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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O objetivo do presente estudo 
foi avaliar a frequência dos subtipos de disfunção temporomandibu-
lar (DTM) em indivíduos que buscaram atendimento especializado, 
identificando os subtipos da DTM, se muscular e/ou articular, além 
de relacionar cada subtipo com variáveis como sexo e faixa etária. 
MÉTODOS: Neste contexto, após uma triagem, foram sele-
cionados 270 indivíduos na cidade de Fortaleza/CE, com faixa 
etária entre 18 anos e 70 anos de idade. Todos os indivíduos 
foram avaliados por meio do instrumento Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (DC/TMD). 
RESULTADOS: Entre os 267 pacientes, 88,7% (n = 237) foram 
do sexo feminino e 11,3% (n = 30) do masculino, com média de 
idade de 42 ± 11,8 anos. Neste estudo evidenciou-se a predomi-
nância de DTM articular/muscular (51,7%; n = 138), seguida 
de indivíduos com DTM somente muscular (47,5%; n = 127) 
e por último a articular (0,8%; n = 2). Não foram identificadas 
correlações importantes (p > 0,05), segundo o teste qui-quadra-
do, quando comparados os subtipos de DTM com as variáveis 
gênero e idade. Ao relacionar o diagnóstico com o subtipo de 
DTM, evidenciou-se que a mialgia bilateral foi a mais prevalente 
na DTM muscular (n = 100; 37,4%) e articular/muscular (n = 
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112; 41,9%). As demais variáveis não apontaram significância 
estatística nem correlação moderada ou forte.  
CONCLUSÃO: Nesta pesquisa, foram encontrados todos os ti-
pos de DTM, havendo um claro predomínio da DTM do tipo 
articular/muscular, seguida da somente muscular, especialmente 
em indivíduos do gênero feminino e de idade entre 39 e 48 anos.
Descritores: Diagnóstico, Disfunção temporomandibular, Fre-
quência.

ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The goal of the present 
study was to assess the frequency of temporomandibular disorders 
(TMD) subtypes in individuals that search for specialized care, iden-
tifying the subtypes of TMD, muscular and/or articular, in addition 
to relating each subtype with variables such as gender and age. 
METHODS: In this context, after a screening, 270 individuals, 
aged between 18 and 70 years, were selected. All data were ac-
quired using the Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders (DC/TMD) instrument. 
RESULTS: Among the 267 patients, 88.7% (n = 237) were fe-
male and 11.3% (n = 30) were male, with a mean age of 42±11.8 
years. In this study, the predominance of joint/muscle TMD was 
evidenced (51.7%; n = 138), followed by only muscle TMD 
(47.5%; n = 127) and lastly, joint TMD (0.8%; n = 2). Impor-
tant correlations (p> 0.05) were not identified when comparing 
TMD subtypes with the variables gender and age, according to 
chi-square test. By relating the diagnosis to the TMD subtype, 
it was evidenced that bilateral myalgia was the most prevalent in 
muscle TMD (n = 100; 37.4%) and articular/muscular (n = 112; 
41.9%). The other variables did not show significant statistics, 
neither moderate nor strong correlation.  
CONCLUSION: In this research, all TMD subtypes were fou-
nd, with a clear predominance of joint/muscle type of TMD, 
followed by muscle only, especially in females aged between 39 
and 48 years.
Keywords: Diagnosis, Prevalence, Temporomandibular joint di-
sorders.

INTRODUÇÃO

As disfunções temporomandibulares (DTM) constituem um vasto 
grupo de problemas clínicos envolvendo os músculos da mastigação, 
a articulação temporomandibular (ATM) e as estruturas orofaciais 
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associadas1-5. Essas disfunções incluem várias condições neuromus-
culares e musculoesqueléticas na ATM e nas estruturas associadas6-10.
Sabe-se que a etiologia da DTM revela uma origem multifatorial, 
incluindo fatores neuromusculares, sociais, psicológicos, biológi-
cos e biomecânicos. Além disso, a etiopatogenia das DTM não 
está suficientemente elucidada, o que dificulta o diagnóstico e o 
manejo, daí a importância de identificar o problema em seu início 
e associá-lo com possíveis fatores etiológicos, objetivando assim 
um melhor tratamento3,9,11. 
A DTM tem uma prevalência maior em adultos, especialmente 
em pessoas entre 20 e 45 anos. Quando manifestada até os 40 
anos de idade, geralmente é do tipo miogênico ou muscular; a 
partir desta faixa etária, a principal causa da DTM é a degeneração 
articular, a qual por sua vez indica a DTM articular. A literatura 
médica considera o sexo feminino como o mais afetado, e fatores 
anatômicos como a frouxidão ligamentar e alterações hormonais 
estão associados5,12,13. Os sintomas das DTMs incluem diminui-
ção da amplitude de movimento da mandíbula, dor nos músculos 
mastigatórios, dor na ATM, ruídos articulares associados à fun-
ção, dor miofascial generalizada e limitação ou desvio funcional na 
abertura da mandíbula. O sintoma mais relatado da DTM é a dor, 
que geralmente se localiza nos músculos da mastigação, na ATM 
e/ou na área pré-auricular4,14,15. 
Diagnosticar o subtipo correto de DTM é essencial para o tratamen-
to, para que ele possa ser adaptado de acordo com as necessidades 
do paciente. Para isso, é muito importante observar alguns fatores 
para garantir a validade do diagnóstico e propor a terapia correta. 
Alguns exemplos incluem o exame físico, que consiste na palpação 
muscular e da ATM, a verificação do movimento mandibular ativo 
e a avaliação dos ruídos articulares16-18. 
A maioria dos estudos relaciona a DTM aos sintomas associados 
de uma forma generalizada, mas cada subtipo de DTM tem suas 
particularidades. Este estudo visou avaliar a frequência dos subtipos 
de DTM em indivíduos que procuraram cuidados especializados e 
relacionar cada subtipo com as variáveis DC/TMD.

MÉTODOS

Esta pesquisa é de natureza transversal, observacional e quantita-
tiva. A amostra consistiu de indivíduos de ambos os sexos, com 
idade superior a 18 anos, que frequentaram a clínica de DTM do 
Centro Especializado de Odontologia do Estado do Ceará (CEO/
CENTRO), localizado em Fortaleza, CE, Brasil, ao longo do ano 
de 2020. Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pes-
quisa com Seres Humanos, do Centro de Pesquisas Odontológicas 
São Leopoldo Mandic, Campinas-SP, e aprovada sob o Parecer  
n. 4.909.807.
Foram selecionados os seguintes critérios de inclusão: pacientes de 
ambos os sexos, com idade entre 18 e 70 anos, que procuraram a 
clínica de DTM no CEO/Centro e que foram diagnosticados com 
DTM. Como critérios de exclusão, foram descartados pacientes que 
tivessem qualquer incapacidade de preencher os formulários e res-
ponder as perguntas feitas durante a entrevista.
Os participantes foram avaliados usando o instrumento DC/TMD 
(Eixo I) para diagnosticar a presença e definir subtipos de DTM. 
Para a coleta de dados, foram utilizados o Questionário de Dados 

Demográficos, o Questionário de Sintomas e, finalmente, o exame 
clínico foi realizado seguindo o Formulário de Exame. A aplicação 
do questionário e o exame físico foram realizados por um especialista 
profissional em distúrbios temporomandibulares e os dados foram 
calibrados para a aplicação do DC/TMD. Os resultados obtidos fo-
ram tabulados e submetidos a uma análise estatística descritiva, na 
qual foi avaliada a prevalência dos subtipos de DTM e a relação en-
tre algumas variáveis, como o perfil (sexo e faixa etária por décadas) 
e os dados obtidos com a aplicação do DC/TMD. 
Inicialmente, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) foi dado aos pacientes atendidos na clínica DTM-CEO, 
com mais de 18 anos e de ambos os sexos, que concordaram em 
participar da pesquisa. Em seguida, o examinador avaliou o paciente 
de acordo com o DC/TMD (Eixo I); diagnosticando o(s) subtipo(s) 
de DTM presente(s).
Com base na média de 300 indivíduos vistos por mês, em um pe-
ríodo de três meses de atendimento, foi estimada uma população 
de 900 indivíduos, dos quais seria necessário avaliar 267 para obter 
uma amostra representativa com 95% de confiança.
Análise estatística
Os dados foram tabulados no software Microsoft Office Excel® e expor-
tados para o software SigmaPlot, versão 11.0. Dados clínico-demo-
gráficos foram expressos como frequência absoluta e percentual, e 
dados quantitativos como média e desvio padrão. O valor da p≤0,05 
foi adotado como estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Na tabela 1, pode-se observar que a amostra teve um total de 267 
participantes, dos quais 88,7% (n = 237) eram mulheres e 11,3% (n 
= 30) eram homens (Tabela 1), com uma idade média de 42 ± 11,8 
anos (p>0,05). Quando a faixa etária foi codificada por décadas, a 
idade mais representada foi entre 39 e 48 anos (27%; n = 72), segui-
da por 49 a 58 anos (25,1%; n = 67), e 29 a 38 anos (19,1%; n = 
51). Foi encontrada uma diferença significativa (p<0,05) quando a 
idade foi comparada por faixa etária.

Tabela 1. Dados sociodemográficos da amostra estudada

Variáveis nn % Valor de p

Sexo
   Feminino
   Masculino

237
30

88,7
11,3

< 0,05

Idade (anos)
   Até 28
   29 a 38 
   39 a 48 
   49 a 58
   59 a 58 
   69 a 78 

41
51
72
67
31
5

15,3%
19,1%
27,0%
25,1%
11,6%
1,9%

< 0,05

Quanto ao tipo de DTM na amostra estudada, observou-se que a 
mais prevalente foi a articular/muscular (51,7%; n = 138), seguida 
pela muscular (47,5%; n = 127) e por último pela articular (0,8%; 
n = 2) (Figura 1). Não houve diferença estatística entre os grupos 
de DTM muscular e articular/muscular, porém ambos tiveram 
uma diferença quando comparados com o grupo DTM articular 
(p < 0,01).
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Figura 1. Classificação das disfunções temporomandibulares na 
amostra estudada

Na correlação do diagnóstico com o subtipo de DTM (Tabela 2), 
ficou evidente que a mialgia bilateral foi mais prevalente nas DTMs 
muscular (n = 100; 37,4%) e articular/muscular (n = 112; 41,9%).
A tabela 3 mostra a correlação entre a dor miofascial e os diferentes 
tipos de DTM, a dor miofascial com espalhamento foi mais comum 

no lado esquerdo e na DTM articular/muscular (23,9%), seguida 
pela dor bilateral na DTM muscular (21,7%) e bilateral na DTM 
articular/muscular.
A tabela 4 mostra a correlação entre a dor de cabeça e os diferen-
tes tipos de DTM, que foi mais frequentemente bilateral na DTM 
muscular (23,6%) e na DTM articular/muscular (29,5%). A tabela 
5 mostra a correlação entre o deslocamento de disco com redução 
(DDwR) e os diferentes tipos de DTM.
A tabela 6 mostra a correlação entre o deslocamento de disco sem re-
dução (DDwoR) e os diferentes tipos de TMD, não sendo nenhum 
deles predominante. Na correlação entre as doenças degenerativas e 
os diferentes tipos de DTM, mais uma vez, nenhum tipo predomina 
(Tabela 7).

Tabela 2. Correlação entre a presença de mialgia e os diferentes tipos 
de disfunção temporomandibular do DC/TMD.

Tipo de DTM rr Valor 
de pVariáveis Muscular Articular Articular/

Muscular

Mialgia
   Direita
   Esquerda
   Bilateral
   Nenhuma

6 (2,2%)
6 (2,2%)

100 (37,4%)
14 (5,2%)

0
0
0

1 (0,3%)

3 (1,1%) 
5 (1,8%)

112 (41,9%)
22 (8,2%)

-0,02 0,77

Mialgia local 
   Direita
   Esquerda
   Bilateral
   Nenhuma

1 (0,3%)
3 (1,1%)

120 (45%)

0
0

1 (0,3%)

0
3 (1,1%)

138 (51,6%)
-0,03

0,58

DTM = Disfunção temporomandibular; r = Correlação de Spearman; p = Teste 
Qui-quadrado. Número de participantes acompanhado da frequência relativa 
em porcentagem (%)

Tabela 3. Correlação entre a dor miofascial e os diferentes tipos de 
disfunção temporomandibular do DC/TMD.

