UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS
ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE ODONTOLOGIA

SINDROME DE COSTEN: RELATO DE CASO CLINICO

LUANA MESQUITA DA SILVA

Trabalho de conclusdo de curso de
relato de caso clinico apresentado ao
curso de graduacédo em Odontologia da
Universidade do Estado do Amazonas
como requisito  obrigatorio para

obtencdao do titulo de cirurgia-dentista.

Orientador: Prof. Dr. Lioney Nobre Cabral

Manaus — Amazonas
2017



Dedico tudo a Deus, que me deu forga e coragem
durante essa caminhada, que em todos 0s momentos me

mostrou seu amor e compaixao. Obrigada Pai.



AGRADECIMENTOS

A meus pais, Francisco e Maria pelo apoio e profundo amor, que lutaram e nao
mediram esfor¢cos para que esse sonho se concretizasse; aos meus irmaos, Luan,
Francisco, e Lohayna, por serem essenciais em minha vida, sem vocés esse sonho

néo seria possivel. A vocés meu eterno amor e gratidao.

Agradeco as minhas avés, Nina e Rosa, pelos ensinamentos, amor e
companheirismo em todos os momentos da minha vida, que me mostraram valores

gue levarei para sempre.

Agradeco a meu querido orientador professor Lioney Cabral, pelo incentivo,
paciéncia e carinho a mim prestados. Seus ensinamentos foram cruciais para meu

crescimento profissional e pessoal. Muito obrigada.

Aos amigos que a universidade me presenteou, Mirian, Thayna, Emily, Kethlen,
Rhaysa, Ricardo, Rafael, Wanderleia, Hewelyn e Esal, pelo companheirismo,
amizade e ajuda nos momentos dificeis, com vocés essa caminhada se tornou mais

gue especial.

As minhas primas e amigas Layara e Midian, por todo incentivo, amor e carinho.

Vocés foram essenciais em muitos momentos durante essa jornada.

Ao parceiro e amigo Evane, sempre muito presente em todos 0s momentos,

apesar da distancia, seu amor, carinho e incentivo foram fundamentais.

A Universidade do Estado do Amazonas, por ser minha segunda casa, o lugar
onde cresci profissionalmente. E a todos os professores que contribuiram direta e

indiretamente para esse crescimento, minha eterna gratidao.



“E ainda que eu tivesse o dom de profecia, e conhecesse todos os mistérios e toda a ciéncia, e
ainda que tivesse toda a fé, de maneira tal que transportasse 0s montes, e nao tivesse amor,

’

nada seria.’

(I Corintios 13:2)



RESUMO

A Sindrome de Costen é definida como um conjunto de sintomas odontolégicos e
otoneuroldgicos, dentre esses 0s mais comuns sao: sensacao de plenitude auricular,
zumbido, otalgia e vertigem, tendo como causa uma disfuncdo da articulacédo
temporomadibular (ATM). Costen referiu que a perda de suporte dental posterior e as
gueixas otologicas, com origem em problemas oclusais, poderiam ser provocadas por
compressdo da tuba auditiva, pressdo do nervo auriculotemporal e/ou pressao do
nervo da corda do timpano. O presente estudo busca apresentar um relato de caso
de paciente com disfuncdo temporomandibular com sintomas auditivos e vestibulares
(Sindrome de Costen). Paciente F.U.S., 74 anos de idade, sexo feminino foi
encaminhada a consulta na Policlinica Odontoldgica da Universidade do Estado do
Amazonas — UEA, queixando-se de dores constantes na regido da face (regido de:
masseter, pré-auricular, pos auricular e trigono-cervical), dor de cabeca frequente,
plenitude auricular, zumbido no ouvido e vertigem ocasional. Paciente relatou que é
portadora de habito parafuncional bruxista e constatou-se a presenca de habito
postural inadequado, o exame clinico revelou proteses removiveis superior total e
inferior parcial mal adaptadas. ApGs o diagnostico, paciente foi indicada a fazer uso
de placa oclusal, fisioterapia cervical e mastigatoria, juntamente com a reabilitacao
protética.Os tratamentos propostos associando o uso de dispositivo oclusal, terapia
mastigatoria e cervical e a reabilitacdo protética apresentaram melhoras significativas
para os sintomas descritos. O acompanhamento multidisciplinar e continuo desses
pacientes é imperativo no estabelecimento de uma terapia eficaz garantindo a melhora
da qualidade de vida.

Palavras-chave: Sindrome de Costen, sintomas vestibulococleares, disfuncao
temporomandibular.



ABSTRACT

Costen’s syndrome is defined as a set of dental and otoneurological symptoms, among
which the most common are: sensation of atrial fullness, tinnitus, otalgia and vertigo
caused by temporomandibular joint dysfunction (TMJ). Costen reported that loss of
posterior tooth support and otological complaints due to occlusal problems, they could
be caused by compression of the auditory tube, auriculotemporal nerve pressure and
/ or tympanic cord nerve pressure. The present study aims to present a case report of
a patient with temporomandibular dysfunction with auditory and vestibular symptoms
(Costen’s Syndrome). Patient F.U.S, 74 years old, female, was referred to the Dental
Clinic of the Amazon State University (UEA), complaining of constant pain in the face
region (masseter, preauricular, postauricular and triangle of the neck region), frequent
headache, ear fullness, ringing in the ears and occasional vertigo. The patient reported
having a parafunctional bruxist habit and it was verified the presence of inadequate
postural habit, clinical examination revealed removable superior partial and inferior
partial maladapted dentures. After the diagnosis, it was suggested to the patient to
make use of an occlusal splint, cervical and masticatory physiotherapy among with
prosthetic rehabilitation. The proposed treatments associating the use of an occlusal
splint, masticatory and cervical therapy and prosthetic rehabilitation presented
significant improvements for the described symptoms. The multidisciplinary and
continuous monitoring of these patients is imperative to the establishment of an
effective therapy guaranteeing the improvement of the quality of life.

Key words: Costen’s syndrome, vestibulocochlear symptoms, temporomandibu
dysfunction.
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1. INTRODUCAO

As disfungbes temporomandibulares séo definidas como um grupo de doengas
que acometem os musculos da mastigagao, articulagcdo temporomandibular (ATM) e
estruturas adjacentes (AMANTEA et al, 2004).

A Sindrome de Costen foi descrita por James Costen em 1934 como sendo
uma sindrome constituida de sintomas odontoldgicos e otoneurologicos, tendo como
causa uma disfuncao da articulacdo temporomandibular (ATM). O autor referiu que a
perda de suporte dental posterior e as queixas otoldgicas, com origem em problemas
oclusais, poderiam ser provocadas por compressao da tuba auditiva, pressdo do nervo
auriculotemporal e/ou pressao do nervo da corda do timpano (Costen, 1934).

Segundo Quinto (1999) os sintomas dos disturbios temporomandibulares
manifestam-se com estalidos e crepitacdes, fadiga muscular, cefaleia, limitacdo de
abertura da boca, também se observando a sensibilidade da musculatura facial
durante palpacéo, presenca de pontos gatilhos e presenca de sintomatologia otolégica
em muitos casos, apresentando-se como hipoacusia, vertigem, zumbido, plenitude
auricular.

A etiologia dessa sindrome é multifatorial e caracteriza-se como alteracdes
causadas por perdas dentérias, proteses mal adaptadas, fatores psicolégicos que
causam um aumento da atividade muscular ocasionando espasmos e fadiga, além de
habitos parafuncionais como bruxismo, onicofagia, alteracdo postural da mandibula e
do pescoco etc., esses e outros fatores levam a uma desarmonia do sistema
estomatognatico. (QUINTO 1999).

