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RESUMO

O diagnostico diferencial entre individuos portadores de otalgia pode
ser um grande desafio clinico devido a sobreposicdo de sinais e sintomas e
principalmente quando ndo ha uma doenca diagnosticada pela otoscopia,
portanto, o objetivo desta pesquisa foi fornecer elementos diagnosticos que
permitam aprimorar o diagndstico diferencial das otalgias primarias e secundarias
a disfungdo temporomandibular (DTM). Foram selecionados 112 voluntarios (90
mulheres e 22 homens) com idade igual ou acima de 18 anos (idade média: 45,39
t+ 17,2), que compareceram entre janeiro e setembro de 2012, ao ambulatério de
Otorrinolaringologia do Hospital e Maternidade Santa Casa de Limeira com queixa
de otalgia. Todos os voluntarios foram examinados de acordo com uma ficha
clinica elaborada de acordo com 3 guidelines: 1) Academia Americana de
Otorrinolaringologia, 2) Associacdao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia
Cérvico Facial e 3) Eixo | do Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD). Os exames possibilitaram classificar os voluntarios em
portadores de Otalgia Primaria (OP), Otalgia Secundaria a Disfuncéao
Termporomandibular (OSDTM) e Otalgia Nao Relacionada a Disfuncao
Temporomandibular (OSNDTM) e as DTMs em: grupo | (desordem muscular),
grupo Il (deslocamento de disco) e grupo lll (artralgia, osteoartrite e osteoartrose).
Ap6s o diagnédstico, os voluntarios foram comparados em relagdo as
caracteristicas da dor, frequéncia de dor a palpacdao muscular, ruidos articulares e
presenca de sintomas otologicos. Utilizou-se o teste Qui-quadrado para comparar
as caracteristicas da otalgia em pacientes com OSDTM e OP e o teste de Mann-
Whitney para avaliar a associacao dos sintomas otol6gicos, palpagdo muscular e
ruidos articulares nos voluntarios com otalgia secundaria e primaria. Estabeleceu-
se 5% como nivel de significaAncia para todos os testes. Os resultados mostraram
que 92 (82,1%) voluntarios foram diagnosticados com OSDTM, 15 (13,4%) com
OP e cinco (4,5%) com OSNDTM. No tocante aos diagnédsticos orientados pelo

RDC/TMD obtivemos artralgia e dor miofascial com as maiores prevaléncias,



respectivamente, 71 (77,2%) e 54 (58,7%). Os voluntarios com OSDTM
apresentaram otalgia prolongada (anos): 39 (42,4%), recorrente: 66 (71,7%), do
tipo puntiforme: 49 (53,3%) e irradiada para duas ou mais regides: 62 (67,4%). Em
relagdo aos voluntarios classificados como OP, prevaleceu a dor com menor
tempo de duracao (dias) ao diagnostico: 10 (66,7%), constante: 13 (86,6%), do
tipo pulsatil em seis (40%) dos casos e pontada em outros seis (40%), e irradiada
para apenas uma regidao: 12 (80%). Observou-se ainda, que os voluntarios com
OSDTM, em relacdo aos pacientes com OP, apresentaram significativamente
maior frequéncia de dor a palpacdao da musculatura avaliada e de ruidos
articulares. No tocante aos sintomas otoldgicos, tontura e prurido auricular
prevaleceram nos voluntarios com OSDTM e nos voluntarios com OP foi mais
frequente os sintomas de plenitude auricular e zumbido. Concluiu-se que o0s
voluntarios com otalgia secundaria a DTM e otalgia primaria apresentam um perfil
de dor com diferencas significativas em relacdo ao tempo de dor, frequéncia,
irradiacao e carater. Além disso, os voluntarios portadores de OSDTM apresentam
maior prevaléncia de dor a palpacado da musculatura indicada pelo RDC/TMD e
maior frequéncia de ruidos articulares. Portanto, diante de um paciente com
otalgia, os sintomas (caracteristicas da dor) e sinais (palpacao muscular e ruidos
articulares) podem indicar o provavel diagnéstico.

Palavras-chave: Otologia. Dor referida.
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ABSTRACT

Differential diagnosis among individuals with otalgia can be a major
clinical challenge due to overlapping symptoms, and especially whithout an
elemental disease on otoscopy, therefore, the aim of this research was to provide
diagnostic elements to improve the differential diagnosis of primary otalgias and
secondary otalgias to temporomandibular disorder (TMD). It was selected 112
volunteers (90 women and 22 men) with aged greater than or igual to 18 years old
(average age 45.39+17.2 years old), who came between January and September
2012, at the Otorhinolaryngology Department of the Santa Casa Hospital in
Limeira, complaining otalgia. All volunteers were examined according to a clinical
record prepared of according to 3 guidelines: 1°) American Academy of
Otolaryngology, 2°) Brazilian Association of Otolaryngology and Facial Surgery and
39) Axis 1 of the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders.
The tests allowed to classify volunteers with primary otalgia (PO), secondary
otalgia to termporomandibular disorder (SOTMD) and otalgia not related to
temporomandibular disorder (SONTMD) and the TMDs in: group | (muscle
disorder) group Il (disc displacement) and group Il (arthralgia, osteoarthritis and
osteoarthoroses). After diagnosis, the volunteers were compared to the
characteristics of pain, frequency of pain on muscle palpation, joint sounds and
otologic symptoms. The chi-square test was used to compare the characteristics of
otalgia in volunteers with SOTMD and PO. It was used the Mann-Whitney test to
evaluate the association of otologic symptoms, muscle palpation and joint souds in
volunteers with primary and secondary otalgia. It was established as 5% the
significance level for all tests. The results showed that 92 (82.1%) volunteers were
diagnosed with SOTMD, 15 (13.4%) with PO and five (4.5%) with SONTMD.
Regarding to the diagnoses guided by RDC/TMD the arthralgia and miofascial pain
showed the highest prevalences, respectively, 71 (77.2%) e 54 (58.7%). The
volunteers with SOTMD presented with a longer duration of otalgia: 39 (42.4%),

reoccurring: 66 (71,7%), having a sensation like an input spear 49(53.3%) and
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spreading over more than a single region: 62 (67,4%). The individuals classified as
PO had greater frequency of acute pain, lasting for days: 10 (66.7%), constant: 13
(86.6%) and pulsanting in 40% of the cases, stabbing in another 40%, and
radiating over one region: 12 (80%). It was also observed that the volunteers with
SOTMD, compared to volunteers with PO, have significantly higher frequency of
pain on palpation in most muscles examined and joint sounds. Regarding to
otologic symptoms, dizziness and ear pruritus were more common in volunteers
classified as having SOTMD, while in the PO volunteers the symptoms of stuffy
sensation and tinnitus were more frequent. It was concluded that subjects with
secondary otalgia to TMD and primary otalgia reveals a profile of pain with
significant differences in relation to duration, frequency, irradiation and character.
Moreover, the SOTMD volunteers present a higher prevalence of pain upon
muscle palpation and joint sounds. Therefore, facing a patient with otalgia, the
symptoms (pain characteristics) and signs (muscle palpation and joint sounds) may

indicate a likely diagnosis.

Key words: Otology. Pain referred.
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INTRODUGAO

1 INTRODUCAO

As otalgias compdem o grupo das dores orofaciais. Podem ser
classificadas como otogénicas (primaria) ou nao otogénicas (secundaria ou
referida). Patologias da orelha média e externa estdo associadas a otalgia
primaria. Nas otalgias referidas a fonte da nocicepgdo ndo esta localizada no
aparelho auditivo (Olsen, 1986; Thaller & De Silva, 1987; Shah & Blevins, 2003).

A dor referida € um fendbmeno controverso e pouco compreendido. De
acordo com a teoria da convergéncia, explicagdo mais aceita atualmente, a dor
referida ocorreria devido a existéncia de um namero maior de neurbnios aferentes
primarios que neurbnios secundarios, havendo a necessidade de
compartiihamento de impulsos aferentes oriundos de regides diferentes por
neurdnios de segunda ordem comuns. O compartiihamento de uma mesma via
neural acarretaria na inadequada localizagdo da origem do estimulo nociceptivo
(Sessle et al., 1986).

Deste modo a otalgia referida seria causada por estimulacao de fibras
sensitivas dos V, VII, IX e X pares cranianos e também das fibras sensitivas de C2
e C3 do plexo cervical (Levine, 1991; Scarbrougts, 2003). Estes nervos que
alcancam o aparelho auditivo possuem um longo trajeto no térax, pescoco e
cabeca, de modo que varias doengas podem cursar com otalgia referida, tornando
o diagnéstico muitas vezes de dificil elucidacao (James et al., 2008).

Importante destacar que a otalgia pode ser o sintoma mais precoce de
tumores na regido da cabeca e do pescoco e de patologias cardiovasculares, de
modo que, quando a etiologia ndo esta aparente, devemos lancar méao de todo
arsenal diagnéstico como exames endoscépicos, estudos de imagem e demais

recursos pertinentes a suspeita clinica (Chen, 2009).

De acordo com Paparella & Jung (1991), menos de 50% dos adultos
com otalgia tem realmente uma doencga otolégica e as desordens do sistema

estomatognatico seriam responsaveis pela maioria das otalgias referidas, as quais
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também podem ser acompanhadas por outros sintomas otolégicos como zumbido,

vertigem e sensacao de plenitude auricular (James et al., 2008).

A disfuncdo temporomandibular é considerada uma sindrome pela
diversidade de sintomas a ela associados. Muitas vezes o diagndstico nao é claro
em razdo das ramificacbes da origem da dor e de outros sinais e sintomas
localizados em areas distantes da articulagdo temporomandibular (ATM).
(Spyrides et al., 1999; Molina et al., 2000; Silva et al., 2000; Zocoli et al., 2007).
Trata-se de uma desordem multifatorial apresentando diversos fatores
predisponentes, iniciadores e perpetuantes (De Leeuw, 2010).

N&o se questiona a relagdo entre os sintomas otolégicos e a disfuncéo
temporomandibular, no entanto, a exata relagdo ainda nao € conhecida. Uma das
primeiras teorias que correlacionam desordens do sistema estomatognatico e
sintomas auriculares foi sugerida pelo otorrinolaringologista James B. Costen
(1934). Posteriormente, Pinto (1962) propés uma teoria anatdmica, por meio da
presenga de ligamentos unindo a ATM as estruturas da orelha. Suas conjecturas
foram refutadas por autores que nao acreditavam nesta relacao, pois o ligamento
nao teria a forca necessaria para tracionar o osso martelo (Komori et al., 1986).

Teorias neuro-musculares relacionando disfungdes na musculatura
mastigatéria com os musculos responsaveis pela abertura da tuba auditiva e da
orelha média também foram aventadas como responsaveis pela sintomatologia
otologica (Myrhaug, 1965; Bernstein et al., 1969; Malkin, 1987). Okeson (2005)
sugeriu que a otalgia seria a dor da propria articulacao temporomandibular, porém
sentida em posigdo mais posterior devido a trés fatores: proximidade anatémica,
semelhante inervagao e heranca filogenética.

Deste modo, o escopo desta pesquisa, frente a miriade de condicdes
gue podem cursar com otalgia, foi fornecer elementos diagndsticos que permitam
aprimorar o diagnostico diferencial das otalgias primérias e secundarias a
disfungao temporomandibular.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONCEITOS GERAIS

Dor € definida como "uma sensacdo ou experiéncia emocional
desagradavel com dano tecidual real ou potencial" (Merskey & Bogduk, 1994).

Dor orofacial € toda a dor associada a tecidos moles ou mineralizados
(pele, vasos sanguineos, 0ssos, dentes, glandulas ou masculos) da cavidade oral
ou da face. Usualmente, essa dor pode ser referida na regidao da cabeca e
pescoco ou mesmo estar associada a cervicalgias, cefaleias primarias e doencas
reumaticas como fibromialgia e artrite reumatoide (Leeuw, 2010).

Otalgia: compde o grupo das dores orofaciais. E a dor percebida dentro
da orelha ou no pavilhdo auditivo. Esta relacionada a desordens primarias da
orelha externa ou média. Também pode ser referida a partir de estruturas néo
localizadas na orelha (Leeuw, 2010).

Dor referida: dor localizada em uma determinada regido do organismo,
porém a fonte da nocicepgdo € gerada em um local diferente. (Simons et al.,
1999).

Deste modo, otalgia referida ocorreria pela estimulacdo de nervos nao
localizados na orelha, por uma inflamacao, infeccdo ou tumor. A convergéncia de
nervos sensoriais a partir de tecidos cutaneos da orelha com nervos profundos de
outras regides da cabeca e do pescogo fornecem a base neuroanatébmica da
otalgia referida (Powers & Britton, 1980; Jaber et al., 2008).

2.2 PRINCIPAIS ETIOLOGIAS DAS OTALGIAS PRIMARIAS E REFERIDAS

John et al. (2008) dividiram as otalgias em primarias e referidas, e as
subdividiram de acordo com a frequéncia de apresentacao, deste modo, de acordo

com estes autores teriamos:
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2.2.1 Otalgias primarias frequentes

a) Otite Média Aguda

Provavelmente uma das causas mais comuns de otalgia primaria. Afeta,

predominantemente, lactentes e criangas. De acordo com o guideline de 2004 da
Academia Americana de Pediatria (AAP), o diagnéstico de otite media aguda
necessita de trés elementos: a) inicio abrupto dos sintomas b) presenca de efusao
em orelha média c) sinais e sintomas de inflamagédo em orelha média. A presenca
de efusdo na orelha média pode ser evidenciada de quatro maneiras: 1-
abaulamento de membrana timpanica; 2- limitacao ou auséncia de mobilidade do
timpano; 3- Nivel liquido atras da membrana timpanica; 4- presenca de otorreia.
Em relagdo ao processo inflamatério temos dois indicativos: hiperemia da

membrana timpanica e otalgia.

b) Otite externa

A otite externa difusa aguda também conhecida como otite do nadador
€ uma das principais causas de otalgia primaria. Trata-se de uma afeccéo
extremamente comum em paises tropicais, consistindo em uma inflamagéo aguda
e difusa do revestimento cutineo e dos tecidos subcutidneos da orelha externa,
causada predominantemente por bactérias. Tem como sintoma principal a otalgia,
qgue pode ser bastante intensa (Daneshrad et. al., 2002).

Otorreia mucopurulenta, geralmente em pequena quantidade, bem
como plenitude auricular, hipoacusia e prurido podem ocorrer. Ao exame fisico,
pode haver edema e hiperemia do conduto auditivo externo. As bactérias mais
identificadas sdo a Pseudomonas aeruginosa e o Staphylococcus aureus. Quando
se observa sobre a pele uma coloracdo esverdeada, existe a possibilidade da
presenca da P. aeruginosa, pois ela produz um pigmento com essa cor, a
piocianina. Outros pigmentos podem ser produzidos como a piorubina (vermelho)
e piomelanina (marrom) entre outros (Daneshrad et. al., 2002).
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A P. aeruginosa raramente afeta o epitélio de pessoas sadias, sendo a
orelha uma excecgao. A hip6tese mais aceita é que a aderéncia da P. aeruginosa
na orelha externa (OE) ocorra por um fenétipo particular, com maior afinidade para
o epitélio do conduto auditivo externo. A P. aeruginosa da OE representaria o tipo
de cepa presente no habitat natural, diferente das adaptadas ao ambiente de
infeccbes humanas com caracteristicas bioquimicas diversas (Sundstrom et. al.,
1996).

c) Barotrauma Otologico

E toda lesdo otolégica traumatica secundaria a um desequilibrio entre a
pressdes ambientais e da cavidade da orelha média. Alteracbes de pressao e
volume associadas com alteragbes na pressao atmosférica em conjunto com
aeracdao inadequada podem precipitar inflama¢dées agudas da orelha média
(barotite) (Bento et al., 1998).

Esta patologia ocorre na maioria das vezes durante viagens aéreas e
principalmente em mergulho subaquatico, devido ao funcionamento inadequado
da tuba auditiva (Herreiras & Costa, 2003). O barotrauma também pode acometer
a orelha externa, devido a corpos estranhos colocados no conduto auditivo
externo (Herreiras & Costa, 2003).

d) Corpo estranho

Corpos estranhos (CE) envolvendo as orelhas muitas vezes
apresentam-se com o relato de otalgia pelo paciente. Raramente séao
assintomaticos e o tempo de permanéncia determina a sintomatologia. Além da
otalgia o paciente pode apresentar hipoacusia, otorragia, otorreia e zumbido
(Bresser & Shelton, 1993)

CE de orelha pode ocasionar complicacbes devido as pequenas
dimensdes do conduto auditivo externo. Dentre as complicacées podera haver:
laceragdo do conduto auditivo externo, perfuragdo timpanica, otite externa e
hematoma (Bresser & Shelton, 1993).
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2.2.2 Otalgias referidas frequentes

a) Disfuncdo Temporomandibular

De acordo com estudo prévio, a DTM € uma das principais causas de
otalgia referida. Pacientes com DTM e otalgia geralmente apresentam maior
incidéncia de dor na musculatura orofacial e na articulagcdo temporomandibular
quando comparados com pacientes sem otalgia (Paparela & Jung, 1991).

A DTM pode ser identificada em trés estados fisiopatoldgicos: a) DTM
muscular: a mais prevalente; identifica-se dor difusa em varios grupos musculares
da regiao de cabeca e pescoco, mais particularmente nos musculos mastigatorios.
Trata-se de um tipo de DTM muito associado ao bruxismo, ma oclusao dentaria,
préteses dentarias mal adaptadas e perda dos dentes molares; b) deslocamento
de disco: o paciente pode apresentar dor continua, estalidos na abertura e/ou
fechamento bucal, sendo que a metade destes casos ha relato de zumbido pelo
paciente. A presenca de crepitacdo grosseira a palpacao revela o diagnéstico de
osteoartrose e, se este quadro vier acompanhado de dor a palpagdo da
articulacao teremos um quadro de osteoartrite. Cefaleia frontal e temporal ocorrem
com frequéncia neste ultimo grupo (Dimitroulis, 1998).

b) Faringotonsilites

A principal sintomatologia das faringoamigdalites bacterianas agudas €&
dor faringea, odinofagia e otalgia referida. A febre € de intensidade variavel e pode
ser acompanhada de queda do estado geral. Nduseas e vomitos sdo sinais de
alerta principalmente em criancas. Sugerem origem bacteriana estreptocécica: inicio
brusco, febre alta, dor de garganta intensa, adenopatia limitada em cadeia jugulo-
digastrica e auséncia de sintomatologia nasal ou laringo traqueal. O exame fisico
revela hiperemia, aumento de tonsilas e exsudato purulento, além de adenomegalia
em cadeia jugulo-digastrica, observada em 60% dos casos (Bailey, 1998).

A faringotonsilite viral geralmente ndo cursa com otalgia, sendo o
adenovirus o agente etioldgico mais comum. As manifestagdes tipicas sao febre,

falta de resposta clinica a administragdo de penicilina, extenso exsudato sobre as
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amigdalas e cultura negativa para estreptococo do grupo A. Com frequéncia
observa-se congestéao e secrecao nasal e tosse leve (Bailey, 1998).

c) Osteoartrite de Coluna Cervical

Os nervos cervicais C2 e C3 inervam uma significativa por¢cao da orelha
externa através dos nervos grande auricular e occipital menor e também outras
areas na regiao da cabeca e pescoco, principalmente os musculos e articulacdes
da coluna cervical. Nao esta esclarecido o mecanismo pelo qual as alteragbes
degenerativas da coluna produzem os sintomas otoldgicos. O paciente com
ostoartrite poderda apresentar: dor ou crepitacgdo a movimentacao cervical,
limitacdo dos movimentos e dor a palpacdo dos processos espinhosos e da

musculatura paravertebral (Amer, 1991).

d) Odontogénica

As otalgias de origem dental estdo associadas com maior frequéncia a
pulpite, abcesso periodontal e terceiro molar impactado (Yanagisawa & Kveton,
1992). Além das causas acima podem causar dor referida: contato prematuro,
traumas, sobrecarga oclusal, tratamentos endodénticos e ortoddnticos, preparo e
manipulacdo de dentes para restauracdo, areas de contatos inadequados e
intervencoes cirargicas (Okeson, 2005).

2.2.3 Otalgias primarias pouco frequentes

a) Otite Externa Necrotizante

A otite externa maligna € uma doenca infecciosa grave e invasiva. Se
inicia no conduto auditivo externo e pode progredir para regiao parotidea,
mastoide, orelha média e base do cranio. Acomete principalmente idosos,
diabéticos e imunodeprimidos, e tem como principal agente etiolégico a
Pseudomonas aeruginosa. Geralmente o paciente apresenta otalgia intensa com

otorreia fétida nao responsiva aos tratamentos convencionais (Guatimosim, 2002).
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Critérios altamente sugestivos: otalgia severa, diabetes mellitus ou
imunodeficiéncia, presenca de tecido de granulagdo no conduto auditivo externo e
cultura positiva para P. aeruginosa. O diagndstico é feito pela anamnese, exame
clinico, isolamento do germe e exames complementares. A Tomografia
Computadoruzada (TC) de ossos temporais com contraste pode evidenciar
espessamento de tecidos moles e velamento das células da mastoide, erosdo da
parede anterior do Conduto Auditivo Externo (CAE) com envolvimento da
articulagcado temporomandibular, sequestro ésseo no CAE e erosdo da base de
cranio. A Ressonancia Magnética (RM) permite definir a extensdo medial da
infeccdo em diregao a base do cranio. A cintilografia com Tecnécio-99 é util para o
diagnoéstico precoce da osteite. O exame € positivo na osteomielite aguda e
cronica, bem como em areas de trauma o que revela sua baixa especificidade. O
Galio-67 se incorpora as proteinas e polimorfonucleares nos locais de infeccao
formando complexos com lactoferrina. E Gtil para diagndstico e acompanhamento

do processo de cura (Amorosa et al., 1996).

b) Sindrome Ramsay Hunt

A Sindrome de Ramsay Hunt caracteriza-se por paralisia facial
periférica, otalgia e erupgbes vesiculosas na orelha externa, decorrentes da
reacdo inflamatéria aguda dos nervos facial e vestibulo-coclear. E causada pelo
virus varicela-zoster, presente em estado latente no ganglio sensorial do nervo
facial (Alcantara et al., 2000).

Como sintomatologia apresenta grau variavel de envolvimento do oitavo
par craniano, manifestado por sintomas auditivos e vestibulares (perda auditiva e
vertigem). Zumbido, hipolacrimejamento, alteracdo do reflexo do musculo
estapédio e diminuicdo da sensibilidade gustativa na porcdo anterior da lingua
também podem estar presentes. O diagnédstico é basicamente clinico. Deve-se
também realizar a avaliagdo do lacrimejamento por meio do teste de Shirmer, do
reflexo estapediano e avaliacdo gustatéria para obtencdo do topodiagnéstico da

lesdo do nervo (Dal Secchi et al., 2000).
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c) Pericondrite do Pavilhao Auricular

A pericondrite ou inflamagao do pericondrio € uma patologia causada
por laceragao, contuséo, infecgdo ou cirurgia do pavilhdo auditivo. A pericondrite
induzida por piercing tornou-se muito frequente devido sua crescente utilizagdo
pelos jovens. O sinal caracteristico, inicial, é o eritema do pavilhdo auricular,
excluindo-se o lébulo. A dor, geralmente intensa, pode coexistir com febre (Ramos
et al., 1997).

2.2.4 Otalgias referidas pouco frequentes

a) Lesbes neoplasicas de cabeca e pescoco

LesbGes neoplasicas da cavidade nasal, seios paransais, rinofaringe,
cavidade oral, orofaringe, hipofaringe, laringe e fossa infratemporal podem cursar
com otalgia pela estimulacdo dos nervos glossofaringeo e vago. As patologias
mais associadas a otalgia referida sdo as neoplasias de hipofaringe, base de
lingua e loja amigdaliana (Leonetti et al.,1998).

De acordo com o autor individuos com otalgia que apresentem fatores
de risco como: antecedente de tabagismo e etilismo, perda de peso, disfagia,
rouquidao e idade acima de 50 anos, devem ser submetidos a avaliacdo
endoscépica de vias aéreas e digestivas e exames de imagem como tomografia e
ressonancia nuclear magnética para identificar a origem da otalgia (Leonetti et
al.,1998).

b) Sindréme de Eagle

A apdfise estiloide € uma projecado 6ssea que se origina na por¢cao
timpéanica do osso temporal. O aumento da apéfise estiloide ou a ossificagao do
ligamento estilohioide pode originar uma série de sintomas como otalgia, disfagia,
odinofagia, dor facial, cefaleia, zumbido e trismo. Esta sindrome foi inicialmente
descrita em 1937 por W. W. Eagle, que observou sintomatologia cervicofaringea
associada a presenca da apéfise estiloide alongada (Eagle, 1937).
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O alongamento da apoéfise estiloide pode ocorrer por processo de
ossificacao do ligamento estilohioide ou por crescimento decorrente de algum fator
que possa desencadear a osteogénese, como, por exemplo, um trauma. O
diagnéstico € obtido com a palpacéo transoral da loja amigdaliana, manobra que
devera reproduzir a sintomatologia do paciente. Estudo por meio de tomografia
computadorizada permite a obtencdo da medida do processo estiloide, que é

considerado alongado quando maior que 2,5 cm (Subramaniam & Majid, 2003).

c) Paralisia de Bell

O principal sintoma da paralisia de Bell € a paresia facial subita.
Aproximadamente 50% dos pacientes queixam-se de dor retroauricular ou otalgia
que persiste por alguns dias e usualmente requer analgesia. Metade dos
pacientes apresenta otalgia dois a trés dias antes da paralisia e, nos demais, ela
ocorre no momento da sua instalacdo. A diminuicdo da sensibilidade gustativa e
da producéao de lagrimas € observada em 30% e 5% dos casos, respectivamente
(Peitersen, 2002).

Esses sintomas sdo decorrentes da disfuncdo parassimpatica pela
lesdo do nervo intermédio ap6s sua sinapse no ganglio geniculado. Hiperacusia é
identificada em aproximadamente 15% dos pacientes e resulta da disfuncdo do
musculo estapédio, responsavel pelo controle da movimentacao do estribo, o que

consequentemente, compromete o reflexo estapediano (Peitersen, 2002).

d) Sindrome Coronariana Aquda

Dor precordial € um tipico sintoma de doenga coronariana, a qual pode
ocorrer em trés situagcdes: angina instavel, infarto com supradesnivelamento do
segmento ST e infarto sem supradesnivelamento do segmento ST. Sintomas
como dispneia, nauseas, dor precordial com irradiagdo para o brago esquerdo,
pescoco e mandibula ocorrem frequentemente compondo o quadro clinico. Otalgia
como Unico sintoma da sindrome coronariana aguda é um evento muito raro

tornando o diagnéstico um grande desafio (Canto et al., 2000).
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Devemos suspeitar desta afecgcdo em individuos com otalgia e fatores
de risco para doenca coronariana como: obesidade, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, hipertensdo arterial sistémica, tabagismo, sedentarismo,
antecedentes familiares, idade maior que 65 anos e sexo masculino. Diante da

suspeita deve-se solicitar um eletrocardiograma e dosagem dos niveis séricos de
troponina (Canto et al., 2000).

2.3 INERVACAO RELACIONADA A OTALGIA REFERIDA

Nervo Auriculotemporal (V)

- Parede Anterior do conduto
auditivo e o

- Regido anterior do pavilhdo
Nervo auricular posterior (VII) auditivo Nervo Timpanico (IX)

- Parede posterior do conduto - Cépsula da ATM

- Regido medial da membrana
auditivo externo

timpénica

- Regido posterior do pavilhdo

- Tuba auditiva
auditivo

- Orelha média
- Regido lateral posterior da

membrana timpanica

LA
K \ Ram rvo vago (X)

- uto auditive

N
P auditi
-

Nervo auricular magno e nervo occipital \
menor (C2, C3) \ \

Regido posterior da orelha

!
\
Pele sobre a mastoide \ ) |

Figura 1 - Inervacao sensitiva da orelha externa e média [Fonte:
(Adaptado de Jaber et al., 2008)]
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A Figura 1 mostra a complexa inervacao da orelha relacionada a otalgia
referida realizada pelas fibras sensitivas dos V, VII, IX e X pares cranianos e pelos

ramos ventrais de C2 e C3 pertencentes ao plexo cervical.

2.3.1 Nervo Mandibular

Esta divisdo do trigémeo o caracteriza como um nervo misto, uma vez
que possui em seu interior componentes funcionais sensitivos e motores. E citado
como um dos nervos mais relacionados a otalgia referida devido a sua grande
area de inervacao (Thaller & Silva, 1997).

O terceiro ramo do trigémeo é responsavel pela inervacao sensitiva das
seguintes regides: dois tercos anteriores da lingua, mucosa sublingual,
musculatura mastigatéria, glandulas sublingual e submandibular, tecidos moles do
mento e labio inferior, mucosa e pele da bochecha. Também envia ramos para

dentes, processos alveolares, periodontos e gengivas inferiores.

Nervo Mandibular (V3)

Orelha
Forame Ganglio

rigeminal
< H Cortex

Nervo auriculotemporal

'
(ramo do V3) Nervo mandibular

- Dois tergos anteriores da lingua

- Assoalho cavidade oral
- Palato

| - Dentes inferiores

- ATM

- Glandulas salivares maiores

Figura 2 - Aferéncias no nervo mandibular responsaveis pela otalgia referida [Fonte:
Adaptado de Scarbrough et al.(2003)
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Um de seus ramos, o nervo auriculotemporal, realiza a inervacgao
sensitiva da regidao anterior do pavilhao auditivo e do conduto auditivo externo,
regiao anterior da superficie lateral da membrana timpéanica, cépsula da
articulacdo temporomandibular, pele da regido temporal e glandula parétida
(Rizzolo & Madeira, 2009).

De acordo com a teoria da convergéncia, a estimulacdo de fibras
aferentes do nervo mandibular provocaria dor no territério inervado pelo
auriculotemporal devido convergéncia de suas fibras com outros ramos do nervo

mandibular originando a dor referida (Figura 2).

2.3.2 Nervo Facial

O nervo facial € um nervo misto (motor e sensitivo), constituido por
fibras aferentes somaticas, aferentes e eferentes viscerais gerais e especiais. O
nervo petroso superficial maior € um ramo colateral da porgao intradssea, veicula
fibras sensitivas e parassimpaticas, dos sistemas aferente e eferente visceral
geral. Une-se ao nervo petroso profundo e formam o nervo do canal pterigoide
responsavel por levar fibras parassimpaticas pré-ganglionares até o ganglio
pterigopalatino (Netter, 1997).

O nervo petroso maior é responsavel pela sensibilidade geral da porcao
superior do palato mole, seio do esfenoide, seio do etmoide posterior, mucosa
nasal e por veicular fibras secretomotoras para as glandulas lacrimal, palatinas e
nasais (Netter, 1997).

Apéds sair pelo forame estilomastoideo, o nervo facial recebe o nervo
auricular posterior, responsavel pela inervacao sensitiva para a superficie lateral
posterior da membrana timpanica, pele da face posterior da orelha e parede
posterior do conduto auditivo externo (Jaber et al., 2008). A estimulacao de fibras
sensitivas do nervo petroso superficial maior provocaria dor referida no territério
inervado pelo auricular posterior pela convergéncia de fibras (Figura 3).
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Nervo facial (VIl par craniano)
L—TJ‘

Mervo sunculsr postencs Nervo facial
(ramo do nerva faciall g q (nervo intermedio)
o ot

i

S
- 7 J
- \/ Tl
. Nervo vidiano

Petroso superficial masor
(ramos do VIl par craniano)

."‘,,'.

, Cértex

- Mucosa nasal

- Seio etmoidal posterior |
- Selo esfenoidal

- Palato mole

Figura 3 - Vias aferentes responsaveis pela otalgia referida a partir da estimulacdao do nervo
petroso superficial maior [Fonte: Adaptado de Scarbrough et al.(2003)]

2.3.3 Nervo Glossofaringeo

E um nervo misto e seu componente sensitivo envia ao sistema nervoso
central informagdes relacionadas a sensibilidade geral da faringe, terco posterior
da lingua e gustacao do terco posterior da lingua. Através de seu ramo timpanico
é responsavel pela inervacao da orelha média, tuba auditiva e superficie medial da
membrana timpanica (Jaber et al., 2008).

Nervo glossofaringeo
(IX par craniano)

—J

i —
Orelha
- Nervo impanico e plexo impanico Ganglio
‘ (ramos do IX par craniano) SUpeniar Nervo glossofaringeo IX
_ > P Cortex
\\ » Forame jugular
- Tergo posterior da lingua Ganglio inferior
- Pilares amigdalianos
- Rinofaringe L
- Espago parafaringeo Ramos faringeo lingual e tonsilar
- Espago retrofaringeo do IX par craniano

Figura 4 - Aferéncias do nervo glossofaringeo responsaveis pela otalgia referida [Fonte:
Adaptado de Scarbrough et al.(2003)]
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Como mostra a Figura 4, as fibras aferentes do nervo glossofaringeo,
responsaveis pela sensibilidade da rinofaringe e orofaringe, convergem com o

nervo timpanico propiciando o fendémeno da dor referida.

2.3.4 Nervo Vago

E o maior de todos os nervos cranianos. Emerge do cranio pelo forame
jugular, atravessa o pescoco e o térax, terminando no abdome. No seu trajeto o vago
da origem a ramos que realizam a inervagdo sensitiva das seguintes regides: base de
lingua, valécula, laringe, hipofaringe e glandula tireoide. Também fornece inervagao
sensitiva para visceras toracicas e abdominais (com excecdo do intestino grosso
abaixo da flexura esquerda) (Weissman, 1997).

O ramo auricular do nervo vago é formado por um ramo do ganglio
superior. Origina-se no forame jugular e passa sobre a cupula do bulbo jugular até
atingir o canal facial através de um canaliculo na mastoide ou de um sulco na face
inferior do temporal. No seu curso, o ramo auricular do vago divide-se em dois ramos,
um superior, que se ramifica na bainha do nervo facial, e um ramo inferior, que
recebe um pequeno filete anastomético do facial, e a seguir, atravessa a fissura
timpanomastoidea e distribui suas fibras aferentes somaticas na parede posterior e
inferior do conduto auditivo externo, superficie lateral da membrana timpéanica e na

concha do pavilhdo auricular (Jaber et al., 2008).
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Nervo vago (X par craniano)

Orelha
~ Ramo auricular Ganglio
do nervo vago b Nervo vago X

s P Cortex

Foramen jugular

Génglio inferior
- Hipofaringe
- Supraglote
- Superficie laringea e |

. Py - Ramo interno do nervo laringeo superior
lingual da epiglote

Ramo faringeo do nervo vago

Figura 5 - Aferéncias do nervo vago responsaveis pela otalgia referida [Fonte: Adaptado de
Scarbrough et al.(2003)]

De acordo com a teoria da convergéncia, uma vez estimuladas fibras
aferentes do nervo vago poderiamos ter otalgia devido a distribuicdo das fibras do

ramo auricular (Figura 5).

2.3.5 Auricular Magno e Occipital Menor

Originam-se no plexo cervical, com contribuigdes dos ramos ventrais de
C2 e C3. Depois de passarem posteriormente ao musculo esternocleidomastoideo
e ascenderem ao longo do mesmo musculo dividem-se em ramo posterior e
anterior. O posterior inerva a pele acima do processo mastoide, metade posterior
do pavilhdo auditivo e a pele sobre a parétida (Jaber et al., 2008). O mecanismo
pelo qual a estimulacdo destes nervos levam ao aparecimento da otalgia ainda
nao é completamente esclarecido. Acredita-se que ocorra devido a interconecoes
entre as fibras aferentes cervicais e do trato espinal do nervo trigémeo (Edmeads,
1978).
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2.4 OTALGIA E DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR

Costen, em 1934, formulou uma das primeiras teorias relacionando a
ocorréncia de sintomas otoldgicos, como otalgia, hipoacusia, plenitude auricular,
zumbido e tontura, em pacientes portadores de DTM. Para este pesquisador, a
perda de suporte dentario posterior poderia provocar retroposicionamento do
cobndilo mandibular o que resultaria na compressdao da tuba auditiva, nervo
auriculotemporal e do nervo da corda do timpano, determinando o aparecimento
dos sintomas otolégicos. O conjunto das alteracdes musculares, articulares e
auriculares produzidas a partir da perda da denticao posterior foi denominado
“Sindrome de Costen” (Costen, 1934).

Anteriormente pesquisadores como Prentiss (1918) apud Bayma et al.
(2010) e Monson (1920) apud Bayma et al. (2010) ja estudaram esta associacéo.
O primeiro elaborou a teoria do deslocamento mecanico e o segundo propds que a
retrusdo condilar acarretaria na reabsor¢cao do osso timpanico desencadeando os
sintomas otoldgicos.

Anatomicamente e filogeneticamente, a orelha média tem uma estreita
relacdo com a ATM. Pinto (1962) encontrou uma estrutura ligamentosa
conectando o aparato da ATM e o martelo através da fissura petrotimpéanica, que
seria capaz de movimentar a membrana timpénica e os ossiculos conectados ao
ser tensionada. Essa estrutura anatémica, de acordo com o pesquisador, poderia
ser responsavel pela presenca de sintomas otoldgicos relacionados com a DTM.

Em 1964, Myrhaug postulou que a hipertonia dos musculos
mastigatérios, seria capaz de gerar hipertonia secundaria no musculo tensor do
timpano e tensor do véu palatino, os quais regulam a funcdo da tuba auditiva,
acarretando, deste modo, no aparecimento de sintomas otoldgicos. Esta condicao
foi denominada “sindrome otognatica”, caracterizada por zumbido, tontura e

otalgia em pacientes portadores de DTM.
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Bernstein et al. (1969) estudaram os sintomas otologicos, incluindo
avaliacao otorrinolaringolégica e audiométrica, em uma amostra composta por 86
sujeitos com DTM, durante um periodo de dois anos. Observaram a presenca de
zumbido em 36 destes pacientes, sendo que 21 dos 28 pacientes que receberam
placa interoclusal como tratamento da DTM melhoraram o sintoma do zumbido. A
maior prevaléncia dentre os sintomas otoldgicos encontrados nesta amostra foi de
otalgia, seguida de plenitude auricular, zumbido e, por ultimo, perda auditiva
subjetiva. Segundo os autores, os musculos da mastigacdo dividem inervacao
com o musculo tensor do véu palatino e tensor do timpano, o que poderia explicar
a ocorréncia dos sintomas otolégicos, de acordo com a teoria de Myhaug
(Bernstein et al., 1969).

Jonck (1978) relata que os pacientes com DTM frequentemente
apresentam otalgia severa, zumbido e plenitude auricular na orelha ipsilateral. O
pesquisador acredita que estes sintomas estao relacionados com espasmos na
musculatura mastigatéria, por uma provavel disfungcdo na inter-relacdo das
cuspides dentarias.

Komori et al. (1986), em busca da definicAo da conexdo anatémica
entre a ATM e a orelha média, dissecaram 12 cadaveres adultos com média de
idade de 66 anos. Os pesquisadores encontraram duas estruturas ligamentosas
na regidao da fissura petrotimpanica, sendo a por¢cdo medial interposta entre o
martelo e o ligamento esfenomandibular, continua com este ligamento, e a porcao
lateral interposta entre o martelo e o complexo capsular retrodiscal, denominada
por ligamento disco-maleolar. Entretanto, ao contrario do que foi encontrado por
Pinto (1962), ao aplicar tens&o nos ligamentos, estes foram incapazes de provocar
um movimento visivel e consideravel do martelo (Komori et al., 1986).

Malkin (1987) postulou que a disfuncéo temporomandibular geraria um
espasmo no musculo pterigoideo lateral acarretando contragao reflexa secundaria
do musculo tensor do timpano, comprometendo a vibracdo adequada da

membrana timpanica, corroborando com as teorias neuro-musculares.
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Posteriormente, um estudo clinico sobre a relacao entre otalgia e DTM,
avaliou 400 pacientes quanto a resposta frente a um tratamento conservador. Os
pacientes foram divididos em dois grupos: | composto por 233 individuos com
DTM e sem sintomas otoldgicos e grupo Il integrado por 167 individuos portadores
de DTM com queixa de otalgia. Todos os pacientes do grupo Il foram examinados
por um otorrinolaringologista antes de iniciar o estudo, para descartar qualquer
origem otoldgica da dor na orelha. Em ambos os grupos houve diminuicdo da dor
um ano apds o tratamento da DTM, de modo que, respectivamente, 66% e 74%
dos voluntarios sem e com otalgia experimentaram auséncia ou dor leve e
ocasional com a terapia para DTM. De acordo com os autores, pacientes com
otalgia sem causa aparente devem ser encaminhados a um cirurgido-dentista para
avaliacdo das ATMs. Isto devido a associagdo encontrada entre DTM e otalgia e a
melhora deste sintoma com o tratamento para a disfuncdo (Keersmaekers et al.,
1996).

Parker & Chole (1995) pesquisaram sobre a possivel relacao entre
DTM, zumbido e vertigem. Foi distribuido um questionario para 1032 pacientes.
Destes, 338 estavam em tratamento para DTM (grupo experimental), 326
buscavam atendimento médico de rotina (grupo controle 1) e 365 buscavam
tratamento odontolégico de rotina (grupo controle 2). A amostra do grupo
experimental foi composta por 200 pacientes que preencheram o0s critérios
diagnésticos para DTM. Dos grupos controle, foram excluidos os individuos que
apresentaram dor e/ou estalos na ATM. Desta maneira o grupo controle 1 foi
composto de 302 individuos e o grupo controle 2 de 347. O grupo com DTM
apresentou maior frequéncia de zumbido (59%) comparado aos grupos controle.
Tontura e vertigem também foram mais prevalentes no grupo com DTM (70%) do
que nos grupos controle 1 (30,1%) e controle 2 (44%). Os autores concluiram que
sintomas otologicos sao mais frequentes na populacdo com DTM do que numa

populacao assintomatica.
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Em um estudo longitudinal, 411 sujeitos portadores de DTM foram
avaliados em trés consecutivos exames com intervalo de 12 meses, durante dois
anos, para analise dos sintomas otolégicos e sinais clinicos de DTM em
associagdo com a necessidade de tratamento. Em todos os exames, os sujeitos
que apresentavam otalgia tinham maior sensibilidade dolorosa a palpacéao
muscular (2,4 a 2,8 vezes mais) do que aqueles sem otalgia (p<0,001). Setenta e
sete por cento (77%) desses sujeitos também apresentaram sinais articulares
comparados com 42% a 53% dos sujeitos sem otalgia. Os pesquisadores ainda
identificaram que os individuos com otalgia apresentaram necessidade de
tratamento com maior frequéncia que os voluntarios do grupo sem sintomas
otolégicos (Kuttila et al., 1999).

D’Anténio et al. (2000) estudaram uma amostra de 523 pacientes que
recorreram a emergéncia do Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das
Clinicas da USP, com sintoma de otalgia. Obtiveram com maior frequéncia os
seguintes diagnédsticos: Otite Média Aguda (OMA) - 186 (35,6%); otite externa
difusa aguda - 96(18,4%) e DTM - 90 casos (17,2%). A amostra foi composta por
73 mulheres e 17 homens. O inicio da otalgia variou de um dia a 20 anos e em
54,4% dos pacientes houve piora progressiva da dor, 5,6% melhora e 40%
relataram manutencao do quadro doloroso. Os sujeitos referiram ainda cefaleia
(54,4%), zumbido (51.1%), ruidos articulares (37,8%) e tontura (31,1%).

Quando foi realizado o exame de palpagédo na regidao da ATM, 55,6%
relataram dor e 22,4% estalido ao abrir e fechar a boca ou apenas na abertura. A
maioria dos pacientes (80%) apresentou alteracées dentarias; destes, 47,8%
usavam protese dentaria e 63,3% apresentaram ma oclusdo. Neste trabalho a
DTM foi a terceira causa de otalgia, abaixo da frequéncia identificada para otite
média aguda e muito proximo da prevaléncia dos pacientes com otite média
externa difusa aguda. De acordo com os pesquisadores, a DTM é um achado
comum em pacientes com otalgia e com o0s demais sintomas
otorrinolaringologicos, sendo necessdria uma equipe multidisciplinar para o

adequado tratamento.
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Lam et al. (2001) estudaram retrospectivamente 776 pacientes de um
centro de diagndstico e tratamento de Dor Craniofacial e verificaram que, de acordo
com os critérios diagnésticos do Research Diagnostic Criteria  for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Dworkin & Leresche, 1992), dos 344
individuos classificados como portadores de DTM, 60% apresentaram queixas de
sintomas otoldgicos, por autorrelato, em comparacao com 29% dos 432 pacientes
sem DTM, havendo uma associagao estatisticamente significativa entre a DTM e os
sintomas otologicos. Dos pacientes com otalgia, zumbido, vertigem e hipoacusia,
67%, 64,1%, 65,2% e 62,2% respectivamente eram portadores de DTM.

Pascoal et al. (2001) avaliaram 126 pacientes portadores de DTM, com
0 objetivo de verificar a prevaléncia de sintomas otoldgicos e sua correlagdo com
dor muscular e auséncia de dentes posteriores. Realizou-se palpacao dos
musculos mastigatorios: temporal, masséter, pterigoideo lateral, pterigoideo
medial, digastrico, tenddo do musculo temporal, esternocleidomastoideo e
trapézio. Houve presenca de sintomas otoldgicos em 80% dos pacientes, sendo
que 50% apresentavam otalgia referida; 52% plenitude auricular; 50% tinitus; 34%
tontura; 9% sensacao de vertigem; e 10% relataram hipoacusia. O musculo
pterigoideo lateral foi 0 musculo com maior frequéncia de dor a palpacao (94%),
seguido do musculo temporal em 69%, masseter em 62%, digastrico em 60%,
pterigoideo medial em 50%, tenddo do muasculo temporal e
esternocleidomastoideo em 49% e trapézio em 42% dos pacientes. Houve
significancia para dor muscular, e a presenca de sintomas otologicos, para os
musculos masséter e esternocleidomastoideo. Ndo houve significancia para a
auséncia de denti¢cdo e sintomas otoldgicos.

Tuz et al. (2003) determinaram a prevaléncia de sintomas otologicos
entre 200 pacientes com DTM e 50 individuos assintomaticos. Os pacientes foram
divididos em trés grupos, de acordo com o tipo de disfuncdo que apresentavam.
Grupo | (dor miofascial e disfungao articular), grupo Il (disfuncéo articular) e grupo
lll (dor miofascial). Nao houve diferenca estatistica entre os trés grupos teste.

Obteve-se, em relacdo aos grupos |, Il, e lll, respectivamente, os seguintes
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resultados: otalgia (63,6%,46,1%,62,5%), zumbido (59,1%, 44,2%, 45,8%),
vertigem (50%,32,5%, 41,6%) e hipoacusia (36,4%,22%, 20,8%) Otalgia foi a
queixa mais frequente, seguida de zumbido, vertigem e perda auditiva. O grupo
controle apresentou porcentagens significantemente menores de otalgia (8%),
zumbido (26%), vertigem (14%) e hipoacusia (14%).

Felicio et al. (2004) investigaram a associagdao de sintomas otoldgicos
(otalgia, zumbido e plenitude auricular) com achados audiolégicos, e com outros
sinais e sintomas relacionados a DTM. Foram avaliados 27 pacientes com DTM.
De acordo com os resultados, os sintomas otoldégicos estavam presentes em
88,8% da amostra, sendo que 59,26% apresentavam otalgia, 74,07% zumbido e
74,07 plenitude auricular.

Quanto aos sintomas de DTM, foi estatisticamente significante a
presenca de ruido articular, dor muscular, dor na ATM, dor cervical e sensibilidade
nos dentes, dificuldade para abrir a boca, bocejar e mastigar (p<0,01). Com
relacdo aos habitos parafuncionais orais, foi verificada presenca estatisticamente
significante de bruxismo noturno, bruxismo diurno (p<0,01) e morder objetos ou
outros habitos (p<0,05), e na avaliacdo audiolégica houve predominio de
resultados normais. Os autores encontraram associacdo significante entre os
sintomas otolégicos e os movimentos mandibulares e fungbes de falar, abrir e
fechar a boca, além de correlagdes significantes entre o grau de severidade dos
sintomas otoldgicos e o grau de outros sinais e sintomas de DTM; e entre o
sintoma plenitude auricular e o numero de habitos parafuncionais. A otalgia
apresentou associagdo com a sensacgao de dificuldade para falar, abrir a boca e
fechar. Também a plenitude auricular foi associada com a dificuldade para falar.
De acordo com os pesquisadores as alteracdes do sistema estomatognatico foram
significantemente associadas aos sintomas otolégicos.

Mota et al. (2007) estudaram sinais e sintomas associados a otalgia por
DTM. A amostra foi composta por 21 pacientes portadores de DTM e otalgia com
idade entre 18 e 65 anos. Foram excluidos do estudo pacientes com otalgia

primaria. Todos os individuos submeteram-se a avaliagdo otorrinolaringolégica,
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odontolégica e foram submetidos a avaliagdo audiométrica, além de responderem
a questionarios sobre DTM. Os principais sintomas associados a otalgia por DTM
foram: crepitagcdo das ATMs (95,2%), zumbido (81%), plenitude auricular (81%),
mandibula “presa” ou travada (52,4%), dor/dificuldade para abrir a boca (33,3%),
tontura (26,8%) e dificuldade para ouvir (14,3%). Dos 21 pacientes, 18
apresentaram audiograma normal (85,7%), provavelmente pelo fato das
avaliagGes audioldgicas ndo necessariamente indicarem a presenga ou nao dos
sintomas otoldgicos. Os autores discutiram que a elevada prevaléncia de zumbido
pode nao ser somente a DTM, pois se trata de um sintoma de etiologia
multifatorial. Os autores concluiram que é necessario um atendimento
multidisciplinar para os pacientes com DTM e sintomas otologicos.

Estudo retrospectivo avaliou a prevaléncia de DTM e sintomas otoldgicos
em pacientes que procuraram atendimento em uma clinica otorrinolaringolégica. De
acordo com este estudo 10% dos pacientes que buscaram atendimento eram
portadores de disfuncdo temporomandibular. Sintomas otolégicos como: otalgia,
zumbido, vertigem, plenitude auricular, sensacdo de liquido na orelha e
sensibilidade auricular ao som alto, foram mais prevalentes em pacientes com DTM
do que em pacientes nao portadores de DTM (Kent, 2008).

Em pesquisa, publicada em 2010, os autores selecionaram 40 pacientes
com disfuncdo temporomandibular unilateral, os quais foram submetidos aos
seguintes exames de timpanometria convencional e Timpanometria de Multiplas
frequéncias (MFT). Otalgia, zumbido, plenitude auricular e sensagcao de hipoacusia
foram relatados respectivamente por 60%, 72,5%, 70%, 30%, 30% dos voluntérios.
Os exames timpanometria convencional ndo evidenciou alteragdes, no entanto, o
MFT mostrou os seguintes resultados: dos 40 voluntarios com disfungéo
temporomandibular unilateral, dos quais 34 (85%) apresentaram valores elevados
em relacdo ao lado normal e 6 (15%) apresentaram valores de MFT menores em
relacéo ao lado normal. Deste modo, 0s pesquisadores concluiram que a elevagéao
significativa dos valores do MFT fornece a primeira evidéncia concreta do aumento
na rigidez do sistema condutivo da orelha média (Riga et al., 2010).
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Um estudo sobre prevaléncia de sinais e sintomas de disfuncao
temporomandibular e sintomas otolégicos, em pacientes com e sem zumbido,
avaliou 200 pacientes, os quais foram divididos em dois grupos: 100 individuos
com zumbido e 100 sem zumbido. Dos pacientes com zumbido, 85%
apresentaram sinais e sintomas de DTM contra 55% no grupo controle. No grupo
com zumbido em relagdo aos sintomas de otalgia, vertigem, plenitude auricular,
hipoacusia e hiperacusia encontrou-se respectivamente (27%, 52%, 61%, 62%,
26%) contra (7%, 22%, 22%, 29%, 12%) do grupo controle (Hilgenber et al., 2011).

Conforme mostrado na literatura, varias condicbes podem causar
otalgia, de modo que identificamos a necessidade de estudos para identificar

sinais e sintomas, visando o diagnostico diferencial e o correto tratamento.
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3 PROPOSICAO

|dentificar as caracteristicas clinicas das otalgias primarias e
secundarias a disfungcdo temporomandibular para diagndstico diferencial em
pacientes com queixa primaria de otalgia.
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4 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, UNICAMP, sob o protocolado numero:
132/2011 (Anexo 1).

4.1 AMOSTRA

Foram selecionados 112 voluntarios (90 mulheres e 22 homens), com
idade igual ou acima de 18 anos (idade média: 45,39 £ 17,2), que compareceram
espontaneamente, entre janeiro e setembro de 2012, ao ambulatério de
Otorrinolaringologia do Hospital e Maternidade Santa Casa de Limeira com queixa

de otalgia (dor de ouvido).

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Participaram desta pesquisa voluntarios com queixa primaria de otalgia
e idade igual ou superior a 18 anos.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Nao participaram desse estudo os voluntarios que apresentaram
historico de intervengéo cirurgica otoldgica e/ou na ATM, traumatismo otoldgico
e/ou na ATM, neoplasia na orelha (externa, média ou interna) e/ou na ATM,
portadores de doengas reumatoldgicas e de limitacbes psiquicas.
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4.4 REALIZACAO DOS EXAMES

Os pacientes que compareceram ao setor de Otorrinolaringologia da
Santa Casa e Maternidade de Limeira, com queixa de otalgia “dor de ouvido”,
como queixa principal e se enquadraram nos critérios de inclusdo, foram
convidados a participar dessa pesquisa. Apds o0s esclarecimentos sobre a
pesquisa, todos os voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo 2), contendo explicacdo dos procedimentos que seriam
realizados, e entdo foram examinados de acordo com uma ficha clinica formulada
exclusivamente para este trabalho (Anexo 3) e que foi elaborada de acordo com
trés guidelines: Academia Americana de Otorrinolaringologia (Rosenfeld et al.,
2006), Associagcdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Ceérvico Facial
(Campos et al, 1998) e Eixo | do Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (Dworkin & Leresche, 1992).

A avaliacdo dos voluntarios foi realizada por dois médicos
otorrinolaringologistas experientes, devidamente calibrados, baseados nos

critérios intra e interexaminador, com indice Kappa maior que 80%.

4.5 FicHA DE ExAME CLiNICO

4.5.1 Anamnese

Compreendeu  perguntas sobre aspectos sociodemograficos,
caracteristicas da otalgia, presenca de dor facial e de sintomas otolégicos. A
otalgia foi avaliada em relacéo a duracgéao, frequéncia, carater, evolucao, irradiacdo
e fatores desencadeantes da dor. A intensidade foi mensurada através da Escala
Visual Analdgica (EVA). Ao utilizar a EVA o examinador questiona o paciente
quanto ao seu grau de dor sendo que, zero significa auséncia total de dor e 10 o
nivel de dor maxima suportavel, e solicita que o voluntario que anote na escala
graduada seu nivel de dor estimado. Os pacientes que anotaram 1, 2 ou 3 foram
classificados como portadores de dor leve; 4, 5, 6 ou 7 classificados como dor
moderada e 8, 9 e 10 classificados como dor intensa.
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Em relacdo a dor facial, os sujeitos deste estudo foram questionados
sobre as seguintes regides: dor temporal, frontal, masseteriana e no pescoco. No
tocante aos sintomas auriculares questionou-se a presenga de tontura, zumbido,
plenitude auricular (sensacao de orelha tampada) e prurido auricular.

4.5.2 Exame fisico

O exame otorrinolaringolégico incluiu: otoscopia, rinoscopia anterior,
oroscopia e palpacéo do pescoco, tireoide, laringe e glandulas salivares (parétidas
e submandibulares). A otoscopia observou-se a presenca ou auséncia de
cerumen, de sinais inflamatérios no pavilhdo auditivo e conduto auditivo externo e
alteragbes na membrana timpanica.