Tipo de DTM r Valor 
de pVariáveis Muscular Articular Articular/

Muscular

Dor miofascial com espalhamento

   Direita
   Esquerda
   Bilateral
   Nenhuma

10 (37%)
14 (5,2%)
40 (15,0%)
58 (21,7%)

0
0
0

1 (0,3%)

18 (6,7%) 
14 (5,2%)
64 (23,9%)
47 (17,6%)

0,14 0,02

Dor miofascial com indicação

   Direita
   Esquerda
   Bilateral
   Nenhuma

11 (4,1%)
3 (1,1%)
5 (1,8%)

104 (39%)

0
0
0

1 (0,4%)

15 (5,6%) 
9 (3,3%)
6 (2,2%)

112 (42%)

0,07 0,28

DTM = Disfunção temporomandibular; r = Correlação de Spearman, p = Teste 
Qui-quadrado. Número de participantes acompanhado da frequência relativa 
em porcentagem (%)

Tabela 4. Correlação entre dor de cabeça atribuída à DTM e os dife-
rentes tipos de disfunção temporomandibular do DC/TMD.

Tipo de DTM r Valor 
de pVariáveis Muscular Articular Articular/

Muscular

Dor de cabeça atribuída à DTM

   Direita
   Esquerda
   Bilateral
   Nenhuma

12 (4,5%)
11 (4,1%)
63 (23,6%)
37 (13,8%)

0
0
0

1 (0,3%)

16 (6,0%) 
20 (7,5%)
79 (29,5%)
30 (11,2%)

0,06 0,29

DTM = Disfunção temporomandibular. Número de participantes acompanhado 
da frequência relativa em porcentagem (%); r = Correlação de Spearman, p = 
Teste Qui-quadrado.

Tabela 5. Correlação entre DDwR e os diferentes tipos de disfunção 
temporomandibular do DC/TMD.

Tipo de DTM r Valor 
de pVariáveis Muscular Articular Articular/

Muscular

DDwR

   Direita
   Esquerda
   Bilateral
   Nenhuma

1 (0,3%)
2 (0,75%)
2 (0,75%)

119 (44,5%)

0
0

1 (0,3%)
0

25 (9,3%) 
25 (9,3%)
76 (28,4%)
16 (5,9%)

0,81 0,00

DDwR com travamento intermitente

   Direita
   Bilateral
   Nenhuma

0
0

121 (45,3%)

0
0

1 (0,3%)

1 (0,3%)
2 (0,75%)

141 (52,8%)

0,10 0,10

DTM = Disfunção temporomandibular. Número de participantes acompanhado 
da frequência relativa em porcentagem (%); r = Correlação de Spearman, p = 
Teste Qui-quadrado.

Tabela 6. Correlação entre DDwoR e os diferentes tipos de disfunção 
temporomandibular do DC/TMD.

Tipo de DTM r Valor 
de pVariáveis Muscular Articular Articular/

Muscular

DDwoR com abertura bucal limitada

   Esquerda 
   Nenhuma

0
121 (45,3%)

0
1(0,3%)

3 (1,1%)
139 (52,0%)

0,01 0,10

DDwoR sem abertura bucal limitada

   Esquerda
   Nenhuma

0
127 (47,5%)

1 (0,3%)
1 (0,3%)

0
139 (52,0%)

0,01 0,89

DTM = Disfunção temporomandibular; r = Correlação de Spearman, p = Teste 
Qui-quadrado. Número de participantes acompanhado da frequência relativa 
em porcentagem (%)



Diagnóstico dos subtipos de disfunção temporomandibular 
em uma população que busca atendimento especializado

BrJP. São Paulo, 2023 jan-mar;6(1):16-20

19

Tabela 7. Correlação entre as doenças degenerativas e os diferentes 
tipos de disfunção temporomandibular do DC/TMD.

Tipo de DTM r Valor 
de pVariáveis Muscular Articular Articular/

Muscular

Doenças degenerativas

   Direita
   Esquerda
   Bilateral
   Nenhuma

0
0

1 (0,3%)
122 (45,7%)

0
0
1 

(0,43%)

6 (2,2%) 
3 (1,1%)
14 (5,2%)

120 (45,0%)

0,26 0,00

DTM = Disfunção temporomandibular. Número de participantes acompanhado 
da frequência relativa em porcentagem (%); r = Correlação de Spearman, p = 
Teste Qui-quadrado.

Na correlação entre artralgia e os diferentes tipos de DTM (Tabela 
8), predominaram a DTM muscular bilateral (18,3%), a DTM ar-
ticular/muscular (29,2%) e nenhuma (19,1%).

Tabela 8. Correlação entre artralgia e os diferentes tipos de disfunção 
temporomandibular do DC/TMD.

Tipo de DTM r Valor 
de pVariáveis Muscular Articular Articular/

Muscular

Artralgia
   Direita
   Esquerda
   Bilateral
   Nenhuma

7 (2,6%)
15 (5,6%)
49 (18,3%)
51 (19,1%)

0
0
0

1 (0,3%)

15 (5,6%) 
24 (8,9%)
78 (29,2%)
27 (10,1%)

0,18 0,00

DTM = Disfunção temporomandibular. Número de participantes acompanhado 
da frequência relativa em porcentagem (%); r = Correlação de Spearman, p = 
Teste Qui-quadrado.

DISCUSSÃO 

No presente estudo, participaram indivíduos de ambos os sexos e 
com idades entre 18 e 70 anos, todos diagnosticados com DTM. Na 
amostra, um total de 88,7% eram mulheres e 11,3% eram homens, 
com uma média de idade de 42 ± 11,8 anos, predominando assim a 
faixa etária entre 39 e 48 anos.
Há um consenso de que a DTM é uma condição mais associada 
com o gênero feminino. No presente estudo, a maioria dos partici-
pantes era desse gênero, porém isso não influenciou as correlações. 
Além disso, indivíduos com idade entre 39 e 58 anos predominaram 
na amostra. Um estudo12 coletou dados de 236 pacientes com dor 
orofacial com base no RDC/TMD, observando uma predominân-
cia de mulheres (80%) e a faixa etária de 41 a 60 anos, seguida pela 
faixa etária de 21 a 40 anos (37%). Em outro estudo13 a DTM teve 
maior prevalência na idade adulta, em pessoas entre 20 e 45 anos, 
sendo que, quando manifestada até os 40 anos de idade, tratava-se 
geralmente de uma DTM miogênica ou muscular e a partir desta 
faixa etária, a causa principal era a degeneração articular, tratando-se 
de DTM atrogênica ou articular. O estudo em questão considerou 
o gênero feminino como o mais afetado, pois fatores anatômicos 
mais relacionados a esse gênero, como a frouxidão ligamentar e as 
alterações hormonais, estão mais associados.
Com relação aos subtipos de DTM na amostra estudada, observou-
-se que o mais frequente era o articular/muscular (51,7%), seguido 
pelo muscular (47,5%) e finalmente pelo articular (0,8%). Nesta 
pesquisa, foram utilizados instrumentos como o Questionário de 

Critérios Diagnósticos DC/TMD Eixo I. Os resultados estão de 
acordo com a literatura, pois um estudo19 encontrou uma prevalên-
cia de 30,4% de DTM muscular, 67,4% de DTM articular/muscu-
lar e 2,2% de DTM articular. Outro estudo20 relatou prevalência de 
91,1% para a DTM articular/muscular e mais um estudo21 relatou 
prevalência de 58,3%. 
Como pode ser observado, tanto os resultados desta pesquisa quan-
to vários estudos na literatura indicaram uma maior prevalência de 
DTM articular/muscular e muscular. Nos resultados de uma pes-
quisa22 foi indicada outra tendência, na qual cada tipo muscular e 
articular teve uma prevalência de 36,8%, e o tipo articular/muscular 
teve uma prevalência de 26,4%.
É um fato que existe uma clara importância na identificação do sub-
tipo correto para se ter um diagnóstico acertado e um planejamento 
adequado. Há várias características inerentes à complexidade mor-
fofuncional da ATM que, consequentemente, impulsionam vários 
estudos sobre esse tópico. Com isso, as possíveis causas relacionadas 
às disfunções internas originadas no disco temporomandibular são 
destacadas, pois são relatadas como muito frequentes e relacionadas 
aos sinais e sintomas da DTM6-8,23.
Sabe-se que a DTM é uma condição heterogênea e isso impacta 
diretamente as conclusões, bem como a impossibilidade de compa-
ração com outros estudos, realizados com metodologias diferentes. 
Apesar dos vários estudos na literatura sobre a frequência da DTM, 
há poucos que os classificam por subtipos e se correlacionam com as 
descobertas do DC/TMD. Este fato foi o que motivou o presente 
estudo, dada a falta de dados no serviço especializado, para assim 
conhecer melhor o perfil clínico da população atendida.
O que a literatura relata é que muitos dos sintomas para todos os 
subtipos podem apresentar uma forma semelhante e difusa, incluin-
do principalmente artralgia, mialgia mastigatória, dor de cabeça, 
otalgia e dor no pescoço6,16,17,24. Neste estudo, uma alta prevalência 
de dor de cabeça atribuída à DTM foi observada, especialmente bi-
lateral, em indivíduos com DTM muscular, uma alta prevalência 
de mialgia também foi observada nesses indivíduos. Na correlação 
entre artralgia e diferentes tipos de DTM, predominou a DTM 
muscular bilateral (18,3%) e a DTM articular/muscular (29,2%), 
enquanto as doenças degenerativas não foram nem expressivas nem 
significativas.
Os distúrbios internos envolvem os componentes articulares, 
especialmente o disco articular e o côndilo, e são caracteriza-
dos pelo deslocamento do disco articular, que neste caso pode 
apresentar sintomas relacionados à dor25,26. No presente estudo, 
a DDwR foi encontrada em quase toda a população diagnostica-
da com DTM articular/muscular, com uma forte correlação. A 
DDwoR estava praticamente ausente, sem correlação com qual-
quer uma das variáveis. 
Em revisão sistemática com meta-análise por estudo27, as princi-
pais descobertas em estudos primários foram artralgia, desloca-
mento de disco com redução, deslocamento de disco com redução 
e com travamento intermitente, deslocamento de disco sem redu-
ção com abertura limitada, deslocamento de disco sem redução e 
sem abertura limitada, doença articular degenerativa, osteoartrose, 
osteoartrose e subluxação. Neste estudo, a prevalência da artralgia 
foi de 10,1% e a de doença articular degenerativa foi de 9,1%. É 
importante notar que a osteoartrite pode ser considerada como 
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uma falha de órgão e não como um estado de doença isolado, 
comprometendo assim a função. 
As doenças comuns da ATM envolvem inflamação e degeneração 
nas doenças artríticas, independentemente da posição do disco e das 
aberrações nos distúrbios de crescimento. Essas alterações patológi-
cas podem se manifestar clinicamente como dor e/ou desarranjo. 
Além disso, algumas condições podem ocorrer independentemente 
de um processo patológico subjacente, por causa de um evento trau-
mático ou congênito ou de laxismo ligamentar de desenvolvimento, 
por exemplo28. O deslocamento de disco com redução foi o mais 
prevalente. É notável que a prevalência de DDwR também é bas-
tante comum na população subclínica, variando de 18% a 35% da 
população29. Isso concorda com o presente estudo, já que a DDwR 
foi muito mais comum do que a DDwoR, como já descrito. 
Como limitações, pode-se apontar o fato de que este não é um es-
tudo multicêntrico realizado em um curto período de tempo. Final-
mente, é necessário enfatizar que os dentistas são considerados os 
prestadores de cuidados primários para as DTM, pois são profissio-
nais com conhecimento para o diagnóstico e tratamento adequado 
dessas desordens complexas. 
Estudos como este reforçam a importância de um diagnóstico cor-
reto para, consequentemente, obter uma melhor gestão dos sinto-
mas. Assim, é dever dos profissionais clínicos realizar o diagnóstico 
e o manejamento correto, considerando as particularidades de cada 
caso, e também dos pesquisadores melhorar os critérios diagnósticos 
adotados em investigações correlatas.

CONCLUSÃO

Nesta pesquisa, foram encontrados todos os tipos de TMD, com 
uma clara predominância da TMD articular/muscular, seguida pela 
TMD muscular. Houve uma frequência maior especialmente em 
indivíduos do sexo feminino entre 39 e 48 anos de idade.
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