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Abstrato
ObjetivosO objetivo desta revisão sistemática foi avaliar a prevalência de distúrbios da articulação temporomandibular 
(ATM) na população geral.
Materiais e métodosCinco principais bancos de dados eletrônicos e três da literatura cinzenta foram pesquisados   para identificar estudos 
observacionais nos quais a DTM foi diagnosticada usando os critérios diagnósticos de pesquisa (RDC/TMD) ou critérios diagnósticos (DC/TMD). Os 
estudos foram selecionados cegamente por dois revisores com base em critérios de elegibilidade. O risco de viés (RoB) foi avaliado usando o Joanna 
Briggs Institute Critical Appraisal Checklist, e o software “R” Statistics foi usado para realizar meta-análises.
ResultadosDos 2.741 artigos, 21 foram incluídos. Dez estudos foram julgados em baixo RoB, sete em moderado e quatro em alto. 
As DTM investigadas foram: artralgia, deslocamento de disco (DDs) com redução (DDwR), DDwR com bloqueio intermitente, DDs 
sem redução (DDwoR) com abertura limitada, DDwoR sem abertura limitada, doença articular degenerativa (DJD), osteoartrite, 
osteoartrose e subluxação. Os principais resultados das metanálises gerais de prevalência para adultos/idosos são os seguintes: 
DTM (31,1%), DDs (19,1%) e DJD (9,8%). Além disso, para crianças/adolescentes são: DTM (11,3%), DDs (8,3%) e DJD (0,4%). 
Considerando as metanálises de diagnóstico individual, a DTM mais prevalente é a DDcR para adultos/idosos (25,9%) e crianças/
adolescentes (7,4%).
ConclusõesA prevalência geral de DTM foi de aproximadamente 31% para adultos/idosos e 11% para crianças/adolescentes, sendo 
a DTM mais prevalente a DDcR.
Relevância clinicaO conhecimento sobre a frequência da DTM pode encorajar os cirurgiões-dentistas a considerar estratégias adequadas para o 
diagnóstico precoce e correto e, se necessário, o manejo correto.

Palavras-chaveDisfunção temporomandibular. Articulação temporomandibular. Prevalência. Odontologia baseada em evidências. Revisão 
sistemática . Meta-análise
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Introdução

A Academia Americana de Dor Orofacial define disfunção 
temporomandibular (DTM) como um termo abrangente, que 
abrange um conjunto de condições musculoesqueléticas e 
neuromusculares envolvendo a musculatura mastigatória, a 
articulação temporomandibular (ATM) e/ou suas estruturas 
associadas.1]. A disfunção temporomandibular (DTM) é um 
importante problema de saúde pública que afeta cerca de 5 a 12% 
da população em geral.2] sendo considerada a causa mais comum 
de dor crônica de origem não dental na área orofacial [3].

As desordens podem ser classificadas em dois subgrupos: as 
de origem articular, em que os sinais e sintomas estão 
relacionados à ATM, e as de origem muscular, quando os sinais 
e sintomas estão relacionados à musculatura estomatognática.
4]. Em particular, a DTM de origem articular abrange vários
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alterações que afetam os tecidos duros e moles da ATM. Entre 
as disfunções da articulação temporomandibular (DTM) mais 
comuns estão: disfunções discais, dores articulares, disfunções 
articulares e doenças articulares degenerativas.1,5].

As ferramentas de classificação mundialmente aceitas para o 
diagnóstico de DTM são critérios diagnósticos de pesquisa para 
disfunção temporomandibular (RDC/TMD) e critérios diagnósticos 
para disfunção temporomandibular (DC/TMD).5,6]. Recentemente, 
foi desenvolvida uma Classificação Internacional de Dor Orofacial 
(ICOP), que visa aumentar a adesão entre os estudos, permitindo a 
padronização e reprodução de resultados, tanto clinicamente 
quanto em pesquisa.7].

No entanto, a real prevalência de DTM em nível populacional 
é motivo de debate, devido à falta de homogeneidade nos 
critérios diagnósticos adotados em investigações correlatas. 
Estudos anteriores avaliaram a prevalência de DTM na 
população geral; entretanto, até o momento, nenhuma revisão 
sistemática foi realizada avaliando os dois critérios diagnósticos 
disponíveis, RDC/TMD e DC/TMD, na população geral. Portanto, 
a presente revisão sistemática foi realizada para responder à 
seguinte questão focada: “Qual é a prevalência de distúrbios da 
articulação temporomandibular na população geral?”

