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Existe associação entre acufeno e 
disfunção temporomandibular?
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Introdução
O acufeno é um som percebido na ausência 
de um estímulo acústico externo1 e, na grande 
maioria dos doentes com acufeno, o som é 
audível apenas pelo próprio doente, sendo 
classificado como acufeno subjetivo2. 
É frequentemente descrito como o som de, 
por exemplo, grilos, vento, água a correr, som 
de vapor ou mesmo como uma combinação 
de sons.1 O acufeno pode ser percecionado 
num ouvido, em ambos os ouvidos ou 
localizado mais centralmente “na cabeça”.3 Na 
população geral, em adultos, a prevalência de 
acufeno varia entre 10% e 15%,4 já em pessoas 
com mais de 60 anos de idade, a prevalência 
aumenta para cerca de 18%.5

Para além do sistema auditivo geralmente 
associado a esta perceção auditiva,6 o sistema 
somatossensorial também parece contribuir 
para o acufeno, resultante das interações 

A coexistência frequente de acufeno e distúrbios da 
articulação temporomandibular e dos músculos da 
mastigação (DTM) levou à suposição de que existe 
uma relação entre as duas condições. O objetivo 
deste trabalho foi avaliar a prevalência de acufeno 
em doentes com DTM e os efeitos do tratamento 
desta sobre o acufeno. Foram incluídos 57 doentes 
seguidos em consulta de Estomatologia - DTM 
no ano 2021 e primeiro semestre de 2022. Foi 
questionada a presença de acufeno e aplicado o 
questionário Tinnitus Handicap Index (THI). 72% 
tiveram 1 ou mais episódios  de acufeno. 89,5% 
eram do sexo feminino e verificaram-se 2 picos 
de incidência na faixa etária entre os 18-30 (21,1%) 
e os 41-50 anos (24,6%). Em 85,4% dos doentes o 
acufeno era intermitente e 41,5% grau reduzido. 
Foi encontrada associação entre a lateralidade 
do acufeno e da DTM (p<0.001). 67% melhorou o 
acufeno após terapêutica para DTM (p= 0.0135).
Palavras-chave: acufeno; disfunção temporo-
mandibular; Tinnitus Handicap Index.
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somatossensoriais-auditivas no sistema ner-
voso central.7 O envolvimento somático das 
estruturas externas ao ouvido, por exemplo, 
a articulação temporomandibular (ATM) e os 
músculos da mastigação, podem também 
interferir na perceção do acufeno (acufeno 
somático).7 Vários nervos cranianos, incluindo 
o trigémeo (V), facial (VII), glossofaríngeo (IX), 
vago (X) fazem parte da inervação do ouvido. 
A ATM também é inervada pelos nervos 
cranianos V e VII, com ramos comunicantes 
como a corda do tímpano, que estão 
próximos às estruturas do ouvido. Pelo facto 
do ouvido interno e da ATM possuírem nervos 
cranianos comuns, pensa-se que fenómenos 
auditivos como acufeno, otalgia e vertigem 
possam estar relacionados com distúrbios 
temporomandibulares (DTMs).8 
DTMs é um termo coletivo usado para 
demonstrar um grupo de distúrbios associados 
que envolvem a ATM, músculos da mastigação e 
estruturas relacionadas.9 Todos esses distúrbios 
partilham uma miríade de sintomas, que 
incluem (A) sintomas auditivos, hipoacúsia, 
otalgia, acufeno e vertigem10; (B) dor, com 
origem nas estruturas musculares ou 
articulares,11 sob a forma de cefaleias a nível 
do vértex, occipital e posteriormente aos 
pavilhões auriculares, e sensação de ardor 
orofaríngeo, a nível da língua e lateral à 
pirâmide nasal10; (C) sintomas diversos como 
xerostomia 10; e limitação da abertura bucal.12

O acufeno e as DTMs são queixas comuns, 
no entanto, a incidência de cada uma delas 
em doentes com a outra queixa não sugere 
necessariamente uma relação causal. O acufeno 
tem sido descrito mais frequentemente em 
indivíduos com DTM (36,6%) em comparação 
com grupos de controlo (4,4%).13 Doentes 
com acufeno também apresentam 
significativamente maior incidência de DTM 
(85%) em comparação com indivíduos sem 
acufeno (55%).14 
Assim, o objetivo do presente trabalho foi 
avaliar a prevalência de acufeno em doentes 
com DTM e os possíveis efeitos do tratamento 
da DTM sobre os sintomas de acufeno.

Material e Métodos
Foram revistos os processos clínicos dos doentes 
seguidos em consulta de Estomatologia - 
Disfunção Temporomandibular durante o ano 
de 2021 e o primeiro semestre de 2022. Foram 
selecionados 100 doentes, cujos critérios de 
inclusão foram: (1) idade igual ou superior a 18 
anos e DTM confirmada, com clínica de dor nos 
músculos da mastigação, crepitação articular 
e limitação da amplitude do movimento. 
Todos estes doentes foram contactados por via 
telefónica, sendo que 57 aceitaram participar 
neste estudo. Foi questionada a presença de 
acufeno e, nos doentes em que esse sintoma 
estava ou alguma vez esteve presente, foi 
aplicada a versão portuguesa do Tinnitus 
Handicap Index (THI)15, 16. Neste questionário, 
a partir de uma pontuação, é possível 
identificar o grau de interferência e impacto 
do acufeno na qualidade de vida do doente. 
Este é constituído por 25 questões divididas 
em escalas: Funcional - indica o incómodo 
provocado pelo acufeno; Emocional - mede as 
respostas afetivas ao acufeno); e Catastrófica 
- quantifica o desespero e a incapacidade 
causados pelo sintoma. São fornecidas três 
opções de resposta: “sim” (quatro pontos), 
“às vezes” (dois pontos) e “não” (zero pontos). 
A soma dos pontos é categorizada em cinco 
grupos ou graus de gravidade: reduzido (0 – 
16), leve (18 – 36), moderado (38 – 56), severo 
(58 – 76) e catastrófico (78 – 100)17.
A análise estatística foi realizada com recurso 
ao programa EZR versão 1.61. Para avaliar a 
associação entre duas variáveis categóricas 
foi utilizado o teste não paramétrico Qui-
Quadrado, caso se aplicassem os critérios de 
Cochran, nas situações em que estes não se 
aplicaram, o teste utilizado foi o de Fisher. O nível 
de significância usado foi o valor alfa de 0,05. 

Resultados
Dos 57 doentes estudados, 13 (23%) pertenciam 
à faixa etária entre os 18-30 anos, 10 (18%) entre 
os 31-40 anos, 14 (25%) entre os 41-50 anos, 9 
(16%) entre os 51-60 anos, 7 (12%) entre os 61-70 
anos, 3 (5%) entre os 71-80 anos e 1 (2%) com mais 
de 80 anos. O rácio feminino/masculino foi de 
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51/6. Verificou-se que 41 (72%) doentes tinha ou 
já alguma vez tinha tido acufeno, sendo que 
35 (85%) eram de caráter intermitente e 6 (15%) 
de caráter permanente. 23 (56%) dos doentes 
referiram que os acufenos surgiram de forma 
abrupta e 18 (44%) de forma gradual. 18 (44%) 
doentes tinham queixas de acufeno bilateral 
e 23 (56%) unilateral, 12/23 (52%) referidos ao 
ouvido direito e 11/23 (48%) ao ouvido esquerdo.
Foi aplicado o teste de Fisher para testar 
a associação entre as variáveis “sexo” e 
“presença de acufeno em doentes com DTM”. 
Verificou-se que não existe associação entre 
as variáveis mencionadas (p=0,6) para um 
nível de significância de 0,05.
Foi também aplicado o teste de Fisher para 
verificar se existia associação entre as variáveis 
“lateralidade do acufeno” e “lateralidade da 
DTM”. Foi verificado que existe associação entre 
as variáveis mencionadas, tendo sido obtido 
um p<0.001 para um nível de significância de 
0,05. Num total de 41 doentes com acufeno, 
em 26 (63%) existia correspondência entre o 
lado com DTM e o lado do acufeno.
No que diz respeito às respostas à versão 
portuguesa do questionário Tinnitus Handicap 
Index (THI), 17 (41%) doentes obtiveram uma 
pontuação correspondente ao grau 1 de 
acufeno - Reduzido; 7 (17%) doentes com 
acufeno grau 2 - Leve; 12 (29%) doentes com 
acufeno grau 3 - Moderado; 2 (5%) com acufeno 
grau 4 - Severo; e 2 (5%) com acufeno grau 5 - 
Catastrófico.
Dos doentes que realizaram tratamento para 
a DTM (30), 19 (63%) melhoraram do acufeno 
após tratamento.
Foi aplicado o teste de Fisher para verificar 
a associação entre as variáveis “melhoria do 
acufeno após tratamento da DTM” e “grau 
do acufeno” (os graus foram divididos por 
3 grupos - desprezível, leve a moderado e 
severo a catastrófico). Verificou-se que existe 
associação entre as variáveis mencionadas, 
tendo sido obtido um p= 0.0135 para um nível 
de significância de 0,05. Dos doentes que 
melhoraram do acufeno (20 - 67%), 12 (60%) 
apresentavam acufeno de grau reduzido (grau 
1), 7 (35%) de grau ligeiro a moderado (grau 2 e 

3) e 1 (5%) de grau severo a catastrófico (grau 
4 e 5). Dos doentes que não melhoraram (10 - 
33%), 1 (1%) apresentava grau reduzido, 6 (60%) 
grau leve a moderado e 3 (30%) grau severo a 
catastrófico.

Discussão
Na maioria dos estudos existentes foi verificada 
a existência de uma prevalência do sexo 
feminino em doentes com DTM, no entanto, 
em nenhum deles a discrepância entre sexos 
foi tão significativa como no presente estudo, 
em que o rácio feminino:masculino foi de 51:6.
Doentes com DTM apresentam acufeno 
com mais frequência, em comparação com 
indivíduos sem DTM18

  
No presente estudo 

foi também possível verificar que uma 
percentagem elevada de doentes com DTM 
apresentava queixas de acufeno (72%) e que 
existe associação entre o lado da DTM e o lado 
do acufeno, sendo que havia correspondência 
entre ambas em 63% dos doentes.
O exame físico da ATM e da região do pescoço 
pode ajudar a explicar alguns fenómenos 
descritos por doentes com acufeno.18 
Adicionalmente, o presente estudo sugere 
que, num número substancial de doentes, 
o tratamento da DTM pode ter um efeito 
benéfico no tratamento do acufeno. Por 
outro lado, a explicação ao doente acerca 
da existência de uma possível associação 
entre estas duas condições, pode ajudar na 
capacidade do doente entender e aprender a 
lidar com o seu acufeno. 
Relativamente às características do acufeno 
em doentes com DTM, existem resultados 
discrepantes entre os estudos, de acordo com 
uma revisão levada a cabo por Shaghayegh 
Omidvar et al em 2019 19:numa população com 
acufeno e DTM (n=30), todos os doentes com 
DTM unilateral e acufeno unilateral simultâneo 
demonstraram ambos os sintomas no mesmo 
lado (8/8), e os doentes com DTM bilateral 
tinham queixas bilaterais (14/17) ou acufeno 
unilateral (3/17) 20 Noutro estudo, o acufeno 
unilateral (n=26) foi mais frequente do que 
o bilateral (n=19) em doentes com DTM e 
acufeno (n = 45) 21. 
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