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AVALIAÇÃO DO PACIENTE COM DISFUNÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR: QUAIS AS ETAPAS PARA SE 
CHEGAR A UM CORRETO DIAGNÓSTICO?
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O sucesso no tratamento das disfunções temporomandi-
bulares (DTM) depende de um diagnóstico preciso, que 

muitas vezes pode ser difícil e desafiador, até mesmo para 
o profissional mais experiente. Os pacientes frequentemen-
te apresentam múltiplas queixas, sinais e sintomas, muitas 
vezes confusos, que podem resultar em diversas possibilida-
des de diagnóstico.

O diagnóstico depende de um bom exame, no qual cole-
tamos informações para gerar dados que serão analisados 
pelo profissional. O diagnóstico identifica e classifica qual-
quer anormalidade responsável pelos sintomas do paciente.

O processo de diagnóstico deve estabelecer a categoria 
da dor (Somática, Neuropática ou Psicogénica), determinar o 
sistema tecidual envolvido e identificar a fonte de dor espe-
cífica dentro daquele sistema tecidual.

Categorias da dor
A dor pode ser dividida em três categorias:
• Somática
• Neuropática
• Psicogénica

A dor Somática resulta de estímulos nociceptivos de 
estruturas normais que inervam a área afetada tais como: 
pressão, calor ou frio excessivos e irritantes químicos. 
Estes estímulos podem sensibilizar nociceptores transmi-
tindo estes impulsos até ao cérebro, onde ocorrerá a per-
ceção da dor.

Esta por sua vez é dividida em superficial e profunda. A 
dor somática superficial apresenta qualidade clara e estimu-
lante, normalmente relacionada a condições dolorosas agu-
das sem dificuldade para o diagnóstico.

A dor somática profunda tem qualidade surda, profun-
da, depressiva, relacionada com a dor crónica. Este tipo de 
dor exibe, frequentemente, efeitos excitatórios centrais que 
podem confundir o clínico. Estes efeitos podem incluir a dor 
referida, assim como efeitos autonómicos que dificultam o 
diagnóstico.

A dor neuropática não requer estímulos nocivos ou pode 
ocorrer por anormalidades do sistema nervoso. Pode ser 
dividida em episódica (paroxísmal) e contínua.

A dor neuropática episódica é caraterizada por crises de 
dor intensa, em pontada ou choque, bem definida, e de cur-
ta duração. Ocorre ao longo da distribuição unilateral do ner-
vo envolvido (ex: Neuralgia trigeminal).

A dor neuropática contínua é caraterizada por dor cons-
tante, ardente ou queimante, frequentemente acompa-
nhada de parestesia ou disestesia (ex: Odontalgia Atípica). 
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Devemos salientar que algumas dores neuropáticas contí-
nuas podem apresentar envolvimento do sistema nervoso 
autonómo simpático.

A dor psicogénica é aquela que surge por causas psicológi-
cas. Não é causada por estímulos nocivos ou anormalidades 
do sistema nervoso e a causa psicológica da dor não pode 
ser determinada.

Apresenta como caraterísticas marcantes:
•Ausência de relação anatómica entre a fonte e o local 

da dor;
• Dramatização dos sintomas;
• Ausência de relatos consistentes;
• Resposta inadequada ao tratamento.

Grupos de Diagnóstico
Uma vez estabelecida a categoria da dor, o passo seguinte 

no processo de diagnóstico é determinar o seu grupo de ori-
gem. Os sistemas teciduais podem ser divididos nos seguin-
tes grupos:

• Estruturas intracranianas;
• Estruturas extracranianas;
• Desordens musculoesqueléticas;
• Desordens neurovasculares;
• Desordens neuropáticas.

O clínico deve ser capaz de identificar, dentro destes gru-
pos diagnósticos, uma síndrome dolorosa específica com 
base na história do paciente e nos achados clínicos.

É importante salientar que, quando um paciente se 
apresentar com queixa de dor orofacial, deve ser avalia-
do, primeiramente, quanto a uma possível causa de dor 
odontogénica. 

Se nenhuma etiologia dentária for encontrada, deve ser 
avaliada uma possível dor musculoesquelética. Se ambas 
as categorias acima forem eliminadas, os outros sistemas 
devem ser avaliados como possíveis fontes de dor.

Avaliação compreensiva
Uma avaliação compreensiva deve incluir: a história do 

paciente, um completo exame físico, testes diagnósticos e, 
se necessário, imagens e testes laboratoriais.

