Sinais e sintomas otoneurologicos
na disfuncao temporomandibular

Jackeline Martins-Bassetto”
Karlin Fabianne Klagenberg”
Bianca Simone Zeigelboim™
Ari Leon Jurkiewicz™
Lilian Cassia Bdrnia Jacob

sokokok

Resumo

Esta pesquisa teve como objetivo detectar e avaliar os sinais e sintomas otoneurol 6gi cos periféricos
ou centraisligadosa funcdo vestibular. Por meio da vectoel etroni stagmogr afia, avaliaram-se dez pacientes
do sexo feminino de 30 a 47 anos, com disfuncdo temporomandibular atendidos no Laboratério de
Otoneurologia da Clinica de Fonoaudiologia da Universidade Tuiuti do Parana. As freqiiéncias dos
sinais e sintomas otoneurol 6gicos foram: dificuldade ou dor ao movimento do pescogo (100%), dor
irradiada para ombro/brago (100%), zumbido (90%), for migamento de extremidade (90%), tontura (80%),
dor de cabeca (80%), sensacéo de cabeca oca (70%) e ansiedade (70%). O exame vestibular foi normal
em dois casos (20%). Alteracoes vestibulares periféricas foram diagnosticadas com maior freqiiéncia
em oito casos (80%).

Palavras-chave: vertigem; sistema vestibular; disfungéo temporomandibular.

Abstract

The main issueif thisresearch was to detect and to evaluate the otoneurological and central signals
and simptons related to vestibular functions; ten female subjects with temporomandibular dysfunction
that had been submitted to a vectoel etronistagmografy (VENG), with 30 to 47 years old, were eval uated.
The subjects were followed at the Otoneurol ogic Laboratory of Fonoaudiology of the Tuiuti University —
Parand. The findings were neck pain or disability (100%), refered pain on shoulder or arm (100%),
dizziness (90%), paresthesia (90%), seizure (80%), headache (80%), feeling of empty head (70%), and
anxiety (70%). The vestibular exam was normal in two cases (20%). Peripheric vestibular disfunctions
were diagnosed in larger frequency on light cases (80%).

Key-words: vertigo; vestibular system; temporomandibular dysfunction.
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Resumen

Estetrabaj o tuvo como objetivo detectar y eval uar |as sefialesy sintomas otoneurol ogi cos periféricos
o centralesque seasocian alafuncion vestibular. Seha evaluado, por medio de vectoel etroni stagmografia,
10 pacientes del sexo femenino de 30 a 47 afios, con disfuncion temporomandibular atendidos en el
Laboratorio de Otoneurologia dela Clinica de Fonoaudiologia dela Universidad Tuiuti del Parana. La
frecuencia delas sefialesy sintomas otoneurologicos fueran dificultad o dolor al movimiento del cuello
(100%), dolor que seirradia hacia el hombro/brazo (100%), vertigo (90%), hormigadura delaextremidad
(90%), vertigo (80%), dolor de cabeza (70%), sensacion de cabeza vacia (70%) y ansiedad (70%). Uno
examen vestibular ha sido normal en dos casos (20%) y com alteraciones vestibulares periféricas en
ocho de los casos (80%).Alteraciones vestibulares periféricas han sido detectadas con mas grande

frecuencia en estos pacientes.

Palabras claves: vertigo; sistema vestibular; disfuncién temporomandibular.

Introducao

A disfuncdo temporomandibular (DTM) foi
descrita por James Costen (1934) como uma sin-
drome constituida de sintomas heterogéneos e de
pertinéncia odontolégica e otoneuroldgica, tendo
como causa uma disfuncéo da articulagdo tempo-
romandibular (ATM). Essa sindrome passou a ser
reconhecida como Costen’s Syndrome.

Para Dworkin et al. (1990), os distdrbios da
articulag@o temporomandibular sGo um “conjunto
de sinais e sintomas rel acionados a desordens fun-
cionais e estruturais do sistema estomatognético” .

Segundo Bell (1969), os individuos podem
apresentar deslocamentos espontaneos da mandi-
bula, traumas nas arti cul agBes temporomandibul a-
res, hipomobilidade crénicadamandibulae sindro-
me da disfungdo miofacial temporomandibular,
além de sintomas otoneuroldgicos como otalgia,
zumbido, vertigem, tontura, hipoacusia, entre ou-
tros. Esses sintomas foram correlacionados com
possiveis causas de DTM por Myrhaug (1965),
Morgan (1971), Williamson (1986), Brown e
Walker (1987), Ash e Pinto (1991), entre outros.