Os critérios de exclusão abrangeram: (1) estudos que não utilizaram RDC/TMD (estudos publicados antes 

de 1992) ou DC/TMD, ou estudos que modificaram o instrumento; (2) estudos com dados duplicados de outro 

estudo incluído; (3) estudos com foco nos seguintes pacientes: com prótese total, em tratamento ortodôntico, 

atletas, gestantes, obesos, músicos, mulheres na pós-menopausa e desdentados totais ou parciais; (4) estudos 

focados em amostras de pacientes com comorbidades (fibromialgia, hipermobilidade articular sistêmica, artrite 

idiopática juvenil, zumbido, transtorno de estresse pós-traumático, osteoartrite sistêmica, neuralgia do trigêmeo, 

síndrome da ardência bucal, dor facial atípica, enxaqueca, odontalgia atípica, dor, dor neuropática e 

deformidades dentoesqueléticas) ou fraturas e distúrbios congênitos/do desenvolvimento (aplasia, hipoplasia, 

hiperplasia) ou qualquer outra síndrome associada à DTM; (5) estudos relatando apenas incidências anuais de 

DTM; (6) Estudos que não investigaram DTM ou não forneceram dados separados dos diagnósticos conjuntos; (7) 

estudos com amostra recrutada em centros de dor orofacial ou estudos de uma amostra em que todos os 

pacientes apresentavam diagnóstico, sinais e sintomas de DTM; (8) estudos focados em amostras de estudantes 

universitários; (9) estudos que relatam apenas os sinais e sintomas da DTM; (10) resenhas, cartas, livros, resumos 

de congressos, opinião de especialistas, relatos de casos, artigos técnicos, pôsteres, diretrizes, estudos piloto; 

(11) texto completo não disponível. (7) estudos com amostra recrutada em centros de dor orofacial ou estudos 

de uma amostra em que todos os pacientes apresentavam diagnóstico, sinais e sintomas de DTM; (8) estudos 

focados em amostras de estudantes universitários; (9) estudos que relatam apenas os sinais e sintomas da DTM; 

(10) resenhas, cartas, livros, resumos de congressos, opinião de especialistas, relatos de casos, artigos técnicos, 

pôsteres, diretrizes, estudos piloto; (11) texto completo não disponível. (7) estudos com amostra recrutada em 

centros de dor orofacial ou estudos de uma amostra em que todos os pacientes apresentavam diagnóstico, 

sinais e sintomas de DTM; (8) estudos focados em amostras de estudantes universitários; (9) estudos que relatam 

apenas os sinais e sintomas da DTM; (10) resenhas, cartas, livros, resumos de congressos, opinião de 

especialistas, relatos de casos, artigos técnicos, pôsteres, diretrizes, estudos piloto; (11) texto completo não 

disponível.

Métodos
Fontes de informação e pesquisa

Protocolo e registro
Uma estratégia de busca eletrônica foi desenvolvida para PubMed e 
adaptada para cada uma das seguintes bases bibliográficas: 
EMBASE, Latin American and Caribbean Health Sciences (LILACS), 
Scopus e Web of Science. Uma pesquisa parcial de literatura cinza 
também foi realizada no Google Scholar, Open Grey e ProQuest. A 
busca no Google Acadêmico foi limitada aos primeiros 100 artigos 
mais relevantes publicados nos últimos 10 anos. A estratégia de 
busca foi coordenada por um bibliotecário experiente. Todas as 
pesquisas foram realizadas desde a data de início da cobertura até 
22 de janeiro de 2020. Além disso, a lista de referências dos estudos 
incluídos foi pesquisada manualmente para identificar estudos 
relevantes adicionais. Os autores especialistas desta revisão foram 
consultados por e-mail para refinar os resultados da pesquisa. Um 
gerenciador de referência (EndNote X7®, Thomson Reuters, 
Filadélfia, PA) foi usado para coletar referências e remover 
duplicatas. Mais informações sobre as estratégias de pesquisa são 
fornecidas no recurso Online1.

Esta revisão sistemática foi elaborada de acordo com a lista 
de verificação Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) [8]. O protocolo foi 
realizado de acordo com PRISMA-P [9] e inscrito no Registro 
Prospectivo Internacional de Revisões Sistemáticas 
(PROSPERO, Center for Reviews and Dissemination, 
University of York; and the National Institute for Health 
Research) [10] sob o número de registro CRD42020151507.

Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusão consistiram em estudos transversais 
que avaliaram a prevalência de DTM na população geral. Além 
disso, a TMJD deve ser avaliada através do RDC/TMD [6] ou DC/
TMD [5]. Não foram aplicadas restrições quanto à idade, sexo e 
idioma de publicação do participante. Foram aceitas DTM 
dolorosas e não dolorosas. Os tipos de DTM considerados neste 
estudo foram artralgia, deslocamento de disco (DD) e doença 
articular degenerativa (DAD). Todos os estudos primários 
devem começar com pacientes da população geral, que não 
apresentavam sinais ou sintomas de dor orofacial ou que já 
tinham diagnóstico de DTM. Quanto ao local de coleta da 
amostra, foram consideradas amostras da população geral de 
unidades básicas de saúde e escolas públicas e privadas.

Seleção de estudos

Na fase 1, dois autores (LFV e CDD) avaliaram cegamente os títulos e 
resumos dos estudos identificados, aplicando critérios de elegibilidade 
usando um software (Rayyan®, Qatar Computing Research Institute) [11
]. Se os artigos fossem considerados elegíveis para inclusão, a leitura do 
texto completo era realizada às cegas pelo mesmo



Clin Oral Invest (2021) 25:441–453 443

revisores na fase 2. As discordâncias foram discutidas com o 
terceiro revisor (JCR) e resolvidas em reunião de consenso.

intervalo de previsão. Além disso, o τ2foi calculado pelo método de 
máxima verossimilhança restrita. Como era esperada uma distribuição 
de tamanhos de efeito verdadeiros nos estudos incluídos, um modelo de 
efeito aleatório foi aplicado [14].Processo de coleta de dados e itens de dados

O processo de coleta de dados foi realizado pelo primeiro autor 
(LFV) e cruzado pelo segundo autor (CDD) para garantir a 
integridade do conteúdo. Quaisquer discordâncias foram discutidas 
com o terceiro revisor (JCR). Os seguintes dados foram extraídos 
para cada estudo incluído: características descritivas do estudo 
(autor, ano e país), características da população (tamanho da 
amostra, distribuição por sexo, média de idade) foram registradas e 
a prevalência de acordo com o tipo de DTM para RDC/TMD e DC/
TMD. Além do diagnóstico único, para o RDC/TMD, foram coletados 
múltiplos diagnósticos.

Risco de viés entre estudos

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada comparando-se a 
variabilidade entre as características da amostra (como idade e tipo 
de DTM). A heterogeneidade metodológica e estatística foi avaliada 
comparando a variabilidade no desenho do estudo e o risco de viés 
em estudos individuais.

Resultados

Risco de viés em estudos individuais
Seleção de estudos

O risco de viés (RoB) foi avaliado independentemente por dois 
revisores cegos (LFV e CDD). Lista de verificação de avaliação 
crítica do Joanna Briggs Institute para estudos que relatam 
dados de prevalência [12] foi utilizada e as informações foram 
cruzadas em reunião de consenso entre os revisores. Em caso 
de discordância, um terceiro autor foi consultado (JCR). As 
respostas podem ser “sim”, “não está claro”, “não” ou “não se 
aplica”.

As decisões sobre o sistema de pontuação e os pontos de corte 
foram determinados pelos autores, de acordo com uma revisão 
sistemática anterior [13] e acordado por todos os membros da 
equipe em uma reunião colaborativa, antes do início da avaliação 
crítica. Os artigos foram categorizados da seguinte forma: estudos 
que atingiram até 49% das questões pontuadas como “sim” foram 
classificados como “alto RoB”; de 50 a 69% como “RoB moderado”; e 
mais de 70% como “baixo RoB”. As figuras foram geradas usando o 
software RevMan 5.3 (Review Manager 5.3, The Nordic Cochrane 
Centre, Copenhagen, Dinamarca).

Após uma busca sistemática da literatura, um total de 3.769 artigos 
foram encontrados nas principais bases de dados eletrônicas e 452 
estudos foram selecionados da literatura cinza e lista de referências. 
Após a remoção das duplicatas, restaram 2.741 registros para triagem 
de títulos e resumos (fase 1). Posteriormente, 145 estudos foram 
considerados elegíveis para avaliação completa. Após a leitura do texto 
completo (fase 2), 124 estudos foram excluídos (recurso online 2) e 21 
foram finalmente incluídos para síntese qualitativa e quantitativa. Uma 
visão geral do processo de seleção é mostrada na Fig.1.

Em relação aos artigos excluídos, foram utilizados dois métodos 
quando o texto completo não está disponível. A primeira foi por meio do 
serviço de busca de artigos, na biblioteca da universidade, com auxílio 
de um bibliotecário experiente. Caso um artigo não seja encontrado por 
este método, foram realizadas três tentativas de contato, com o autor 
correspondente ou com algum outro autor do artigo, por e-mail ou 
através do site “research gate”, durante três semanas consecutivas. Caso 
não obtivesse sucesso, o estudo era excluído justificado por “texto 
completo não disponível”.Medidas resumidas e síntese de resultados

A prevalência de DTM foi expressa por meio de frequências 
relativas ou absolutas e seus intervalos de confiança de 95% (IC 
95%). Uma meta-análise foi realizada para avaliar a prevalência 
global de TMJD. Além disso, metanálises adicionais foram 
realizadas para avaliar a prevalência conjunta de DTM 
considerando o diagnóstico individual.