Acredita-se que devem existir aproximadamente 6 milhdes de brasileiros com

sinais e sintomas de Disfung&o temporomandibular (DTM), sem, na maioria das vezes,
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ao menos saber que a doenca o aflige, se ha tratamento e qual o seu progndstico
(SHIBAYAMA, GRACIA e ZUIM 2004).

Vale ressaltar que o diagnéstico e o tratamento das disfuncbes da ATM na
maioria das vezes é desafiador para o cirurgido-dentista, tornando-se imperativo que
a avaliacdo de todos os possiveis sintomas dos pacientes acometidos por distirbios
temporomandibulares seja realizado de forma precoce. Acredita-se que para haver
uma correta indicagao terapéutica seja fundamental um trabalho multidisciplinar entre
Cirurgibes-dentistas, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, além de psicologos,
otorrinolaringologistas, neurologistas e clinicos da dor que devem conjuntamente
avaliar os possiveis fatores causais e indicar a melhor conducao terapéutica e assim
intervir de forma adequada e cooperativa (ZOCOLI et al, 2007).

O presente estudo busca apresentar um relato de caso de paciente com
disfuncdo temporomandibular com sintomas vestibulococleares (Sindrome de
Costen), através da anamnese e exames clinicos identificar a causa e estabelecer
uma linha de tratamento para o resgate da qualidade de vida do doente, utilizando
como fundamento casos clinicos relatados, possibilitando com isso a contribuicéo

para pesquisas futuras.
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2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Relatar a Sindrome de Costen em uma paciente da policlinica odontoldgica da

UEA, buscando identificar a causa da doenca e estabelecer o tratamento adequado.

2.2 Objetivos especificos

Revisar a literatura descrita tendo por objetivo amiudar os sinais e sintomas

apresentados na Sindrome de Costen;

Propor uma terapia eficiente e conservadora para a paciente visando a

melhora do quadro da sintomatologia dolorosa, coclear e vestibular.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Quem primeiramente contribuiu para o conhecimento das disfuncbes
temporomandibulares foi James Costen, em 1934. Ele baseou-se em 11 casos e foi 0
primeiro a sugerir que mudancas nas condi¢cdes dentais eram responsaveis por varios
sintomas otolégicos. Apesar da maior de suas propostas originais terem sido
desaprovadas, o interesse da odontologia nesse determinado assunto foi estimulado
(COSTEN ,1934 apud OKESON, 2000).

Costen descreveu as disfun¢des temporomandibulares como uma sindrome
constituida de sintomas heterogéneos e de pertinéncia odontoldgica e otoneuroldgica,
tendo como causa uma disfuncéo da articulacdo temporomandibular (ATM).

Os primeiros estudos cientificos sugeriram que a condicdo oclusal poderia
influenciar na funcdo da musculatura mastigatoria. As condicbes mais comuns
descritas naquela época foram as desordens da dor na musculatura mastigatéria. A
oclusdo e mais tarde o estresse emocional foram aceitos como os principais fatores
etiol6gicos das desordens funcionais do sistema mastigatério nos anos 60 e meados
dos anos 70. Entdo a partir dos anos 70, houve uma explosédo de interesse nas

desordens temporomandibulares (OKESON, 2000).

3.1 Etiologia, sinais e sintomas

A etiologia da DTM é multifatorial, ndo apresenta uma causa Unica, onde varios
aspectos estdo presentes, como: as alteracdes na oclusdo (perdas dentérias,
desgaste dental, proteses mal adaptadas, céries, restauracdes inadequadas e outras);

lesbes traumaticas ou degenerativas da ATM; problemas esqueléticos; fatores
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psicoldgicos (provocam tensdo e aumentam a atividade muscular, geram espasmo e
fadiga) e os habitos parafuncionais (roer unhas, apoio de mdo na mandibula, postura
de mandibula inadequada, fumar, morder objetos, suc¢do digital ou de chupeta,
bruxismo entre outros) podem ser prejudiciais e levar a desequilibrio da ATM e
desarmonia de todo o sistema estomatognatico (QUINTO, 1999).

Barreto, Barbosa e Frizzo (2010) em sua revisdo de literatura listaram os
principais sinais e sintomas da disfungédo temporomandibular: 1) Deslocamento de
disco, em geral causado por fatores neuromusculares ou estruturais; 2) Estalo, a
percepcao de sons durante movimentos de ATM geralmente ocorrendo na conver-
sacado ou durante a alimentacao, sendo potencialmente decorrentes de degeneracgéo
na parte mais superficial das articulacdes ou desarranjo entre o condilo e o disco; 3)
Diminuic&o da dimensao vertical; 4) Espasmo muscular ; e 5) Dor, um dos sintomas
mais comuns em pacientes com DTM: intra-articular, espalhada na area do masseter,
temporal ou infraorbital, relacionada ao fechamento e abertura de mandibula, além de

pré-auriculares e cefaleia.

Rocha, Nardeli e Rodrigues (2002), analisaram a prevaléncia de sinais e
sintomas das DTMs, em 1000 prontuarios clinicos de pacientes. Os pacientes foram
catalogados por sexo e subdivididos em grupos etarios de 0 a 10 anos a acima de 70
anos. Encontraram uma proporcdo média de mulheres para homens de 5:1 e maior
prevaléncia de DTM nos individuos de 21 a 40 anos (52,2%). O estalo articular, otalgia,
mialgia e cefaleia estiveram presentes em quase todas as faixas etarias analisadas
(mais de 70% da amostra) e em ambos 0s sexos, sendo mais prevalente nas
mulheres.

Garcia (2010), postulou que a ocorréncia da DTM esta relacionada com

estresse emocional e oclusédo dental. Quando o individuo € submetido a altos niveis
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de estresse, este desenvolve apertamento dental, e os muasculos da mastigacao,
principalmente os elevadores ficam em estado de hiperatividade, podendo ou n&o
afetar a ATM. Toda sobrecarga muscular € transmitida aos dentes, estruturas de
suporte dental, mandibula e cbéndilo mandibular. Os fatores oclusais, como as
interferéncias, sao responséaveis pela instabilidade ortopédica da mandibula com
alteracdes da posicao condilar. Essa condi¢do pode advir da ma oclusao, perda de
elementos dentais e interferéncias oclusais. Apds a perda de dentes posteriores e com
a realizagao de apertamento dental, os tecidos intra-articulares sofrem remodelagdes
e o condilo é intruido na fossa mandibular. Essa posi¢éo condilar atipica € responsavel
por alteragbes nos tecidos circunvizinhos que causam sintomas locais ou referidos

para estruturas adjacentes.

Ha algumas décadas, muitas hipoteses surgiram para explicar a correlacédo
entre sintomas otoneuroldgicos e Disfuncdo Temporomandibular (DTM). O primeiro
artigo publicado por James Costen em 1934, discutiu a de uma conexao direta entre
disfuncbes na articulacdo temporomandibular e a presenca de sintomatologia auditiva.
A pressao produzida pelo deslocamento distal e posterior do condilo mandibular sobre
0 nervo auriculo-temporal e estruturas da orelha, especialmente sobre a tuba auditiva,
originadas pela perda de suporte dental posterior, poderia ser responsavel por alguns
sinais e sintomas auditivos que caracterizariam a condicdo. Assim, a presenca de
sensacao de plenitude auricular, zumbido, otalgia e vertigem quando associados as

alteracdes musculares e articulares, definiriam a sindrome (COSTEN, 1936).

Melo (2005), em sua revisao postulou que, em casos de disseccao de pecas
anatbmicas, cujo disco articular tenha sofrido deslocamento anterior ou antero-medial,

a regido da bainha carotidea (estrutura que agrega a artéria carotida interna, veia
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jugular e os nervos hipoglosso e glossofaringeo) pode se apresentar altamente
fibrosada, a ponto de impossibilitar a separacdo das estruturas vasculares e nervosas
presentes nesta regido. Esta reacdo de fibrose e aderéncia sdo respostas as
alteracdes inflamatdrias que se manifestam nesta regido. Estando a bainha carotidea
fibrosada, qualquer movimento do pesco¢o e da mandibula acarretaria pressédo
intracraniana, e por consequéncia no saco endofilatico (estrutura que tem como
funcdo manter a presséo constante de liquido endofilatico no labirinto membranoso da
orelha interna). O aumento da presséo da endolinfa na céclea poderia causar zumbido
e, na avaliacdo audiométrica, acusar perda neurossensorial. Nos canais
semicirculares, a variacdo da pressao endolinfatica acarretaria falsos sinais de
equilibrio ou tontura.

Brunetti e Arcury (1995 apud MELO, 2005) postularam como explicacéo para
0os sintomas vestibulococleares, o0s pontos gatilhos nos musculos
esternocleidomastoideos que podem formar pontos algégenos na por¢cdo média da
sua divisao clavicular que iréo refletir dor homolateralmente dentro da orelha e na
regido auricular posterior, podendo também gerar alteracbes proprioceptivas,
relacionadas principalmente com desorientagcao espacial, como alteracdes de postura,
na forma de movimentos descoordenados. Em casos de disfuncédo cervical,
associados a limitacdo de movimentacdo do pescoco, sensibilidade e espasmo
muscular, podem ocorrer fendbmenos de excitacdo central na area do nucleo vestibular
da orelha, o que levaria alteracdes na percepcao do equilibrio. Pontos algégenos no
feixe profundo do musculo masseter podem gerar otalgia e zumbido, que altera a sua
intensidade com movimentos de abertura e fechamento da boca. Ja, estes pontos
gatilhos no musculo pterigéideo medial podem gerar otalgia e sintoma de pressao na

orelha, por interferirem com a fungéo do musculo tensor do véu palatino.
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Myrhaug (1964), afirmou que que ha uma conexao funcional entre o aparelho
mastigatorio e a orelha, particularmente o 6rgdo acustico. Filogenicamente, 0S 0Ss0s
da orelha média sdo interpretados como o0os o0ssos da mandibula com a funcao
auditiva. Os musculos tensor do timpano e tensor do véu palatino também sao
interpretados como sendo originalmente musculos mastigatorios ja que eles tém uma
fonte de nervo comum, a partir do nervo mandibular. Neste contexto, o sistema
locomotor do ouvido médio, constituido pelo martelo, bigorna e pelo estribo e os dois
musculos, o estapedio e o musculo tensor do timpano, tém uma configuracéo
anatdmica caracteristica. O equilibrio de tensao nos dois musculos da orelha média é
necessario, ou todo o sistema ira facilmente sair do equilibrio. E o0 que acontece em

um certo numero de casos de sindrome temporomandibular.

Anatomicamente a regido da ATM esta muito préxima ao meato acustico
externo, assim como, a inter-relacéo de suas artérias, veias e nervos (Figura 1). Dessa
forma, quando bem posicionada dentro da fossa mandibular, a ATM apresenta intima
relacdo com a orelha. Assim, se receber qualquer forca oclusal ou alteragao fisiol6gica
e sofrer um deslocamento poderd prejudicar as estruturas anatdémicas adjacentes,

provocando diversas consequéncias ao individuo (ZOCOLI et al., 2007).



19

Nerve to medial pterygoid ~ Mandibular n, (Sensory and motor roots)
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Figura 1: relacdo anatdomica dos nervos auriculo-temporal e corda do
timpano com a regido da ATM.

Fonte:https://artrocarelisbon.wordpress.com/2015/02/16/disfuncdotemporo
mandibular-e-suas-relacoes-nervosas-com-o-ouvido.

A relacdo anatbmica e funcional entre as estruturas da orelha e a articulacéo
temporomandibular pode ser explicada, a partir dos estadgios da formacéo
embrioldgica do individuo, pois ambas as estruturas derivam da cartilagem de Meckel
(Figura 2). O primeiro arco branquial formara a mandibula, maxila, arco zigomaético e
porcdo escamosa do osso temporal; o segundo arco branquial formard as regifes
adjacentes do pescoco. Ainda o primeiro e segundo arco branquial formardo o
pavillhdo auditivo. Dessa forma fica clara a intima relacdo anatbmica dessas
estruturas, os musculos que participam do movimento da articulacdo, mantém intima
relacdo com as estruturas da orelha. Os musculos temporal, masseter, pterigideo
medial e lateral inserem-se ao seu redor. E do musculo pterigoideo lateral que provém
o ligamento do martelo com a membrana timpanica. Vale ressaltar o relacionamento

anatdbmico que os musculos palatinos tém com a boca e a tuba auditiva, estrutura
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anatdmica responsavel pelo equilibrio das pressfes entre o ouvido médio e externo
(GARDNER, et al., 1978).

Fars squamoso
maxillae

M. pterygoideus ext.

\

Meckels cartilage membrane

M. tensor tympani

Figura 2: filogénese da relacdo anatémica do nervo corda do
timpano com os ossiculos da orelha martelo e bigorna

Fonte: Myrhaug, 1964.

De acordo com Pita et al., (2010), a partir de algum sitio de dor muscular ou
vascular em regides inervadas pelo nervo trigémeo, pode ser gerado efeitos
secundarios na regido da orelha, ja que essas estruturas compartiiham a mesma
inervacdo, pois o nervo trigemeo confere inervacdo motora aos musculos da
mastigacdo, tensor do véu palatino e tensor da membrana timpanica. Contudo, a
hiperatividade dos musculos mastigatorios causadas por disfuncbes no sistema
estomatognatico podem ser refletidas aos musculos tensor do timpano e tensor do
véu palatino, bem como aos ligamentos otomandibulares, sendo citados na literatura
como responsaveis pelo aparecimento dos sintomas auditivos. A atividade anormal
do musculo tensor da membrana do timpano pode ser um efeito secundario em
resposta a dor gerada pela DTM. Este mioespasmo pode tracionar o martelo e a
membrana timpéanica, alterando a conducdo do som através da orelha média, o que

justificaria a queixa de hipoacusia subjetiva e também de otalgia.
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Seguindo esse raciocinio, Myrhaug (1964), postulou que anormalidades no
sistema mastigatorio levariam a retracdo da membrana timpéanica, o que acarretaria
uma compresséao da cadeia dos 0ssos da orelha, causando contusdo no nervo corda
do timpano em seu curso entre 0 martelo e a bigorna, o que explicaria os distarbios

da funcao da orelha (Figura 3).

Malleus
Chorda Incus
tympani /"‘
e
4
M. tensor ““*%

Membrana
tympam

guditiva

Figura 3: nervo corda do timpano e sua relacao anatdmica com
0s ossiculos da orelha

Fonte: Myrhaug, 2010.
Vass et al. (1997), descreveram em seu estudo a primeira evidéncia de que o
ganglio trigeminal tem uma relacdo anatémica com a cdclea. A inervacdo sensorial
deste ganglio pode fazer parte do balanco de normalidade do ténus vascular

vasodilatador e de alguns distarbios da orelha interna.

De acordo com Ash e Pinto (1991), uma das dificuldades na avaliacdo de
pacientes com sintomas de orelha ocorre quando o otorrinolaringologista ja fez o
diagnoéstico de DTM. Embora os sintomas auditivos sejam percebidos como presentes
pelo paciente, o encaminhamento ao dentista € feito porque n&o ha disturbios

estruturais ou funcionais encontrados e é presumida a Sindrome de Costen. Nestes
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casos, o0 dentista deve tentar explicar a possibilidade de uma base oclusal para os
sintomas auditivos e das limitacdes da terapia dentaria para eliminar os sintomas
mesmo com o tratamento. N&o se pode supor que uma avaliacdo audiolégica negativa
represente auséncia de alteracao auditiva, pois as alteracbes presentes podem estar

relacionadas a DTM.

Barreto, Barbosa e Frizzo (2010), afirmam que diversos fatores podem
desencadear os sinais e sintomas presentes em pacientes com DTM, alteracbes na
prépria ATM causam alguma sintomatologia otoldgica ja que a musculatura auditiva

pode estar vinculada as estruturas da articulacdo temporomandibular.

Segundo Al (1995), vérios sinais e sintomas podem ser vistos em pacientes
com DTM, entre eles: dor de cabeca e pescoco, movimentos mandibulares limitados
e/ou ruidos na ATM. Muitos casos também apresentam sintomas na cavidade bucal,
ouvidos, nariz e sintomas psicolégicos ou mais extensivamente fisicos.

Zelgeboim et al. (2007), em seu estudo avaliaram 27 pacientes do sexo
feminino com disfuncdo temporomandibular e realizaram a avaliacdo vestibular por
meio de vectoeletronistagmografia (VENG). Os resultados mostraram que a
frequéncia dos sintomas referidos pelos pacientes foram: dificuldade ou dor ao
movimento do pescoco, dor irradiada para ombro/braco, zumbido e formigamento de
extremidade superior (77,7%), tontura e dor de cabeca (66,6%), ansiedade (55,5%),
sensacao de cabeca oca, agitacdo durante o sono e depresséo (51,8%), em 20 casos
(74,0%) ocorreram sindromes vestibulares periféricas. Estes definidos como sintomas
acessorios otoneuroldgicos evidenciando um nimero elevado de alteracdo do sistema

vestibular em pacientes com DTM.
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Pascoal et al. (2001), em seu estudo avaliaram em 126 pacientes a prevaléncia

de sintomas otolégicos na DTM, sua correlagdo com a dor muscular e a auséncia de
dentes posteriores. A pesquisa foi realizada por meio de questionario sobre a
sintomatologia e exame fisico de palpacdo muscular e da ATM. Os resultados
mostraram que 80% dos pacientes apresentaram sintomas otoldégicos como dor de
ouvido, sensagdo de plenitude auricular, tontura, vertigem; 95% dos pacientes
apresentaram dor a palpagdo nos musculos pterigoideo lateral, temporal, masseter,
digéastrico, pterigoideo medial, esternocleidomastoideo e trapézio. Neste levantamento
ndo houve correlagdo entre a auséncia de dentes posteriores e sintomas otolégicos,
porém, 0 aumento da contracdo muscular nos muasculos masseter e
esternocleidomastoideo podem ser responsaveis por sintomas otolégicos na

desordem temporomandibular.

No estudo de Martins-Basseto et al. (2004), na avaliacdo vestibular em
pacientes com DTM foi evidenciado a incidéncia de sinais e sintomas otoneuroldgicos
como zumbido, tontura, dor de cabeca e dificuldades do movimento do pescoco,
apresentando 80% das alteracdes do sistema vestibular em pacientes com DTM.

Costa (2010), em seu estudo avaliou a frequéncia de alteracao vestibular por
meio de vectoeletronistagmografia em individuos com disfun¢do temporomandibular
e ao analisar a distribuicdo dos individuos em relagdo aos sinais e sintomas
otoneurolégicos por meio de questionario de anamnese otoneurologica foram
evidenciados 0s seguintes sintomas: tontura 96%, cinetose 76%, plenitude 64%,

zumbido 52%, instabilidade postural 64%, pressao na cabeca 64%.
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3.2 Disturbios craniocervicais associados a desordens temporomandibulares.

Segundo Barbosa e Lima (2012), os musculos da mastigacdo podem sofrer
alteracdo funcional por aumento do tdbnus muscular em uma condig&o reflexa. Isso
ocorre devido a estimulos estressores que podem interferir na programacao
neurofisiolégca do sistema estomatognatico, desencadeando maior atividade elétrica
no neurdnio motor alfa, resultando em um estimulo constante de contracdo muscular
concorrendo para uma hipertonia da musculatura e atividade muscular com contracao
permanente mesmo em repouso. Dessa forma, o aumento do tonus da musculatura
seria responsavel pelos habitos parafuncionais como bruxismo e apertamento
dentério muito presente nas DTMs.

Um desequilibrio entre a ATM, articulagdo alvéolo dentaria e a ocluséo,
juntamente com a acao desequilibrada dos musculos mastigatorios, levam a esta
disfuncdo miofascial (AMANTEA et al., 2004).

De acordo com Weber et al., (2012), os musculos da mastigacdo em atividade
apresentam influéncia dos musculos cervicais e posturais (Figura 4). Dessa forma,
pacientes com DTM apresentam alteracfes posturais, tendo em vista que a coluna
vertebral esta ligada a ATM através dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos. A
ATM apresenta vinculagdes ligamentares e neuromusculares com a regiao cervical e
a base do cranio compondo o sistema craniocervicomandibular. Sendo assim, os
disturbios mecénicos sobre a coluna cervical necessitam de uma abordagem na ATM

e vice-versa.
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Figura 4: relacdo muscular entre o sistema estomatognatico e masculos
cervicais.

Fonte:http://www.vivafisioterapia.com.br/index=noticias&idNoticia.

A relacdo anatdbmica dos musculos supra- hioideos e infra-hioideos com a ATM
e a coluna cervical se da de forma indireta, pois 0s musculos supra- hioideos
(digastrico, milo-hioideo, génio-hioideo e estilo-hioideo) unem o 0sso hioide ao cranio,
movimentam o 0sso hioide e se ligam a mandibula (Figura 5). Os musculos infra-
hioideos constituem um grupo de quatro musculos que posicionam-se entre 0 0SSO
hioide e o térax. (MADEIRA, 2010). Por sua vez, o 0sso hioide colabora para a boa
transmissao de forca no pescoco e para a aceleracdo da cabeca, pois sua tracédo
afasta os musculos supra-hioideos e infra-hioideos da parede anterior do pescoco.
Assim, 0 pescoc¢o atua como uma alavanca para os movimentos da coluna cervical

(BLASS e SEMIATZH, 2014).
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Figura 5: relacdo dos musculos supra-hoideos e infra-hioideos com
a coluna cervical: musculos supra-hidideos (mh) e infra-hidideos
(esternocleido-hiéide — ech, omohiéide — oh).

Fonte: Scari, 2008.

De acordo com Trevisan et al., (2013), é fundamental compreender a relacao
entre a postura craniocervical, posicdo da mandibula e do osso hioide sobre a
atividade dos musculos supra e infra-hioideos, pois podem elucidar as alteracfes
biomecénicas que comprometem as func¢des do sistema estomatognatico.

Gomes (1999), postulou que a posicao anteriorizada da cabeca altera as
relagBes biomecanicas, craniocervicais e craniomandibulares. Esta postura alterada é
desencadeada pela acdo produzida por hiperatividade dos musculos cervicais
posteriores, afetando a posi¢éo de repouso mandibular, alterando os contatos oclusais
e determinando aumento da musculatura hioidea. A combinagdo desta postura
anormal cabeca-pesco¢o mais a tensdo aumentada da regido hioidea faz com que a
mandibula adquira uma posicdo mais baixa e posterior em relacdo ao maxilar,

consequentemente, alterando por vezes o contato oclusal.
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A atividade aumentada da musculatura mastigatéria interfere nos musculos
chamados de contra apoio (esternocleidomastoideo, trapézio) levando ao
encurtamento dos musculos posteriores do pescoco e alongamento dos anteriores,
acarretando em uma projecdo anterior do pescoc¢o. Simultaneamente, a posicao
anterior da cabeca ir4 acarretar em disturbios de posicionamento e funcionamento
mandibular, levando a uma crescente tensdo na musculatura mastigatoria e,

consequentemente, DTM (REGO, RESTANI e GANDELMAN, 2001).