Esta pesquisa objetivou detectar e avaliar os
sinais e sintomas otoneurol 6gicos ligados a fungéo
vestibular em pacientes com DTM.

Material e método

Este estudo foi realizado no Laboratério de
Otoneurologia da Clinica de Fonoaudiologia da
Universidade Tuiuti do Parana (UTP), sob a super-
visdo da Pré-Reitoria de Pés-Graduagdo, Pesquisa

e Extensdo (Proppe), programainstitucional debol-
sas deiniciagao cientifica e aprovado pelo Comité
de Etica Institucional.

Avaliaram-se dez pacientesfemininos, de 30 a
47 anos de idade, encaminhados pelo Centro de
Diagnostico e Tratamento da Articulagdo Tempo-
romandibular (CDTATM) daUTR, com diagnosti-
co de disfungéo temporomandibular.

Os pacientes foram submetidos a avaliacéo
otoneurol égica que compreendeu aanamnese, com
énfase nos sinais e sintomas otoneurol gicos, de
acordo com os critérios de Mangabeira Albernaz
et al. (1976), antecedentes pessoais e familiares
(protocolo do Setor de Otoneurologia — UTP), e
pela vectoel etronistagmografia (VENG).

Inicialmente, os pacientes submeteram-se a
uma avaliacdo, a olho nu, dos nistagmos esponté-
neo e semi-espontaneo.

A seguir, pesquisou-se o nistagmo de posicio-
namento sem registro, com olhos abertos, parave-
rificar a presenca do nistagmo e/ou vertigem asso-
ciados a mudanca do corpo, por meio da manobra
de Brandt e Daroff (1980). Essa manobra consiste
na mudanca do paciente da posi¢do sentada para a
de inclinac&o da cabeca e do corpo para o lado re-
ferido como provocador da vertigem, com a cabe-
¢avirada 45°, com a nuca apoiada no plano hori-
zontal ao final do posicionamento. Em seguida, o
paciente retorna a posi¢ao sentada e repete o pro-
cedimento para o lado oposto.

Paraa vectoeletronistagmografia, utilizou-se
um aparelho termossensivel, com trés canais de
registro, damarca Berger, modelo VN316. Apésa
limpeza da pel e das regides peri-orbitérias com &-
cool, colocou-se em cadapaciente, fixado com pasta
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eletrolitica, um eletrodio ativo no angulo lateral de
cada olho e na linha média frontal, formando um
trigngul o isbscel es, que permitiu aidentificagdo dos
movimentos oculares horizontai's, verticais e obli-
quos. Esse tipo de VENG permitiu obter medidas
mais precisas da velocidade da componente lenta

(corregdo vestibular) do nistagmo.

Utilizou-se uma cadeira rotatoria pendular
decrescente da marca Ferrante, um estimulador vi-
sua marcaNeurograff, modelo EV VEC, eum oto-
calorimetro aar, damarcaNeurograff, modelo NGR
05, com ar nastemperaturasde 42°, 18° e 10°, para
as provas caldricas.

Realizaram-se as seguintes provas oculares e
labirinticasnaVENG (MangabeiraAlbernaz et al .,
1976):

* Calibracdo dos movimentos oculares, em corres-
pondéncia a 10° de movimento ocular horizon-
tal aamplitude de 10mm no movimento da pena
inscritorado primeiro canal, eumaalturade 5mm
no segundo e terceiro canais, que foram gusta-
dos de acordo com o desvio ocular de 10° no
eixo vertical. A velocidade do papel foi de 5mm
por segundo. Nessa etapa do exame, 0 aspecto
clinico avaliado foi a regularidade do tragado,
tornando as pesquisas comparaveis entre si.

* Pesquisa dos nistagmos esponténeo (olhos
abertosefechados) e semi-esponténeo (olhosaber-
tos). Nesse registro avaliaram-se a ocorréncia,
direcéo, efeito inibidor dafixacdo ocular (EIFO)
e o vaor da velocidade angular da componente
lenta (VACL) maxima do nistagmo.

 Pesguisa do rastreio pendular para a avaliacéo
daocorréncia e do tipo de curva.