Um método de meta-análise de proporção foi realizado usando 
o software R Statistics versão 4.0.2 (The R Foundation, Viena, 
Áustria). O pacote metafor foi utilizado para estimativa de 
proporções globais e geração de parcelas florestais. O intervalo de 
confiança dos estudos individuais foi estimado usando o intervalo 
de Clopper-Pearson. Para análise da heterogeneidade estatística, 
foram calculados os seguintes parâmetros: Cochran Q (χ2),EU-ao 
quadrado (EU2), Tau-quadrado (τ2), e as

Características do estudo

Os 21 estudos em populações gerais representaram um total de 
11.535 indivíduos (10.743 para RDC/TMD e 792 para DC/TMD) (6.099 
mulheres; 4.078 homens, 1.358 sexo não especificado; razão 
mulher-homem 1,5) com média de idade variando entre 7 [15] e 75 
[16] anos. Os estudos foram divididos entre RDC/TMD (17 estudos) 
e DC/TMD (4 estudos) e também entre crianças/adolescentes (7 a 19 
anos) e adultos/idosos (20 a 75 anos). Os estudos foram conduzidos 
em 16 países diferentes e os tamanhos das amostras em relação à 
DTM variaram de 30 [16] para 1643 participantes [17]. Um resumo 
das características descritivas dos estudos pode ser encontrado na 
Tabela1para RDC/TMD e Tabela2para DC/TMD. Houve uma recente
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Figura 1Fluxograma do processo de 
busca e seleção de literatura 
(adaptado de Preferred
Itens de relatório para revisões 
sistemáticas e meta-análise [8] e 
gerado usando o software 
Review Manager 5.3, The
Colaboração Cochrane)

publicação do ICOP; no entanto, ainda não existem estudos primários utilizando 

essa ferramenta diagnóstica.

Resultados de estudos individuais

A prevalência do diagnóstico individual foi bastante variável entre 
os estudos dos indivíduos. Os estudos que utilizaram RDC/TMD 
foram divididos em adultos/idosos e crianças/adolescentes, e 
obtiveram os seguintes resultados de prevalência:

RoB dentro e entre estudos

Nenhum dos estudos incluídos preencheu todos os critérios de 
qualidade metodológica. A maioria dos estudos foi julgada como de 
baixo risco [17–26], sete estudos com risco moderado [15,16,27–31], e 
quatro com alto risco de viés [32–35]. Mais informações sobre o risco de 
avaliação de viés podem ser encontradas na Fig.2e informações 
detalhadas sobre a avaliação de problemas críticos estão disponíveis no 
Online Resource3.

O estudo com o maior tamanho de amostra [17] teve baixo risco 
e foi realizado em pacientes da população geral. A alta RoB foi 
atribuída por uma resposta negativa ou incerta às questões 3 e 5 
nos estudos. Esses itens corresponderam ao tamanho da amostra e 
à cobertura da amostra, respectivamente. Idealmente, os autores 
deveriam ter realizado um cálculo de tamanho amostral adequado 
e, além disso, todos os subgrupos da amostra identificada deveriam 
responder na mesma proporção. O principal problema 
metodológico foi em relação à seleção do resultado relatado. 
Alguns estudos não dividiram os resultados em diagnóstico único, 
mas apenas no grupo principal ou mesclaram em diagnósticos 
múltiplos de DTM muscular e articular, limitando algumas análises.

& Adultos/idosos: artralgia, 5,7 [17] até 17% [35]; 
deslocamento do disco com redução (DDwR), 2,1 [17] 
até 33% [32]; DD sem redução (DDwoR) sem abertura 
limitada, 0,0 [32] até 0,74% [35]; osteoartrite, 1,9 [35] até 
3,2% [17]; osteoartrose, 4,8 [35] até 70% [16]. Dois 
estudos [32,35] investigou DDwoR com abertura 
limitada; entretanto, nenhum caso foi encontrado na 
amostra estudada; portanto, a prevalência foi de 0%.
Crianças/adolescentes: artralgia, 0,8 [18] até 3,5% [24]; 
DDwR, 0,4 [33] até 14,4% [15]; DDwoR sem abertura 
limitada, 0 [20,24,31] até 0,3% [18]; osteoartrite, 0 [24] 
até 0,6% [31]; osteoartrose, 0 [24,31,33] até
2,2% [20]. Quatro estudos [18,20,24,31] investigou a 
prevalência de DDwoR com abertura limitada; entretanto, 
nenhum caso foi encontrado na amostra estudada; portanto, a 
prevalência foi de 0%.
Alguns estudos relataram apenas prevalência de grupo, 
sem mencionar a prevalência de cada subdiagnóstico.

&

&
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O artigo de Aravena [22] relataram a prevalência geral 
do grupo DD (6,45%) e do grupo artralgia, osteoartrite e 
osteoartrose (A + O + O) (6,99%). De Melo Júnior [25] 
obteve 30,3% para (DD) e 38,9% para (A + O + O). Wu [19
] obteve 17,3% para (DD) e 6,6% para (A + O + O). Hirsch 
[30] obteve 2,3% para (A + O + O). Schmitter [16] obteve 
26,6% para (DD) e Nilsson [27] obteve 10% para (DD).