O roteiro diagndstico proposto pelo RDC/TMD foi utilizado para
examinar estruturas relacionadas ao sistema estomatognatico e identificar a
presenga ou ndo de DTM. Deste modo, avaliou-se a extensdo e trajetéria da
abertura bucal, presenca de ruidos articulares (estalido ou crepitacdo), os
movimentos excursivos (amplitude, presencga de dor e ruidos), presenca de dor a
palpacdo dos musculos temporal (por¢cdes anterior, média e posterior), musculo
masseter (origem, corpo e insercao), regiao submandibular (pterigoideo medial e
ventre posterior do digastrico), regido mandibular posterior (musculo estilohioide e
ventre posterior do digatrico), palpacao intraoral (tenddo do temporal e area do

pterigoideo lateral) e palpacéao articular da ATM (polo lateral e posterior).
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4.6 CLASSIFICACAO

4.6.1 Classificacao dos pacientes ao final da consulta

1. Portadores de Otalgia Secundaria a Disfuncdo Temporomandibular

(OSDTM): exame fisico otolégico normal e sinais e sintomas compativeis com
DTM.

2. Portadores de Otalgia Primaria (OP): individuos com exame fisico

otolégico com sinais de patologias infecciosas e/ou inflamatéria de orelha externa
e/ou média e sem caracteristicas clinicas que permitam o diagnostico de DTM.
3. Portadores de Otalgia Secundéria Ndo Relacionada a Disfuncéo

Temporomandibular (OSNDTM): pacientes com exame fisico otoldgico normal e

sem sinais e sintomas compativeis com o diagnostico de DTM.

4.6.2 Divisao dos pacientes portadores de otalgia secundaria a DTM
conforme os critérios definidos pelo RDC/TMD

Grupo | (desordens musculares) subdividos em la = dor miofascial e Ib
= dor miofascial com limitagcdo de abertura bucal.

Grupo |l (deslocamento de disco) subdivido em lla = deslocamento de
disco com reducao, llb = deslocamento de disco sem reducdo, com limitacdo de
abertura bucal e llc = deslocamento de disco sem redugdo e sem limitagdo de
abertura bucal.

Grupo Il (outras condigdes articulares) subdivido em llla = artralgia, Illb
= osteoartrite e lllc = osteoartrose. Importante destacar que o diagndstico nao foi
hierarquico, permitindo a classificagcdo em apenas um grupo € no maximo em trés.

Estes grupos e diagndésticos foram identificados de acordo com os

critérios a seguir:
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Grupo I: Desordens musculares
la. Dor Miofascial: Dor de origem muscular, inclusive dor associada a areas
sensiveis a palpagcédo muscular.

1. Relato de dor na mandibula, témporas, face, regido pré-auricular, ou
dentro do ouvido em repouso ou durante a funcao; mais;

2. Dor relatada pelo individuo em resposta a palpacao de pelo menos
trés dos 20 sitios musculares seguintes (lado direito e esquerdo contam como
sitios separados para cada musculo): temporal posterior, temporal medial,
temporal anterior, origem do masseter, corpo do masseter, insercao do masseter,
regiao mandibular posterior, regido submandibular, area pterigoideo lateral e

tenddo do temporal.

Ib. Dor Miofascial com limitacao de abertura:
1. Dor miofascial conforme definida em la, mais
2. Abertura mandibular sem auxilio e indolor, menor que 40 mm, mais;
3. Abertura maxima com auxilio (alongamento passivo) de 5 mm ou

mais do que a abertura sem auxilio indolor.

Grupo II: Deslocamento de disco
lla. Deslocamento de disco com reducao:

a) Estalido reciproco na ATM (na abertura e fechamento verticais,
sendo que o estalido na abertura ocorre em uma distancia interincisal de pelo
menos 5 mm maior que na distancia interincisal na qual ocorre estalido durante o
fechamento, considerando-se que o estalido é eliminado durante a abertura
protrusiva), reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos; ou;

b) Estalido na ATM em um dos movimentos verticais (abertura ou
fechamento), reproduzivel em dois de trés experimentos consecutivos, e estalidos
durante excursao lateral ou protrusao, reproduzivel em dois de trés experimentos

consecutivos.
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llb. Deslocamento de disco sem reducao, com limitacao de abertura:

1. Historia de limitacao significante da abertura; mais;

2. Maxima abertura sem auxilio < 35 mm; mais;

3. Alongamento passivo aumenta abertura de 4 mm ou menos acima da
abertura maxima sem auxilio; mais;

4. Excursao contralateral < 7mm e/ou desvio sem correc¢ao para o lado
ipsilateral na abertura; mais;

5. Tanto: (a) auséncia de sons articulares, ou (b) presenca de sons

articulares ndo encontrando critérios para deslocamento de disco com reducao.

lic. Deslocamento de disco sem reducao, sem limitacao da abertura bucal:

1. Historia de limitagao significante da abertura; mais;

2. Maxima abertura sem auxilio > 35 mm; mais;

3. Alongamento passivo aumenta abertura de 5 mm ou mais acima da
abertura maxima sem auxilio; mais;

4. Excursao contralateral > 7 mm; mais;

5. Presenca de sons articulares incongruentes com os critérios para

deslocamento de disco com redugéo.

Grupo lllI: Artralgia, Artrite, Artrose
llla. Artralgia: Dor e sensibilidade na capsula articular e/ou no revestimento
sinovial da ATM.

1. Dor em uma ou ambas articulagdes a palpacao; mais;

2. Um ou mais dos seguintes relatos de dor: dor na regido da
articulagao, dor na articulacdo durante abertura maxima sem auxilio, dor na
articulagao durante abertura forgcada, dor na articulagao durante excurséo lateral.

3. Para um diagndstico de simples artralgia nao deve haver crepitacao

grosseira na articulagao.
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llib. Osteoartrite da ATM: Condicao inflamatéria dentro da articulacao que resulta
da condicao degenerativa das estruturas articulares.

1. Artralgia; mais;

2. Crepitacao grosseira na articulagao.

llic. Osteoartrose da ATM:

1. Auséncia de todos os sinais de artralgia, isto é, auséncia de dor na
regidao da articulacdo e na palpacao, durante a abertura maxima sem auxilio e nas
excursdes laterais; mais;

2. Crepitacao grosseira na articulacao.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados foram processados no programa SPSS 17.0 (Statistical
Package for Social Sciences). O teste Qui-quadrado foi utilizado para comparar as
caracteristicas da otalgia em pacientes com OSDTM e OP e o teste de Mann-
Whitney para avaliar a associagdo dos sintomas otologicos e da palpacéo
muscular nos voluntarios com otalgia secundaria e primaria. Estabeleceu-se 5%

como nivel de significancia para todos os testes.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os voluntarios apresentaram propor¢cdo entre os géneros de 4:1
mulheres para cada homem. As idades variaram de 18 a 86 anos. Os voluntarios
foram majoritariamente mulheres (80,4%), com média de idade de 45,3 (+ 17,2)

anos, vivendo maritalmente e profissionalmente ativos.

Tabela 1 - Caracterizacao da amostra
Caracteristicas Homens Mulheres Total

Numero de sujeito n (%) 22 (19,6) 90 (80,4) 112(100,0)
Idade média (dp), em anos 48,0 (18,0) 44,7(17,00 453(17,2)

Estado civil n (%)

Casado/amasiado 14 (63,6) 44 (48,9) 58 (51,7)
Solteiro 5(22,7) 25 (27,8) 30 (26,7)
Viavo 2(9,1) 13 (14,4) 15 (13,3)
Divorciado/separado 1(4,5) 8 (8,9) 9 (8,0)
Profissao n (%)
Ativo 14 (63,6) 53 (58,9) 67 (59,8)
Inativo 8 (36,4) 17 (18,9) 25 (22,3)
Do lar 0 (0) 20 (22,2) 20 (17,9)

A Figura 6 mostra que a distribuicdo de homens e mulheres nas faixas
etarias foi desigual. Observamos que as mulheres prevaleceram em todas faixas

etérias . ldentificamos ainda o predominio de adultos-jovens (18 a 40 anos) 44,6%.
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Figura 6 - Piramide etaria

5.2 CLASSIFICACAO DOS INDIVIDUOS

Os resultados obtidos ap6s o exame clinico, seguindo o proposto na
ficha clinica, possibilitaram a definicdo dos seguintes casos: 92 (82,1%) casos de
DTM (OSDTM), 9 (8,03%) casos de otite externa aguda (OP), 6 (5,35%) casos de
otite média aguda (OP), 3 (2,6%) casos de cervicalgia (OSNDTM) e 2 (1,78%)
casos de faringite (OSNDTM). Portanto, as respectivas porcentagens, em relagao
aos individuos classificados como portadores de OSDTM, OP e OSNDTM, foram:
92 (82,1%), 15 (13,4%) e 5 (4,5%). (Figura 7).
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Figura 7 - Grafico da prevaléncia dos pacientes classificados como OSDTM, OP e OSNDTM

Apos a consulta também se obteve a classificacdo dos voluntarios de
acordo com as orientagdes do eixo | do RDC/TMD, de maneira que os individuos
foram inicialmente identificados como portadores ou ndo de DTM. Apds o
diagnéstico da referida patologia, foram classificados em um ou mais dos trés
grupos do RDC/TMD; além disso receberam no minimo um € no maximo cinco

diagndsticos especificos, sendo:

Grupo | - desordens musculares
- la - dor miofascial
- b - dor miofascial com limitagao de abertura bucal

Grupo Il - deslocamento de disco
- lla - deslocamento de disco com reducéao
- llb - deslocamento de disco sem reducao, com limitacdo de abertura
bucal
- llc - deslocamento de disco sem reducao e sem limitacao de abertura

bucal
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Grupo Il - Artralgia, Artrite e Artrose

- llla = Artralgia
- b = Artrite
- lllc = Artrose

Foram diagnosticados 92 (82,1%) paciente com DTM. Destes pacientes
a maioria foi classificada no grupo Il (94,6%), seguidos pelos voluntarios
qualificados no grupo | (90,2%) e na combinagao dos grupos | e lll (53,3%), de

acordo com o exposto na Tabela 2.

Tabela 2 - Classificacao dos pacientes portadores de DTM de
acordo com os grupos do RDC/TMD.

Grupos Portadores de DTM Masculino Feminino
n=92 (%) n=17 (%) n=75 (%)
I 83 90,2 15 88,2 68 90,7
Il 38 41,3 2 11,8 36 48,0
Il 87 94,6 14 82,4 73 97,3
I+ 11 4 4,3 0 0,0 4 5,3
I+ 1l 49 53,3 12 70,6 37 49,3
I+l 3 3,3 1 5,9 2 2,7
L+ 11+ 1 28 30,4 2 11,8 26 34,7

Legenda: Grupo | = desordens musculares, Grupo Il = deslocamento de disco, Grupo Il
outras condicdes articulares ( artralgia, osteoartrite e osteoartrose)

A Tabela 3 mostra os resultados em relacdo aos diagndsticos
especificos do RDC/TMD. Verificou-se que a maioria dos pacientes foram
diagnosticados como portadores de artralgia (77,2%). Os voluntarios com dor
miofascial sem limitacdo da abertura bucal (58,7%) e com limitagdo da abertura
bucal (31,5%) apresentaram a segunda e terceira maior prevaléncia.
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Tabela 3 - Classificacao do pacientes portadores de DTM
de acordo com os diagnésticos propostos pelo

RDC/TMD
Portadores de DTM Masculino Feminino
Grupos
n=92 (%) n=17 (%) n=75 (%)
A 54 58,7 11 64,7 43 57,3
I B 29 31,5 4 23,5 25 33,3
A 9 9,8 1 5,9 8 10,7
1B 8 8,7 1 5,9 7 9,3
IIc 21 22,8 0 0,0 21 28,0
1A 71 77,2 12 70,6 59 78,7
B 10 10,9 1 5,9 9 12,0
lc 6 6,5 1 5,9 5 6,7

Legenda: IA =dor miofascial, IB = dor miofascial com limitagdo de abertura bucal,
IIA = deslocamento de disco com redugdo, IIB =deslocamento de disco sem
reducdo, com limitagdo de abertura bucal, [IC= deslocamento de disco sem
reducao e sem limitagdo de abertura bucal, IllA = artralgia, 11IB= osteoartrite e IlIC
= osteoartrose

5.3 COMPARACAO ENTRE 0S PACIENTES com OSDTM E OP

Os resultados da Tabela 4 apresentaram diferengas significativas
quanto a duracao e frequéncia da dor. Os voluntarios com OSDTM apresentaram
otalgia com maior tempo de duracao e recorrente. Ja os individuos classificados
como OP apresentaram maior frequéncia de dor aguda, com duragdo de dias e
constante. Em relagdo a intensidade nao houve diferenca significativa, no entanto,
os pacientes portadores de OP apresentaram dor intensa com maior frequéncia.
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Tabela 4 - Distribuicao porcentual das
caracteristicas da otalgia (duracao,
intensidade, frequéncia e evolucao) nos
pacientes diagnosticados com OSDTM e

OoP
OSDTM oP
n =92 (%) n=15 %

Duracao*

Horas 3 3,3 3 20

Dias 14 15,2 10 66,7

Meses 36 39,1 2 13,3

Anos 39 42 .4 0 0
Intensidade

Leve 5 5,4 0 0

Moderada 53 57,6 7 46,7

Intensa 34 37 8 53,3
Frequéncia*

Recorrente 66 71,7 2 13,4

Constante 34 28,3 13 86,6
Evolucao

Melhorando 15 16,3 2 13,3

Piorando 37 40,2 6 40

Sem Alteracdes 40 43,4 7 46,6

Legenda: * = p<0.05- x? test; OSDTM= Otalgia secundaria a disfungao
temporomandibular; OP= Otalgia primaria
Os resultados da Tabela 5 demostram que houve diferengas

significativas quanto ao numero de regiées onde houve irradiacdo da dor e no
tocante ao carater da dor. Os voluntarios com OSDTM apresentaram otalgia tipo
pontada e que irradia para mais de uma regido. Ja os individuos classificados
como OP apresentaram com maior frequéncia dor de carater pulsatil em 40% dos
casos e pontada em outros 40% e que irradia para apenas uma regiao.
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Tabela 5 - Distribuicao porcentual das caracteristicas da
otalgia (irradiacao, fatores desencadeantes e carater
da dor) nos pacientes diagnosticados com OSDTM e

OP
OSDTM OP
n =92 (%) n=15 %

Irradiacao*

1 30 32,6 12 80

2 31 33,7 2 13,3

3ou+ 31 33,7 1 6,7
Desencadeantes

1 43 46,7 7 46,7

2 19 30,7 6 40

3ou+ 30 32,6 2 13,3
Carater*

Pontada 49 53,3 6 40

Pulsatil 14 15,2 6 40

Surda 10 10,9 1 6,7

Provocada 1 1,1 1 6,7

Queimacgéao 7 7,6 1 6,7

Outras caracteristicas 6 6,5 0 0

Mais de uma caracteristica 5 5,5 1 6,7

Legenda: * = p<0.05- x* test; OSDTM= Otalgia secundaria a disfungdo
temporomandibular; OP= Otalgia primaria

A Figura 8 apresenta os resultados da palpagdo muscular nos pacientes
classificados como portadores de otalgia secundaria a disfuncao
temporomandibular e otalgia primaria. Efetuou-se a palpacdo bilateral da
musculatura extra e intraoral, de acordo com o exame fisico proposto pelo
RDC/TMD. Todos os musculos avaliados apresentaram diferencas significativas
quando comparados aos individuos portadores de OSDTM e OP com excecao das
fibras posteriores do musculo temporal. Em relacdo a amostra total com otalgia, a
regido do musculo pterigoideo lateral apresentou dor a palpacdo com maior

frequéncia em relagdo aos demais musculos avaliados.
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Figura 8 - Grafico da prevaléncia de dor a palpacdao muscular em individuos portadores de
otalgia secundaria a disfuncdao temporomandibular (OSDTM) e otalgia primaria
(OP)

Ao longo do movimento de abertura e fechamento bucal foram
observados ruidos articulares de crepitacdo e estalidos, que foram percebidos
através da palpacao das articulagcbes. Estes dados estdo relacionados na Tabela
6. Houve prevaléncia de ruidos articulados nos pacientes portadores de OSDTM e
esta diferenca foi significativa. Durante o movimento de abertura e fechamento em
ambas as articulagdes o ruido mais observado foi o de crepitacao fina, seguido de
estalido. No grupo OP observou-se apenas o estalido. Importante destacar que em
um mesmo movimento mandibular a ATM pode apresentar mais de um tipo de

ruido.
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Tabela 6 - Distribuicao porcentual de ruidos articulares, nos
pacientes com OSDTM e OP, durantes os movimentos
de abertura e fechamento bucal

Ruidos Articulares %?2’2;,' ( n(:_l: 5)
Abertura - ATM Direita n(%)
Nenhum 58 (63,0) 14 (93,3)
Estalido 10 (10,9) 1 (6,7)
Crepitagao grosseira 6 (6,5) 0 (0,0
Crepitacéao fina 18 (19,6) 0 (0,0)
Abertura - ATM Esquerda n(%)
Nenhum 59 (64,1) 14 (93,3)
Estalido 10 (10,9) 1 (6,7)
Crepitagao grosseira 6 (6,5) 0 (0,0
Crepitacéao fina 17 (18,5) 0 (0,0)
Fechamento - ATM Direita n(%)
Nenhum 63 (68,5) 14 (93,3)
Estalido 11 (12,0) 1 (6,7)
Crepitacao grosseira 7 (7,6) 0 (0,0
Crepitacéao fina 11 (12,0) 0 (0,0)
Fechamento - ATM Esquerda
n(%)
Nenhum 60 (65,2) 13 (86,7)
Estalido 12 (13,0) 1 (6,7)
Crepitacao grosseira 5 (5,4) 1 (6,7)
Crepitacéao fina 15 (16,3) 0 (0,0)
Legenda: = OSDTM= Otalgia secundaria ;‘:1 d’is.fungéo temporomandibular , OP= Otalgia
primaria

A Tabela 7 mostra a ocorréncia de ruidos articulares durante as
excursbes mandibulares lateral esquerda, direita e de protrusdo. Novamente
houve diferenca significativa em relacdo a presenca de ruidos articulares,
ocorrendo a prevaléncia de ruidos no grupo OSDTM. Observamos que houve
predominio de crepitacdes finas e grosseiras, seguidas pelos estalidos.
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Tabela 7 - Distribuicao porcentual de ruidos articulares, nos
pacientes com OSDTM e OP, durantes os movimentos
de excursao e protrusao mandibular

OSDTM OP
(n=92) (n=15)

ARTICULACAO DIREITA

Excursao Direita (n%)

Ruidos articulares

Nenhum 71 (77,2) 13 (86,7)
Estalido 4 (4,3) 0 (0,0)
Crepitacao grosseira 7 (7,6) 1 (6,7)
Crepitacao fina 10 (10,9) 1 (6,7)
Excursao Esquerda n(%)
Nenhum 74 (80,4) 14 (93,3)
Estalido 2 (2,2 0 (0,0)
Crepitagao grosseira 7 (7,6) 0 (0,0)
Crepitagao fina 9 (9,8) 1 (6,7)
Protrusao n(%)
Nenhum 75 (81,5) 14 (93,3)
Estalido 5 (5,4) 0 (0,0)
Crepitacao grosseira 6 (6,5) 1 (6,7)
Crepitacao fina 7 (7,6) 0 (0,0

ARTICULACAO ESQUERDA

Excursao Direita (n%)

Nenhum 70 (76,1) 14 (93,3)
Estalido 7 (7,6) 1 (6,7)
Crepitagao grosseira 7 (7,6) 0 (0,0)
Crepitagao fina 8 (8,7) 0 (0,0)
Excursao Esquerda n(%)
Nenhum 70 (76,1) 14 (93,3)
Estalido 7 (7,6) 1 (6,7)
Crepitagcao grosseira 7 (7,6) 0 (0,0)
Crepitagao fina 8 (8,7) 0 (0,0)
Protrusao n(%)
Nenhum 75 (81,5) 14 (93,3)
Estalido 4 (4,3) 0 (0,0)
Crepitagcao grosseira 6 (6,5) 1 (6,7)
Crepitagao fina 7 (7,6) 0 (0,0)

Legenda: OSDTM = Otalgia secundaria a disfungao temporomandibular, OP = Otalgia primaria
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Em relacdo a Figura 9, os sintomas otol6gicos como tontura e prurido
auricular foram mais frequentes nos pacientes classificados como portadores de
otalgia secundaria a DTM. Zumbido e plenitude auricular foram mais prevalentes
nos individuos com otalgia primaria. As diferencas foram significativas apenas em

relacao a plenitude auricular (p < 0,05).
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Figura9 - Grafico da prevaléncia de sintomas otolégicos em individuos portadores de
otalgia secundaria a disfuncdao temporomandibular (OSDTM) e otalgia

primaria(OP).
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6 DISCUSSAO

A otalgia é um sintoma frequente em pacientes que buscam
atendimento nos consultérios de otorrinolaringologia. Em alguns casos a dor é
proveniente de patologias como otite externa, otite média aguda, infeccdes
auriculares, todas estas denominadas otalgias primarias. No entanto,
aproximandamente 50% dos individuos com otalgia seriam portadores de doencgas
nao otolégicas (Paparella & Jung, 1991). Nestes casos a dor referida poderia
ocorrer por estimulacao das fibras sensitivas dos V, VII, IX e X pares cranianos e
das fibras sensitivas de C2 e C3 (Levine, 1991; Scarbrougts, 2003).

A DTM foi identificada como uma das principais causas de otalgia
referida e ainda como a etiologia mais prevalente de dor orofacial de origem nao
dental (Griffiths, 1983; Bell, 1990; Paparela & Jung, 1991; Leonetti et al., 1997;
D'antonio et al., 2000; Kuttila et al., 2004). Teorias foram propostas buscando o
entendimento da relacdo da DTM com os sintomas otolégicos, porém, apesar das
fortes evidéncias, ndo ha pesquisas comprovando a etiologia desta associagéo.

Importante destacar que uma grande variedade de condicbes pode
resultar em otalgia que o profissional deve estar familiarizado com os principais
diagnésticos, visto que a identificagdo precisa da etiologia, abordagem
medicamentosa criteriosa e o correto encaminhamento de acordo com a patologia
envolvida sdo de extrema importancia, pois permitiia minimizar ndo apenas a
morbidade associada, mas ainda os custos do sistema de saude.

Pesquisas sobre DTM apresentam divergéncias em relacdo a
prevaléncia do género. Estudos clinicos, com individuos que nao procuram
atendimento, evidenciam distribuicédo igualitéria entre os sexos (Lipton et al., 1993;
Conti et al., 1996; Pow et al., 2001). Em outros estudos, assim como na presente
pesquisa, utilizou-se sujeitos que buscaram atendimento devido a queixa,
prevalecendo, desta maneira, o género feminino (Bruto et al., 2000; Manfredini et
al., 2006; Silveira et al., 2007; Bagis et al., 2012). Identificaram-se nesta pesquisa

90 (80,4%) pacientes do sexo feminino e 22 (19,6%) homens, sendo que a
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proporcdo do numero de mulheres e de homens verificada (4:1) estd em
concordancia com resultados de outros estudos (Dworkin et al., 1990; Bove et al.,
2005). Nao se sabe os reais motivos da maior frequéncia de DTM em mulheres,
porém alguns fatores ja foram aventados: fatores hormonais (Leresche et
al.,1997), maior preocupacdo das mulheres com a prépria saude (Agenberg &
Inkapool, 2000) e diferencas na estrutura muscular e no tecido conjuntivo (Dao &
Leresche, 2000). De acordo com Leresche et al. (1997), o risco de aparecimento
de DTM é 30% maior em mulheres recebendo terapia de reposicdo hormonal e
20% maior em paciente do género feminino em uso de anticoncepcionais orais.

Os voluntéarios deste estudo apresentaram idade semelhante aquelas
encontradas em pesquisas anteriores relacionadas a dor orofacial e a DTM
(Keersmaekers et al., 1996; D'antonio et al., 2000; Kutilla et al., 2004; Felicio et al.,
2004). A avaliacdo das faixas etérias deste estudo apresentou predominio de
adultos jovens corroborando com achados de outros estudos (Silva et al., 2000;
Leresche, 2007; Ribeiro, 2009). No entanto, h&a divergéncia em relacdo as outras
articulagdes do sistema musculoesquelético, nas quais observa-se aumento da
prevaléncia de artralgia e osteoartrose, de acordo com a progressao da idade
(Jordan et al., 2007). Alguns fatores poderiam ser arrolados para explicar esta
incongruéncia como: preocupacao direcionada para doencas de maior morbi-
mortalidade e relutancia dos idosos em admitir os sintomas (Macfarlane et al.,
2002). Outra hipétese foi formulada por Schmitter et al. (2005), que apéds
estudarem populagdes de jovens e idosos, identificaram prevaléncia de sinais
clinicos e radiolégicos de DTM na populacdo idosa, contudo, individuos jovens
buscaram atendimento especializado e apresentaram sintomas com maior
frequéncia. Os autores da referida pesquisa acreditam que os protocolos utilizados
para pesquisa de DTM sao inadequados para idosos, e deste modo, a prevaléncia
deste disturbio seria desconhecida nesta faixa etéria.

Neste estudo, 92 voluntéarios (82,1%) foram diagnosticados como
portadores de DTM e 15 (13,4%) com o diagnostico de otalgia primaria. Estes

achados estao dissonantes em relagdo ao encontrado por D'antonio et al. (2000),
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que avaliaram pacientes que compareceram ao pronto socorro com otalgia. Os
pesquisadores identificaram 50% dos voluntarios com otalgia primaria e 17,2%
com disfuncdo temporomandibular. A discordancia estre as pesquisas poderia
estar relacionada ao perfil do ambulatério onde foi realizado o presente estudo.
Trata-se de um estabelecimento voltado para consultas eletivas que apresenta
média de espera de dois meses; portanto, é esperado que pacientes portadores
de patologias que tradicionalmente evoluem com dores intensas, como otites
agudas, dirijam-se a outros locais onde possam encontrar servicos de pronto
atendimento. Desta forma, pelo tempo de espera, haveria uma triagem involuntaria
de pacientes com disfungbes temporomandibulares, que de acordo com esta
pesquisa, apresentam um perfil de dor recorrente e de menor intensidade, se
comparado as otites. Supde-se que o fendmeno doloroso com tais caracteristicas
seja mais toleravel pelo paciente.

De acordo com Leonetti et al. (1998), a DTM é a principal causa de dor
nao-dental na regido orofacial. Os achados da presente pesquisa comprovaram a
alta prevaléncia de DTM. Supde-se que pacientes portadores de afecgdes como
pulpites, abcessos periodontais, terceiro molar impactado e outras alteracoes
dentais procuraram atendimento em clinicas odontolégicas.

A prevaléncia de DTM nesta pesquisa (82,1%) contraria o pressuposto
de que, em um servigo especializado em otorrinolaringologia, seriam identificados
mais pacientes com otalgia por patologias primarias da orelha. No entanto,
acreditamos que estes pacientes procurem atendimento médico e néao
odontolégico, por muitas vezes apresentarem sintomas otoldgicos e dores na
regiao de cabeca e pescocgo (Lam et al., 2001), ndo associando sua afeccao a
especialidade odontolégica.

As diferencas de prevaléncia entre esta pesquisa e os trabalhos de
D'antonio et al. (2000) também poderiam estar relacionadas aos critérios utilizados
para o reconhecimento da disfungdo temporomandibular. Na literatura
encontramos diversos sistemas para diagnostico e classificacdo das DTMs com

vantagens, desvantagens e limitagdes. Indice de Disfuncdo Clinica Cranio-
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mandibular (IDCCM) ou indice de Helkimo (Helkimo, 1974), indice
craniomandibular ou Temporomandibular (Fricton & Schiffman, 1987),
Questionario da Academia Americana de Dor Orofacial (AAOP) (Okeson, 1998),
Questionario Anamnésico de Fonseca (Fonseca, 1994), Questionario de Limitacao
Funcional Mandibular (Stegenga, 1993) e Questionario de Sintomas Mandibulares
e Habitos Orais (Gerstner, 1994) sdo exemplos de instrumentos encontrados em
pesquisas envolvendo desordens temporomandibulares. Nesta pesquisa utilizou-
se o RDC/TMD (Dworkin & Le Resche, 1992) para diagnéstico dos individuos
portadores de DTM, assim como para definirmos subtipos clinicos da disfungéao.
Este sistema padronizou os critérios diagnésticos, permitindo, deste modo, a
comparacdo dos resultados entre os pesquisadores. O RDC/TMD é o unico
sistema diagndstico que apresenta um manual de critérios operacionais com a
descricao de como deve ser realizado o exame fisico e de como se obtém o
diagnéstico e classificacao das disfungdes temporomandibulares. Observaram-se
também limitacdes neste sistema. Pacientes com estalidos articulares reciprocos,
porém ndo reprodutiveis em duas de trés repeticdes consecutivas ndo foram
classificados como portadores de deslocamento de disco com reducao, porém nao
significa que tal condigdo nao exista, apenas que nao houve reprodutibilidade
exigida pelos critérios do RDC/TMD. No Brasil o RDC/TMD foi traduzido (Pereira,
2004), submetido a um processo de adaptacao cultural (Kosminsky, 2004) e entdo
validado (Lucena, 2006), tornando-se aplicavel em pesquisas na populacao
brasileira.

Deste modo, de acordo com os critérios preconizados pelo RDC/TMD,
foram identificados 71 voluntarios (77,1%) com artralgia e 54 (58,7%) com dor
miofascial, dos voluntarios com DTM. A prevaléncia de dor miofascial e artralgia
pode estar relacionada ao fato desta pesquisa avaliar voluntarios com otalgia, de
modo que a dor referida seria produzida a partir de alteragdes articulares e/ou
musculares. Esta relacdo ja foi apregoada por Bell (1990) e de acordo com o
autor, a fonte de dor nas DTMs é proveniente de algum musculo mastigador em

hiperatividade ou da prépria articulacao.
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Keersmaeker et al. (1996) encontraram associagao significativa entre
dor a palpagao do céndilo mandibular e otalgia (p< 0,01). De acordo com Kutilla et
al. (1999), dor a palpacdao da ATM é um achado comum em individuos com
otalgia. Os dados desta pesquisa também estdo consonantes com o estudo que
avaliou bruxistas com e sem zumbido, utilizando o RDC/TMD como sistema
diagnéstico. Os autores identificaram que o grupo com zumbido apresentou
prevaléncia de dor miofascial e artralgia (Camparis et al., 2005).

Os resultados obtidos em relacao aos grupos do RDC/TMD indicam que
a dor a palpacao da ATM ocorreria devido a capsulite, sinovite ou retrodiscite, ao
invés de alteracdes estruturais, visto a maior prevaléncia de artralgia em relacao
aos diagnosticos de deslocamento, osteoartrite e osteoartrose.

Em relacdo as caracteristicas da otalgia encontramos diferengas
significativas quando comparamos aspectos como duragdo da dor, frequéncia,
irradiacdo e carater nos individuos com dor secundaria a DTM e portadores de
otalgia primaria. Os voluntarios com OSDTM apresentaram otalgia com maior
tempo de duracdo (anos) ao diagndstico 39 (42,4%), recorrente 66 (71,7%), do
tipo puntiforme 49 (53,3%) e irradiada para duas ou mais regides 62 (67,4%). Em
relacdo aos voluntarios classificados como OP prevaleceu a dor com menor tempo
de duracao (dias) ao diagnostico 10 (66,7%), constante 13 (86,6%), do tipo pulsatil
em seis (40%) dos casos e pontada em outros seis (40%), e irradiada para apenas
uma regiao 12 (80%).

Concernente a intensidade da dor, ndo houve diferencas significativas
entre o0s voluntarios com otalgia primaria e secundaria, muito embora tenha
prevalecido a dor intensa nas otalgias primarias. Kuttila et al. (2004), em pesquisa
sobre otalgia secundéria, encontraram um perfil de dor semelhante aos obtidos
nesta pesquisa. Os autores identificaram em portadores de otalgia secundaria a
DTM maior prevaléncia de dor “forte” e “muito forte”, recorrente de uma a duas
vezes ao més e com duragcao maior que um ano. O padrdo de dor encontrado
também corresponde ao descrito por Okeson (2008), que afirma que os pacientes

com dor articular, sem alteracbes degenerativas, podem apresentar um padrao de

48



DiscussAo

dor recorrente e repentino, no entanto, se houver colapso da estrutura articular a
dor podera se tornar constante.

A dor de longa duracao (anos), observada nos individuos com OSDTM,
e também na pesquisa de D’Anténio et al. (2000), poderia refletir a demora para o
correto diagnéstico, uma vez que reconhecer o elemento etiol6gico da otalgia, sem
evidéncias a otoscopia, € um grande desafio clinico, ainda mais pelo fato da dor
orofacial por DTM poder simular outras patologias, como sinusite, enxaqueca, otite
e uma diversa gama de disturbios.

Deste modo, supde-se que o0 paciente receba o correto
encaminhamento para o dentista ja decorridos varios meses ou anos apdés o inicio
da sintomatologia dolorosa e com provavel sensibilizagdo central, devido a
cronificagcdo da dor. A sensibilizacdo central expande os campos receptivos
periféricos, reduz o limiar doloroso e causa resposta exagerada aos impulsos
nociceptivos e nao nociceptivos (D’Mello & Dickenson, 2008). Estas alteracdes
aumentariam o sofrimento do paciente com a patologia e no caso da obtencao de
um diagndstico precoce tais alteragdes poderiam ser evitadas.

O exame preconizado pelo RDC/TMD também informou que os
voluntarios com OSDTM, em relacdo aos pacientes com OP, apresentam maior
prevaléncia de dor a palpacdo na maioria dos musculos examinados, com
excecao das fibras posteriores do musculo temporal. Obteve-se ainda, maior
prevaléncia dolorosa na palpacao intraoral da regido indicada pelo manual do
RDC/TMD como musculo pterigoideo lateral e na regiao mandibular posterior
(estilohioide e ventre posterior do m. digastrico). Estes achados sdo corroborados
pelos estudos de Pascoal et al. (2001) e Machado et al. (2010) que também
encontraram maior frequéncia de dor no musculo pterigoideo lateral quando
avaliaram a musculatura mastigatoria de sujeitos com DTM.

O musculo pterigoideo lateral € o mais curto dos musculos da
mastigacdo. Estd situado profundamente ao ramo da mandibula e ao musculo
temporal e divide-se em duas cabegas. E ativo nos movimentos mandibulares de

protrusdo, lateralidade e abertura; além disso, algumas fibras da cabeca superior
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inserem-se na ATM, promovendo a estabilidade do disco articular (Rizzolo &
Madeira, 2009), portanto trata-se de um mdusculo bastante exigido durante a
movimentagao mandibular.

De acordo com o preconizado pelo RDC/TMD a palpagéao intraoral do
pterigoideo lateral deve ser realizada posicionando o dedo indicador na porgao
lateral do rebordo alveolar acima dos molares superiores do lado direito. Uma vez
posicionado o examinador deve mover o dedo distalmente, para cima, e
medialmente para a palpacao alcangar a musculatura.

No entanto, estudos anatdbmicos sugerem que este musculo nao é
palpavel (Turp & Minagi, 2001). Considerou-se nesta pesquisa que a palpacao
intraoral permitiu acessar uma regido proxima a musculatura pretendida.
Considerando a prevaléncia de dor a palpacao desta regido e o fato da maioria
dos pacientes serem portadores de dor cronica, poderia haver um aumento do
campo receptivo da dor, por sensibilizacdo mediada pelo sistema nervoso central
devido a estimulagcédo repetitiva dos nociceptores do musculo pterigoideo lateral
(D’Mello & Dickenson, 2008).

O unico musculo que nao apresentou diferenca significativa nos grupos
avaliados, em relacéo a frequéncia de dor a palpacéao, foram as fibras posteriores
do musculo temporal. Essa regido é formada por poucas e delgadas fibras que
atuam na retrusdao mandibular, de modo que é pouco exigido na movimentagcéao
mandibular e portanto menos sujeito a dor.

Entre as causas e alteragbes estruturais que podem causar algum tipo
de som articular, as mais frequentes sdo os deslocamentos de disco articular para
anterior, alteragbes estruturais de superficie articular e hipermobilidade do
complexo condilo-disco, além dos processos degenerativos, que provocam as
crepitagcdbes (Okeson, 2005). No presente estudo observou-se diferenca
significativa em relagdo a prevaléncia de ruidos articulares nos grupos OSDTM e
OP. Houve também nos individuos portadores de DTM predominio de crepitacao
em relagdo aos estalidos. Nao obstante, também identificamos ruidos articulares

no grupo OP, indicando que estes sinais ndo sao exclusivos de pacientes com
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DTM. De acordo com Ribeiro et al. (1997), os sons provenientes da articulagao
temporomandibular s&do encontrados mesmo em uma populagéo nao portadora de
DTM.

Pertinente aos sintomas otoldgicos, os individuos portadores de
OSDTM e OP se assemelham em relacdo a prevaléncia dos sintomas auditivos,
porém, no tocante a plenitude auricular, 100% dos pacientes com OP
apresentaram o referido sintoma com diferenca significativa em relacdo aos
individuos com OSDTM. Esta diferenca poderia estar relacionada ao tipo de
patologia identificada nos pacientes com otalgia primaria (otite externa e otite
média aguda). Sabe-se que tais patologias evoluem sempre com inflamacgéo do
conduto auditivo externo e/ou membrana timpéanica (Campos et al, 1998;
Rosenfeld et al., 2006), comprometendo a transmissao sonora, justificando, deste
modo, a plenitude auricular.

Resultados semelhantes ao encontrados no grupo OSDTM foram
apresentados em estudos que pesquisaram sintomas otolégicos em pacientes
com DTM (Parker & Chole, 1995; Gutierrez et al., 2001;Felicio et al., 2004),
reforcando a relacdo da referida patologia com a presenca de sintomas
auriculares.

Assim como a procedéncia da otalgia, ndo ha nada comprovado sobre
a fisiopatologia dos demais sintomas auriculares como zumbido, plenitude e
prurido auricular nos pacientes com DTM. Teorias também foram propostas para
explicar a tontura nos pacientes com DTM. Alteragdes na contractilidade de
musculos que atuam no sistema do equilibrio, como masséter e
esternocleidomastoideo, levariam a aferéncias conflitantantes no sistema nervoso
central, onde ha integracdo dos 6rgaos labirinticos, visdo e propriocepcéo
(Gananca & Caovilla, 1998). No entanto, nesta pesquisa nao identificou-se
correlacado entre tontura e dor a palpagdo do musculo masséter. Outra possivel
explicacdo seria o aspecto emocional destes pacientes, capaz de intensificar a
tontura (Kirsch et al., 1989; Parker & Chole, 1995).
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Nao ha estudos sobre sua a fisiopatologia do prurido auricular,
identificado na presente pesquisa em 66 (71,7%) pacientes com DTM. Por outro
lado, Alstergren & Kopp (2000), apés avaliar o liquido sinovial de articulaces
temporomandibulares com dor a palpagcdo ou nos movimentos mandibulares,
encontraram elevados niveis de prostraglandinas, confirmando a atividade
inflamatéria na regido. Marasa & Ham (1988) sugerem que exsudatos
inflamatdrios provenientes da ATM alcancariam a orelha média, produzindo
alteracbes locais através da fissura petrotimpanica. Baseado nos dois estudos
citados acima e considerando a anatomia da regiao e a prevaléncia de portadores
de DTM com prurido auricular, poderiamos inferir que a atividade inflamatéria da
ATM poderia atingir o conduto auditivo externo através da fissura pretrotimpanica,
provocando o referido sintoma. Do mesmo modo, uma provavel atrofia glandular,
devido a atividade inflamatéria crénica, poderia acarretar auséncia de cerume no

conduto auditivo, aspecto clinico prevalente nos pacientes com OSDTM.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados, conclui-se que:

A duracdo, a frequéncia, a irradiacdo e o carater da dor foram
diferentes nos voluntarios diagnosticados com otagia secundaria a
DTM e otalgia primaria.

A dor a palpagéo e ruidos articulares prevaleceram nos voluntarios
diagnosticados com DTM em relagdo aos com otalgia primaria.
Tontura e prurido auricular foram mais frequentes nos portadores de
otalgia secundaria a DTM enquanto zumbido e plenitude auricular
prevaleceu nos voluntarios com otalgia primaria. Apenas o sintoma
plenitude auricular apresentou diferenca significativa entre os
pacientes com OSDTM e OP.

Os voluntarios que manifestaram queixa de otalgia, na maioria dos
casos apresentam DTM.

Os voluntarios com DTM apresentaram artralgia e dor miofascial com

maior frequéncia.
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O Comite de Eica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certfica gue of projeio de pesquiss "Identificacio dos sinais médico
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

7 UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
S

.V FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
-

UNICAMP

Termo consentimento livre e esclarecido

O Sr (a) esta sendo convidado a participar desta pesquisa que tem como finalidade identificar
os sinais e sintomas médico-odontolégicos para fazer o diagnéstico diferencial de pacientes com otalgia
primaria (dor de ouvido) e secundaria a disfuncdo da articulagdo temporomadibular (DTM) que s&o
problemas com as articulagées que movimentam a mandibula.

As informagdes contidas neste documento, fornecidas pelo pesquisador responsavel Dr. Fausto
IAntonio de Paula Junior, tem por objetivo apresentar e obter o consentimento para a participagdo nesta
pesquisa. Este documento objetiva também firmar acordo escrito com os voluntarios para a sua participagéo
no estudo acima definido. A manifestacdo do aceite na participagao desta pesquisa deve ser feita apds o
pleno esclarecimento da natureza do procedimento ao qual sera submetido.

Esclarecimentos

A presente pesquisa tem por finalidade identificar sinais e sintomas que permitam maior
precisdo no diagnéstico diferencial das principais causas de otalgia (dor de ouvido).

Independente de aceitar participar ou ndo nesta pesquisa o paciente sera submetido a um
procedimento de consulta convencional, recebendo tratamento e encaminhamento de acordo com a doenga
diagnosticada.