História do paciente
O levantamento da história do paciente é, possivelmente, 

o passo mais importante no processo de avaliação. Gran-
de parte dos casos de dor orofacial e disfunção temporo-
mandibular (DTM) podem ser diagnosticados apenas com 
base na anamnese, a qual é obtida através da entrevista, 
gerando informações sobre o problema. Para tal, o clínico 

deve estar preparado para obter uma história precisa e com-
pleta, e deve utilizar um questionário prévio devidamente 
preenchido pelo paciente, que deverá ser confrontado com 
os achados clínicos.

A Academia Americana de Dor Orofacial recomenda que 
uma história compreensiva deva conter:

• Queixas principais do paciente;
• História da doença atual;
• História médica e odontológica prévia;
• Revisão dos sistemas;
• História psicossocial.

Exame Físico
Ao finalizar o levantamento da história, o clínico deve ter 

uma ideia racional da natureza do problema do paciente e 
iniciar o exercício do diagnóstico diferencial. Portanto, deve 
ser realizado um exame físico compreensivo, procurando 
localizar a fonte da dor e identificar uma possível disfunção 
do sistema mastigatório.

O exame deve incluir exame geral da face, cabeça e pes-
coço:

• Exame musculoesquelético;
• Avaliação intraoral;
• Avaliação dos nervos cranianos.
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A inspeção da face, cabeça e pescoço inclui a visualização 
e palpação, procurando identificar possíveis tumores, infe-
ções e /ou outras patologias. Também devemos investigar 
cicatrizes indicativas de traumas, sinais de doenças derma-
tológicas que podem sugerir desordens sistémicas, procurar 
áreas com possíveis alterações de sensibilidade e palpação 
dos linfonodos da cadeia (submentoniano, submandibular e 
cervicais superficiais). 

O exame do canal auditivo através de otoscopia também 
deve fazer parte desta etapa. 

O exame musculoesquelético consiste na avaliação das 
articulações temporomandibulares (ATM), dos músculos 
da mastigação e cervicais. A dor musculoesquelética é 
classificada como dor somática profunda, normalmente 
descrita como constante com períodos de exacerbações 
ocasionais de dor bem definida. Testes de provocação, 
atividade funcional e palpação das áreas afetadas, podem 
aumentar a dor.

Testes de diagnósticos e imagens
Cerca de 70 por cento das informações necessárias para 

se estabelecer um diagnóstico são obtidas através do exame 
físico e história do paciente. Algumas vezes, uma avaliação 
psicológica pode ser importante, permitindo uma melhor 
compreensão das queixas. 

Testes laboratoriais ou de imagem só devem ser indicados 
para confirmar ou não o diagnóstico – são exames comple-
mentares.

Bloqueio anestésico diagnóstico
Tem como objetivo ajudar na localização da real fonte de 

dor do paciente. É extremamente útil em problemas de dor 
musculoesquelética, em dores neuropáticas e também nas 
de origem odontogénica, esclarecendo se a dor é primária 
ou secundária. 
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As injeções diagnósticas devem ser realizadas com anes-
tesia de curta duração, de preferência sem vasoconstrito-
res como a epinefrina, sobretudo quando se suspeita de dor 
mediada pelo sistema nervoso autonómico simpático.

O termo anestesia diagnóstica não é limitado somente a 
bloqueios dos nervos somáticos. Outras formas de anestesia, 
incluindo anestésicos tópicos e bloqueios simpáticos, podem 
ser utilizadas com este propósito.

Testes laboratoriais
Quando há sinais e sintomas sugestivos de doença sisté-

mica, outros testes como o hemograma, de urina e fluido 
sinovial podem ser indicados. 

Estas doenças sistémicas incluem uma variedade de 

alterações dos tecidos conjuntivos, alterações metabólicas, 
doenças infeciosas, alterações hematológicas, deficiên-
cias nutricionais e até tumores malignos. Testes específicos 
devem ser solicitados para pacientes selecionados, desde 
que o resultado possa afetar o diagnóstico e o tratamento 
a ser realizado.

Nestes casos, torna-se indispensável o encaminhamento 
para o médico especialista adequado.

Desta forma, devemos estar sempre atentos à queixa 
principal do paciente, procurando elucidar a real fonte de 
dor, através de um diagnóstico preciso, e assim tentar con-
trolar a dor, melhorando a qualidade de vida ou eliminando 
a algia que acomete o paciente. �


