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PROTOCOLO DE ANAMNESE E AVALIAÇÃO TERAPEUTICA PARA DTM


1. Identificação




Data do exame:________________________

Nome:____________________________________________________________________________

Idade:________________ D/N:____________________ Estado civil:__________________________

Endereço: ________________________________________________________________________

Telefone (s):_______________________________________________________________________

Profissão/Local de trabalho:___________________________________________________________

Indicado por:_______________________________________________________________________

Hipótese diagnóstica:________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

2. Queixa e evolução do problema:___________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

2.1. Uso de medicamentos: _________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

3. Dor ou desconforto
· Localização: ___________________________________________________________________
· Intensidade: (  ) leve; (  ) moderada; (  ) forte 

· Freqüência: (  ) esporádica; (  ) persistente 
4. Ruídos articulares
· (  ) Estalo____________________________ (  ) Crepitação _____________________________
· Intensidade: (  ) leve; (  ) moderada; (  ) forte 

· Freqüência: (  ) esporádica; (  ) persistente 
5. Sintomas auditivos e labirínticos: 

(  ) otalgia; (  ) plenitude; (  ) zumbido, tipo_____________________; (  ) tontura; (  ) vertigem
OBS:____________________________________________________________________________

6. Limitação dos movimentos mandibulares

· (  ) abertura: ______________________________________________________________
· (  ) fechamento: ___________________________________________________________
· (  ) lateralidade: ___________________________________________________________
· (  ) protrusiva: _____________________________________________________________
7. Funções estomatognáticas
· (  ) Dificuldade na mastigação: _____________________________________________________
· (  ) Dificuldade na deglutição: ______________________________________________________
· (  ) Dificuldade de fala: ___________________________________________________________
· (  ) Alterações na voz: ____________________________________________________________
· (  ) Interferência da dor na respiração:________________________________________________

· (  ) Dificuldade em bocejo:_________________________________________________________

OBS:_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

8. Descrição de hábitos nocivos: _____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
9. Descrição de alimentação: ________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
10. Dados e aspectos emocionais: ___________________________________________________
_________________________________________________________________________________

11. Situação dentária (estado de conservação, cáries, mobilidade, sensibilidade, prótese): 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

13. Estruturas e musculatura (flacidez, rigidez, mobilidade e lesões): ______________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
14. Dor à palpação (0 = sem dor; 1 = dor fraca; 2 = dor moderada; 3 = dor forte)
	
	DIREITO
	ESQUERDO

	
	Feixe anterior  (      )
	Feixe anterior  (      )

	TEMPORAL
	Feixe médio  (      )
	Feixe médio  (      )

	
	Feixe posterior  (      )
	Feixe posterior  (      )

	
	
	

	
	Origem (      )
	Origem (      )

	MASSETER
	Corpo (      )
	Corpo (      )

	
	Inserção (      )
	Inserção (      )

	
	
	


	
	DIREITO
	ESQUERDO

	ATM boca fechada (lateral)
	(      )
	(      )

	ATM boca aberta (posterior)
	(      )
	(      )

	
	
	

	FACE (região orbitária e zigomática)
	(      )
	(      )

	ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO
	(      )
	(      )

	REGIÃO CERVICAL
	(      )
	(      )

	TRAPÉZIO
	(      )
	(      )

	REGIÃO PEITORAL
	(      )
	(      )

	
	
	


	

	VÉRTEX CRANIANO  (      )

	REGIÃO SUBMANDIBULAR   (      )

	

	


OBS: ____________________________________________________________________________

15. Movimentos mandibulares (medidas, desvios, limitações)

· Abertura:__________________ (  ) Desvio Esquerda____________ (  ) Desvio Direita___________

· Fechamento: (  ) Desvio Esquerda____________ (  ) Desvio Direita____________

· Lateralidade D:___________________________________________________________________

· Lateralidade E:___________________________________________________________________

· Sobressaliência:_____________________________ Protrusiva:____________________________

· Protrusão corrigida:_______________________________(  ) desvio :______________________

· Movimento condilar: (  ) Esquerda _______________________ (  ) Direita_____________________

16. Exames complementares realizados

17. Conclusão e conduta

Terapeuta da Fala responsável: ___________________________________________________
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