Segundo Dutton (2010), estruturas inervadas pelo nucleo trigeminal caudal ao
sofrerem estimulos alteram a sensibilidade da coluna cervical e ATM.

Cuccia, Caradonna e Caradonna (2009), afirmaram que o nudcleo trigeminal
caudal constitui um elo neuroanatémico entre a cabeca e a coluna cervical a partir dos
seus neurdnios nociceptivos de 2° ordem. Essa disposicdo permite o intercambio de
informacgdes nociceptivas com a divisdo oftalmica do nervo trigémeo, dessa forma as
dores de origem cervical podem ser referidas na testa, area orbital, temporal e ATM.
Todas essas conexfes anatdomicas sugerem que por¢cdes do nervo trigémeo
influenciam fortemente a coordenacao da postura e da visdo. Parece provavel que a
informacé&o sensorial dos receptores proprioceptivos do sistema estomatognatico seja
processada em conjunto com informacgcdes dos sistemas vestibular e oculomotor,
nesse contexto, alteracées nas estimulacdes trigeminais podem causar desequilibrio
nos sistemas vestibular e oculomotor.

A intima correlacdo das insercdes musculares da face, cranio e pescoco
promovem contraturas em fungéo da posi¢do antalgica e do conforto, gerando piora
da tontura e de demais sintomas vestibulococleares por acometimento cervical, em

caso de ndo abordagem terapéutica da DTM (MYIAKE, MYIAKE e SANTANA, 2014).
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O sintoma de vertigem relacionado a alteracdo postural na disfuncao
craniocervicomandibular pode estar correlacionado a insuficiéncia vertebrobasilar
(IVB), ja que a artéria vertebrobasilar se origina da artéria subclavia em cada lado e
possui ramos espinais (que irrigam a medula espinhal), musculares (para os musculos
profundos do pescogo) e meningeos (para a duramater da fossa posterior do cranio).
Antes de penetrar na base do cranio, a artéria vertebral emerge no processo
transverso da primeira vértebra cervical (C1) e seu trajeto passa de vertical horizontal.
Neste ponto, torna-se sujeita a compressao durante 0s movimentos do pescog¢o, uma
vez que as articulagdes occipital C1 e C1-C2 séo sinoviais e de grande mobilidade.
Estima-se que 50% do movimento de rotacdo da coluna cervical dependam da
articulacao atlanto-axial. Por isso, mesmo nos individuos normais a rotacéo da cabeca
comprime a artéria vertebral na altura de C1 e pode reduzir o fluxo sanguineo pela
metade. A vertigem esta presente em 75% dos episodios de IVB. Pode ser postural,
aparecendo somente durante os movimentos de rotacdo da cabeca. A isquemia do

labirinto vestibular provoca vertigem subita e severa com sintomas auditivos

(BALBANI e MONTOVANI, 2003).

3.3 Tratamento

O tratamento para os casos de disfungcbes da ATM exige conhecimento
profundo da etiologia do problema, assim como capacidade para obter informacgao
sobre essa desordem, tais como: conhecimento adicional sobre neurofisiologia,
métodos de diagnosticos, comportamento do paciente com sinais e sintomas

articulares, faixa etaria onde ocorre com maior frequéncia a disfungéo, género mais
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afetado e métodos de tratamento mais eficientes. Na maioria dos casos, um trabalho
multidisciplinar € fundamental (QUINTO 1999).

Costen (1934), observou que os sintomas relacionados a orelha em pacientes
com DTM diminuiam ou desapareciam quando eram restaurados 0s contatos
posteriores e melhoradas as proéteses.

Segundo Jorge et al., (2013), um dos fatores relacionados ao desenvolvimento
da DTM incluem a perda do suporte oclusal com consequente alteragcdo da DVO,
muitas vezes ocasionados pelo uso de préteses mal adaptadas. Sendo assim, é de
suma importancia a reabilitacdo protética para reducdo dos sintomas da DTM, ja que
a finalidade do tratamento dessas desordens é garantir uma funcdo mastigatoria
satisfatoria e promover relaxamento dos musculos.

Para Neves, Guirro e Grosso (1999), cada vez mais se ouve falar do tratamento
conservador, ndo invasivo, aplicado a disfuncdo da ATM. O tratamento conservador
envolve a combinacdo de procedimentos como orientacdes, terapias com placas
oclusais, farmacoterapia e fisioterapia. Terapias com laser, ultrassom terapéutico,
terapia manual e iontoforese tém sido realizadas e mostrado grande valor no
tratamento da articulagéo.

Ash (1990), estabeleceram um programa de analise dos pacientes e possiveis
tratamentos. Os objetivos sdo mais facilmente atingidos quando existem critérios para
se avaliar o paciente, bem como um diagndstico preciso. Dessa forma sugeriram
realizar a avaliagdo da dor, avaliacédo da disfuncéo clinica, avaliagcao sécio psicoldgica,
exame otoldgico, teste com movimentos mandibulares para ver o efeito da posicéo e
movimento mandibular sobre os sintomas auditivos, historia de medicamentos que o
paciente tomou, bruxismo, avaliacdo da oclusdo (interferéncias, parafuncdo e

dimenséo vertical).
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Segundo Oliveira e Garcia (2011), a fisioterapia como tratamento conservador
nas disfuncées temporomadibulares tem como objetivo, além do alivio da
sintomatologia, o restabelecimento da funcdo normal do aparelho mastigatério e da
postura, e tem como objetivo evitar a cirurgia, reposicionar a mandibula ao cranio e
com isso melhorar a fungdo, minimizar a dor muscular, melhorar a amplitude de
movimento, melhorar sua postura, reeducar o paciente em relagcao ao posicionamento
correto da mandibula, reduzir a inflamacgdo, reduzir a carga na articulagdo
temporamandibular e fortalecer o sistema musculo esquelético.

Tessitore (1995), sugeriu que pacientes com alteracbes oclusais devem
receber terapia direcionada ndo apenas a face, mas a cintura escapular como um
todo.

De acordo com Okeson (2000), um grande nimero de pacientes que sofrem
de DTM conseguem um bom alivio dos sintomas com terapias conservadoras.

“‘Em funcdo da diversidade etioldgica do zumbido, sua terapéutica ndo esta
restrita a odontologia” (NETTO, 2004).

Ja que a disfungdo temporomandibular apresenta etiologia multifatorial, tanto o
diagnoéstico quanto o tratamento tornam-se mais complexos, devendo o cirurgido
dentista utilizar todos os recursos disponiveis para relacionar causa e efeito, fazendo
0 uso também de terapias como ajuste oclusal, reabilitacdo protética, uso de

dispositivos oclusais, dentre outros (FERNANDES, NETO e BARBOSA, 2005).
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4. RELATO DE CASO CLINICO

Paciente F.U.S., 74 anos de idade, sexo feminino foi encaminhada a consulta
na Policlinica Odontolégica da Universidade do Estado do Amazonas — UEA,
gueixando-se de dores constantes na regido da face (regido de: masseter, pré-
auricular, pos auricular e trigono-cervical), dor de cabeca frequente, plenitude
auricular, zumbido na orelha e vertigem. Paciente também relatou fazer uso de
medicac¢do para tratar a sintomatologia auditiva, porém sem a total melhora do quadro.

Na anamnese paciente relatou que € portadora de habito parafuncional bruxista

e constatou-se a presenca de habito postural inadequado (Figuras 6 e 7).

Figura 6: Fotografia frontal Figura 7: Fotografia perfil
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Durante avaliagdo das desordens temporomandibulares foram feitas

mensuracdes utilizando especimetro e os resultados obtidos foram: abertura maxima

de boca de 50mm (Figura 8); e presenca de restricdo mandibular excéntrica no lado

esquerdo.
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Figura 8: abertura maxima de boca
resultado obtido 50mm.

Na avaliacdo muscular e da articulagdo temporomandibular foi constatada a
presenca de sensibilidade na ATM direita e esquerda e presenca de ruido articular no
lado direito.

No exame de palpacdo dos masculos temporal, masseter e
esternocleidomastoideo foi utilizada a seguinte algoritimo para definir o limiar de dor:

(0) Paciente nao relata dor ou desconforto quando o musculo é palpado.

(1) Paciente responde que a palpacéo é desconfortavel (sensivel ou dolorida).

(2) Paciente sente definitivamente desconforto ou dor.

(3) Paciente mostra uma acéo evasiva, ou lacrimejamento, ou verbaliza o

desejo de ndo querer que determinada area seja palpada novamente.
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Foram registrados os seguintes valores:
Musculo temporal: Lado direito: feixe anterior (3); feixe médio (0); feixe posterior (2).
Lado esquerdo: feixe anterior (3); feixe médio (0); feixe posterior (1).
Musculo Masseter: Lado direito: proximal (2); corpo (2); distal (3); profundo (2).
Lado esquerdo: proximal (1); corpo (3); distal (3); profundo (3).
Esternocleidomastoideo: Lado direito: por¢do mastoidea (3); clavicular (3); esternal (3)

Lado esquerdo: porgdo mastoidea (3); clavicular (3); esternal (3)

O tratamento inicial indicado a paciente foi 0 uso de placa interoclusal
(miorrelaxante), sendo preconizado seu uso continuo e retirado somente durante as

refeicdes.

A terapia proposta mostrou resultados satisfatorios na primeira semana de uso
da placa miorrelaxante (Figura 9), mesmo sem a total remissdo dos sintomas, a
paciente também relatou diminuicdo da sintomatologia dolorosa na regido cervical,

pré-auricular, controle dos episédios agudos de cefaleia e a auséncia de vertigem.

Figura 9. Paciente fazendo o uso da placa interoclusal

miorrelaxante.
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A paciente continuou fazendo acompanhamento para orientagbes sobre uso
adequado, cuidados, higienizacdo, ajustes e controles periddicos do uso da placa
miorrelaxante.

Concomitante ao uso da placa miorrelaxante foi indicado também exercicios
fisioterapéuticos como a terapia manual com o objetivo de aliviar a dor e melhorar a
funcédo. A terapia consistia em exercicios mandibulares de abertura contra resisténcia
(Figura 10), realizado por 10 segundos 10 vezes ao dia: exercicios isométricos para
melhorar a biomecéanica da articulagdo e funcdo muscular. Exercicio de fechamento
contra resisténcia também a ser realizado 10 segundos 3 vezes por dia (Figura 11);
abertura e fechamento orientados realizado 30 vezes 3 vezes por dia para possibilitar
o alongamento muscular pos relaxamento isométrico (Figura 12). Foi indicada a
termoterapia que consiste na aplicacéo terapéutica de frio local para aliviar dores

musculares e articulares e promover o relaxamento muscular. A paciente também foi

orientada sobre controle dos habitos posturais.

Figura 10: paciente realizando exercicio Figura 11: paciente realizando exercicio

de abertura contra a resisténcia. isométrico de fechamento contra a resisténcia.
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Figura 12: paciente realizando exercicio de

abertura orientado.

A paciente faz uso de protese total superior e prétese parcial inferior mal
adaptadas, sendo indicada a substituicdo das mesmas para um melhor equilibrio

oclusal como parte do tratamento da DTM.

Apdés um ano de uso do dispositivo interoclusal iniciou-se a reabilitacdo
protética, sendo substituida primeiramente a protese total superior (Figura 13) e em

seguida a substituicdo da prétese parcial inferior (Figura 14).

A reabilitacdo protética é fundamental para se conseguir retencédo, estabilidade
e conforto, além de restabelecer uma harmonia oclusal e fungdo mastigatéria que tera
beneficios para o sistema estomatognatico e restabelecer a dimensao vertical de
oclusdo (DVO) que, consequentemente ira promover a melhora na reducdo dos

sintomas da DTM e alteracdes vestibulares e auditivas.
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Figura 14: prétese parcial inferior apos instalagéo.

Na reavaliacdo do exame de palpacdo dos musculos temporal, masseter e
esternocleidomastoideo apoés todos os tratamentos realizados os resultados obtidos

foram:

Musculo temporal: Lado direito: feixe anterior (1); feixe médio (0); feixe posterior (0).
Lado esquerdo: feixe anterior (2); feixe médio (0); feixe posterior (1).
Musculo Masseter: Lado direito: proximal (1); corpo (2); distal (2); profundo (1).
Lado esquerdo: proximal (0); corpo (0); distal (0); profundo (0).

Esternocleidomastoideo: Lado direito: por¢cdo mastoidea (2); clavicular (2); esternal (2)
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Lado esquerdo: por¢gdo mastoidea (2); clavicular (2); esternal (2)

Paciente também relatou auséncia dos sintomas de zumbido, vertigem,
plenitude auricular e auséncia da atividade parafuncional bruxista. Na avaliacdo da
articulacdo temporomandibular apenas o lado esquerdo apresentava-se com

sensibilidade.
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5. DISCUSSAO

Varios sintomas podem ser percebidos pelo paciente quando esses
apresentam DTM, no caso relatado e de acordo com os achados na literatura os
sintomas como estalo na ATM, dores na musculatura facial e cervical, dor intra-
articular, pré-auricular e pés-auricular, espasmos da musculatura, cefaleia, zumbido,
vertigem, hipoacusia, sintomas otoneurolégicos dentre outros foram pertinentes.
(BARRETO, BARBOZA e FRIZZO, 2010; ROCHA, NARDELI e RODRIGUES, 2002;

AL, 1995; ZELGEBOIM et al., 2007).

Apesar da etiologia da DTM nédo ser totalmente elucidada, véarias hipoteses
tentam explicar a causa destas disfungdes. Alguns autores postularam que a perda
dental posterior levaria ao deslocamento distal e posterior do condilo sobre o nervo
auriculo-temporal e originaria alguns sintomas presentes na DTM, especialmente os
sintomas auditivos, dessa forma, anatomicamente o meato acustico externo e a regiao
da ATM apresentam uma inter-relacao e qualquer alteracéo fisioldgica resulta nessas
sintomatologias (COSTEN 1934; ZOCOLI et al.,, 2007; MADEIRA ,2013). Em
contrapartida, um estudo com 126 pacientes mostrou que nao houve correlagdo entre
a auséncia de dentes posteriores e sintomas otologicos, porém, o aumento da
contracdo muscular nos musculos masseter e esternocleidomastoideo se mostraram
responsaveis por sintomas otolégicos na desordem temporomandibular (PASCOAL
et. al., 2001). Isso foi identificado na paciente em concomitancia com a perda da

dimensao vertical relacionado a auséncia dos dentes posteriores.

