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RESUMO

Disfuncdo Temporomandibular (DTM) pode ser definida como sendo um termo coletivo que
engloba uma série de alteracGes clinicas de dor e disfungdo nos musculos da mastigacéo,
articulagdo temporomandibular, estruturas associadas ou ambas. Muitos pacientes portadores
desta disfuncdo se queixam de sintomas ndo especificos, os problemas de ouvido que ndo
apresentam causa otoldgica sdo os mais comuns, sendo eles dor de ouvido, zumbido, tontura,
sensacdo de plenitude auricular e perda de audicdo. Zumbido pode ser definido como uma
sensacdo fantasma que faz o som ser percebido na auséncia de um som fisico. A relacdo entre
0s sintomas otologicos e as DTMs até hoje ainda ndo foi bem definido. Uma vez que tanto a
DTM, quanto o zumbido tém alta prevaléncia entre a populacdo, essa pesquisa objetivou
investigar a presenca do zumbido em pacientes portadores de disfuncao temporomandibular e
correlacionar com a intensidade da dor. Foi realizada uma pesquisa retrospectiva em 182
prontuarios de individuos que receberam atendimento entre os anos de 2011 a 2015 no Servic¢o
de Atencdo ao Portador de DTM e Dor Orofacial da UEPB, Campus I. As andlises estatisticas
foram realizas usando o software IBM SPSS versdo 20.0 e considerando um intervalo de
confianca de 95%. Obteve-se como resultado que a média de idade dos participantes foi de
42,52 (+ 16,69 anos) e a maioria era do género feminino (n=144; 79,1%). Um total de 124
(68,1%) pacientes relataram sentir pelo menos um sintoma otolégico, sendo 0 zumbido (n=83;
45,6%) o tipo de sintoma otoldgico mais comum. A maioria dos pacientes apresentaram grau
severo de DTM (n=74; 40,7%), seguido de moderado (n=64; 35,2%) e leve (n=44; 24,1%). A
Anédlise de Variancia (ANOVA) revelou diferenca estatisticamente significativa entre o grau de
DTM e a média de idade dos pacientes (p = 0,012). O teste Qui-quadrado de Pearson revelou
associacao entre o grau de DTM e a presenca de pelo menos algum tipo de sintoma otolégico
(p=0,004), autorrelato de vertigem (p=0,009), hipoacusia (p=0,003) e otalgia (p<0,001). O teste
Exato de Fisher revelou associagdo entre o grau de dor e a presenca de pelo menos algum tipo
de sintoma otoldgico (p=0,007), hipoacusia (p=0,031) e otalgia (p=0,034). Em concluséo,
observou-se uma forte associacdo entre DTM e sintomas otolégicos, com o zumbido se
destacando por ser 0 mais autorreferido pelos pacientes.

PALAVRAS- CHAVE: Dor Orofacial. Transtornos da articulagdo temporomandibular.
Zumbido.



ABSTRACT

Temporomandibular Disorders (TMD) can be defined as a collective term that encompasses a
number of clinical alterations of pain and dysfunction in the muscles of mastication,
temporomandibular joint, associated structures, or both. Many patients with this disorder
complain of nonspecific symptoms, ear problems which do not cause ear are the most common,
and they earache, tinnitus, dizziness, ear fullness and hearing loss. Tinnitus may be defined as
a phantom sensation making the sound be perceived in the absence of a physical sound. The
relationship between the otologic symptoms and the TMDs to date has not been well defined.
Since both the TMD, as tinnitus have a high prevalence among the population, this study aimed
to investigate the presence of tinnitus in patients with temporomandibular dysfunction and
correlate with the intensity of pain. a retrospective survey on 182 records of individuals who
received care between the years 2011-2015 in Care Service TMD carrier and Orofacial Pain
UEPB was held Campus I. Statistical analyzes were realizas using IBM SPSS software version
20.0 and considering a 95% confidence interval. was obtained as a result that the average age
of participants was 42.52 (+ 16.69 years) and most were female (n = 144; 79.1%). A total of
124 (68.1%) patients reported feeling at least one otologic symptom, and tinnitus (n = 83,;
45.6%) the most common type of otologic symptoms. Most of the patients had severe TMD (n
=74; 40.7%), followed by moderate (n = 64; 35.2%) and mild (n = 44; 24.1%). The analysis of
variance (ANOVA) showed statistically significant difference between the degree of TMD and
the average age of patients (p = 0.012). The chi-square test of Pearson revealed an association
between the degree of TMD and the presence of at least some kind of otologic symptoms (p =
0.004), vertigo self-report (p = 0.009), hearing loss (p = 0.003) and earache (p <0.001). Fisher's
exact test revealed an association between the degree of pain and the presence of at least some
kind of otologic symptoms (p = 0.007), hearing loss (p = 0.031) and earache (p = 0.034). In
conclusion, there was a strong association between TMD and otologic symptoms with tinnitus
highlighting to be the most self-reported by the patients.

KEY WORDS: Facial pain. Temporomandibular Joint Disorders. Tinnitus.
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1 INTRODUCAO

A Articulacdo Temporomandibular (ATM) é uma das estruturas que compdem o
Sistema Estomatognatico (SE) (BARRETO; BARBOSA; FRIZZO, 2010). Possui uma notavel
e complexa importancia por se tratar da Unica articulagdo moével do cranio, sendo considerada
a mais completa do corpo humano, pois permite movimentos rotacionais e translacionais, como
abertura, fechamento, protrusdo, retrusdo e lateralidade da mandibula (MACHADO;
PIALARISSI; DECICCO, 2010; DONNARUMMA et al., 2010).

Para manter o equilibrio e as fun¢des do SE é necessario que a ATM se conserve
eficiente e saudavel. Os desequilibrios musculares e/ou estruturais desta articulagdo podem
acarretar em uma disfuncdo (BARRETO; BARBOSA; FRIZZO, 2010).

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) pode ser definida pela American Academy of
Orofacial Pain como sendo um termo coletivo que engloba diversas alteracdes clinicas,
caracterizada por sinais e sintomas de dor e disfungdo nos musculos mastigatorios, ATM,
estruturas associadas ou ambas (BONATO et al., 2012; WEBSTER et al., 2011; FERNANDES
etal., 2014; URBAN et al., 2009). Pode ser considerada uma doenca de carater multifatorial, o
que significa haver ndo somente um Unico fator, mas um conjunto destes que podem contribuir
para a predisposic¢do, iniciagdo e manutengdo desta disfuncdo. Dentre eles, estdo os fatores
traumaéticos, problemas degenerativos, habitos parafuncionais, ma oclusdo dentaria, posi¢do
anormal do condilo e do disco articular, distdrbios musculares, como hiperatividade ou
hipoatividade, variaveis psicossociais e psicologicas (MACHADO; PIALARISSI; DECICCO,
2010; FERNANDES et al., 2014; TOTTA et al., 2013; BARRETO; BARBOSA; FRIZZO,
2010).

Entre as condic6es de dor orofacial, a DTM esta entre aquelas que ndo possuem origem
odontogénica, sendo considerada também como a dor crbénica mais diagnosticada por
Cirurgides-Dentistas (BONATO et al., 2012). Estas disfuncbes sdo muito frequentes, um estudo
mostrou que grande parte da populagéo, em geral, apresentam ao menos um sinal e/ou sintoma
da desordem, porém, apenas uma, em cada quatro pessoas, tem conhecimento sobre isso
(MACHADO; PIALARISSI; DECICCO, 2010).

Dor na articulagdo ou nas proximidades, limitacdo de abertura mandibular, sons
articulares e sensibilidade a palpacdo dos musculos mastigatorios sdo alguns dos sinais e
sintomas especificos da DTM. Porém, muitos pacientes portadores de DTM se queixam de
sintomas nao especificos, dentre eles a dor de ouvido (otalgia), zumbido, vertigem (tontura),

sensacdo de plenitude auricular e hipoacusia (perda de audicdo), que ndo apresentam causa
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otolégica (URBAN et al., 2009; AKHTER et al., 2013; BARRETO; BARBOSA; FRIZZO,
2010; TOTTA et al.,2013).

Dentre estes sintomas, 0 zumbido ou tinido pode ser definido como uma sensacéo
fantasma que faz o som ser percebido na auséncia de um som fisico (FERNANDES et al.,
2013). Ou seja, é a percepcdo do som, em um ou ambos os ouvidos, sem fonte de estimulo
acustico externo evidente (FERNANDES et al., 2014). As pessoas descrevem ouvir sons
variados, como toque, grilos, ondas, assobios, pulsacdes, uivos, buzinas, e tons de discagem
(CALDERON et al., 2012; FERENDIUK; ZAJDEL; PIHUT, 2014). Possui alta prevaléncia,
atingindo até 50 milhdes de pessoas nos Estados Unidos e cerca de 25 milhdes de brasileiros.
Na Europa, esse valor é estimado entre 7% a 14% da populacdo (WEBSTER et al., 2011;
MORAIS; GIL, 2012). Este sintoma vem sendo observado em estudos com individuos
portadores de DTM, com uma prevaléncia variada no que diz respeito a correlacdo entre esses
fatores. (MORAIS; GIL, 2012; FERNANDES et al., 2014; AKHTER et al., 2013).

O zumbido apesar de ser um achado comum, quando em condi¢do constante ou
recorrente, € extremamente estressante e pode ocasionar um impacto na qualidade de vida dos
pacientes (CALDEIRON et al., 2012; NEWMAN et al., 2011).

A relacdo entre os sintomas otologicos e as DTMs é um tema que possui abordagem
antiga, mas até hoje ainda ndo foi bem definido. Apesar de varias hipdteses ja terem sido
relatadas para justificar essa associacdo, nenhum consenso foi atingido (URBAN et al.,2009;
BARRETO; BARBOSA,; FRIZZO, 2010; WEBSTER et al.,2011; CALDEIRON et al.,2012).

Uma vez que tanto a DTM quanto o zumbido tém alta prevaléncia entre a populacéo,
esse estudo teve como objetivo investigar a presenca do zumbido em pacientes portadores de

disfuncéo temporomandibular e correlacionar com a intensidade da dor.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) tém ampla interpretacdo, por abranger um
conjunto de anormalidades do sistema estomatognatico que provoca dor, geralmente cronica.
Trata-se de um grupo de doencas que podem provocar sintomas na ATM e mdsculos
mastigatorios. Além destes sitios de dor e disfuncdo, podem estar envolvidas estruturas
adjacentes da face e pescoco, como por exemplo regido temporal, occipital e frontal da cabeca,
e a regido auricular (UEMOTO et al., 2012; AKHTER et al., 2013).

Normalmente os distarbios produzem um impacto negativo na qualidade de vida do
paciente, restringindo suas capacidades de executarem as funcgdes diarias. A DTM influencia e
prejudica as atividades do trabalho, da escola, o sono e o apetite/alimentacédo (FERENDIUK;
ZAJDEL; PIHUT, 2014; DONNARUMMA et al., 2010). O numero de pacientes com DTM
vem aumentando cada vez mais, em contrapartida, a faixa etaria dos acometidos vem
diminuindo (FERENDIUK; ZAJDEL; PIHUT, 2014). A literatura mostra maior prevaléncia de
DTM entre as idades de 20 a 40 anos (DONNARUMMA et al., 2010).

Quanto a incidéncia entre 0s sexos, constatou-se que ha concordancia nos estudos sobre
a predominancia no sexo feminino (BARRETO; BARBOSA; FRIZZO, 2010; TOTTA et al.,
2013; FERENDIUK; ZAJDEL,; PIHUT, 2014). A prevaléncia da DTM chega a ser nove vezes
maior em mulheres do que em homens (RAMIREZ; BALLESTEROS; SANDOVAL, 2007).
Esta diferenca entre os géneros ainda ndo é bem esclarecida, embora algumas teorias tentem
explicar esta relacdo (SILVEIRA et al., 2007).

A Academia Americana de Dor Orofacial classifica as DTMs de acordo com sua origem
em dois grandes grupos: a) DTM articular, sdo aquelas em que 0s sinais e sintomas estdo
relacionados a ATM e b) DTM muscular, que envolve a musculatura estomatognatica. Ainda
hé aquelas classificadas como distarbio misto, quando ocorre a presenga de sinais articulares e
musculares concomitantemente (TOTTA et al., 2013; DONNARUMMA et al., 2010).

2.1.1 Fatores etiolégicos

A DTM tem etiologia multifatorial e existe algumas possiveis causas para 0

desenvolvimento dessa desordem. Pode estar relacionada com fatores estruturais,
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neuromusculares, ma oclusdo, comportamento psicolégico, hébitos parafuncionais e lesdes
traumaticas ou degenerativas da ATM (DONNARUMMA et al., 2010; LODDI et al., 2010;
MACHADO; PIALARISSI; DECICCO, 2010). Ou seja, qualquer fator capaz de desestabilizar
o perfeito funcionamento do sistema estomatognatico pode provocar o aparecimento de um ou
mais sinais e sintomas (LODDI et al., 2010).

Os fatores psicossociais como estresse emocional, depresséo, somatizacéo e problemas
do sono também sdo considerados fatores de risco que aumentam a predisposicdo a DTM
(BARRETO; BARBOSA,; FRIZZO0, 2010). Os achados da literatura mostram uma associa¢ao
entre esta disfuncéo e depressdo em diferentes grupos de pacientes, sendo a presenca de dor

crénica um dos grandes causadores desta associagdo (FERNANDES et al., 2013).

2.1.2 Sinais e Sintomas

Uma grande variedade de manifestacdes de DTM podem fazer parte do relato dos
pacientes ou serem visualizadas durante o exame clinico. Essa multiplicidade provavelmente
estad associada ao numero de estruturas que fazem parte do sistema estomatognatico (UEMOTO
et al., 2012). A DTM caracteriza-se por uma serie de sinais e sintomas clinicos, tais como dor
muscular, dor na regido da articulagdo temporomandibular, cefaleia, dificuldade em realizar
movimentos mandibulares, limitacdo na amplitude desses movimentos, e ruidos articulares
(VERA et al., 2013; TOTTA et al.,, 2013; DONNARUMMA et al., 2010; MACHADO;
PIALARISSI; DECICCO, 2010; BONATO et al., 2012; SILVEIRA et al., 2007).

A deficiéncia na dindmica dos movimentos mandibulares é manifestada com a restricdo
da amplitude ou refor¢o da abertura de mandibula, desvios no curso de abducdo e adugdo da
mandibula, e falta de simetria de movimentos laterais inferiores (FERENDIUK; ZAJDEL,
PIHUT, 2014).

Morais e Gil (2012) mostraram em seu estudo que os ruidos articulares, como estalido
e crepitagdo, estiveram presentes em 45% e 25% dos individuos, respectivamente, e 30% dos
individuos apresentaram algum habito parafuncional, tais como bruxismo ou apertamento.

Muitos pacientes portadores de DTM queixam-se de sintomas nas estruturas associadas
aos musculos mastigatérios e ATM, sendo a regido auricular uma dessas regides anatbmicas
muitas vezes envolvidas (BONATO et al., 2012).
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2.2 SINTOMAS OTOLOGICOS

A prevaléncia dos sintomas aurais em pacientes com DTM varia muito, entre um estudo
e outro as taxas oscilam de 3,5% a 100% (URBAN et al., 2009). Os sintomas aurais mais
relatados sdo otalgia, zumbido, plenitude auricular, vertigem e perda de audigéo (SILVEIRA et
al., 2007; AKHTER et al., 2013; BONATO et al., 2012; MORAIS; GIL, 2012; TOTTA et al.,
2013; MACHADO; PIALARISSI; DECICCO, 2010; DONNARUMMA et al., 2010).

Os sintomas auditivos podem estar relacionados ou ndo a DTM (BARRETO;
BARBOSA; FRIZZO, 2010). E necessario, antes de tudo, eliminar a possibilidade de que os
sintomas aurais tenham relagdo com algum problema de origem otoldgica como otites, tumores,
lesGes dos érgdos do ouvido, ou de origem sistémica. O envelhecimento natural das células do
ouvido é outra possivel causa desses sintomas. Quando presente alguma destas condigdes, 0
paciente deverd ser encaminhado para uma avaliagdo com o otorrinolaringologista, que ird
investigar as causas médicas por meio de exames otoneuroldgicos especificos (URBAN et al.,
2009).

A Vertigem ou tontura € uma falsa sensacdo de movimento ou rotacdo. A prevaléncia
de vertigem em pacientes com DTM é relatada em torno de 40% a 70% (AKHTER et al., 2013).
Otalgia também é um sintoma comum e de relato frequente em pacientes com DTM, entre 5%
a 42%, geralmente esta relacionada com o movimento de abertura e fechamento da boca e a
dificuldade para falar (BARRETO; BARBOSA; FR1ZZO, 2010).

2.2.1 Zumbido

A palavra zumbido é de origem latina, que significa soar como um sino (CALDEIRON
et al., 2012). E definido como uma experiéncia na qual o individuo ouve um som na auséncia
de um estimulo acustico aparente (FERENDIUK; ZAJDEL; PIHUT, 2014; MORAIS; GIL,
2012; FERNANDES et al., 2014; VIELSMEIER et al., 2012; VERA et al., 2013). Pode ser
descrito como: som de apito, buzina, chuva, cachoeira, ondas, grilo, uivos, entre outros
(CALDEIRON et al., 2012; FERENDIUK; ZAJDEL; PIHUT, 2014).

O zumbido é um dos sintomas aurais mais frequentes em individuos com disfuncéo
temporomandibular. Sua prevaléncia na populacdo com DTM parece ser maior do que a
encontrada na populacdo em geral (FERNANDES et al.,, 2014; AKHTER et al., 2013;
FERNANDES et al., 2013). A incidéncia em pacientes com DTM varia de 33% a 76%
(RAMIREZ; BALLESTEROS; SANDOVAL, 2007; MORAIS; GIL, 2012). Enquanto 10% a
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15% da populagéo geral se queixa do zumbido (FERNANDES et al., 2014). Um terco de todos
os adultos relatam ter zumbido em algum momento de suas vidas (CALDEIRON et al., 2012).

Os pacientes com DTM que sofrem de zumbido parecem ter mais sensibilidade
muscular a palpacao e niveis de estresse superiores em comparag¢do com aqueles sem zumbido.
Individuos que tém DTM, zumbido e vertigem concomitantes apresentam escores de dor mais
elevados do que os que tém DTM e ndo apresentam sintoma otolégico (AKHTER et al., 2013).
Esses trés fatores juntos também tém sido associados com desordens emocionais, onde 0
estresse poderia exacerba-los (URBAN et al., 2009).

Algumas estimativas sugerem que 40% a 50% das vezes em que 0 zumbido esta presente
ocorre uma carga emocional sobre o sofrimento dos pacientes (NEWMAN et al., 2011). A
depressdo e o zumbido tém uma relacdo bidirecional e conduzem um ciclo vicioso, onde o
zumbido leva a um aumento do nivel da depressdo e a depressdo diminui a tolerancia ao
zumbido. O mesmo acontece com a DTM e depressao. Ou seja, graus mais elevados de DTM
e maior gravidade do zumbido leva a niveis ainda mais elevados de depressdo (FERNANDES
etal., 2013).

Esta heterogeneidade clinica pode tornar o paciente com dor e zumbido mais
biologicamente e psicologicamente complexo, e isso deve ser refletido no diagndstico e terapia
(FERNANDES et al., 2013). Os médicos muitas vezes aconselham os pacientes com zumbido
para apenas aprender a viver com esta condic¢do. Porém, este tipo de conselho pode resultar na
falta de diagnostico de uma condicdo médica potencialmente grave. A cronicidade da condicao
e a percepcdo do paciente que o zumbido é incontrolavel pode produzir sofrimento notavel
(NEWMAN et al., 2011).

O zumbido provoca efeitos muitas vezes incapacitantes, que se assemelham aos mesmos
da dor crénica. Algumas consequéncias comprometem a qualidade de vida do individuo, sdo
elas: perda de sono; falta de concentracdo; dificuldade nas atividades do trabalho e da casa;
retraimento da vida social; e reacbes emocionais negativas, como desespero, frustracéo,
depressdo e até suicidio (CALDEIRON et al., 2012; VIELSMEIER et al., 2012).

Sabe-se que 0 zumbido € um sintoma e ndo uma doenca individual, estando presente em
diversas afecc¢des clinicas (WEBSTER et al., 2011; FERENDIUK; ZAJDEL; PIHUT, 2014).
Tal alteracdo pode ser decorrente de doencas do ouvido interno ou sistema nervoso central e
néo apenas pela DTM (MACHADO; PIALARISSI; DECICCO, 2010). O zumbido pode advir
de causas otologicas, neuroldgicas, cardiovasculares, traumaticas, farmacoldgicas e
psiquiatricas, além das deficiéncia nutricional e distarbios metabdlicos (CALDEIRON et al.,
2012; MORAIS; GIL, 2012). Otosclerose, Doenca de Meniere, tumores no angulo ponto-
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cerebelar, e neuroma acustico, sao algumas condic¢des que fazem diagndsticos diferenciais com
0 zumbido (FERENDIUK; ZAJDEL; PIHUT, 2014).

2.2.2 Fatores etioldgicos

Os componentes da ATM e do ouvido tém grande intimidade anatdmica e funcional.
Embriologicamente, a ATM e parte das estruturas auditivas se originam do primeiro arco
branquial, mais precisamente da cartilagem de Meckel, o que explica 0 motivo de varias
malformacbes do ouvido medio estarem associadas com alteragbes mandibulares.
Anatomicamente, a articulagdo esta situada proxima ao meato acustico externo e tem as suas
porcOes vascular, arterial e de inervacgéo correlacionadas. Algumas estruturas do ouvido e do
sistema estomatognatico possui o trigémeo como inervacdo motora coincidente, justificando o
quadro doloroso nesta regido. Quando ocorre uma alteracdo fisiologica ou oclusal, pode haver
um deslocamento que prejudicard os componentes anatdmicos vizinhos, gerando consequéncias
otoldgicas (BARRETO; BARBOSA; FRIZZO, 2010; UEMOTO et al., 2012).

Pode-se afirmar que existe uma correlacdo entre 0s componentes auditivos e
estomatognaticos. Porém, a origem real dos sintomas otologicos em individuos portadores de
DTM ainda ndo estd totalmente esclarecida, existindo algumas hipoteses sobre esta relacdo
(MACHADO; PIALARISSI; DECICCO, 2010; CALDEIRON et al., 2012).

A inter-relacdo entre sintomas otoldgicos e DTM é bastante antiga. Por mais de meio
século inimeros autores vém tentando explicar a patogénese desses sintomas causados por
DTM (URBAN et al., 2009).

Monson, em 1922, foi o primeiro a relatar sintomas otorrinolaringoldgicos associados a
posicdo da mandibula e ATM, onde descreveram um caso de deficiéncia auditiva devido a essa
localizacdo anormal. Em 1933, Goodfriend observou a possivel relagdo entre os sintomas aurais
ndo-otoldgicos e disfuncdo do sistema estomatognatico.

Em 1934, Costen mencionou a Sindrome de Sintomas Aurais e Sinusais em pacientes
com DTM, nomeada como a Sindrome de Costen, a qual incluia sintomas de otalgia, zumbido,
hipoacusia e sensacdo de plenitude auricular. Sugeriu que a auséncia de dentes, por um efeito
cascata, desencadeava alteracdes otoldgicas.

A reducdo da dimens&o vertical provocada pela falta de dentes em zona de apoio, ou até
pelo atrito patologico dos dentes, acarreta no mau posicionamento do condilo da mandibula,

que sofre deslocamento posterior da cabeca articular para regides do ouvido interno, causando
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a compressdo dos vasos, nervos e ligamentos (FERENDIUK; ZAJDEL; PIHUT, 2014,
MACHADO; PIALARISSI; DECICCO, 2010; URBAN et al., 2009).

Pinto (1962) descreveu a unido anatémica especifica entre a ATM e o0 ouvido médio
através de um pequeno ligamento mandibular chamado de ligamento disco-maleolar, que
poderia ser responsavel pelos sintomas otoldgicos em pacientes com DTM. Notou que 0s
movimentos da capsula e do disco causavam vibragdo dos ossiculos do ouvido médio, afetando,
subsequentemente, as estruturas do ouvido interno. A transmissdo de excesso de forcas
mecéanicas pelo ligamento ou a compressdo direta no nervo auriculotemporal provocam o
aparecimento dos sintomas (FERENDIUK; ZAJDEL,; PIHUT, 2014).

Em 1964, Myrhaug, defendeu que a DTM muscular poderia causar uma hiperatividade
dos musculos tensor do véu palatino e tensor timpanico, gerando sintomas auditivos. 1sso por
que tais musculos recebem a mesma inervacdo pelo nervo triggmeo que 0 sistema
estomatognatico e muasculos da mastigacao.

Vass et al. (1997) encontraram evidéncias de que o ganglio trigeminal se relacionava e
era responsavel pela inervacdo dos vasos sanguineos da cOclea, podendo dessa forma
influenciar no equilibrio da vascularizagdo normal e em alguns distarbios do ouvido interno.

A teoria mais aceita baseia-se na plasticidade dos impulsos somatosensoriais para o
nucleo coclear. Impulsos dolorosos somatosensoriais, que se originam a partir da face, ATM e
pescoco, aumentam a atividade do nacleo coclear nas vias auditivas, resultando em
repercussdes auditivas (FERNANDES et al., 2013).

Definir a etiologia da doenca muitas vezes € uma tarefa dificil, visto que muitos desses
sintomas também podem ser encontrados em desordens otorrinolaringolégicas. Para que se
estabeleca um diagndstico precoce é necessaria uma interagdo entre cirurgides-dentistas e
médicos otorrinolaringologistas, de modo a contribuir com o tratamento e bem estar do paciente
(UEMOTO et al., 2012).

A grande maioria dos pacientes que apresentam sintomas otoldgicos ndo suspeitam que
pode haver relagdo com a DTM. Por isso a importancia de um exame clinico e anamnese
detalhada, para se estabelecer o diagndstico correto. Alguns achados como dor a palpacgéo da
ATM, dos musculos mastigatorios e cervicais, bem como dor durante a abertura bucal sdo
indicativos de que ha coexisténcia com DTM (BONATO et al., 2012).
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3 OBJETIVOS

3. 10BJETIVO GERAL

Investigar a presenga do zumbido em pacientes portadores de disfungédo

temporomandibular e correlacionar com a intensidade da dor.

3. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar o perfil sociodemogréafico dos pacientes portadores de DTM;

Verificar a presenca de zumbido e outros sintomas otologicos em pacientes com DTM,;

Verificar a distribuicdo do grau de severidade da DTM,;

Investigar a associacdo entre o grau de severidade da DTM e as variaveis
sociodemogréficas;

Investigar a associacdo entre o grau de severidade da DTM e os sintomas otoldgicos;

Avaliar a intensidade da dor dos pacientes com DTM e zumbido;

Identificar o perfil sociodemogréfico dos pacientes com sintomas otoldgicos e zumbido.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

Foi realizada uma pesquisa retrospectiva, por resgate de prontuarios de individuos com

disfuncéo temporomandibular, envolvendo procedimentos estatisticos e descritivos.

4.2 POPULACAO

A amostra compreende a populacdo atendida no servigo de Atengdo ao Portador de
DTM e Dor Orofacial da UEPB, campus I, nos anos de 2011 a 2015. O universo abrangeu 228
prontuarios, que, ao passarem pelos critérios de excluséo, resultaram em uma amostra de 182

prontuarios.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Prontuarios de pacientes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (ANEXO BY);

Apresentar idade igual ou superior a 18 anos de ambos 0s sexos;

Pacientes com diagnostico positivo de DTM,;

Pacientes com sintoma de zumbido.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Menores de 18 anos;

Pacientes sem diagndstico de DTM;

Pessoas cuja ocupacao esteja relacionada com exposi¢do a ruidos;
Pacientes que relataram estar em tratamento otolégico;

Prontuarios incompletos.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi devidamente registrado na Plataforma Brasil, submetido ao Comité de Etica

em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba (CEP — UEPB) e aprovado com o nimero do
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CAAE (Certificado de Apresentagio para Apreciagao Etica): 52875416.9.0000.5187 (ANEXO

A), de acordo com os preceitos éticos da resolucdo 466/12.

4.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados a partir dos prontuarios dos pacientes atendidos no Servico
de Atencdo ao Portador de DTM e dor orofacial da UEPB, campus I, e registrados em um

formulario elaborado para esse fim (APENDICE A).

4.7 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Através dos prontuérios foram analisados os seguintes itens:

4.7.1 Dados demograficos

Averiguacao das caracteristicas sociais e demograficas: idade, estado civil (casado,
solteiro, divorciado ou vilavo), profissdo, grau de escolaridade (Analfabeto, ensino basico,

ensino fundamental ou ensino médio) e género (masculino ou feminino).

4.7.2 Presenga do zumbido ou outros sintomas otologicos

No prontuério foi questionado ao paciente se 0 mesmo apresenta sintoma de zumbido
ou outras doencas sisttmicas, dentre elas a vertigem e hipoacusia, caso a resposta tenha sido
afirmativa foi assinalado com um “X’” na respectiva alternativa que representa sua resposta.

Também foi questionado a presenca de outros sintomas otoldgicos, tais como otalgia, e

se estava em tratamento para tal condicéo.

4.7.3 Classificacdo da DTM - indice Anamnésico DMF de Fonseca

Os prontuarios dos pacientes atendidos no servico de atencédo ao portador de DTM e dor
orofacial da UEPB estavam preenchidos com um questiondrio anamnésico simplificado,
validado como Indice Anamnésico DMF (FONSECA et al., 1994), de onde foram coletadas as
informacdes. Esse questionario € composto por 10 perguntas, as quais o paciente somente pode

responder: sim (S), ndo (N) ou as vezes (AV). Com base neste indice anamnésico, para cada
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resposta positiva (S) contam-se 10 (dez) pontos; cada negativa (N) O (zero) ponto e para cada
alternativa (AV), 5 (cinco) pontos.

O indice Anamnésico DMF informa sobre a presenca dos sinais e sintomas mais comuns
da DTM e possibilita um diagnostico imediato do grau de severidade da DTM, com base na
pontuacao previamente estabelecida pelo questionario, no total de pontos obtidos pelo paciente
e nas alternativas deles decorrentes, que sdo: (0-15) Nao DTM; (20-40) DTM Leve; (45-65)
DTM Moderada e (70-100) DTM Severa.

4.7.4 Avaliacéo da dor

A dor, quando presente, foi avaliada através da escala numérica de intensidade da dor
(EVA — Escala Visual Analogica), onde 0 ¢ “sem dor” e 10 a “pior dor possivel”. O paciente
relatou a numeracdo da régua que mais representa sua condicdo dolorosa e entéo foi registrado
na ficha clinica. A dor foi categorizada em sem dor (0), dor leve (1 a 3), dor moderada (4 a 7)
e dor intensa (8 a 10) (HUSKISSON, 1974; GONCALVES, 2005). Fornecendo, desta forma,

um escalonamento na intensidade do desconforto do paciente.

4.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, realizou-se a analise estatistica descritiva, que correspondeu ao calculo de
frequéncias absolutas e percentuais para as varidveis qualitativas, bem como ao célculo de
medidas de tendéncia central (média, mediana) e de variabilidade (desvio padrdo, valor minimo
e valor maximo) para as variaveis continuas.

Em seguida, empregou-se a andlise de diferenca de proporcdes (teste Qui-quadrado de
Pearson e/ou teste Exato de Fisher) objetivando identificar possiveis associa¢fes entre o grau
de DTM, variaveis sociodemograficas e sintomas otoldgicos relatados. A Analise de Variancia
(ANOVA) foi empregada com a finalidade de comparar a média de idade dos pacientes
portadores de diferentes graus de DTM. Além disso, o teste t para amostras independentes foi
utilizado para comparar a média de idade dos pacientes com diferentes sintomas otologicos. Os
pressupostos de normalidade dos dados e de homogeneidade das variancias foram avaliados,
respectivamente, por meio dos testes de Kolmogorov-Smirnov e de Levene. O nivel de
significancia foi fixado em p < 0,05. Todas as analises estatisticas foram realizas usando o

software IBM SPSS versao 20.0 e considerando um intervalo de confianca de 95%.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 182 prontuarios de pacientes portadores de DTM no periodo de 2011
a 2015. A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos pacientes de acordo com as caracteristicas
sociodemograficas. A média de idade dos participantes foi de 42,52 (+ 16,69 anos) e mediana
de 41 anos. A maioria era do género feminino (n=144; 79,1%), casado (a) (n=91; 50,0%) e tinha

o0 ensino fundamental (n=65; 35,7%).

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes de acordo com as caracteristicas sociodemograficas.

Variaveis N %
Idade
Média (desvio padréo) 42,52 + 16,69
Mediana 41
Valor minimo 18
Valor Mé&ximo 85
Grupo etario
18-28 anos 41 22,5
29-38 anos 45 24,7
39-48 anos 30 16,6
49-58 anos 31 17,0
59-68 anos 20 11,0
69-78 anos 10 55
> 79 anos 5 2,7
Género
Feminino 144 79,1
Masculino 38 20,9
Estado civil
Solteiro (a) 70 38,5
Viavo (a) 11 6,0
Divorciado (a) 10 55
Casado (a) 91 50,0
Escolaridade
Nao alfabetizado 8 4.4
Ensino fundamental 65 35,7
Ensino médio 59 32,4
Ensino superior 50 27,5

Total 182 100,0
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Na Tabela 2, observou-se um total de 124 (68,1%) pacientes que relataram sentir pelo

menos um sintoma otolégico. O tipo de sintoma otolégico mais comum foi 0 zumbido (n=83;
45,6%), seguido por vertigem (n=61; 33,5%), hipoacusia (n=38; 20,9%) e otalgia (n=35;

19,2%).

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenga de sintoma otoldgico, autorrelato de zumbido,

vertigem, hipoacusia e otalgia.

Variaveis N %

Sintoma otolégico

Presente 124 68,1

Ausente 58 31,9
Zumbido

Sim 83 45,6

Né&o 99 54,4
Vertigem

Sim 61 33,5

Né&o 121 66,5
Hipoacusia

Sim 38 20,9

Né&o 144 79,1
Otalgia

Sim 35 19,2

Né&o 147 80,8
Total 182 100,0
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A Figura 1 mostra a distribuicdo dos pacientes de acordo com o grau de severidade de
DTM, em que a maioria dos pacientes apresentaram grau severo de DTM (n=74; 40,7%),
seguido de moderado (n=64; 35,2%) e leve (n=44; 24,1%).

50,0%

40,0%

30,0%

Frequéncia (%)

20,0%

10,0%

Maoderaca
Grau de DTM

Figura 1. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o grau de severidade da DTM.
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Na Tabela 3, a Andlise de Variancia (ANOVA) revelou diferenca estatisticamente
significativa entre o grau de DTM e a média de idade dos pacientes (p = 0,012). Individuos
portadores de DTM severa apresentaram uma media de idade menor (38,51 *+ 13,29 anos) em
comparagdo com os que eram portadores de DTM moderada (43,59 + 17,04 anos) e leve (47,70
+ 19,75 anos).

Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o grau de DTM e as variaveis sociodemogréficas.

Grau de DTM
Leve Moderada Severa Total p-valor
Variaveis n (%) n (%) n (%) N (%)

Idade
Média + desvio padrdo 47,70 £19,75 4359 +17,04 38,51+13,29 4252+ 16,69 0,012*
Grupo etéario

18-28 anos 9 (22,0 14 (34,1) 18 (43,9) 41 (100,0)
29-38 anos 9 (20,0) 15 (33,3) 21 (46,7) 45 (100,0)
39-48 anos 4 (13,3) 10 (33,3) 16 (53,3) 30 (100,0)
49-58 anos 6 (19,4) 10 (32,3) 15 (48,4) 31 (100,0)
59-68 anos 7 (35,0) 11 (55,0) 2 (10,0) 20 (100,0)
69-78 anos 6 (60,0) 2 (20,0) 2 (20,0) 10 (100,0)
> 79 anos 3 (60,0) 2 (40,0 0(0,0) 5 (100,0)
Género 0,059**
Feminino 30 (20,8) 50 (34,7) 64 (44,4) 144 (100,0)
Masculino 14 (36,8) 14 (36,8) 10 (26,3) 38 (100,0)
Estado civil 0,739***
Solteiro (a) 15 (21,4) 21 (30,0) 34 (48,6) 70 (100,0)
Viavo (a) 3(27,3) 4 (36,4) 4 (36,4) 11 (100,0)
Divorciado (a) 3 (30,0 3(30,0) 4 (40,0) 10 (100,0)
Casado (a) 23 (25,3) 36 (39,6) 32 (35,2) 91 (100,0)
Escolaridade 0,387***
Nao alfabetizado 2 (25,0) 4 (50,0) 2 (25,0) 8 (100,0)
Ensino fundamental 14 (21,5) 25 (38,5) 26 (40,0) 65 (100,0)
Ensino médio 16 (27,1) 14 (23,7) 29 (49,2) 59 (100,0)
Ensino superior 12 (24,0) 21 (42,0) 17 (34,0) 50 (100,0)

* Analise de Variancia (ANOVA); ** Teste Qui-quadrado de Pearson; *** Teste Exato de Fisher.
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Conforme visto na Tabela 4, o teste Qui-quadrado de Pearson revelou associagao entre
o0 grau de DTM e a presenca de pelo menos algum tipo de sintoma otoldgico (p=0,004). Entre
os individuos que relataram algum sintoma otoldgico, 59 (47,6%) possuiam DTM severa, 43
(34,7%) DTM moderada e 22 (17,7%) DTM leve. Dos sintomas otoldgicos, a otalgia foi o que
teve maior associa¢do com o grau de DTM (p < 0,001). Verificou-se também associacgao entre
0 grau de DTM e o autorrelato de vertigem (p = 0,009) e hipoacusia (p = 0,003). Entre os

pacientes que relataram vertigem, hipoacusia e otalgia, a maioria era portador de DTM severa.

Tabela 4. Distribuigdo dos pacientes de acordo com o grau de DTM e as variaveis: presenca de sintoma otolégico,
zumbido, vertigem, hipoacusia e otalgia.

Grau de DTM
Leve Moderada Severa Total p-valor
Variaveis n (%) n (%) n (%) N (%)
Sintoma otoldgico 0,004*
Sim 22 (17,7) 43 (34,7) 59 (47,6) 124 (100,0)
Néo 22 (37,9 21 (36,2) 15 (25,9) 58 (100,0)
Zumbido 0,185*
Sim 15 (18,1) 30 (36,1) 38 (45,8) 83 (100,0)
Né&o 29 (29,3 34 (34,3 36 (36,4) 99 (100,0)
Vertigem 0,009*
Sim 9(14,8) 18 (29,5) 34 (55,7) 61 (100,0)
Néo 35(28,9) 46 (38,0) 40 (33,1) 121 (100,0)
Hipoacusia 0,003*
Sim 3(7,9 11 (28,9) 24 (63,2) 38 (100,0)
Néo 41 (28,5) 53 (36,8) 50 (34,7) 144 (100,0)
Otalgia <0,001*
Sim 3(8,6) 7 (20,0 25 (71,4) 35 (100,0)
Né&o 41 (27,9) 57 (38,8) 49 (33,3) 147 (100,0)

* Teste Qui-quadrado de Pearson.
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A Tabela 5 exibe a distribui¢do dos pacientes de acordo com o grau da dor e 0s sintomas
otoldgicos. O teste Exato de Fisher revelou associacao entre o grau de dor e a presenca de pelo
menos algum tipo de sintoma otoldgico (p=0,007). Entre os individuos que relataram algum
sintoma otoldgico, 62 (50,0%) tiveram dor de gravidade severa e 50 (40,3%) dor moderada.
Verificou-se também associacao entre o grau de dor e o autorrelato de hipoacusia (p=0,031) e
otalgia (p=0,034). Entre os pacientes que relataram hipoacusia e otalgia, a maioria tinha dor

Severa.

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o grau de dor e as variaveis: presenca de sintoma otoldgico,
zumbido, vertigem, hipoacusia e otalgia.