Os estudos elegíveis que adotaram CD/DTM como critério 
diagnóstico apresentaram dados, principalmente, para adultos e idosos, 
pois apenas um estudo abrangeu crianças/adolescentes. Abaixo estão 
os seguintes valores de prevalência:

& Adultos/idosos: artralgia, 1,2 [16] até 21,1% [25]; DDcR, 20,8 
[17] até 47,9% [25]; DDwoR sem abertura limitada, 0,4 [25] 
até 3,3% [17]; DDwoR com abertura limitada, 0 [25] até 1,9% 
[17]; DJD, 1,3 [17] até 34,9% [16]. Apenas um estudo [25] 
investigou DDwR com bloqueio intermitente e subluxação; 
entretanto, nenhum caso foi encontrado na amostra 
estudada; portanto, a prevalência foi de 0%.

Crianças/adolescentes: Apenas um estudo [21] investigou 
essa população. Artralgia, 1,2%; DDwR, 5,4%; DDwR com 
travamento intermitente, 0,6%. Os diagnósticos de DDwoR 
sem abertura limitada, DDwoR com abertura limitada, DJD 
e subluxação não foram investigados neste estudo.

Alguns estudos relataram apenas prevalência de grupo, 
sem mencionar a prevalência de cada subdiagnóstico. O 
artigo de Nguyen [23] relataram apenas a prevalência geral 
de DD (37,6%).

&

&

Síntese de resultados

Houve alta heterogeneidade entre os estudos nas metanálises 
devido à variabilidade entre as características da amostra, 
heterogeneidade metodológica e risco de viés, portanto, foi 
considerado um efeito aleatório. Os resultados das metanálises 
foram divididos por faixa etária (adultos/idosos) e (crianças/
adolescentes), e por cada critério diagnóstico (RDC/TMD) e (DC/
TMD), bem como com os critérios agrupados (RDC/TMD + DC). 
Os resultados de todas as meta-análises, bem como os 
parâmetros obtidos,EU-ao quadrado (EU2), Tausquadrado (τ2) e 
intervalo de previsão, estão disponíveis na Tabela3.

Diagnósticos gerais

A prevalência geral de DTM para adultos/idosos foi de 
29,3% para RDC/TMD, 38,8% para DC/TMD e 31,1% para os 
critérios agrupados (RDC + DC). Enquanto para crianças/
adolescentes foi obtido 11% para o RDC/TMD e apenasta
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um estudo utilizou DC/TMD em crianças/adolescentes, portanto não foi 
possível fazer uma metanálise com esse grupo.

A prevalência geral para o grupo DD, em adultos/idosos, 
foi de 12,9% para RDC/TMD, 37,1% para DC/TMD e 19,1% 
para os critérios agrupados (RDC + DC). Para crianças/
adolescentes, obteve-se uma prevalência de 8,3% para o 
RDC/TMD.

Por fim, a prevalência geral para o grupo DJD, em adultos/
idosos, foi de 17,4% para RDC/TMD, 5,2% para DC/TMD e 9,8% 
para os critérios agrupados (RDC + DC). Para crianças/
adolescentes foi obtido 0,4% para RDC/TMD.

Diagnósticos individuais

Meta-análises adicionais foram realizadas para diagnósticos 
individuais, divididos por critérios diagnósticos e idade, conforme 
apresentado na Tabela3. O diagnóstico individual mais prevalente 
foi DDcR, para adulto/idoso, tanto na RDC/TMD (19,8%) quanto na 
DC/TMD (33,2%). Da mesma forma, a DDcR também foi o 
diagnóstico mais prevalente em crianças/adolescentes avaliados 
pelo RDC/TMD (7,4%).

Discussão

Esta revisão sistemática investigou a prevalência de DTM na 
população geral, utilizando critérios diagnósticos reconhecidos 
mundialmente como RDC/TMD e DC/TMD, a fim de sintetizar os 
dados coletados ao longo dos anos para fins epidemiológicos. O 
desenvolvimento do RDC/TMD em 1992 teve a intenção de ser 
utilizado apenas pela pesquisa. Posteriormente, em 2014, a DC/
TMD expandiu seu uso para o âmbito clínico. Essas ferramentas 
diagnósticas visam estabelecer critérios confiáveis, padronizados e 
validados para diagnosticar subtipos de DTM, uma vez que um dos 
maiores problemas metodológicos em pesquisas correlatas é a 
definição precisa dos critérios aplicados.6,36–38]. Os tipos mais 
comuns de DTM são artralgia, bem como distúrbios associados à 
ATM, como DD (por exemplo, DDwR) e DJD (por exemplo, 
osteoartrite, osteoartrose) [5].

Pacientes com sintomas de DTM estão presentes em uma 
grande faixa etária, parecendo ser bastante comum em crianças e 
adolescentes. No entanto, uma maior prevalência é observada em 
adultos jovens e de meia-idade, com pico de ocorrência entre 20 e 
40 anos de idade.3,39,40], corroborando nossos achados de que 
adultos/idosos apresentam maior prevalência de DTM (31,1%) do 
que crianças/adolescentes (11,3%).

Cabe destacar que o número de artigos que adotaram a DC/
TMD [21,23,26,34] e que atendiam aos critérios de elegibilidade 
foram baixos; além disso, houve apenas um estudo [21] em 
crianças usando este critério. O menor número de artigos que 
utilizaram DC/TMD pode ser justificado pelo fato de ser uma 
ferramenta relativamente nova e ainda não ter sido traduzida para 
muitos idiomas, como a RDC/TMD. Assim, disseminar o uso dem
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Figura 2Resumo do risco de viés, avaliado pelo Joanna Briggs Institute Critical Appraisal Checklist for Analytical for Studies Reporting Prevalence Data: 
julgamentos do autor para cada estudo incluído (gerado usando o software Review Manager 5.3, The Cochrane Collaboration)

novos critérios diagnósticos, como DC/TMD e ICOP, periódicos 
revisados   por pares devem incentivar seu uso em futuros estudos 
primários.

Os resultados para artralgia geral nesta revisão sistemática 
foram de 7%, uma prevalência maior quando comparada à 
prevalência de 2,6% encontrada em uma revisão sistemática 
anterior.40]. Essa prevalência aumentou, possivelmente, pelo fato 
de terem sido incluídos mais estudos avaliando essa condição; além 
disso, esse aumento na prevalência já era esperado e sugerido em 
revisões sistemáticas anteriores [40], devido à criação de novos 
critérios diagnósticos. Novos instrumentos foram adicionados à DC/
TMD, como os algoritmos diagnósticos para artralgia, que incluem 
critérios para modificação da dor por função, movimento ou 
parafunção [1].5]. Além disso, o exame clínico para artralgia inclui 
testes de provocação de dor com qualquer movimento da 
mandíbula e novos locais para palpação da ATM.5].

De acordo com os estudos incluídos, a prevalência de DTM em 
adultos/idosos mostra que DDcR é o diagnóstico individual mais 
prevalente (25,9%), independentemente dos critérios diagnósticos, 
concordando com resultados de estudos anteriores [1].41, 42]. No 
entanto, em uma revisão sistemática anterior [40], que foi utilizado 
apenas RDC/TMD, foi encontrada uma prevalência menor (11,4%) 
devido ao menor número de artigos e pacientes acometidos pela 
condição.

Vale ressaltar que nos estudos incluídos na presente revisão, apenas 
um [16] utilizaram exames de imagem para diagnóstico de DD e DJD. 
Portanto, essa prevalência pode ser ainda maior, pois muitos pacientes 
com DDcR ou DJD não apresentaram nenhum sinal ou sintoma; 
portanto, os cirurgiões-dentistas devem estar atentos ao diagnóstico de 
casos falso-negativos [43–45]. Além disso, há algumas mudanças no 
processo de diagnóstico para algumas categorias em DC/TMD; por 
exemplo, para DD e DJD, passa a ser considerado: qualquer ruído 
articular presente nos últimos 30 dias e o relato do paciente quanto à 
presença de qualquer tipo de crepitação articular (fina ou espessa) [5]. 
Esses detalhes podem ser uma das explicações para o aumento da 
prevalência encontrado em algumas categorias desta revisão.

Na DC/DTM, a sensibilidade e especificidade são 
consideradas boas, para artralgia, subluxação e DDwoR com 
abertura limitada, baseada apenas na história clínica e exame 
físico, sem exames de imagem. Mas para DDwR, DDwR com 
travamento intermitente, DDwoR sem abertura limitada e DJD, 
a sensibilidade e especificidade são ruins, exigindo um exame 
de imagem padrão [5]. Outra revisão sistemática também 
relatou que apenas protocolos de exame clínico têm baixa 
validade para diagnosticar DDwR e DDwoR, em comparação 
com a ressonância magnética (MRI) [46].

No entanto, um diagnóstico preciso, com auxílio da RM, deve ser 
reservado para aqueles poucos casos com dificuldades diagnósticas ou 
quando os resultados dos exames de imagem podem influenciar o 
tratamento e o prognóstico do paciente.46]. Infelizmente, apenas um 
artigo adotou a RM em seus diagnósticos. Assim, acredita-se que o uso 
de imagens possa aumentar a taxa de prevalência nesses casos.

Em relação à prevalência de DTM, considerando os diagnósticos 
individuais, observaram-se as menores taxas de DDwoR, 
independentemente dos critérios diagnósticos. Além disso, na RDC/
TMD para crianças/adolescentes, houve mais categorias com baixa 
prevalência, como osteoartrite e osteoartrose. O padrão de 
distribuição desses diagnósticos parece sugerir que esses 
distúrbios são mais incomuns do que outras condições na 
população geral. Além disso, a DD é comumente diagnóstico falso-
negativo, uma vez que este sinal clínico muitas vezes tem que ser 
confirmado por exames de imagem [1].6,47].

Nenhum caso de subluxação foi encontrado, possivelmente porque 
um dos critérios de exclusão foi pacientes com hipermobilidade articular 
sistêmica. Outra possibilidade é que em estudos primários tenha 
ocorrido um equívoco entre o diagnóstico de hipermobilidade e DD [48]. 
Os pacientes podem ter dificuldades para entender perguntas sobre a 
posição da mandíbula luxada ou problemas de fechamento, de modo 
que podem ocorrer confusões entre subluxação e problemas de 
abertura com a posição de boca fechada. No entanto, problemas 
relatados de fechamento da mandíbula também podem ser atribuídos à 
DD. Em um contexto clínico, este problema pode ser
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Tabela 3 Resumo da prevalência de distúrbios da articulação temporomandibular a partir de meta-análises

Meta-análises RDC/TMD
Prevalência (%) (IC 95%) (EU2) 
(τ2) (pi) (n)

DC/TMD
Prevalência (%) (IC 95%) (EU2) 
(τ2) (pi) (n)

RDC/TMD e DC/TMD
Prevalência (%) (IC 95%) (EU2) 
(τ2) (pi) (n)

Adultos e idosos
Geral - qualquer diagnóstico conjunto 29,3% (6,1–72,3) (99) (5,1) 

(0,0–99,7) (6)
38,8% (21,9–58,9) (93) (0,3) 

(NE) (2)
31,1% (10,6–63,3) (99) (3,6) 

(0,3–98,4) (8)

• Artralgia 12,8% (6,2–24,4) (77) (0,2) 
(NE) (2)

4,4% (0,7–23,0) (95) (2,4) 
(0,0–100) (3)

7,0% (2,3–19,0) (92) (1,5) 
(0,1–85,5) (5)

Geral - deslocamentos de disco 12,9% (5,0–29,5) (97) (1,6) 
(0,3–87,1) (6)

37,1%(25,5–50,4) (89) (0,2) 
(0,0–99,8) (3)

19,1%(9,4–34,9) (98) (1,5) 
(1,0–83,8) (9)

• Deslocamento do disco com redução 19,8% (6,1–48,5) (97) (0,9) 
(NE) (2)

33,2% (12,8–62,7) (96) (0,7) 
(NE) (2)

25,9% (13,0–44,9) (98) (0,7) 
(0,5–95,4) (4)

• Deslocamento do disco sem redução sem 
abertura limitada

• Deslocamento do disco sem redução com 
abertura limitada

- 1,8% (0,3-8,4) (68) (0,9) (NE)
(2)

1,0% (0,1–8,1) (56) (1,4) (NE)
(2)

-

0,3% (0,0–2,1) (0) (0) (NE) (2) 0,7% (0,1–2,9) (39) (0,9)
(0,0–57,4) (4)

Geral - doença articular degenerativa (osteoartrite
e osteoartrose)

17,4% (2,0–68,1) (97) (4,0) 
(0,0–100) (3)

5,2% (0,5–35,8) (97) (3,9) 
(0,0–100) (3)

9,8% (2,2–34,3) (96) (3,6) 
(0,0–97,1) (6)

• Osteoartrite
• Osteoartrose

1,8% (0,8–3,9) (0) (0) (NE) (2) -
-

-
-15,9% (1,6–68,1) (97) (4,4) 

(0,0–100) (3)
Crianças e adolescentes

Geral - qualquer diagnóstico conjunto 11,3% (7,6–16,4) (96) (0,4) 
(2,3–40,4) (11)

1,9% (0,9–3,9) (69) (0,3) 
(0,1–26,7) (4)

8,3% (5,2–13,0) (97) (0,5) 
(1,3–37,1) (10)

7,4% (2,3–21,2) (98) (1,8) 
(0,0–90,5) (5)

0,2% (0,0–0,6) (0) (0,2)
(0,0–5,1) (4)

0,0% (0,0–0,3) (0) (0) (0,0–1,9)
(4)

0,4% (0,2–0,9) (0) (0) (0,0–2,5)
(4)

0,3% (0,1–1,0) (30) (0,1)
(0,0–93,5) (3)

0,2% (0,0–1,0) (17) (0,4)
(0,0–99,9) (3)

- -

• Artralgia - -

Geral - deslocamentos de disco - -

• Deslocamento do disco com redução - -

• Deslocamento do disco sem redução sem 
abertura limitada

• Deslocamento do disco sem redução com 
abertura limitada

Geral - doença articular degenerativa (osteoartrite
e osteoartrose)
• Osteoartrite

- -

- -

- -

- -

• Osteoartrose - -

RDC/TMD,pesquisar critérios diagnósticos para disfunção temporomandibular;DC/TMD,critérios diagnósticos para disfunção temporomandibular;CI,intervalo de confiança;EU2, 
EU-ao quadrado;T2,tau-quadrado;pi,intervalo de previsão;n,número de artigos;NE,não estimável (é necessário um mínimo de 3 estudos por meta-análise); -, não relatados ou 
sem estudos suficientes para agrupar em uma meta-análise

resolvidos pela observação de cliques por hipermobilidade que 
podem ser distinguidos daqueles por DD pelo tempo de abertura/
fechamento e por meio de exames de imagem [48].

Na DC/TMD, os termos osteoartrite e osteoartrose não 
existem mais, pois esses diagnósticos são considerados como 
subclasses da DJD, mas sem diferenciá-los.5]. Por esse motivo, 
na tabela resumo dos resultados das metanálises, a 
osteoartrite e a osteoartrose estão no mesmo local do DJD. A 
prevalência de DJD, em adultos/idosos, foi de 9,8%, um pouco 
abaixo do valor encontrado em estudos anteriores.49] que 
relataram que a prevalência variou entre 18 a

84%, e em outro estudo, foi de 30% [40]. No entanto, ambos 
investigaram apenas o grupo de pacientes com DTM. Além 
disso, os casos de artralgia são contabilizados juntamente com 
os de osteoartrite e osteoartrose, o que pode justificar esse alto 
percentual.

O diagnóstico individual mais comum, em crianças e 
adolescentes, foi DDcR (7,4%); De acordo com estudos 
preliminares, a prevalência de DDcR aumenta com a idade: 
a prevalência de DD sintomático é de cerca de 6%, 
aumentando na população entre 16 e 19 anos, até atingir a 
mesma prevalência observada em adultos [31,50,51].
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As estimativas de prevalência na maioria dos estudos incluídos 
foram obtidas de populações de diferentes escolas, públicas e 
privadas, baseadas em diferentes localidades, que foram 
selecionadas aleatoriamente, bem como seus participantes. O 
segundo local de maior coleta amostral foi de pessoas cadastradas 
no sistema de saúde do município. É importante que esses dados 
sejam enfatizados para que os resultados reflitam a realidade da 
população em geral e não apenas de um grupo específico de 
pessoas. Além disso, os participantes não eram oriundos de clínicas 
de tratamento de dor orofacial ou de qualquer local especializado 
no tratamento de pessoas com DTM, para evitar superestimação 
dos dados.

Um dos critérios de exclusão foram artigos que focassem 
apenas em estudantes universitários. Como os fatores psicossociais 
estão associados à DTM, esses indivíduos estão inseridos em um 
contexto controlado por um currículo e correm o risco de 
desenvolver sintomas relacionados ao sofrimento psicossocial.52–
54]. Por esse motivo, removemos essa população do estudo de 
Marpaung [15], deixando apenas crianças e adolescentes.

Portanto, os cirurgiões-dentistas devem estar atentos às taxas 
relativamente altas de alguns tipos específicos de DTM que podem 
afetar a população em geral, especialmente em adultos. Ao discutir 
isso com os pacientes, devem ser consideradas estratégias 
apropriadas para diagnóstico precoce e correto e, se necessário, 
manejo preciso.55].

“É importante destacar que a maioria dos casos é assintomática 
e os pacientes comumente relatam apenas um ruído 
desconfortável. A literatura indica que apenas uma pequena 
porcentagem de indivíduos afetados procura ou necessita de 
tratamento.56]. Nos poucos casos em que a dor está presente, ela 
tem característica leve e flutuante, sendo comumente agravada 
pela mastigação ou outras funções da mandíbula. Nesses casos, os 
sintomas certamente serão resolvidos com o tempo, devido à 
progressão natural e inócua dos distúrbios discais. Nos poucos 
casos sintomáticos, a opção primária é o tratamento conservador 
não cirúrgico. Este tipo de tratamento parece ser suficiente para ter 
um resultado favorável com alívio da dor e melhora dos 
movimentos mandibulares.1, 56].”

dificuldade em pesquisas investigando grandes populações, 
tanto pelo alto custo e dificuldade de acesso quanto pela 
exposição à radiação, embora mínima em exames como cone 
beam.

Para DC/TMD, não havia dados suficientes para realizar a 
metanálise para subluxação e DDcR com bloqueio intermitente, 
possivelmente por serem diagnósticos recentes, presentes apenas 
neste instrumento de avaliação. Além disso, apenas um estudo 
utilizou DC/TMD, em crianças/adolescentes, não sendo possível 
fazer uma metanálise com esse grupo. Por fim, no diagnóstico de 
DDwoR sem limitação de abertura, para RDC/TMD, não houve 
estudos suficientes para realizar a metanálise.

Um estudo [23] não foi adicionado à metanálise geral de 
adultos/idosos porque os distúrbios musculares foram 
misturados com diagnósticos de DTM. Portanto, esses estudos 
foram incluídos apenas na meta-análise de diagnóstico 
individual. Essas limitações devem ser destacadas, pois a 
prevalência real pode ter sido subestimada e pode atuar como 
fator de confusão, dificultando um julgamento claro sobre as 
prevalências gerais.

Conclusões

A prevalência geral de DTM foi de aproximadamente 31% em 
adultos/idosos e 11% em crianças/adolescentes. Além disso, a 
DTM mais prevalente é a DDcR, aproximadamente 26% em 
adultos/idosos e 7,5% em crianças/adolescentes.
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