal € via de eleicdo em algumas

situacOes que impecam a abertura bucal (Jorge Filho et al., 1995).

A laringoscopia (visualizacdo da laringe) direta, realizada durante o
procedimento da intubacdo orotraqueal, € um fator de risco para alteracdo da ATM
(Lloyd, Redick, 1987; Knibbe et al., 1989; Lipp et al., 1996; Rastogi et al., 1997; Agro
et al.,, 2003; Oofuvong, 2005). Os anestesistas rotineiramente forcam uma ampla
abertura bucal de seus pacientes para se realizar o procedimento de intubacéo e,
mesmo sendo esse um procedimento benigno, podem ocorrer algumas
complicacbes, decorrentes desta abertura ampla forcada (Lloyd, Redick, 1987;
Sosis, Lazar, 1987; Knibbe et al., 1989; Gould, Banes, 1995; Rastogi et al., 1997;
Okeson, 2000; Oofuvong, 2005). Da mesma forma, Gould & Banes (1995),

reforcaram que os movimentos extremos forcados na ATM no processo da intubacao
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orotraqueal podem alongar ou romper a lamina superior retrodiscal, permitindo um

deslocamento anterior do disco articular.

Rastogi et al. (1997) relataram que a incidéncia de DTM nos pacientes,

apos laringoscopia direta, pode chegar a 66%.

Worthington & Cheney (1996) enfatizaram que a presenca de DTM apés o
procedimento anestésico por laringoscopia e a intubacdo orotraqueal ndo implica
automaticamente negligéncia ou falha na técnica anestésica. Segundo os autores, a
DTM pode ocorrer mesmo quando houve habilidade e cuidado apropriados no ato da

intubacao orotraqueal.

Taylor et al. (1968) realizaram uma pesquisa com 62 pacientes, a qual
demonstrou uma incidéncia de DTM (sons articulares e dor na regiao pré-auricular),
apos intubacao orotraqueal, em menos de 5% na populacdo estudada. Estando de
acordo com esses autores, Harkins & Marteney (1985) relataram que menos de 1%
dos pacientes submetidos a anestesia geral com intubacéo orotraqueal reportaram a
esse procedimento como sendo a causa de inicio dos sintomas de DTM.
Semelhantemente aos autores citados, Lipp et al. (1988) encontraram uma
incidéncia de 4,8% de pacientes que admitiram ter problemas nas ATM, como
reducdo nos movimentos mandibulares, apds a anestesia geral. Ainda de acordo
com esses dados Agro et al. (2003) encontraram uma incidéncia de 5% de sintomas
de DTM em uma amostra de 68 pacientes, ap0s o procedimento de intubacao
orotraqueal. Além disso, os autores verificaram piora da disfuncdo em 44% dos

pacientes que ja apresentavam DTM.

Em contrapartida, Lipp et al. (1987) encontraram uma alta incidéncia de
20% de estalidos na ATM no primeiro dia pés-operatdrio da amostra estudada de 50

pacientes. Esses autores elucidam que a rotina de intubacdo orotraqueal leva,
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temporariamente, a disfungdes na ATM, as quais podem desaparecer alguns dias
depois do procedimento. Com resultado semelhante, a presente pesquisa encontrou

como resultado uma incidéncia de ruidos articulares de 18% na populacéo avaliada.

Nesta pesquisa, foram avaliados 100 pacientes que nao apresentavam
nenhum som articular e necessitavam ser submetidos ao procedimento de anestesia
geral com intubacéo orotraqueal. Optou-se pela utilizacdo do método de palpacéao,
por ser um metodo nao invasivo e confiavel de acordo com a literatura. Encontrou-se
uma incidéncia de 8% de DDCR na amostra utilizada e de 10% de ruidos néo
classificaveis pelo RDC ap0s a intubacédo orotraqueal. Dos oito pacientes que
desenvolveram DDCR, sete eram do género feminino e um do género masculino,
porém, apds analise estatistica, constatou-se que nao houve influéncia do género
nessa incidéncia. Dos dez pacientes que apresentaram ruidos nao classificaveis,
apos a intubacédo orotraqueal, oito eram do género feminino e dois do género
masculino, também nédo havendo influéncia do género nessa incidéncia apds analise
estatistica. Totalizando, encontrou-se uma incidéncia de ruidos articulares, apos a
intubacdo orotraqueal, de 18%. Esse resultado foi semelhante aos obtidos por Lipp
et al. (1987), que encontraram uma incidéncia de 20% de estalidos na ATM no
primeiro dia pés-operatorio da amostra estudada. No entanto, os sons ndo foram