Os pacientes que apresentarem doencas relacionadas com a area da Odontologia serdo
encaminhados para o servico competente, o0s demais casos que apresentarem doengas
otorrinolaringolégicas serdo acompanhados e tratados pelo responsavel por essa pesquisa. Para isso serao
utilizadas terapias usuais, consagradas e aprovadas pela medicina atual. Por esse motivo nao havera grupo
controle

Os pacientes que aceitarem participar desta pesquisa serdo examinados seguindo o roteiro de
uma ficha clinica concebida para este estudo.

Em caso de dlvidas quanto aos seus direitos como voluntario de pesquisa entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba situada na Avenida Limeira
901, FOP-Unicamp,CEP 13414-903, Piracicaba-SP. Fone\Fax 19-2106.53.49, ou pelo e-mail
cep@fop.unicamp.br e webpage www.fop.unicamp.br\cep. O mesmo pode ser obtido junto ao pesquisador
responsavel: no Hospital Dia situado na rua Gustavo Teixeira, 138 - Boa Vista CEP 13486-126 - Limeira —
ISP fone: ( 19) 34043111.

Garantias:

Vocé serd esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Vocé é livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua
participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo ir4 acarretar qualquer penalidade ou perda de
beneficios.

Os pesquisadores ird tratar a sua identidade com total sigilo e os resultados obtidos
lpermanecerao confidenciais. Seu nome ou o material que indique a sua participagdo nao serdo liberados
sem a sua permissao.

Vocé néo serd identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. A
participagdo no estudo ndo acarretara custos nem riscos previsiveis para o voluntario, logo ndo ha previsdo
de ressarcimento Uma cépia deste consentimento informado serd arquivada e outra sera fornecida a vocé.

Consentimento:

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu
, RG: de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar desta pesquisa.

IAssinatura do voluntario

Nome do voluntario

[Telefone do voluntério
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ANEXO 3 - Ficha Clinica Final

ROTEIRO DE AVALIACAO CLINICA

1. Identificacao

Nome:

Data de Nascimento: __ / /. Idade:

IEstado Civil: .Sexo:
[Endereco:
Complemento: . CEP:
Telefone:

Data:

Profissdo: (aten¢do com postura inadequada de cabeca e pescogo)

2.Historia Clinica

HMA: Otalgia.

- LOCALIZACAO:
1) Direita 2) Esquerda 3) Bilateral
- CARATER

1) Pontada 2) Pulsétil 3) Surda 4) Provocada 5) Queimacio 6) Outra caracteristica

- EVOLUCAO
)A) Aguda B) Croénica C) Recorrente D) Constante E) Piorando F) Melhorando

- DURACAO
1) Horas  2) Dias  3) Meses 4) Anos

QUANTO A INTENSIDADE:

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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IRRADIACAO E\OU ACOMETIMENTO SIMULTANEO
IA) Regido parieto temporal( DEB )

B) Retro ocular( DEB )

C) Cervical ( DEB)

D) Orelha externa ( DEB )

E) ATM( DEB )

IF) Sem irradiacéo

IFATORES DESENCADEANTES OU AGRAVANTES
|A) Palpacio local (DEB)

IB) Mastigacdo (DEB)

C) Abrir a boca (DEB)

ID) Lateraliza¢do da mandibula (DEB)

IE) Som alto (DEB)

IF) Falar (DEB)

G) Vento frio (DEB)

H) Sem fatores desencadeantes

SENTE DOR NA REGIAO TEMPORAL?
1) SIM 0) NAO

SENTE DOR NA REGIAO FRONTAL?
1)SIM 0) NAO

SENTE DOR NA REGIAO MASSETERIANA?
1) SIM 0) NAO

SENTE DOR NA NUCA OU NO PESCOCO?
1)SIM 0) NAO
D = lado direito, E = lado esquerdo, Bil = Bilateral

TONTURA

1)sim  0) ndo

ZUMBIDO

1)sim  0) ndo

Plenitude auricular( sensacio de surdez ou ouvido tampado)
1) sim  0) ndo
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Prurido auricular ou sensaciio de agua no conduto auditivo externo
1)sim  0) ndo

Sente turvaciio visual

1)sim  0) ndo

Sente dificuldade para movimentar a boca: S N D E Bil OF
( cansaco,dificuldade e\ou travar)

|Abrir
[Fechar
Bocejar
[Falar
Engolir
Mastigar
IAo acordar

ID = lado direito, E = lado esquerdo, Bil = Bilateral O= ocasional F= frequente

Habitos Parafuncionais: (1) Sim (0) Nao

Mascar chiclete
Roer unhas
Bruxismo
/Apertamento diurno
Mordem objetos
outros

ISDA

IA) ORL
B) Coluna cervical
C) Reumatdgico
D) Muscular
[E) Cardiovascular

IF) Respiratério

G) Neurolégico
H) Psiquiatrico: ansiedade depressao stress
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Antecedentes Pessoais

A) Tabagismo sim ndo
B) Etilismo sim nao
C) Medicacdes sim ndo quais
D) Cirurgias sim ndo quais
E) Patologias prévias  sim ndo quais
F) Dm sim nao
G) Has sim nio

3.EXAME FISICO: RDC

SISTEMA ESTOMATOGNATICO
RDC_01. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?

Em nenhum dos lados (0)
No lado direito (1)

No lado esquerdo (2)

Em ambos os lados (3)

Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor?

RDC_02. Direito | RDC_03. Esquerdo
Nenhuma 0 |Nenhuma 0
Articulacdo 1 | Articulagdo 1
Miisculos 2 | Musculos 2
Ambos 3 | Ambos 3

Examinador apalpa a drea apontada pelo paciente, caso ndo esteja claro se é dor muscular ou
articular.

RDC_04. Padrao de Abertura

Sem desvio 0
Desvio lateral direito (sem correco) 1
Desvio lateral direito com corre¢do (“S”) 2
Desvio lateral esquerdo (sem correco) 3
Desvio lateral corrigido (“S™) 4
Outro 5
Tipo (especifique)

RDC_05. Extensao de movimento vertical - incisivos maxilares utilizados

RDC_05a. Abertura sem auxilio sem dor __ __ mm
RDC_05b. Abertura maxima sem auxilio__ __ mm
RDC_05¢. Abertura maxima com auxilio__ __ mm
RDC_05d. Transpasse incisal vertical ____ mm
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Tabela abaixo: Para os itens “b” e “c” somente

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma | direito | esquerdo | ambos | nenhuma | direito | esquerdo | ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3

RDC_06. Ruidos articulares (palpacio)
RDC_06a. abertura

Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitagdo fina 3 3

Medida do estalido na abertura ___ mm _ __ mm
RDC_06b. Fechamento

Direito Esquerdo
Nenhum 0 0
Estalido 1 1
Crepitagdo grosseira 2 2
Crepitagdo fina 3 3

Medida do estalido de fechamento __ __ mm __ __mm
RDC_06c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva (NA:
apresenta)

Direito Esquerdo
Sim 0 0
Nio 1 1
NA 8 8

RDC_07. Excursoes

RDC_07a. Desvio lateral direito ____ mm
RDC_07b. Desvio lateral esquerdo ____ mm
RDC_07c. Protrusio ____ mm

nao

70



ANEXOS

Tabela abaixo: Para os itens “a” , “b” e “c”

DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
nenhuma direito esquerdo ambos nenhuma direito esquerdo ambos
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
0 1 2 3 0 1 2 3
RDC_07d. Desvio da linha média __ mm
direito |esquerdo |NA
1 2 8
NA —ndo apresenta
RDC_08. Ruidos articulares nas excursoes
Ruidos a direita
Nenhum |Estalido| Crepitacdo | Crepitacdo
grosseira leve
RDC_08a. Desvio Lateral Direita 0 1 2 3
RDC_08b. Desvio Lateral Esquerdo 0 1 2 3
RDC_08c. Protrusao 0 1 2 3
Ruidos a esquerda
Nenhum | Estalido | Crepitacdo Crepitagdo
grosseira leve
RDC_08d. Desvio Lateral Direito 0 1 2 3
RDC_08e. Desvio Lateral Esquerdo 0 1 2 3
RDC_08f. Protrusio 0 1 2 3

INSTRUCOES, ITENS 9-11

O examinador ird palpar (tocando) diferentes dreas da sua face, cabega e pescogo. NOs
gostarfamos que vocé indicasse se voc€ sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-3).
Por favor, classifique o quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagdes de acordo com
a escala abaixo. Circule o nimero que corresponde a quantidade de dor que vocé sente. NOs
gostariamos que voce fizesse uma classificacdo separada para as palpagdes direita e esquerda.
2 = dor moderada 3 = dor severa

0 = Sem dor / somente pressio 1 =dor leve
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RDC_09. Dor muscular extraoral com palpac¢iao

DIREITO ESQUERDO
RDC_09a. Temporal (posterior) “Parte de tras da témpora” 0 1 2 3 0123
RDC_09b. Temporal (médio) “meio da témpora” 0123 0
23
RDC_09c.Temporal (anterior) “parte anterior da témpora” 0123 0

23

RDC_09d. Masseter (superior) 0123 0123
“bochecha/abaixo do zigoma”
RDC_09e. Masseter (médio) 0123 0123
“bochecha/lado da face”
RDC_09f Masseter (inferior) 0123 0123
“bochecha/linha da mandibula”
RDC_09g.Regido mandibular posterior 0123 0123
(estilo-hidide/regido posterior do digdstrico)
“mandibula/regido da garganta”
RDC_09h. Regido submandibular 0123 0123
(pterigoide medial/supra-hidide/regido
anterior do digastrico) “abaixo do queixo”
RDC_10. Dor articular com palpacio

DIREITO ESQUERDO
RDC_10a. Polo lateral“por fora” 0123 0123
RDC_10b. Ligamento posterior 0123 0123

“dentro do ouvido”

RDC_11. Dor muscular intra-oral com palpacao

DIREITO ESQUERDO
RDC_11a. Area do pterigéide lateral 0123 0
23

“atras dos molares superiores”

RDC_11b. Tenddo do temporal “tenddo” 0123 0123
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Uso de aparelhos ortodonticos:

() Nao (0)
() Sim (1)
Quanto tempo e quando foi inicio:

Auséncia elemento dentarios: ( ) nao(0) ( ) sim (1) quais:
dentaria (2)

[Exame Otorrinolaringolégico
Inspecdo Orelha Externa:

1) Hiperemia DEB( )
2) Edema DEB ( )

3) Ulceracdes DEB ()
4) Descamacdo DEB ()
5)Normal DEB

Otoscopia:

A) Conduto Auditivo Externo
- Ceriimen:

1) Presente DEB ()
0)Ausente DEB ()

3) Rolha de cerimen DEB ( )

- Secrecio:

0)Ausente DEB ( )

2) Purulenta DEB ( )
3)Esverdeada DEB ()
4) Sanguinolenta DEB ( )
5)Hialina DEB ( )
6)Amarelada DEB ( )

- Pele do Conduto Auditivo:
1)Normal DEB ()
2)Edemaciada DEB ( )
3)Hiperemiada DEB ( )

4) Descamacdo DEB ( )

B) Membrana Timpéanica
1)Transparente DEB ( )
2)Opaca DEB ( )
3)Hiperemiada DEB ( )
4) Perfurada DEB ( )

() usa prétese
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S)Timpanosclerose DEB (

6)Retracdo DEB ( )

7) Atalectasia DEB ( )

8) Abaulamento DEB ( )

9) Aumento da trama vascular DEB ( )
10)Nivel liquido ou bolhas DEB ( )

C) Mucosa orelha média (quando houver perfuracio timpanica)
1)Normal DEB ( )

2)Hiperemiada DEB ( )

3)Edemaciada DEB ( )

4) Descamagdo DEB ( )

5) Presenca secrecao DEB ( )

6) Timpanosclerose DEB ( )

Orofaringoscopia
1)Aftas ( )

2)Ulceragdes ()
3)Faringite ( )
4)Tonsilite ()

5) Gengivite ( )

6)Outras causas dentais ()
7)Normal ( )

Rinoscopia:

A) Diagnéstico proposto RDC

Grupo I. Desordens Musculares (Circule somente uma resposta para o Grupo I)

A. Dor Miofascial (I.a.) (1)
B. Dor Miofascial com Limitag@o de Abertura (I.b.) (2)
C. Sem diagndstico no Grupo I (3)

Grupo II. Deslocamento do Disco (Circule somente uma resposta para cada articulagio paral

o Grupo II)

Articulacio Direita

A. Deslocamento do Disco com Redugéo (IL.a.) (1)

B. Deslocamento do Disco sem Redugdo, com limitagdo de Abertura (ILb.) (2)
C. Deslocamento do Disco sem Reducdo, sem limitacdo de Abertura( Il.c) (3)
D. Sem Diagnéstico para ATM Direita no Grupo 1I (4)
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Articulacdo Esquerda

IA. Deslocamento do Disco com Redugéo (IL.a.) (1)

B. Deslocamento do Disco sem Redugdo, com limitacdo de abertura (ILb) (2)
C. Deslocamento do Disco sem Reducdo, sem Limitagdo de Abertura (I.c) (3)
ID. Sem Diagnéstico para ATM Esquerda no Grupo 1I (4)

Grupo III. Outras Condicdes Articulares (Circule somente uma resposta para cada articulacdo

para o Grupo III)

Articulac@o Direita

A. Artralgia (IIL.a.) (1)

B. Osteoartrite da ATM ( IIL.b) (2)

IC. Osteoartrose da ATM (IIl.c) (3)

ID. Sem Diagnéstico para ATM Direita no Grupo III (4)

Articulacdo Esquerda

A. Artralgia (IIL.a.) (1)

IB. Osteoartrite da ATM ( IIL.b) (2)

C. Osteoartrose da ATM (Ill.c) (3)

ID. Sem Diagnéstico para ATM Esquerda no Grupo 111 (4)

B) Classificacao proposta :

1) OTALGIA SECUNDARIA A DTM (OSDTM)
2) OTALGIA PRIMARIA (OP)

3) OTALGIA SECUDARIA NAO RELACIONADA A DTM (OSNDTM)

[Examinador:
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