* Pesquisado nistagmo optocinético, avelocidade
de 60° por segundo, nos sentidos anti-horario e
horério, nadirecao horizontal. Avaliaram-se ocor-
réncia, direcéo, VACL maxima as movimenta-
¢Oes anti-hordria e horaria da barra luminosa, e
calculou-se arelacéo de preponderanciadirecio-
nal do nistagmo pela formula:

VACL AH - VACL H
PDN = X 100 %
VACL AH + VACL H

PDN = Preponderancia direcional do nistagmo
AH = Valor da VACL maxima a rotagdo anti-horaria
H = Valor da VACL maxima a rotagdo horaria

* Pesquisa dos nistagmos pré e pos-rotatérios a
provarotatériapendul ar decrescente, estimulan-

do-se os ductos semicirculares laterais, anterio-
res e posteriores. A estimulagZo dos ductos se-
micirculareslaterais, acabecado pacientefoi fle-
tida30° parafrente. Numa etapa seguinte, paraa
sensibilizag8o dosductos semicircularesverticais
(anterior e posterior), 0 posicionamento da cabe-
cado pacientefoi de60° paratrése 45° adireita
e, a seguir, 60° paratras e 45° a esquerda, res-
pectivamente. Observaram-se ocorréncia, dire-
¢ao, freqUiénciaasrotacdes anti-horériae horéria
e calculo da preponderancia direcional, empre-
gando-se a mesma férmula usada para a pesqui-
sa do nistagmo optocinético.

* Pesquisados nistagmos pré e pos-cal oricos, rea
lizada com o paciente posicionado de formaque
a cabega e o tronco estivessem inclinados 60°
paratrés, para estimulagdo adequada dos ductos
semicirculares laterais. O tempo de irrigagéo de
cada orelha com ar a42°C, 18°C e 12°C durou
80s para cada temperatura e as respostas foram
registradas com os olhos fechados e, a seguir,
com os ol hos abertos para a observacdo do efei-
toinibidor dafixacdo ocular (EIFO). Nessaava-
liac@o, observaram-se a direcdo, os valores
absolutos da VACL e o célculo das relagfes da
preponderancia direcional e predominio labi-
rintico do nistagmo pds-calérico, por meio das
formulas:

{(A+D)-(B+C)}
PDN = X100%
A+B+C+D

{(A+C)-(B+D)}
PL = X 100%

A+B+C+D

PDN = Preponderancia direcional do nistagmo

PL = Predominio labirintico

A, B, C e D correspondem ao valor da VACL maxima a 42°C nas
orelhas direita e esquerda, e 18° nas orelhas direita e esquerda,
respectivamente.

ApOs o registro com os olhos fechados, reali-
Z0OU-Se 0 registro com os olhos abertos para a ob-
servacdo do EIFO.

Resultados

A freqUéncia dos sinais e sintomas otoneuro-
|6gicos é exposta na Tabela 1. Outros achados cli-
nicos em pacientes com DTM s&o descritos na Ta-
bela 2.
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Tabela 1 - Freqiiéncia dos sinais e sintomas otoneurologicos em pacientes com disfungao
temporomandibular

ARTIGOS @

Sinais e sintomas otoneurolégicos N° pacientes Freqiiéncia
Dificuldade ou dor ao movimento do pescogo 10 100,00%
Dor irradiada para ombro ou brago 10 100,00%
Zumbido 9 90,00%
Formigamento de extremidade 9 90,00%
Tontura 8 80,00%
Dor de cabega 8 80,00%
Sensagdo de cabega oca 7 70,00%
Escurecimento de visao 6 60,00%
Desequilibrio a marcha 6 60,00%
Sudorese 5 50,00%
Estalo no pescogo 5 50,00%
Ndausea 5 50,00%
Pressdo na cabega 4 40,00%
Dificuldade para engolir 4 40,00%
Visdo dupla 3 30,00%
Visdo borrada 3 30,00%
Sensagdo de flutuagdo 3 30,00%
Sensagdo de oscilagdo 2 20,00%
Sensagdo de que vai desmaiar 2 20,00%
Paralisia facial 2 20,00%
Formigamento da face 2 20,00%
Palidez 2 20,00%
Dificuldade para falar 2 20,00%
Incoordenagdo do movimento 1 10,00%
Vomito 1 10,00%
Tremor 1 10,00%
Sensacdo de instabilidade 1 10,00%

Tabela 2 - Outros achados clinicos em pacientes com disfuncdao temporomandibular

Outros achados clinicos N©° pacientes Freqiiéncia
Ansiedade 7 70,00%
Agitagdo durante o sono 6 60,00%
Depressao 6 60,00%
Fadiga 5 50,00%
Insénia 5 50,00%
Palpitagdo 4 40,00%
Alteragdo da voz 3 30,00%
Alteragao do paladar 3 30,00%
Medo 3 30,00%
Pesadelo 2 20,00%
Convulsao 2 20,00%
Alteragdo do olfato 1 10,00%
Queda 1 10,00%
Cegueira temporaria 1 10,00%
Perda de consciéncia 1 10,00%
Alucinagdo 1 10,00%
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As pesquisas do nistagmo de posi¢éo, calibra-
¢80 dos movimentos oculares, nistagmos esponté-
neo e semi-espontaneo, rastreio pendular e nistag-
mo optocinético ndo evidenciaram alteracOes.

Em trés casos (30%), a pesquisa do nistagmo
per-rotatério (PRPD) evidenciou preponderancia
direcional do nistagmo (PDN) acima de 33% na
PRPD dos ductos laterais, e em um caso néo foi
considerada a alteragéo devido a presenca do nis-
tagmo pré-rotatdrio lateral influenciando arespos-
ta, conforme a Tabela 3.

A prova cal6rica, ocorreram trés casos
(30%) de PDN assimétrica, dois casos (20%)
de hiporreflexia unilateral, um caso (10%) de
hiporreflexiabilateral, um caso (10%) de hiper-
reflexia unilateral e um caso (10%) de prepon-
derancia labirintica (PL) assimétrica. Em dois
casos (20%), a PL resultou em normorreflexia,
conforme a Tabela 4.

Tabela 3 - Pesquisa do nistagmo per-rotatério pela estimulacdo dos ductos semicirculares
laterais, posteriores e anteriores em pacientes com disfuncao temporomandibular

N.° Ductos laterais Ductos posteriores Ductos anteriores

AH H PDN AH H PDN AH H PDN
1 7 5 16%E 6 7 7%D 6 6 0%
2 22 10 37%E 14 20 18%D 16 20 11%D
3 9 24 45%D 14 11 12%E 10 12 9%D
4 16 12 14%E 10 12 9%D 11 9 10%E
5 9 15 25%D 10 12 9%D 15 12 11%E
6 26 31 9%D 20 19 3%E 18 22 10%D
7 6 6 0 17 21 10%D 18 15 9%E
8 8 15 30%D 8 9 6%D 13 9 18%E
9 15 11 15%E 17 12 17%E 12 16 14%D
10 4 12 50%D 7 13 30%D 11 18 24%D

Tabela 4 - Resultados obtidos na prova calérica analisando os valores absolutos
e relativos, em pacientes com disfungdao temporomandibular

Prova calérica N° pacientes Freqiiéncia
Preponderancia direcional do nistagmo assimétrica 3 30,00%
Normorreflexia 2 20,00%
Hiporreflexia labirintica unilateral 2 20,00%
Hiporreflexia labirintica bilateral 1 10,00%
Hiperreflexia labirintica unilateral 1 10,00%
Preponderancia labirintica assimétrica 1 10,00%

Em oito casos (80%), ocorreram Sindromes
Vestibulares Periféricas, sendo trés casos (30%)
de Sindrome Vestibular Periférica Irritativa, dois
casos (20%) de Sindrome Vestibular PeriféricaDe-
ficitaria a esquerda, um caso (10%) de Sindrome
Vestibular Periférica Irritativa a direita, um caso

(10%) de Sindrome Vestibular Periférica Deficité
riaadireitaeum caso (10%) de Sindrome Vestibu-
lar Periférica Deficitéria Bilateral. Em dois casos
(20%), o exame esteve dentro da normalidade,
conforme Tabela 5.
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Tabela 5 - Resultado do exame vestibular em pacientes com disfuncdo temporomandibular

Achados N° de pacientes Freqiiéncia
S.V.P.I. 3 30,00%
E.V.N. 2 20,00%
S.V.P.D. a E. 2 20,00%
S.V.P.D. a D. 1 10,00%
S.V.P.I. a D. 1 10,00%
S.V.P.D. B. 1 10,00%
Legenda: E.V.N. - exame vestibular normal; S.V.P.I. - sindrome vestibular periférica irritativa; S.V.P.D - sindrome vestibular periférica

deficitaria; B - bilateral; D - direita; E - esquerda.

Discussao

A correlagdo entre 0s sinais e sintomas oto-
neuroldgicos e a disfuncéo da ATM ¢é hipoteti-
zada por Manni et al. (1996) com base em trés
teorias. A primeira, na possibilidade de trans-
missdo mecanicade forcadaATM paraaorelha
média, através do ligamento discomaleolar; a
segunda, da possivel irritacdo direta pelo con-
dilo da mandibula do nervo auriculotemporal,
sugerida por Costen (1934); e amais recente, a
da hipertonicidade dos musculos tensores do
timpano e do véu palatino, baseada na inerva-
¢ao comum trigeminal desses musculos e dos
muscul os mastigatorios inseridos na mandibu-
la. Essateoria, a mais pertinente e a base dos es-
tudos de Manni et a. (1996), foi desenvolvida por
Johansson et al. (1990).

A existénciada possivel relacdo entre sinais
e sintomas otoneurol 6gicos e a disfungéo da arti-
culagdo temporomandibular foi amplamente dis-
cutida e aceita por Costen (1934), Goodfriend
(1934), Kelly e Goodfriend (1957), Myrhaug
(1965), Bernstein et al. (1969), Morgan (1971),
Koskinen et al. (1980), Brookes et al. (1980),
Chole e Parker (1992), Vieiraet a. (1992), Manni
etal. (1996), Ludwig (1997) eFelicioet a. (1999b);
porém, Roydhouse (1970), Brookes et al. (1980) e
Petrosov (1985) a contestaram.

Os sinais e sintomas como zumbido, dificulda-
de ou dor a0 movimento do pescoco, dor irradiada
paraombro ou brago, formigamento de extremida-
de, tontura, dor de cabega, sensacdo de cabecaoca,
desequilibrio a marcha, escurecimento de visdo,
ansiedade, agitacdo e fala durante o sono, depres-
sao, fadiga, estalo no pescoco, insdnia, ndusea e su-
dorese, tiveram fregiiéncia minima de 29,4% nessa
casuistica, em concordéancia com Goodfriend
(1934), Chole e Parker (1992), Morgan (1971),

Brookes et al. (1980), Erlandsson et al. (1991),
Vernon et a. (1992), Vieira et a. (1992), Ren e
Isberg (1995), Fanali e Cerri (1993) e Felicio
(1999), que citaram 0 zumbido como um sintoma
prevalente. Outros sintomas prevalentes foram a
cefaléia para Ren e Isberg (1995) e Vieira et a.
(1992) e sensacdo de cabeca oca, escurecimento
da visdo e tontura ndo rotatoria para Goodfriend
(1934) eVieiraet a. (1992).

Sintomas como ansiedade, depressdo, insdnia,
agitacdo durante o sono, medo eirritabilidade, ob-
servados neste estudo, foram igualmente referidos
por Erlandsson et a. (1991) e Fanali e Cerri (1993),
para os quais poderiam estar relacionados a pro-
blemas de ordem psicolégica, classificando-os
como sintomas acessorios otoneurol 6gicos.

A vertigem n&o foi referida pel os pacientes na
anamnese otoneuroldgica, contrapondo-se a
Goodfriend (1934), Morgan (1971), Brookes et al.
(1980), Chole e Parker (1992), Vieiraet a. (1992)
e Ren elsberg (1995).

Neste estudo, os achados do exame vestibular
resultaram em 76,44% de incidéncia de Sindrome
Vestibular Periférica, fato observado por Koskinen
etal. (1980) em 23% doscasose Vieraet a. (1992)
gue néo referiram porcentagens.

Morgan (1971) referiu sobre o diagndstico de
disfuncdo labirintica, ndo especificando-a. Ospro-
cedimentos de avaliac&o vestibular ndo foram es-
clarecidos naliteratura pesguisada.

Conclusoes

A avaliagdo vestibular em pacientes com dis-
funcdo temporomandibular evidenciou que:
1. A incidéncia de sinais e sintomas otoneurol 6
gicos, como dificuldade ou dor ao movimento
do pescoco, dor irradiada para 0 ombro ou
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braco, zumbido, formigamento de extremidade,
tontura, dor de cabega, sensac&o de cabegaoca
e ansiedade, foi elevada

2. AlteracOes vestibulares periféricas foram diag-
nosticadas com frequiéncia em relacéo ao tron-
co encefdlico.

Observamos, com a presente pesquisa, um
nimero elevado (80%) de alteractes do Sistema
Vestibular nos pacientescom DTM. Comisso, res-
saltamos a importancia do fonoaudidlogo no pro-
cesso diagndstico nesse tipo de populagdo, com a
incorporacdo do exame vestibular como rotinacli-
nica. Observa-se, também, a relevancia de novas
pesquisas a respeito da eficacia da reabilitacdo la-
birintica nos pacientes com DTM.
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