classificados como foi realizado na presente pesquisa.

De acordo com Aiello & Metcalf (1992), o deslocamento do disco articular
das ATM é improvavel de ser causado durante 0 manejo das vias aéreas superiores,
apesar de ser reportado na literatura como causa do mesmo. Os resultados da
presente pesquisa discordam dessa afirmacéo, ja que foi encontrada uma incidéncia

de 8% de DDCR nos pacientes estudados apdés a intubacéo orotraqueal.
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Dos pacientes analisados inicialmente e excluidos desta presente
pesquisa, dezoito ja apresentavam sons articulares, sendo que dezesseis mostraram
ter DDCR e dois apresentavam ruidos nao classificaveis antes do procedimento
anestésico. Esses pacientes deveriam ser alertados de que ja possuiam sons
articulares antes de serem submetidos ao procedimento de intubacdo orotraqueal.
Sendo assim, evitaria-se a associacdo de tais ruidos ao procedimento anestésico
futuramente, eximindo o profissional que realiza o procedimento de intubacdo de

qualquer responsabilidade.

Os problemas decorrentes do manejo das vias aéereas superiores
deveriam ser explicados aos pacientes que apresentam algum tipo de disfuncao na

ATM (Aiello, Metcalf, 1992).

Como nao se conseguiu desenvolver uma técnica que garanta 0 nao
desenvolvimento de sons articulares apds o procedimento de intubac&o orotraqueal,
apos analisar os resultados do presente trabalho, recomenda-se que todos os
pacientes deveriam ser alertados em relacéo a possibilidade de desenvolvimento de
ruidos articulares, apés tal procedimento. Pois, como verificado na presente
pesquisa, 18% dos pacientes desenvolveram tais sons articulares apos o

procedimento de intubacéo orotraqueal.

Torna-se dificil a comparacdo exata dos resultados obtidos entre as
diversas pesquisas, pois a metodologia ou os instrumentos de diagndéstico utilizados

pelos diferentes autores pode variar em algum ponto.

Lipp et al. (1988), comparando trés grupos de pacientes que foram
submetidos respectivamente a intubacéo orotragueal, a intubacdo nasotraqueal e a

utilizacdo de mascara facial concluiram que a intubac&o nasal e a mascara facial séo
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técnicas muito menos traumaticas para o sistema articular mandibular quando

comparadas a intubacéo orotraqueal.

A possibilidade de desenvolvimento de DTM deve ser cuidadosamente
avaliada nos pacientes que serdo submetidos a anestesia geral (Rastogi et al.,

1997).

Recomenda-se que uma avaliacdo de sinais e sintomas de DTM seja
realizada antes do procedimento anestésico para que se tenham cuidados na
manipulacdo dos pacientes mais susceptiveis (Taylor et al., 1968; Knibbe et al.,

1989; Aiello, Mecalf, 1992; Agro et al., 2003; Oofuvong, 2005).

Aiello & Metcalf (1992) recomendaram que os pacientes com histérico ou
presenca de sinais e/ou sintomas de DTM deveriam ser encaminhados a um

cirurgido-dentista para uma avaliacédo e tratamento apropriado previamente.

Recomenda-se que novas pesquisas sejam realizadas com o objetivo de
se avaliar as causas dos sons articulares (Wabeke et al., 1989; Spruijt, Hoogstraten,

1991; Goddard, 1993).

E importante ressaltar a importancia do cirurgido-dentista dentro do
ambiente hospitalar, ja que o sistema mastigatorio faz parte do corpo humano e
necessita cuidados na prevencao, protecado e recuperacao da saude do individuo A
presente pesquisa teve, também, como desafio a integracdo do profissional de
odontologia dentro do ambiente hospitalar. Neste estudo percebeu-se que a equipe
hospitalar ndo esta acostumada com a presenca de profissionais da odontologia. No
inicio desta pesquisa houve dificuldades na aceitacdo da participacdo do cirurgiao-
dentista na avaliacdo do paciente junto com a equipe hospitalar. Com o passar dos

dias os profissionais do hospital passaram a entender e a valorizar a presente
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pesquisa. Porém ficou claro que, ainda nos dias de hoje, o cirurgido-dentista nao

esta integrado no ambito hospitalar.

Verificou-se nesta pesquisa que o procedimento de intubacéo orotraqueal
pode ser considerado como um fator iniciador de sons gerados a partir dos
movimentos da ATM, entre esses 0s sons ocasionados por DDCR e outros nao

classificados pelo RDC, ndo havendo distingdo em relacdo ao género.

Os pacientes que se submeterdo ao procedimento de anestesia geral, por
intubacao orotraqueal, deveriam ser examinados pré-operatoriamente em relacao a
presenca ou nao de sons articulares. Nos casos positivos, deveriam ser notificados
dessa alteracdo a fim de eximir qualquer responsabilidade do profissional que

realizara tal procedimento.

Nos casos em que ndo ha sons articulares, nem como sinal nem como
sintoma, o paciente deveria ser conscientizado da probabilidade do surgimento do
mesmo, apos tal procedimento, sendo esse impossivel de ser evitado em

determinados casos.

Muitos estudos de revisdo de literatura ndo descrevem a metodologia
utiizada para a pesquisa, impossibilitando, assim, uma melhor avaliagdo dos
resultados e emprego clinico de suas conclusbes, assim como a sua

reprodutibilidade por qualquer pesquisador.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos no presente trabalho e analisados

estatisticamente, pode-se concluir que:

a) a incidéncia de DDCR na ATM, apo0s o procedimento de intubacao

orotraqueal, foi de 8% na amostra observada;

b) a incidéncia de ruidos néo classificaveis na ATM, apds o procedimento

de intubacéo orotraqueal, foi de 10% na amostra observada,

c) apOs analise estatistica, verificou-se que nao houve influéncia do

género na incidéncia destas alteracdes, apos a intubacéo orotraqueal.



87

REFERENCIAS!?

Agro F, Salvinelli F, Casale M, Antonelli S. Temporomandibular joint assessment in
anaesthetic practice. Br J Anaesth. 2003;90(5):707-8.

Aiello G, Metcalf I. Anaesthetic implications of temporomandibular joint disease. Can
J Anaesth. 1992;39(6):610-6.

Au AR, Klineberg 1J. Isokinetic exercise management of temporomandibular joint
clicking in young adults. J Prosthet Dent. 1993 July;70(1):33-9.

Bracco P, Deregibus A, Piscetta R, Giaretta GA. TMJ clicking: a comparison of
clinical examination, sonography, and axiography. Cranio. 1997 Apr;15(2):121-6.

Bruce MCRA. Manutencgdo das vias aéreas. In: Freire E. Trauma: a doenca dos
séculos. Sdo Paulo: Atheneu; 2001. cap. 73. p. 1025.

Carlsson GE, Magnusson T, Guimardes AS. Tratamento das disfuncbes
temporomandibulares na clinica odontolégica. Sado Paulo: Quintessence; 2006. cap.
7.p.51-4.

Conti PCR, Miranda JES, Ornelas F. Ruidos articulares e sinais de disfuncao
temporomandibular: um estudo comparativo por meio de palpacdo manual e
vibratografia computadorizada da ATM. Pesqui Odontol Bras. 2000;14(4):367-71.

Eriksson L, Westesson PL, Rohlin M. Temporomandibular joint sounds in patients
with disc displacement. Int J Oral Surg. 1985 Oct;14(5):428-36.

Gebelein NM. Controle das vias aéreas e ventilacdo. In: Atendimento Pré-Hospitalar
ao Traumatizado. Bésico e avancgado. 5a ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2004. cap. 4.
p. 107.

Goddard G. Articular disk displacement of TMJ due to trauma. Cranio.
1993;11(3):221-3.

Gould DB, Banes CH. latrogenic disruptions of right temporomandibular joints during
orotracheal intubation causing permanent closed lock of the jaw. Anesth Analg. 1995
July;81(1):191-4.

Harkins SJ, Marteney JL. Extrinsic trauma: a significant precipitating factor in
temporomandibular dysfunction. J Prosthet Dent. 1985;54(2):271-2.

Jorge Filho I, Andrade JI, Ziliotto Junior A. Cirurgia geral pré e pos-operatorio. S&o
Paulo: Atheneu; 1995. cap. 61. p. 538.

Knibbe MA, Carter JB, Frokjer GM. Postanesthetic temporomandibular joint
dysfunction. Anesth Prog. 1989;36(1):21-5.

! De acordo com o Manual de Normalizagéo para Dissertacdes e Teses da Faculdade de Odontologia
e Centro de Pdés-Graduacdo S&o Leopoldo Mandic baseado no modelo Vancouver de 2007, e
abreviatura dos titulos de periédicos em conformidade com o Index Medicus.



88

Landulpho AB, Silva WAB, Silva FA. Analise dos ruidos articulares em pacientes
com disfungédo temporomandibular tratados com aparelhos interoclusais. JBA J Bras
Ocluséo, ATM & Dor Orofacial. 2003;3(10):112-7.

Lipp M, Daublander M, Ellmauer ST, Von DH, Stauber A, Dick W. Changes in
temporomandibular joint function following different general anesthesia techniques.
Anaesthesist. 1988;37:366-73.

Lipp M, Daublander M, Thierbach A, Reuss U. Movement of the temporomandibular
joint during tracheal intubation. Der Anaesthesist. 1996;45(10):907-22.

Lipp M, Domarus HV, Daublander M, Leyser KH, Dick W. Temporomandibular joint
dysfunction after endotracheal intubation. Anesthesist. 1987;36(8):442-5.

Lloyd F, Redick MD. The temporomandibular joint and tracheal intubation. Anesth
Analg. 1987;66(7):675-6.

Lopes, MR Prevaléncia dos sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular na
populacdo de Teresina-Pl no ano de 2005 [dissertacdo]. Campinas: Centro de Pods-
Graduacéo Sao Leopoldo Mandic; 2007.

Lund JP, Lavigne GJ, Dubner R, Sessle BJ. Dor Orofacial: da ciéncia basica a
conduta clinica. Sdo Paulo: Quintessence; 2002. cap.15, p.174-178.

Molina OF. Fisiopatologia craniomandibular (oclusdo e ATM). Sao Paulo: Pancast;
1989. p. 199.

Moresca R, Urias D. Estudo epidemioldgico dos ruidos da ATM em adultos jovens
Sul-Brasileiros-parte I. JBA J Bras Oclusédo, ATM & Dor Orofacial. 2001a abr-
jun;1(2):121-9.

Moresca R, Urias D. Estudo epidemioldgico dos ruidos da ATM em adultos jovens
Sul-Brasileiros-parte II. JBA J Bras Oclusdo, ATM & Dor Orofacial. 2001b jul-
set;1(3):223-32.

Okeson JP. Dor orofacial: guia de avaliacdo, diagnostico e tratamento. Sdo Paulo:
Quintessence; 1998. cap. 8, p.130.

Okeson JP. Tratamento das desordens temporomandibulares e oclusdo. Sdo Paulo:
Artes Médicas; 2000. cap. 8, p. 155-160, cap. 9, p. 201-232.

Okeson JP. Joint intracapsular disorders: diagnostic and nonsurgical management
considerations. Dent Clin North Am. 2007 Jan;51(1):85-103.

Oofuvong M. Bilateral temporomandibular joint dislocations during induction of
anesthesia and orotracheal intubation. J Med Assoc Thai. 2005 May;88(5):695-7.

Pezzini MMG. Prevaléncia dos sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular
nos estudantes de odontologia da universidade estadual do oeste do Parana
(Unioeste), no ano de 2005 [dissertacdo]. Campinas: Centro de Pdés-Graduacédo Sao
Leopoldo Mandic; 2007.

Prinz JF. Physical mechanisms involved in the genesis of temporomandibular joint
sounds. J Oral Rehabil. 1998 Sept;25(9):706-14.

Rastogi NK, Vakharia N, Hung OR. Perioperative anterior dislocation of the
temporomandibular joint. Anesth Analg. 1997;84(4):924-6.



89

Robinson RJS, Mulder DS. Airway control. In: Mattox KL, Feliciano DV, Moore EE.
Trauma. 4a ed. United States of America: McGraw-Hill; 1999, cap. 10, p.177.

Schwartz HC, Kendrick RW. Internal derangements of the temporomandibular joint:
description of clinical syndromes. J Oral Surg Oral Med Oral Path. 1984;58(1):24-9.

Solberg WK. Temporomandibular disorders: background and the clinical problems.
Br Dent J. 1986;160(5):157-61.

Sosis M, Lazar S. Jaw dislocation during general anaesthesia. Can J Anaesth.
1987;34(4):407-8.

Spruijt RJ, Hoogstraten J. The research on temporomandibular joint clicking: a
methodological review. J Craniomandib Disord. 1991 Winter;5(1):45-50.

Stempniewski RM. Sons da articulacdo temporomandibular - avaliagdo clinica,
correlagdo com a morfologia articular e mecanismos fisicos geradores [dissertacao].
Sao Paulo: Universidade Federal de Sao Paulo - Escola Paulista de Medicina; 2003.

Stohler CS. DisfungGes de Interferéncia de disco articular. In: Zarb GA, Carlsson GE,
Sessle BJ, Mohl ND. Disfun¢Bes da articulagdo temporomandibular e dos musculos
da mastigagao. 2a ed. S&o Paulo: Santos; 2000. cap. 12, p. 275-276.

Taylor RC, Walter LW, Hendrixson RA. Temporomandibular joint problems in relation
to the administration of general anesthesia. J Oral Surg. 1968;26(5):327-9.

Tenenbaum DR, Gelb ML. The "clicking" TMJ.N Y J Dent. 1985 Nov;55(7):247, 249,
251.

Tenenbaum HC, Freeman BV, Psutka DJ, Baker Gl. Temporomandibular disorders:
disc displacements. J Orofac Pain. 1999 Fall;13(4):285-90.

Wabeke KB, Hansson TL, Hoogstraten J, Kuy P. Temporomandibular joint Clicking: a
literature overview. J Craniomandib Disord. 1989;3(3):163-173.

Watt DM, McPhee PM. An analysis of temporomanibular joint sounds. J Dent.
1983;11(4):346-55.

Watt DM. Temporomandibular joint sounds. J Dent. 1980 June;8(2):119-27.

Widmer CW, McCall WD, Lund J. Testes diagndsticos auxiliares. In: Zarb GA,

Carlsson GE, Sessle BJ, Mohl ND. Disfuncbes da articulacdo temporomandibular e
dos musculos da mastigacéo. 2a ed. Sdo Paulo: Santos; 2000. cap. 21, p. 519.

Worthington P, Cheney FW. Jaw joint dysfunction and endotracheal intubation.
Anesth Analg. 1996 Sept;83(3):659.



ANEXO A - FOLHA DO CEP

Aprovado pelo CEP

Campinas, 10 de Maio de 2006.

Alo)
C. D. Estela Thormann Tonetto Rodrigues
Curso: Mestrado em Disfungéo Temporomandibular e Dor Orofacial

Prezado(a) Aluno(a):

O projeto de sua autoria "AVALIACAO DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR POS

INTUBACAO OROTRAQUEAL".

Orientado pelo(a) Prof(a). Dr{a). Anténio Sérgio Guimaries

Entregue na Secretaria de Pés-graduacio do CPO - Séo Leopoldo Mandic, no dia 24/04/2008, com
niimero de protocolo n° 06/151 foi APROVADO pelo Comité de Etica e Pesquisa instituido nesta
Universidade de acordo com a resolugao 196 / 1.996 do CNS — Ministério da Salde, em reunido
realizada no dia 08/05/2006.

Cordialmente

Coordenador de Pés-Graduacio
Prof. Dr. Thomaz Wassall

90



91

ANEXO B - AUTORIZACAO

AUTORIZACAO DO HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DE
CASCAVEL/PARANA PARA COLETA DE DADOS DA PESQUISA

Autorizo a cirurgia dentista Estela Thormann Tonetto Rodrigues a realizar
a etapa de coleta de dados para a pesquisa de sua dissertacdo de Mestrado em
Disfuncdo Temporomandibular e Dor Orofacial, da Faculdade de Odontologia e
Centro de Pdés-Graduacdo Séo Leopoldo Mandic, nas dependéncias do Hospital
Universitario Regional de Cascavel/Parana. Os pacientes serdo analisados de
acordo com a metodologia da pesquisa, aprovada pelo comité de ética deste

Hospital.

Responséavel pelo Hospital Universitario Regional de Cascavel



ANEXO C — QUADRO

92

AUTOR(ES)/ANO | ESTUDO|AMOSTRA (N) METODOLOGIA| RESULTADOS
Taylor et al., 1968 EE 62 Questionario 5% apresentaram sons articulares e
Exame Clinico dor articular, apés 10
Schwartz, EE 28 Questionario 39% apresentaram histdria de trauma,
Kendrick, 1984 incluindo fratura mandibular e 10
Harkins & EE 727 Questionario 1% reportou IO como causa de ruido
Marteney, 1985 Exame Clinico articular
43% relataram trauma como iniciador
de DTM
Lipp et al., 1987 EE 50 Exame clinico 20% apresentaram estalidos na ATM
4% apresentaram dor na ATM
Lipp et al., 1988 EE 400 Questionario 4,8% apresentaram sintomas de DTM
Gould & Banes, RC 02 Exame clinico Dois pacientes apresentaram
1995 Artrografia deslocamento do disco, apés 10
Ressonancia
Magnética
Agro et al., 2003 EE 68 Exame clinico 5% apresentaram DTM, apos 10
44% dos pacientes que ja
apresentavam DTM mostraram piora
da funcéo;
Lloyd & Redick, RC 01 Exame clinico Fracasso no procedimento de IO
1987 devido a abertura bucal reduzida no ato
dalO
Sosis & Lazar, RC 01 Exame clinico Apresentou
1987 travamento de boca aberta, apds |0
Knibbe et al., RC 03 Exame clinico Dois pacientes apresentaram DDSR
1989 Artrografia Um paciente apresentou travamento de
Tomografia boca aberta
Rastogi et al., RC 02 Exame clinico Um paciente apresentou varios
1997 episédios de travamento de boca
aberta, apos 10
Um paciente apresentou aparecimento
de ruidos articulares, apés 10
Oofung, 2005 RC 01 Exame clinico Apresentou dor na ATM bilateral e
dificuldade de abrir e fechar
Rodrigues, 2008 EE 100 Exame clinico 10% apresentaram sons nao

Palpacéo

classificaveis
08% apresentaram DDCR

Legenda:

EE = Estudo experimental
IO = Intubac¢é&o Orotraqueal

RC = Relato de caso

DDSR = Deslocamento de disco sem reducéo

Quadro 1 - Incidéncia de DTM/Ruido Articular, apds trauma, incluindo intubacao orotraqueal




