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O objetivo deste artigo é o de fornecer subsídios para o diagnóstico diferencial nas disfunções da articulação temporomandibular. Os 
sinais e sintomas encontrados nesta síndrome não lhe são exclusivos, podendo representar uma série de outros processos patológicos de 
origem e natureza diversos, e o profissional deve estar alerta para interpretá-los e conduzi-los adequadamente.

UNITERMOS: Disfunção da articulação temporomandibular; Diagnóstico diferencial; Articulação temporomandibular.

INTRODUÇÃO
A síndrome de dor e disfunção da articulação têmporo-mandibular (ATM) é considerada uma síndrome clínica 

e não uma entidade etiológica e, entre as diversas patologias que envolvem a ATM, é a que mais prende a atenção 
dos profissionais pela sua maior prevalência.

Os sinais e sintomas genericamente encontrados nas disfunções têmporo-mandibulares, nas formas intra-arti-
culares e miofasciais, como a dor pré-auricular, ruído articular, dor muscular e a limitação dos movimentos mandi-
bulares não são exclusivos desta síndrome, podendo representar várias outras entidades patológicas. Estas podem 
ser primárias da articulação, apresentar-se como manifestação local de doenças sistêmicas ou como repercussão de 
processos patológicos nas regiões anatômicas vizinhas.

O profissional que trata das disfunções da ATM deve sempre ter em mente a possibilidade de estar frente a uma 
alteração de outra natureza. Sinais e sintomas não compatíveis com distúrbios intracapsulares e miofasciais devem 
ser valorizados e investigados. GOBETTI & TURP (1998), sugerem alguns parâmetros para orientar o clínico no 
diagnóstico diferencial: 1. parestesia no território de inervação do trigêmeo; 2. diminuição da audição; 3. dor cons-
tante, não influenciada pela movimentação da mandíbula; 4. aumento ou não-diminuição dos sintomas apesar do 
tratamento realizado; 5. presença de aumento de volume, incluindo linfadenopatias; 6. presença de sangramento 
ou obstrução nasal, hemoptise, disfagia e drenagem pelo conduto auditivo; 7. perda de peso inexplicável.

Os exames complementares auxiliam na elaboração do diagnóstico definitivo. Na maioria dos casos, os exames 
de imagem, como a tomografia computadorizada e a ressonância magnética fornecerão subsídios para o diagnóstico 
das patologias loco-regionais. As alterações sistêmicas podem requisitar exames sorológicos específicos e demandar o 
auxílio de outras especialidades. A necessidade do atendimento multidisciplinar é, atualmente, cada vez maior, pela 
expansão e profundidade dos conhecimentos e dele o profissional deve lançar mão sempre que julgar necessário, 
visando à melhor e mais rápida resolução do caso. 
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Revisão da Literatura e 

Discussão
O diagnóstico diferencial das alterações intra-articu-

lares envolve as artroses, as artrites inflamatórias, infec-
ciosas, metabólicas, os traumatismos e as neoplasias.

A artrose ou osteoartrose é uma doença crônica 
degenerativa não-inflamatória das articulações, de alta 
prevalência na população mundial (ZARB & CARLSSON, 
1994). Este processo é caracterizado por uma deterioração 
da fibrocartilagem, dos tecidos capsulares e das superfícies 
ósseas, conseqüentes à perda da capacidade reparativa 
do sistema articular. Estas mudanças são seguidas de um 
processo inflamatório secundário, que é o responsável 
pelos sintomas da artrose. Os sinais e sintomas da artrose 
não diferem substancialmente dos da disfunção da ATM, o 
que torna complexo o diagnóstico diferencial em sua fase 
inicial. Alguns dados clínicos são relevantes como a dor, 
freqüentemente unilateral, que torna-se mais intensa com 
o decorrer do dia (ZARB & CARLSSON, 1994). Com a 
evolução do processo, sinais radiográficos como presença 
de osteófitos, diminuição do espaço articular, eburnização 
e a evidenciação dos cistos de Eli fornecem subsídios para 
que, juntamente com os dados clínicos, possibilite-se a 
elaboração do diagnóstico. Estudos sobre o envolvimento 
da ATM são baseados em sinais radiográficos: na ausência 
dos sintomas, estes sinais são, muitas vezes, confundidos 
com os processos fisiológicos de remodelamento articular, 
o que explica a grande disparidade nos índices de acome-
timento da ATM (LACHARD et al. 1993; WRIGHT et al. 

1997; ZARB & CARLSSON, 1994).
Entre as artrites, que são doenças de natureza inflama-

tória, a artrite reumatóide produz um envolvimento da ATM 
variando de 30 a 70% dos casos (DONALDSON, 1995; 
WRIGHT et al., 1997), sempre como manifestação tardia 
(LACHARD et al., 1993). Trata-se de uma doença de etio-
logia auto-imune, com sinovites bilaterais das ar ticulações 
das extremidades (interfalangeais, meta carpofalangeais, 
joelhos, etc...) e envolvimento de vários sistemas pela 
vasculite e pela proliferação granulomatosa (DONAL-
DSON, 1995). As articulações sofrem com a destruição 
progressiva da cartilagem e subseqüente erosão óssea 
e infiltração do tecido granulomatoso (DONALDSON, 
1995). Entre os sintomas principais, a rigidez articular 
matinal por mais de uma hora, com limitação dos movi-
mentos mandibulares, crepitação e estalos são, também, 
considerados no envolvimento da ATM (WRIGHT et al., 
1997).O diagnóstico final é dado pela associação com o 
envolvimento sistêmico e pela avaliação laboratorial, com 
a observação do fator reumatóide positivo e infiltrado 
inflamatório agudo no líquido sinovial (LACHARD et al., 
1993). A artrite reumatóide juvenil, que se inicia antes dos 
16 anos e permanece por pelo menos 3 meses, envolve 

a ATM em 70% dos casos (LACHARD et al., 1993), dei-
xando seqüelas, tais como a micrognatia, pela destruição 
do centro de crescimento condiliano associado à ausência 
do estímulo da movimentação mandibular e a anquilose, 
óssea ou fibrosa (PEARSON & RONNING, 1996).

Outra artrite do tipo inflamatória é a espondilite an-
quilosante, ou doença de Bechterew, de caráter crônico, 
progressivo, usualmente afetando a articulação sacro-ilíaca 
e a coluna vertebral, com inflamação dos ligamentos, 
fibrose e posterior calcificação. O envolvimento da ATM, 
com dor, limitação de movimento, erosão óssea, osteófi-
tos e eburnização, são achados que variam conforme os 
estudos, de 4 a 32% (LOCHER et al., 1996).

A psoríase é uma doença inflamatória cutânea crôni-
ca que afeta 3% da população mundial e que apresenta 
várias manifestações orais, além do envolvimento da 
ATM em 5 % dos casos (ZHU et al., 1996). Segundo os 
autores, os sinais clínicos e radiográficos na ATM não são 
específicos, e o diagnóstico se faz pela associação com 
as manifestações sistêmicas.

A artrite infecciosa da ATM é raramente encontrada 
atualmente. Trata-se de um processo infeccioso, geralmen-
te agudo, decorrente de contaminação via hematogênica, 
por processos sépticos odontogênicos, por inoculação 
cirúrgica em procedimentos de artroscopia e artrocentese 
e por infecções em estruturas anatômicas vizinhas (otite, 
mastoidite, parotidite). Clinicamente, apresenta tumefa-
ção pré-auricular com dor e febre. Exames laboratoriais 
mostram desvio à esquerda e a cultura é mandatória para 
identificação do agente. Sinais radiográficos, tais como 
osteólise do côndilo e aumento do espaço articular são 
vistos nas formas subagudas e crônicas (BUCHET et al., 
1994; LACHARD et al., 1993).

Das artrites metabólicas, a condromatose sinovial 
é a mais comum. Esta alteração é caracterizada pela 
presença de corpos cartilaginosos livres que se calcificam 
intra-articularmente, produzindo aumento de volume 
pré-auricular, ruídos articulares, dor e limitação dos 
movimentos mandibulares (LACHARD et al., 1993). 
Exames de imagem mostram corpos radiopacos em torno 
do côndilo e, eventualmente, osteólise do côndilo e do 
osso temporal (ALLIAS-MONTMAYEUR et al., 1997). 
Outras alterações de natureza metabólica são citadas na 
literatura, tais como a calcinose tumoral (ZANETTI et 
al., 1994), a sinovite pigmentada vilonodular (ALLIAS-
MONTMAYEUR et al., 1997; YOUSSEF et al., 1996) e 
a doença de depósito de cristais de pirofosfato de cálcio 
(ALLIAS-MONTMAYEUR et al., 1997).

Os traumatismos articulares, desde as contusões até 
as fraturas completas produzem, em variadas intensida-
des, sinais e sintomas como dor e edema pré-auricular e 
limitação de abertura de boca. As fraturas intra-capsulares, 
após choque no mento, necessitam ser adequadamente 
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diagnosticadas e tratadas, sob pena de deixar seqüelas de 
difícil resolução.

Outras condições patológicas mais raras, como a os-
teonecrose idiopática do côndilo, a pneumoartrose tem-
poromandibular pós-trauma (SCHWARTZ & SEDHOM, 
1997) produzem imagens radiográficas semelhantes às 
artroses degenerativas. 

As neoplasias primárias da ATM são bastante raras. 
Entre as neoplasias benignas, o osteoma, o osteocondro-
ma e o condroblastoma são os mais comuns (ALLIAS-
MONTMAYEUR et al., 1997). Metástases de tumores 
malignos na ATM são mais comuns que os tumores 
primários (ALLIAS-MONTMAYEUR et al., 1997). Ade-
nocarcinomas de mama, pulmão e próstata são relatados 
como produtores de metástase (GLASER et al., 1997). 
Os sinais e sintomas como dor pré-auricular, trismo, en-
contrados nestas situações, pode simular uma disfunção 
da ATM (MARSHALL & MAHANNA, 1997). 

As neoplasias de estruturas anatômicas vizinhas da 
ATM freqüentemente produzem alterações comuns à da 
disfunção: dor irradiada, tanto pré-auricular quanto mus-
cular, limitação e desvio na trajetória mandibular e sin-
tomas auditivos (GOBETTI & TURP, 1998; MARSHALL 
& MAHANNA, 1997). São as patologias que mais estão 
envolvidas nos casos de não-redução da sintomatolo-
gia após o tratamento usual para as disfunções, o que 
produz atrasos lamentáveis no diagnóstico definitivo, 
comprometendo bastante o sucesso da terapêutica final. 
O profissional deve estar atento à interpretação de outros 
sinais como parestesia e hipoestesia do nervo trigêmeo. 
Tumores da rinofaringe, fossa infratemporal e seio maxilar 
(MARSHALL & MAHANNA, 1997) e espaço parafarín-
geo (GOBETTI & TURP, 1998), são, pela contiguidade 
anatômica, os normalmente envolvidos. Tumor afetando 
a cavidade orbital com repercussão temporomandibular 
também é citado na literatura (OLIVER et al., 1995). 

As algias craniofaciais constituem-se num desafio na 
elaboração do diagnóstico diferencial com a disfunção 
da ATM, pois muitas podem produzir dores nos músculos 
mastigatórios, com irradiação para a região pré-auricu-
lar. No diagnóstico das algias cranianas, as alterações 
intra-articulares e miofasciais devem ser investigadas e 
excluídas: a migrânia, a cefaléia em salvas e a hemicra-
nia paroxística são citadas no seu diagnóstico diferencial 
(BENOLIEL & SHARAV, 1998; MAGREMANNE & BRE-

DAS, 1997). A arterite temporal, ou doença de Horton, 
é um processo inflamatório crônico que afeta as artérias 
de médio e grande calibre, sendo que a artéria temporal 
superficial é, classicamente, envolvida: Entre outros sinais 
e sintomas sistêmicos, dores ao nível da ATM e músculos 
mastigatórios são relatados (MAGREMANE & BREDAS, 
1997). A claudicação da mandíbula e da língua ocorre 
de 50 a 75% dos casos e é um sinal característico (LEE, 
1995). Nas algias faciais, merecem destaque a neuralgia 
do trigêmeo e do glossofaríngeo, cujas crises podem ser 
desencadeadas durante a movimentação mandibular 
(MAGREMANE & BREDAS, 1997), e a síndrome de 
Eagle, a qual em alguns casos pode produzir dor irra-
diada para a região temporomandibular (YETISER et 
al., 1997).

O trismo é um sinal que pode possuir diversas ori-
gens, como processos infecciosos, traumatismo muscular, 
invasão tumoral, pós-radioterapia, disfunções da ATM e 
miosites ossificantes (MARIEN, 1997; SALGARELLI et 
al., 1997; SPINAZZE et al., 1998). Por se tratar de um 
sinal comum a todas estas alterações, todas as possibi-
lidades necessitam ser investigadas durante o exame 
clínico. 

Outras alterações, como a pneumoparótida, produ-
zindo dor e aumento de volume pré-auricular (ALCAL-
DE et al., 1998) e as patologias otológicas, como o neu-
roma do acústico, mastoidites e otites produzindo tinitus 
e dor pré-auricular são citadas no diagnóstico diferencial 
da dor facial (MARSHALL & MAHANNA, 1997).

Conclusão
1. Os sinais e sintomas da disfunção da ATM não são 

exclusivos desta síndrome, podendo representar outros 
processos patológicos.

2. Estes processos são de origem reumatológica, 
inflamatória, traumática, neoplásica, neurológica e otor-
rinolaringológica.

3. O profissional deve lançar mão de exames com-
plementares e de apoio multidisciplinar no diagnóstico 
diferencial da ATM.
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The aim of this article is to provide subsidies for the differential diagnosis about temporomandibular joint disfunctions. The signs and 
symptoms found in this syndrome are not exclusive, and can represent numerous pathological processes of other origins and natures, and 
the professional must be alert, in order to elucidate and manage them, appropriately.
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