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Questionario da AAOP (Academia Americana de Dor Orofacial)

. Vocé tem dificuldade, dor ou ambas ao abrir a sua boca, por exemplo, ao bocejar: ) Sim (

. Sua mandibula fica “presa”, “travada”, ou sai do lugar? ) Sim (

. Vocé tem dificuldade, dor ou ambas ao mastigar, falar ou usar seus maxilares? ) Sim (

. Voceé percebe ruidos na articulacio dos seus maxilares? ) Sim (

. Seus maxilares ficam rigidos, apertados ou cansados com regularidade? ) Sim (

. Vocé tem dor nas, ou ao redor das orelhas, ttmporas ou bochecha? ) Sim (
Onde: a—( )orelhas b—( )témporas ¢— ( ) bochechas

. Voceé tem cefaléia (Dor de cabeca), dores no pescoco ou nos dentes com frequéncia? ) Sim (

Onde: a—( )cefaléia b—( ) dores no pescoco c—( ) nos dentes
8. Vocé sofreu algum trauma recente na cabeca, pescoco ou maxilares? ) Sim (
9. Vocé percebeu alguma alteracao recente na sua mandibula? ) Sim (
10.Voce fez tratamento recente para um problema nao explicado na articulacao temporomandibular? ( ) Sim (

Se vocé respondeu “sim” em 3 ou mais questoes, vocé pode ser portador de Disfuncao
Temporomandibular (DTM). Procure o seu dentista ou um servico especializado em DTM para uma
avaliacao clinica do seu caso.