A intima relacdo anatdémica e funcional entre o aparelho mastigatorio e a orelha
seria responsavel pelos sintomas auditivos presentes nas disfungbes

craniomandibulares. A explicacdo embriologica seria a origem a partir da cartilagem
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de Meckel, que origina o sistema estomatognatico e o pavilhdo auditivo. O fato dos
0ssos da orelha serem consideradas ossos da mandibula com a fun¢éo auditiva e os
musculos tensor do timpano e tensor do véu palatino também serem interpretados
como originalmente mastigatorios pelo fato da fonte de nervo comum a partir do nervo
trigémeo, além da inter-relacdo apresentadas por essas estruturas fundamentarem a
explicagéo para sintomas vestibulococleares nessas disfun¢des. (GARDNER, 2012;

MIRHAUG, 1964; ZOCOLI et al., 2007)

Pita (2012), afirma que a partir de algum sitio de dor muscular ou vascular pode
resultar em dor referida na regido da orelha, ja que essas estruturas compartilham da
mesma inervacgao, pois, o nervo trigémeo confere inervacdo motora aos musculos da
mastigacédo, tensor do véu palatino e tensor da membrana timpanica .Corroborando
com Myrhaug (1964), que afirma ainda que espasmos na musculatura mastigatoria
causam plenitude auricular, desequilibrio, perda da audi¢cdo, zumbido, cefaleia e
otalgia, condizente com os sintomas que foram relatados no caso da paciente com

sindrome de Costen.

Em caso de disfunc¢éo cervical associado a limitacdo do movimento do pescoco,
sensibilidade e espasmo muscular, podem ocorrer fendmenos de excitacao central na
area do nucleo vestibular da orelha, o que levaria a alteracbes na percepcao do
equilibrio (BRUNETTI E ARCURY ,1995). Myiake, Myiake e Santana (2014)
postularam que a intima correlacdo das inser¢cdes musculares da face, cranio e
pescoco promovem contraturas em funcdo da posicdo antalgica e do conforto,
gerando piora da tontura e de demais sintomas audiovestibulares por acometimento

cervical.
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A atividade aumentada da musculatura mastigatoria interfere nos musculos
esternocleidomastoideo e trapézio levando ao encurtamento dos musculos
posteriores do pescogo e alongamento dos anteriores, acarretando em uma projegao
anterior do pescoco. Simultaneamente, a posi¢cao anterior da cabeca ira acarretar em
distarbios de posicionamento e funcionamento mandibular (REGO, RESTANI e
GANDELMAN, 2001; AMANTEA et al., 2004). Corroborando com essa afirmacéo
alguns autores afirmam que a ATM apresenta vinculacbes ligamentares e
neuromusculares com a regido cervical e a base do cranio compondo o sistema
craniocervicomandibular e os musculos da mastigacdo em atividade apresentam
influéncia dos musculos cervicais e posturais. Dessa forma, pacientes com DTM
apresentam alteragcfes posturais, ja que a coluna vertebral esta ligada a ATM através
dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos, e que altera¢des no posicionamento da
mandibula pode interferir na acdo desses musculos, comprometendo o sistema

estomatognatico (WEBER et al., 2012; MADEIRA, 2013; TREVISAN et al., 2013).

A presenca de habitos parafuncionais sdo muito comuns em pacientes com
DTM, por vezes sao considerados fatores etiologicos dessa desordem (CLARK, 1981;
QUINTO, 1999; COSTA, GUIMARAES E CHAOBAH, 2004), os habitos nocivos como
apertamento dentério (bricismo) e ma postura foram relatados também neste caso,

reforcando a influéncia da parafuncdo como um dos fatores etiolégicos da DTM.

A sintomatologia dolorosa presente obteve melhora significativa com terapias
conservadoras. O tratamento dessas desordens deve ser realizado de forma continua
e integral, abrangendo areas do conhecimento como fisioterapia, conhecimentos de

neurologia, psicologia, etc. (NETTO, 2004; ZOCOLI et. al., 2007).
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O tratamento inicial para a paciente consistiu no uso de placa interoclusal, que
trata-se de um aparelho confeccionado em acrilico colocado entre os dentes. O uso
do dispositivo resultou na diminuigdo dos sintomas relatados pela paciente. Clarck
(1984), apontou as formas de atuacdo dos dispositivos oclusais, que consistem em
promover o desengrenamento oclusal proporcionando ao paciente, uma oclusao
fisiologicamente adequada; devolver ao paciente a dimenséo vertical de ocluséo
(DVO), reduzindo ou eliminando todas as atividades musculares anormais;
proporcionar também o alinhamento da posicdo mandibular em relacdo a maxila
baseando-se em detalhes anatdmicos que orientam a montagem dos modelos em
articulador e reposicionar a ATM para uma posicdo determinada por exames
radiograficos. Em contrapartida Melo (2010) afirma que ndo h4 comprovacédo de que
uma dessas teorias isoladamente explicaria o efeito benéfico de um dispositivo
oclusal, ja que a regressdo a média € um fato em doencas cronicas, e o efeito de cada
mecanismo varia de acordo com o perfil individual e especifico de cada paciente.

Os exercicios terapéuticos tém sido muito empregados na reabilitacdo e
prevencao da DTM, e mostram-se mais eficazes quando associados ao uso da placa
miorrelaxante.Com o objetivo aliviar a dor e melhorar a funcdo, apontam efeitos
positivos na reducdo da dor, na melhora da mobilidade, nos aspectos psicoldgicos e
no quadro clinico, tais como melhora do sono, sintomas no ouvido, mastigacao e fala
(MALUF et al., 2008). Para Garcia e Oliveira (2011) a fisioterapia proporciona o
restabelecimento da funcao normal do aparelho mastigatorio e da postura, reposiciona
a mandibula ao cranio e melhora a fungcdo, minimiza a dor muscular, melhora a
amplitude de movimento, sua postura, reeduca o0 paciente em relacdo ao
posicionamento correto da mandibula, reduz a inflamacédo e a carga na articulacao

temporamandibular e fortalece o sistema musculo esquelético.
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O uso de protese mal adaptadas também estdo relacionados com a causa de

DTM, levando a uma perda do suporte oclusal e alterando a Dimensao Vertical de
Oclusdo (JORGE et al.,, 2013). Costen (1934), observou que sintomas auditivos
presentes na sindrome poderiam ser tratados com o restabelecimento da ocluséo e
reabilitacdo protética. Myrhaug (1964), corroborando com essa afirmativa postulou
que corrigir uma mordida anormal deve melhorar os sintomas da orelha devido a essa
conexao funcional entre 0os 0ssos maxilares e o sistema de conducdo de som da
orelha. A disfuncédo dos musculos mastigatérios e da articulacdo temporomandibular
atribuida as falhas dentarias € uma causa requente de neuralgia da face e da cabeca.
Afirmou ainda que constantemente os disturbios vestibulares e cocleares estéo
associados, tontura geralmente comecam com zumbido forte e intenso e sao
frequentemente relacionados a dor de cabeca. Removendo os fatores causais que
podem ser feitos por restauracdo adequada da mordida, podem ser verificados 0s

sintomas de orelha reduzido ou levado ao fim.

As terapias propostas apresentaram efeitos positivos na reducdo da
sintomatologia dolorosa, mesmo sem a total remisséo da dor a palpacao nos musculos
temporal, masseter e esternocleidomastoideo, a auséncia dos sintomas de zumbido,
plenitude auricular, vertigem e a atividade parafuncional bruxista revelam a eficacia

dos tratamentos conservadores nesse tipo de disfuncéo.
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6. CONCLUSAO

Véarias hipoteses tentam correlacionar os sintomas vestibulococleares
apresentados por pacientes com sindrome de Costen. Na literatura revisada a
sintomatologia presente nessa desordem foi pertinente e associada a relacao
anatdmica, desequilibrio ocusal e parafuncao.

As terapias propostas associando o uso de dispositivo oclusal, terapia
mastigatoria e cervical e reabilitacdo protética apresentaram melhoras
significativas nos sintomas relatados pela paciente.

E fundamental um trabalho multidisciplinar e acompanhamento continuo no
tratamento dessas desordens e, dessa forma, devolver a qualidade de vida
desses pacientes.

Faz-se necessario a realizacdo de mais estudos sobre o tema abordado.
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ANEXOS

AUTORIZACAO PARA DIAGNOSTICO
E/OU EXECUCAO DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO NA UEA

P =
.

Paciente: fanritinca. Ucion i Soi 2

Por este mstrumento de autoriza¢do por mim assinado, dou pleno consentimento a esta
Universidade para que por intermédio de seus Professores, Assistentes ¢ Alunos devidamente
autorizados. realizar o diagnostico, planejamento e tratamento na minha pessoa, ou da minha
responsabilidade. de acordo com os conhecimentos enquadrados no campo das especialidades.

Tenho pleno conhecimento que esta Clinica e/ou Laboratoério, aos quais me submeto
para fins de diagnostico e/ou tratamento, tem como principal objetivo a instrugio e
demonstragdo para estudante e profissionais de Odontologia. Concordo pois, com toda
orienta¢do seguida quer para fins didaticos, de diagnostico e/ou tratamento.

Concordo plenamente também, que todas as radiografias, fotografias, modelos,
desenhos, historico de antecedentes familiares, resultados de exames clinicos e de laboratorio e
quaisquer outras informagdes concernentes ao planejamento de diagnostico e/ou tratamento,
possam ser utilizadas para fins académicos e/ou cientificos, podendo ficar de posse da

INSTITUICAO.

8 i A P > 1/
Manaus, /% de 227Q0LC de ¢C0/¢ .
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Assinatura do Paciente

Assinatura do Pai, tutor ou Responsavel pelo Paciente
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% Snitio do Tm komm'le Data: 04/05/2015
ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE / ESA UEA
POLICLINICA ODONTOLOGICA DA UEA ONIVERSIBADE

OO ESTADO OO
AMAZONAS

AVALIACAO DAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES
*Atividade parafuncional (Bricismo / Bruxismo / Outra):

Ausente () ndo sabe ( ) presente ()Q Qual? B)u Cip e’

*Abertura maxima de boca (Distincia interincisal):

Inicio do tratamento (50 mm),

1*s( mm)/2°s( mm),/3*s( mm),/4°s( mm),/5s( mm),/
6*s( mm),/7*s( mm),/8s( mm),/9s( mm),/10°s( mm)
Término do tratamento ( mm)

*Restricio mandibular excéntrica: Ausente( ) Presente Q() Lado direito ( )
(Menor que 8§ mm) Lado esquerdo ()

*Interferéncia mandibular: Deflexdo ou desvio na abertura em f} mml _mm com M )/
sem () retorno a linha média.
Em protrusio: ndo ocorre desvio () ocorre desvio: para a direita ()

para a esquerda (X)
*Presen¢a de zumbido na orelha: direita OQ esquerda ()Q

*Sensa¢io de plenitude auricular (orelha tampada): direita @Q esquerda (X)
*Tontura ou vertigem: Ausente (X) presente
Avaliacio muscular e da articula¢io temporomandibular:

1. ATM (sensibilidade): Lado direito (x ) Lado esquerdo (X )
Presenca de ruido articular E (estalido) / C (crepitagio): Direito(€) Esquerdo(§ )
Padrao e localizaqﬁoswm

2. Musculos:
a. Temporal: Lado direito: Feixe anterior (3) médio (1Q) posterior (&)
Lado esquerdo: Feixe anterior (3) médio ('0) posterior (i)
b. Masseter: Lado direito: proximal (&) corpo ({) distal ( 3) profundo (&) QQAB de
Lado esquerdo: proximal (4 ) corpo ( 3) distal (3) profundo (3) "’
c. Esternocleidomastéideo: Direito: por¢do mastoidea(3) clavicular(3) esternal(%) 3131 3
d. Cervicais posteriores (trigono suboccipital): Lado direito ( ) Lado esquerdo ( )

Hipotese(s) diagnéstica(s):@ i&‘)‘m&b @tamoanvrw manull&QaL com mm,yw -
Diagnéstico definitivo: mubimunbo  Vaskibulo cocluon

O registro da palpacio devera ser feito utilizando a escala abaixo:

(0) Paciente néo relata dor ou desconforto quando o musculo € palpado.

(1) Paciente responde que a palpagdo ¢ desconfortavel (sensivel ou dolorida)

(2) Paciente sente definitivamente desconforto ou dor

(3) Paciente mostra uma ag#o evasiva, ou lacrimejamento, ou verbaliza o desejo de ndo querer
que determinada area seja palpada novamente.
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GD emo.Q ClD .ﬁohmb Data: 29/05/2017

ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SAUDE / ESA UEA
POLICLINICA ODONTOLOGICA DA UEA ONIVERSIOADE

0O ESTADO DO
AMAZONAS

AVALIACAO DAS DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES

*Atividade parafuncional (Bricismo / Bruxismo / Outra):

Ausente ()() ndo sabe () presente () Qual?
*Abertura maxima de boca (Distancia interincisal):

Inicio do tratamento (  mm),

1°s( mm)/2*s( mm),/3*s( mm),/4°s( mm),/5*s( mm),/
6's( mm),/7's( mm),/8s( mm),/9s( mm),/10°s( mm)
Término do tratamento (50 mm)

*Restricio mandibular excéntrica: Ausente(X) Presente () Lado direito ( )
(Menor que 8 mm) Lado esquerdo ()

*Interferéncia mandibular: Deflexdo ou desvio na aberturaem_ FmmMm mm com ( X/
sem () retorno a linha média.
Em protrusio: ndo ocorre desvio () ocorre desvio: para a direita ()

para a esquerda (X )

*Presen¢a de zumbido na orelha: direita ( ) esquerda ( ) Hv(}jé /Ure

*Sensac¢io de plenitude auricular (orelha tampada): direita ( ) esquerda ( ) AU&GNT G
*Tontura ou vertigem: Ausente ( ) presente AUSENTEG

Avaliagio muscular e da articula¢io temporomandibular:

1. ATM (sensibilidade):  Lado direito( )  Lado esquerdo ( X))
Presenca de ruidg articular E (estalido) / C (crepitagiio): Direito( ) Esquerdo( )
Padréo e localizagdo:

2. Misculos:
a. Temporal: Lado direito: Feixe anterior ( b médio (Q)) posterior (0)
Lado esquerdo: Feixe anterior ( 2 ) médio (2) posterior (Q)
b. Masseter: Lado direito: proximal ( {) corpo (&) distal () profundo ( t)
Lado esquerdo: proximal (4) corpo ( 4) distal (Q) profundo (O) ,Kchb
c. Esternocleidomastéideo: Direito: por¢do mastdidea( Q) clavicular( Q) esternal( Q) "”’9“”‘01‘9’
d. Cervicais posteriores (trigono suboccipital): Lado direito ( ) Lado esquerdo ( ) 2/ .?/ 02

Hipotese(s) diagnostica(s): _
Diagnéstico definitivo: ‘bfnd)wm:. d( WJI‘L

O registro da palpaciio devera ser feito utilizando a escala abaixo:

(0) Paciente ndo relata dor ou desconforto quando o musculo € palpado.

(1) Paciente responde que a palpagdo ¢ desconfortavel (sensivel ou dolorida)

(2) Paciente sente definitivamente desconforto ou dor

(3) Paciente mostra uma agéo evasiva, ou lacrimejamento, ou verbaliza o desejo de ndo querer
que determinada area seja palpada novamente.
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