Grau da dor (EVA)

Sem dor Leve Moderada Severa Total p-valor
Variaveis n (%) n (%) n (%) n (%) N (%)
Sintoma otoldgico 0,007*
Sim 9(7,3) 3(2,4) 50 (40,3) 62 (50,0) 124 (100,0)
N&o 12 (20,7) 5 (8,6) 22 (37,9) 19 (32,8) 58 (100,0)
Zumbido 0,362*
Sim 6 (7,2) 3(3,6) 34 (41,0) 40 (48,2) 83 (100,0)
Nao 15 (15,2) 5(5,1) 38 (38,4) 41 (41,4) 99 (100,0)
Vertigem 0,150*
Sim 4 (6,6) 2(3,3) 21 (34,4) 34 (55,7) 61 (100,0)
Néo 17 (14,0) 6 (5,0) 51 (42,1) 47 (38,8) 121 (100,0)
Hipoacusia 0,031*
Sim 0 (0,0) 2 (5,3) 15 (39,5) 21 (55,3) 38 (100,0)
Néo 21 (14,6) 6 (4,2) 57 (39,6) 60 (41,7) 144 (100,0)
Otalgia 0,034*
Sim 1(2,9) 1(2,9) 10 (28,6) 23 (65,7) 35 (100,0)
N&o 20 (13,6) 7 (4,8) 62 (42,2) 58 (39,5) 147 (100,0)

* Teste Exato de Fisher.
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De acordo com a Tabela 6, houve diferenca estatisticamente significativa entre a
presenca de sintoma otoldgico e a idade (p=0,002). Pacientes que relataram ter algum sintoma
otologico apresentaram uma média de idade superior (45,15 + 16,82 anos) em comparag¢ao com

aqueles que ndo relataram ter algum sintoma otolégico (36,90 + 15,04 anos).

Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenca de sintoma otolégico e as variaveis
sociodemogréficas.

Sintoma Otoldgico

Sim Néo Total p-valor
Variaveis n (%) n (%) N (%)
Idade
Meédia + desvio padrao 45,15 + 16,82 36,90 + 15,04 42,52 + 16,69 0,002*
Grupo etario
18-28 anos 21 (51,2) 20 (48,8) 41 (100,0)
29-38 anos 31 (68,9) 14 (31,1) 45 (100,0)
39-48 anos 19 (63,3) 11 (36,7) 30 (100,0)
49-58 anos 24 (77,4) 7 (22,6) 31 (100,0)
59-68 anos 17 (85,0) 3(15,0) 20 (100,0)
69-78 anos 8 (80,0) 2 (20,0 10 (100,0)
> 79 anos 4 (80,0) 1 (20,0) 5 (100,0)
Género 0,258**
Feminino 101 (70,1) 43 (29,9) 144 (100,0)
Masculino 23 (60,5) 15 (39,5) 38 (100,0)
Estado civil 0,315***
Solteiro (a) 42 (60,0) 28 (40,0) 70 (100,0)
Viavo (a) 8 (72,7) 3(27,3) 11 (100,0)
Divorciado (a) 8 (80,0) 2 (20,0) 10 (100,0)
Casado (a) 66 (72,5) 25 (27,5) 91 (100,0)
Escolaridade 0,069***
Néo alfabetizado 7 (87,5) 1(12,5) 8 (100,0)
Ensino fundamental 50 (76,9) 15 (23,1) 65 (100,0)
Ensino médio 39 (66,1) 20 (33,9) 59 (100,0)
Ensino superior 28 (56,0) 22 (44,0) 50 (100,0)

* Teste t para amostras independentes; ** Teste Qui-quadrado de Pearson; *** Teste Exato de Fisher.
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A Tabela 7 mostra a distribuicdo dos pacientes de acordo com o autorrelato de zumbido

e as variaveis sociodemograficas. Nao houveram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o autorrelato de zumbido e as varidveis sociodemogréficas.

Zumbido
Sim Néo Total p-valor
Variaveis n (%) n (%) N (%)
Idade
Média + desvio padrao 44,25 + 15,99 41,07 + 17,19 42,52 + 16,69 0,201*
Grupo etério
18-28 anos 12 (29,3) 29 (70,7) 41 (100,0)
29-38 anos 25 (55,6) 20 (44,4) 45 (100,0)
39-48 anos 14 (46,7) 16 (53,3) 30 (100,0)
49-58 anos 16 (51,6) 15 (48,4) 31 (100,0)
59-68 anos 10 (50,0) 10 (50,0) 20 (100,0)
69-78 anos 4 (40,0) 6 (60,0) 10 (100,0)
> 79 anos 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100,0)
Género 0,904**
Feminino 66 (45,8) 78 (54,2) 144 (100,0)
Masculino 17 (44,7) 21 (55,3) 38 (100,0)
Estado civil 0,481***
Solteiro (a) 28 (40,0) 42 (60,0) 70 (100,0)
Viavo (a) 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (100,0)
Divorciado (a) 5 (50,0) 5 (50,0) 10 (100,0)
Casado (a) 43 (47,3) 48 (52,7) 91 (100,0)
Escolaridade 0,569***
Né&o alfabetizado 3(37,5) 5 (62,5) 8 (100,0)
Ensino fundamental 34 (52,3) 31 (47,7) 65 (100,0)
Ensino médio 24 (40,7) 35 (59,3) 59 (100,0)
Ensino superior 22 (44,0) 28 (56,0) 50 (100,0)

* Teste t para amostras independentes; ** Teste Qui-quadrado de Pearson; *** Teste Exato de Fisher.
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6 DISCUSSAO

Este estudo buscou averiguar uma possivel relagdo entre 0 zumbido e a disfuncgéo
temporomandibular, bem como, investigou outros sintomas otoldgicos presentes nos pacientes

que apresentaram esta disfuncéo.

Pita e colaboradores, em 2010, relataram que a prevaléncia de DTM foi de 2 a 9 vezes
maior no sexo feminino do que no masculino. Neste estudo, 144 pacientes com DTM eram do
sexo feminino (79,1%) e 38 do sexo masculino (20,9%), resultados semelhantes ao encontrado
por Totta e colaboradores, em 2013, onde a prevaléncia da DTM no sexo feminino foi de 80%
em relacdo ao masculino de 20%. Na amostra de Ferendiuk, Zajdel e Pihut (2014) dos 1208
pacientes, 78,8% eram mulheres e 21,2% eram homens. Donnarumma et al. (2010) também
constataram maior predominancia feminina, sendo 85,6% mulheres e 14,4% homens. Barreto,
Barbosa e Frizzo (2010), Silveira et al. (2007), Fernandes et al. (2013) e Pekkan et al. (2010),
descreveram em seus estudos um maior percentual de DTM nas mulheres, corroborando com
0s achados da pesquisa. Alguns autores associam a possibilidade de um papel de horménios
exdgenos como sendo uma importante causa da diferenca entre os géneros (SILVEIRA et al,
2007; TOTTA et al., 2013).

A média de idade dos participantes foi de 42,52 (+ 16,69 anos) e mediana de 41 anos.
Este estudo observou maior numero de pacientes portadores de DTM nos grupos etérios de 18-
28 e 29-38 anos, resultados semelhantes aos estudos de Donnarumma et al. (2010), Fernandes
et al. (2014), Fernandes et al. (2013), Pekkan et al. (2010) e Totta et al. (2013), que citaram um

maior indice de DTM entre os adultos jovens com idades de 20 a 40 anos.

Por meio de uma reviséo de literatura, Urban et al. (2009) observaram uma correlacao
significativa entre os sintomas otoldgicos e a DTM. Porém, uma ampla variacdo entre 0s
resultados dos estudos disponiveis dificulta o estabelecimento de uma margem aproximada que
represente a prevaléncia dos sintomas aurais em pacientes com DTM. Pitta et al. (2010)
relataram esta variagdo em torno de 3,5% a 42%. Dos 182 pacientes estudados, 124 (68,1%)
relataram sentir pelo menos um sintoma otoldgico. Machado, Pialarissi € Decicco (2010)
apontaram um percentual ainda maior de sintomas otol6gicos em pacientes com DTM, onde
85% da amostra com disfuncdo temporomandibular apresentaram conjuntamente queixas de
sintomas otoldgicos. Assim como, Felicio et al. (2004), que confirmaram a relacdo entre
desordem temporomandibular e sintomas otolégicos, estando presentes em 88,88% da amostra.
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Nesta pesquisa, 0 autorrelato do zumbido foi o sintoma otoldgico de maior prevaléncia,
presente em 45,6% dos individuos, corroborando com os resultados de Pitta et al. (2010), que
através de uma revisdo sistematica de literatura com 19 artigos, totalizando 4141 pacientes com
DTM associada a sintomas otoldgicos, obtiveram o zumbido em 41.5% da amostra, assim como
Akhter et al. (2013), onde a frequéncia de zumbido em individuos com DTM foi de 39%.
Uemoto e colaboradores, em 2012, também tiveram o zumbido como o sintoma otoldgico mais
referido pelos pacientes, porém, em maior proporcéo (73,7%). Conforme os relatos dos estudos
de Fernandes et al. (2014) e Ramirez, Ballesteros e Sandoval (2007), a prevaléncia de zumbido
entre os pacientes com DTM atendidos em clinicas podem variar de 33% a 76%,
correspondendo esta variagdo ao percentual encontrado neste estudo, o que representa uma taxa
muito mais elevada do que a populacgéo geral. Um estudo com a populacao geral, realizado por
Urban et al. (2009), revelou uma prevaléncia média de 15% a 20% de todas as formas de

zumbido.

A vertigem foi o segundo sintoma mais autorreferido, presente em 33,5% dos pacientes,
entretanto, Akhter et al. (2013) relataram sua prevaléncia em pacientes com DTM na faixa de
40% a 70%. A hipoacusia foi queixa de 20,9% dos pacientes e a otalgia foi o sintoma menos
prevalente dentre os pacientes com DTM, correspondendo a 19,2% do total, indo contra os
estudos de Barreto, Barbosa e Frizzo (2010), Silveira et al. (2007) e Ferendiuk, Zajdel e Pihut
(2014) que relataram a dor de ouvido como o sintoma mais comum entre os pacientes do grupo
estudado. Pekkan et al. (2010) e Tuz, Onder e Kisnisci (2003) também encontraram a otalgia
como o sintoma de ouvido mais prevalente em pacientes com DTM e queixas otoldgicas, com

72% e 63,3%, respectivamente.

Ao analisar a distribuicdo dos individuos em relacdo aos indices de DTM propostos por
esta pesquisa, foram obtidos um maior nimero de pacientes com DTM severa (n=74; 40,7%),
seguida de DTM moderada (n=64; 35,2%) e DTM leve (n=44; 24,1%). Assim como o resultado
encontrado por Totta et al. (2013), em um grupo de pacientes com deformidades dentofaciais e
DTM, que apresentaram maior prevaléncia de individuos com sintomatologia grave (88,33%),
seguido de moderada (13,33%) e leve (3,33%). Em contrapartida, Silveira e colaboradores
(2007), em um estudo sobre a prevaléncia DTM em um servigo de otorrinolaringologia
verificou que entre 0s 221 pacientes estudados, 37,56% deles tinham auséncia de DTM, 40,72%
DTM leve, 19% DTM moderada e apenas 2,72% DTM severa.
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Individuos portadores de DTM severa apresentaram uma média de idade menor (38,51
+ 13,29 anos) em comparacdo com 0s que eram portadores de DTM moderada (43,59 + 17,04
anos) e leve (47,70 + 19,75 anos). Concordando com este resultado, alguns estudos com
populacédo de jovens mostram um aumento no grau de severidade da DTM em idades menores,
como é o caso do estudo de Totta et al. (2013) com pacientes de idade média de 27.3 + 7.05
anos, onde houve uma predominancia significativa de DTM grave, e em Kitsoulis et al. (2011),
qguando utilizaram 464 voluntarios com idade entre 18 e 26 anos e encontraram menos
individuos com DTM leve (31,76%) e mais com moderada (40%) e DTM grave (28,2%).

Entre os individuos que relataram algum sintoma otolégico, 47,6% possuiam DTM
severa, 34,7% DTM moderada e 17,7% DTM leve. Ja os que nédo relataram algum sintoma
otologico, 37,9% possuiam DTM leve, 36,2% moderada e 25,9% severa. Sendo assim, o
numero de pacientes que ndo apresentavam sintomas otoldgicos diminuia a medida que o grau
de severidade da DTM aumentava, corroborando com os estudos de Kitsoulis et al. (2011),
guando analisaram o numero de sintomas auditivos em relacdo a severidade da DTM e
verificaram que a maioria dos sujeitos sem DTM (74,2%) ou com DTM leve (70,4%) ndo
apresentavam sintomas auditivos. Para o grupo com DTM moderada, 55,9% n&o apresentavam
sintomas auditivos e 38,2% tinham mais de dois sintomas. No grupo com DTM grave, 25%
tinham mais de dois sintomas e 29,2% tinham mais de quatro sintomas auditivos. Concluindo

que a severidade da DTM esta relacionada com o nimero de sintomas auditivos presentes.

Neste estudo verificou-se também associacéo entre o grau de DTM e o autorrelato de
vertigem (p = 0,009), hipoacusia (p = 0,003) e otalgia (p < 0,001), onde a maioria era portador
de DTM severa. Em 2011, Kitsoulis e colaboradores observaram que a gravidade da DTM foi
correlacionada com a perda de audi¢éo (p <0,05), corroborando com este estudo. Observaram
que a maioria dos individuos sem perda auditiva pertenciam ao grupo sem DTM (46,6%),
enguanto a maioria dos individuos com tons baixos de perda auditiva pertenciam ao grupo com
DTM grave (47,6%). A maioria dos individuos com DTM leve ndo apresentaram perda auditiva
(59,3%). Além disso, notou que 10,8% dos individuos com DTM relataram dor de ouvido, e

que 75% possuiam disfungdo severa.

Dos sintomas otoldgicos, a otalgia foi o que teve maior associagdo com o grau de DTM.
71,4% dos pacientes com otalgia apresentavam DTM severa, enquanto que, nos que nao
apresentavam otalgia, apenas 33,3% tinham DTM severa, corroborando com Keersmaekers,
Boever e Van den Bergue (1996) que encontraram um percentual maior de pacientes com
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disfuncdo grave em individuos com DTM concomitante com otalgia (41%), quando
comparados com individuos sem otalgia (24%), enquanto que nos pacientes sem otalgia a forma

de DTM mais frequente foi a do tipo leve.

A avaliagdo da dor ¢ outro fator que precisa ser considerado, apesar de representar uma
grande dificuldade nos estudos sobre o tema, devido a sua subjetividade. O uso da Escala Visual
Analogica consegue escalonar a intensidade do desconforto do paciente, ainda que haja uma
grande variabilidade na percepc¢do da dor entre os individuos. Este estudo revelou associacdo
entre o grau de dor e a presenca de pelo menos algum tipo de sintoma otoldgico (p=0,007).
Entre os individuos que relataram algum sintoma otoldgico, 50,0% relataram ter dor de
gravidade severa e 40,3% dor moderada. Verificou-se também associacao entre o grau de dor e
o0 autorrelato de hipoacusia (p=0,031) e otalgia (p=0,034), onde a maioria tinha dor severa.
Apenas 0 zumbido néo revelou nenhuma associa¢do com o grau de dor relatado, discordando
dos achados de Akhter et al. (2013) e Pitta et al. (2010) que observaram em seus estudos com
pacientes com DTM e zumbido, escores de dor e disfungdo mais elevados do que pacientes com

DTM sem sintomas otoldgicos.

Nesta pesquisa, 0s pacientes que possuiam disfungdo temporomandibular e zumbido
concomitantes apresentaram um maior nimero de casos com dor severa, seguida de dor
moderada, sem dor e leve, semelhante ao encontrado por Uemoto et al. (2012) quando
utilizaram uma escala de dor para avaliar a intensidade do sintoma da DTM antes e ap6s da
terapia de suporte com placa miorrelaxante. Obteve-se como resultado que a maior parte dos
pacientes com zumbido apresentaram antes do tratamento maior ndmero com dor intensa,
seguida de moderada, leve e ausente, exibindo melhora em sua intensidade ap0os o término da
terapia. Enquanto em Andrade et al. (2012) a maioria dos pacientes com DTM que tinham
zumbido, apresentaram dor leve, seguida de dor moderada e por Gltimo dor severa. Em
Caldeiron et al. (2012), a intensidade da dor em todos os pacientes variou de 42 a 100 na EVA
(valor de 75.56 média) e foi maior em pacientes que tinham DTM e zumbido, embora nédo

estatisticamente significante.

Na populacdo de pacientes portadores de DTM com pelo menos um sintoma otoldgico
a média de idade foi superior (45,15 £ 16,82 anos) quando comparada com 0s que ndo tinham
sintoma otoldgico (36,90 + 15,04 anos), ja quando o sintoma especifico foi o zumbido, ndo
houveram diferencas significantes entre o seu autorrelato, o género e a idade, embora 0s

pacientes com zumbido também tivessem média de idade maior (44,25 + 15,99) do que 0s sem



34

zumbido (41,07 = 17,19), corroborando com os achados de Hilgenberg (2007), onde observou
gue os pacientes com zumbido tendem a ser mais velhos (39,16 anos) do que 0s que ndo

apresentaram zumbido (34,33 anos).

No estudo feito por Lee et al. (2015), a idade, perda auditiva e género foram confirmados
como os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento do zumbido. Fujii e
colaboradores, em 2011, defenderam que os zumbidos sdo mais comuns no sexo masculino, o
que difere do encontrado nesta pesquisa. Dos 83 pacientes que apresentaram zumbido, 45,8%
eram mulheres e 44,7% eram homens. Segundo Ramirez, Ballesteros e Sandoval (2007), os
homens sdo ligeiramente afetados com maior frequéncia do que as mulheres, porém essa
diferenca ndo é significativa, j& Bernhardt et al. (2004), encontraram nos individuos com
zumbido uma maior proporcéo de homens (51,8%) do que mulheres (48,2%) e 0s grupos etarios
de 60 anos ou mais mostraram um risco aumentado para sofrer zumbido. Em 2015, Lee e
colaboradores observaram que a incidéncia de zumbido aumentou com a idade, mas foi maior
em mulheres do que em homens. Assim como em Vielsmeier et al. (2011), onde os pacientes

com zumbido e DTM foram mais frequentes no sexo feminino, corroborando com este estudo.

Frente aos relatos e resultados encontrados neste estudo e na literatura pertinente, supGe-
se gue possa existir uma correlacdo entre os sintomas auditivos e as DTMs. Como foi discutido,
altos percentuais de sintomas otoldgicos tem sido encontradas em pacientes com DTM, porém,
ha necessidade de estudos e pesquisas mais complexas para comprovar as relagcdes entre ambos,
como forma de direcionar a elaboragdo de diagnosticos e tratamentos especificos. Estima-se
que o presente estudo contribuira para um melhor entendimento acerca da presenca do zumbido
em pacientes que tem disfuncdo temporomandibular, podendo o paciente ser retomado para

acompanhamento e direcionamento do tratamento.
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7 CONCLUSOES

Podemos concluir a partir deste estudo que:

e A populacdo estudada apresentou média de idade de 42,52 (+ 16,69) anos;

e A prevaléncia de DTM foi maior no género feminino, em casados e com ensino
fundamental completo;

e Os pacientes com DTM apresentaram alta ocorréncia de sintomas otoldgicos, sendo
0 zumbido o mais prevalente dentre eles;

e O graude DTM severa foi a de maior prevaléncia, seguido de moderada e por tltimo
0 leve;

e Houve associacdo entre o grau de DTM e a média de idade;

e Houve associacdo entre o grau de DTM e os sintomas otologicos de vertigem,
hipoacusia e otalgia.

¢ Na&o houve correlacdo entre 0 zumbido e o indice de dor utilizado nesta pesquisa,
mas verificou-se associacdo entre o grau de dor e o autorrelato de hipoacusia e
otalgia;

e Houve associagdo entre a presenca de sintomas otoldgicos e a média de idade.
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APENDICE A

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

ANALISE DA PRESENCA DO ZUMBIDO EM PACIENTES COM DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR: AUTORRELATO

N° do Prontuério:
Idade:
Est. Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) Viivo

Profissao:

Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) 1-4 anos [Ens. bas.] ( ) 5-8[fund.] ( ) 9-11[méd.] ( ) 12-17
[sup.]

Género: ()M ()F
Relato de Zumbido: ( ) Sim ( ) N&o

Doencas Sistémicas:

Sintoma otoldgico: ( ) Sim () Nao Qual? Tratamento

AVALIACAO DA DTM - INDICE ANAMNESICO DMF (FONSECA et al., 1994):

Respostas:S — Sim: 10 pontos ou AV — As Vezes: 05 pontos ou N — N&o: 0
Datas: Lado D/E

1- Sente dificuldade para abrir bem a boca?

2- Tem dificuldade para realizar outros movimentos com a
mandibula?

3- Sente cansaco ou desconforto quando mastiga?

4- Tem frequentemente dor de cabeca?

5- Sente dor de ouvido ou préximo dele?

6- Tem dor na nuca ou no pescogo?

7- Percebe se tem ruidos nas ATMs quando movimenta a
mandibula?

8- Tem o héabito de ranger ou apertar os dentes?

9- Ao fechar a boca sente que seus dentes nao se
articulam bem?
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10- Vocé se considera uma pessoa tensa?

SOMA

RESULTADO:

( )Nao DTM ( )DTM Leve ( )DTM Moderada ( ) DTM Severa

AVALIACAO DA DOR:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor A pior dor possivel
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISADOR
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS
PLATAFORMA BRASIL

WEIDEE EST.I*.I.DUP; |:JI". JI:..:-I.E.-..E'..
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAC E PESQUIS,
GQMITE DE ETI

Titulo da Pesquisa: Analise da presenca de zumbido em pacientes com Disfuncéo
temporomandibular: Auto relato.

Pesquisador Responsavel: Lucia Helena Marques de Almeida Lima.

Orientando: Danielly Guedes Lucena.

CAAE: 52875416.9.0000.5187 .

SITUACAO DO PROJETO: APROVADO.

Data da relatoria: 16/02/2016

Apresentacdo do Projeto: Projeto encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba para Analise e parecer com fins de TCC do curso
de Odontologia da Universidade Estadual da Paraiba. Trata-se de um estudo
retrospectivo, por resgate de prontuarios de individuos com alteracéo
temporomandibular, que passaram ou ainda estdo em tratamento no servico
especializado em DTM e dor orofacial da UEPB. O universo compreende a populacao
atendida no servico especializado em DTM e dor orofacial da UEPB, campus | nos
anos de 2009 a 2015.

Objetivo Geral da Pesquisa: Tem como objetivo geral: Investigar a associacao da
Disfuncdo Temporomandibular com a presenca do auto relato de zumbido e
correlacionar com a intensidade da dor, em uma amostra de pacientes que receberam
atendimento no servico especializado em DTM e dor orofacial da Universidade
Estadual da Paraiba, por meio da andlise das fichas clinicas preenchidas nos anos de
2009 a 2015.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios: Considerando a justificativa e os aportes

tedricos e metodologia apresentados no presente projeto, e ainda considerando a
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relevancia do estudo as quais sédo explicitas suas possiveis contribui¢cdes, percebe-se
gue a mesma nao trard riscos aos participantes da pesquisa.
Comentarios e Consideracfes sobre a Pesquisa: A presente proposta de pesquisa é
de suma importancia quanto papel e atribu¢des das Instituicbes de Ensino Superior
(IES), mormente pesquisa (bem como extensdo), estando dentro do perfil das
pesquisas de construcdo do ensino-aprendizagem significativa, perfilando a formacao
profissional baseada na triade conhecimento-habilidade-competéncia, preconizada
pelo MEC. Portanto, tem retorno social, carater de pesquisa cientifica e, contribuicéo
na formacao de profissionais d& area de saude (graduando e pés-graduados), dentre
outras areas do saber cientifico
Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria: Os termos
necessarios e obrigatérios encontram-se presentes.
Recomendacbes: Sem recomendacoes.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgbes: O projeto encontra-se
completo, sem pendéncias. Diante do exposto, somos pela aprovacao.

Campina Grande, 16 de fevereiro de 2016

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIR!
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACKC E FESOUIS.

GOMITE DE ET:E’ PESOLISA
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ANEXO B

SERVICO DE CONTROLE DA DOR OROFACIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por este instrumento, dou pleno consentimento para realizagdo dos exames
necessarios ao diagnéstico e tratamento.

Concedo ainda, se necessario, a documentacao do caso (imagens, modelos,
fotografias, ou outras informacgdes contidas nesta ficha) com finalidade de ensino e
divulgacdo (dentro das normas éticas vigentes) em congressos, jornais/revistas
cientificas, etc.

Estou ciente que serdo utilizados materiais e técnicas na tentativa de promover
uma melhor qualidade de vida.

Fui informado que minha colaboracdo € essencial para o sucesso do
tratamento.

Declaro que obtive todas as informagdes necessérias sobre 0s exames,
diagnésticos e possibilidade de tratamento que serdo realizados dentro dos principios
éticos e cientificos na odontologia.

Campina Grande, de de

Ass. do paciente ou responsavel

Nome:

RG: CPF:




