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Considerando a importância da associação do diagnós-
tico por imagem ao exame clínico na avaliação de pa-
cientes com disfunção temporomandibular, o objetivo 
da presente pesquisa foi investigar, por meio de exames 
por ressonância magnética nuclear, a relação do deslo-
camento de disco com o edema ósseo intramedular, a 
efusão articular e a osteoartrose da articulação tempo-
romandibular. Para isso, foram avaliadas imagens de 65 
ATMs de 37 pacientes adultos, de ambos os sexos, com 
diagnóstico clínico de disfunção temporomandibular e 
radiográfico de deslocamento de disco. Os resultados 
mostraram a presença de osteoartrose em 26,3%, efusão 
em 33,7% e edema em 16,8% dos casos. A osteoartrose 
esteve presente em 70,6% das ATMs com deslocamento 
de disco sem redução e em apenas 12,5% dos deslo-
camentos com redução. Além disso, não houve rela-
ção estatisticamente significativa entre o deslocamento 
anatômico do disco e as patologias. Essa variabilidade 
mostrou a importância do diagnóstico por RMN para o 
tratamento diferenciado de cada caso. 

Palavras-chave: Articulação temporomandibular. Des-
locamento de disco. Edema ósseo intramedular. Efusão. 
Osteoartrose.
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Introdução
 Uma perspectiva histórica do interesse pelas 

estruturas de tecidos moles e duros que compõem 
a articulação temporomandibular (ATM) foi descri-
ta por Omnell et al.1 (1980), permitindo observar a 
preocupação e a busca secular pelo esclarecimento 
dos problemas que a envolvem. Esses problemas são 
comuns, podendo ter origem muscular ou articular, 
e afetam mais de um terço da população adulta em 
algum estágio da sua vida.

 A disfunção interna da ATM consiste na relação 
de posição anormal do disco articular com a cabeça 
da mandíbula e a eminência articular2. É classifica-
da dentro de dois grupos: deslocamento de disco com 
redução (DDR) e deslocamento de disco sem redução 
(DDSR)3. No primeiro, o disco deslocado pode ser re-
capturado com a abertura bucal, ao passo que no se-
gundo, que representa um estágio mais avançado, o 
disco permanece deslocado mesmo após a abertura 
bucal, podendo gerar uma situação conhecida como 
closed-lock, ou travamento fechado4. Apesar de exis-
tir alguma controvérsia quanto à relação de causa e 
efeito entre a disfunção interna e as artropatias dege-
nerativas, sabe-se que esta condição interfere na ação 
normal da articulação e pode progredir para uma 
doença degenerativa com manifestações clínicas de 
disfunção e dor5. Deformidades e degenerações do dis-
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co podem ser seguidas de perfuração e sinovites com 
liberação de mediadores inflamatórios, resultando em 
erosões ósseas e edema medular. As alterações ósseas 
são mais comuns na cabeça da mandíbula do que no 
osso temporal e apresentam-se como remodelamento 
ósseo, achatamento e deformidade da superfície arti-
cular, esclerose subarticular e osteófitos6.

 Estudos por imagem têm mostrado que alterações 
degenerativas dos componentes da ATM ocorrem fre-
qüentemente em articulações com disfunções inter-
nas. É reportado que essas alterações degenerativas, 
tanto dos tecidos moles como dos tecidos duros da 
ATM, são freqüentes em articulações que apresentam 
DDSR, embora a relação entre doença degenerativa e 
disfunção interna não esteja totalmente esclarecida7.

 Há grande variabilidade no que se refere à se-
leção dos métodos para a avaliação dos pacientes 
com disfunção temporomandibular (DTM), sendo o 
objetivo do exame por imagem detectar ou confirmar 
anormalidades anatômicas e fisiológicas específicas, 
que podem estar associadas aos sinais e sintomas 
clínicos dos pacientes8.

 A ressonância magnética nuclear (RMN) da ATM 
fornece informações essenciais sobre a posição, a in-
tensidade de sinal, a morfologia e estrutura do disco 
articular, a quantidade de fluido sinovial, a condição do 
tecido ósseo cortical, medular e do tecido retrodiscal9. 
Essas características podem estar relacionadas à dor 
e à disfunção nos pacientes e devem ser consideradas 
importantes no plano de tratamento das DTMs. 

 A técnica da RMN permite analisar a posição do 
disco nos planos coronal e parassagital, a transla-
ção da cabeça da mandíbula e o movimento do disco 
durante a abertura e o fechamento bucal, além da 
presença de efusão, erosões ósseas e doenças dege-
nerativas. Nesta, a posição do disco e as alterações 
ósseas podem ser avaliadas com uma acurácia de 95 
e 93%, respectivamente10.

 Westesson e Brooks11 (1992) enfatizaram a im-
portância da RMN na identificação do derrame arti-
cular e sugeriram que, na ATM, este representa uma 
resposta inflamatória a uma relação disfuncional 
entre o disco e a cabeça da mandíbula. Takahashi et 
al.12 (2004), utilizando RMN da ATM nas seqüências 
T1 e T2, realizaram um estudo no qual evidencia-
ram a presença de derrame articular em cerca de 
71% das articulações que haviam sofrido fratura da 
cabeça da mandíbula. O derrame articular freqüen-
temente aparece acompanhando alterações patológi-
cas, como processos inflamatórios ou sinovites, e é 
considerado um indicador bastante útil na avaliação 
da progressão e da severidade das DTMs11,13.

 A doença articular degenerativa da ATM ocor-
re como resposta ao estresse biomecânico excessi-
vo imposto à articulação, resultando na destruição 
dos seus tecidos moles e duros. Como conseqüência, 
podem surgir processos secundários em estruturas 
adjacentes, caracterizados por incongruências me-
cânicas localizadas, que interferem nos movimentos 
suaves naturais da ATM14.

 O deslocamento de disco (DD) pode levar a alte-
rações estruturais e de composição bioquímica das 

superfícies articulares da ATM. Tais alterações são 
descritas como degenerativas e suas implicações no 
processo de doença articular têm influenciado no 
tratamento de pacientes com sinais e sintomas de 
DD. Em face da dificuldade de diagnosticar clinica-
mente essas alterações degenerativas, a RMN tor-
na-se uma importante ferramenta de diagnóstico.

 O objetivo da presente pesquisa foi investigar, 
por meio de imagens de RMN, a relação do DD com 
o edema ósseo intramedular, a efusão articular e a 
osteoartrose.

Materiais e método
Foram utilizadas imagens de RMN (74 ATMs) 

presentes nos arquivos das disciplinas de Oclusão 
e Radiologia da Faculdade de Odontologia da Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Sul, de 37 pa-
cientes adultos com diagnóstico de DTM, de ambos 
os gêneros, sendo o critério de escolha a qualidade 
técnica dos exames e a presença de DD. 

O diagnóstico de DD foi definido nas imagens de 
RMN de acordo com Larheim et al.15 (2001):

•  no DDR a imagem parassagital mostra que a ban-
da posterior do disco deve estar anterior à porção 
superior da cabeça da mandíbula na posição de 
boca fechada, mas o disco deve estar localizado 
entre a eminência e a porção superior da cabeça 
da mandíbula na posição de abertura bucal máxi-
ma (Fig. 1a e 1b);

Figura 1a - RMN da ATM esquerda, em T1, na posição de boca fecha-
da, mostrando o disco (seta) deslocado anteriormente

Figura 1b - RMN da ATM esquerda, em T1, em abertura máxima, mos-
trando que o disco (seta) foi recapturado, o que caracteriza 
o deslocamento de disco com redução
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•  no DDSR, a banda posterior do disco deve estar 
anterior à porção superior da cabeça da mandí-
bula tanto na posição de boca fechada como na de 
abertura máxima (Fig. 2a e 2b). 

Figura 2a - RMN da ATM, em T1, na posição de boca fechada, mos-
trando o disco (seta) deslocado anteriormente

Figura 2b - RMN da ATM, em T1, na posição de abertura máxima, mos-
trando que o disco (seta) permanece deslocado anteriormen-
te, o que caracteriza o deslocamento de disco sem redução

Ainda de acordo com os mesmos autores15, quan-
do a ATM é avaliada no plano coronal, o desloca-
mento anatômico do disco pode ser classificado em 
anterior, ântero-medial, ântero-lateral e posterior, 
sendo este último raro e, por isso, não considerado 
na presente pesquisa.

Os exames foram realizados no aparelho de RMN 
(Magneton 63 SP – Siemens – Erlangen, Alemanha) 
de 1.5 T, nas seqüências ponderadas em T1 e T2 e 
cortes com 3 mm de espessura.  As ATMs foram ava-
liadas, no plano parassagital, nas posições de boca fe-
chada e abertura máxima e, no plano coronal, somen-
te com a boca fechada.  Os cortes parassagitais foram 
realizados com uma orientação perpendicular ao lon-
go do eixo da cabeça da mandíbula e os coronais, com 
orientação paralela à mesma estrutura anatômica. A 
máxima intercuspidação foi utilizada para a aquisi-
ção das imagens na posição de boca fechada e a aber-
tura bucal máxima, para a posição de boca aberta.

Na RMN foram avaliados, além dos deslocamen-
tos anatômico (anterior, ântero-medial, ântero-late-
ral) e funcional (DDR e DDSR) do disco, a presença 
de efusão, edema ósseo intramedular e osteoartose. 
O edema ósseo intramedular foi definido pela pre-
sença de sinal hipointenso nas imagens de RMN em 
T1 e hiperintenso nas imagens em T2 (Fig. 3). A efu-
são articular foi identificada como uma área de hi-

persinal nos espaços articulares supra ou infradiscal 
nas imagens em T211 (Fig. 4) e a osteoartrose, pela 
presença de deformidades na cabeça da mandíbula 
ou no osso temporal, associadas com achatamento, 
esclerose subcondral, irregularidades na superfície, 
erosão e osteófitos (Fig. 5)16.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul. 

Figura 3 - RMN da ATM, em T2, com uma área de hipersinal no osso 
medular do côndilo mandibular (elipse), mostrando a pre-
sença de edema ósseo intramedular

Figura 4 - RMN da ATM, em T2, na posição de boca fechada, mostran-
do o disco deslocado anteriormente e a presença de hiper-
sinal no espaço supradiscal (seta), representando efusão

Figura 5 - RMN da ATM, no plano parassagital, em T1, mostrando o disco 
(seta) deformado deslocado anteriormente, com achatamento 
do côndilo mandibular (seta larga) e a presença de osteófito 
(círculo), caracterizando a osteoartrose

Análise dos dados
Um único examinador interpretou as RMNs, o 

qual passou por um período de treinamento em análi-
se deste tipo de imagens antes de iniciar a pesquisa e, 
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após, foi treinado utilizando imagens de RMN de 9 das 
74 ATMs. Estas imagens não participaram da amostra 
final do estudo, que constou de 65 ATMs, e foram ana-
lisadas em dois momentos distintos, com um intervalo 
de 15 dias. Foi aceito um valor Kappa ≥ 0,7.

As condições avaliadas foram marcadas como pre-
sente (1) ou ausente (0). Os achados de DD, edema 
ósseo intramedular, efusão e osteoartrose foram ava-
liados estatisticamente pelo teste qui-quadrado, sen-
do as comparações consideradas significativas quan-
do apresentaram um p < 0,05. Para todas as análises 
estatísticas foi utilizado o programa SPSS – v.15.0 for 
Windows – (SPSS Inc, Chicago, Illinois, EUA). 

Resultados
A análise dos dados mostrou que, das 65 ATMs 

com DD, 48 (73,8%) apresentaram DDR e 17 (26,2%), 
DDSR (Tab. 1). Ainda, 47 (72,3%) apresentaram des-
locamento anterior do disco; 13 (20%), deslocamento 
ântero-lateral e 5 (7,7%), ântero-medial (Tab. 2).

Tabela 1 - Distribuição das ATMs de acordo com o tipo de desloca-
mento funcional do disco

Redução n %

Sem redução 17 26,2

Com redução 48 73,8

Total 65 100,0

Tabela 2 - Distribuição das ATMs de acordo com o tipo de desloca-
mento anatômico do disco

Deslocamento n %

Anterior 47 72,3

Ântero-medial 5 7,7

Ântero-lateral 13 20,0

Total 65 100,0

A avaliação da distribuição das ATMs de acordo 
com a existência de redução, por tipo de deslocamen-
to anatômico, mostrou que a maioria das articula-
ções com deslocamento de disco anterior (74,5%), 
ântero-medial (60%) e ântero-lateral (76,9%) apre-
sentou redução do disco articular, conforme mostra 
a Tabela 3. Entretanto, o teste qui-quadrado não 
demonstrou diferença estatisticamente significativa 
(p = 0,779) entre aquelas que apresentaram ou não 
redução do disco.

Tabela 3 - Distribuição das ATMs de acordo com a existência de redu-
ção, por tipo de deslocamento anatômico do disco

Deslocamento

Redução Anterior
Ântero-
medial

Ântero-
lateral

Total

n % n % n % n %

Sem 
redução

12 25,5 2 40,0 3 23,1 17 26,2

Com 
redução

35 74,5* 3 60,0* 10 76,9* 48 73,8

Total 47 100,0 5 100,0 13 100,0 65 100,0

* p = 0,779 para o teste qui-quadrado

Com relação às patologias, a osteoartrose esteve 
presente em 25 articulações (26,3%); o edema, em 16 
(16,8%) e a efusão, em 32 (33,7%); 22 ATMs com DD 
(23,2%) não apresentaram nenhuma das patologias 
(Tab. 4).

Tabela 4 - Distribuição das ATMs de acordo com as patologias associadas

Patologias
Respostas

% de casos #
n %

Osteoartrose 25 26,3 38,5

Edema 16 16,8 24,6

Efusão 32 33,7 49,2

Ausência de patologias 22 23,2 33,8

Total 95 100,0 146,2

# O total desta coluna ultrapassa 100% por ser uma questão que ad-
mite múltiplas respostas. 

A Tabela 5 mostra que houve uma diferença 
estatisticamente significativa nos percentuais de 
ocorrência de osteoartrose e edema entre as ATMs 
que apresentavam DDR e DDSR, sendo que 70,6% 
(p = 0,002) das ATMs com DDSR apresentaram os-
teoartrose e 58,8% (p = 0,001), edema. Não houve 
diferença estatisticamente significativa (p = 0,137) 
nos percentuais de ocorrência de efusão. Num total 
de 22 ATMs que não apresentaram nenhuma das 
três patologias, 21 (43,8%) tinham DDR e apenas 1 
(5,9%), DDSR, o que mostrou uma diferença esta-
tisticamente significativa (p = 0,005) entre as variá-
veis.

Tabela 5 - Distribuição das ATMs de acordo com as patologias asso-
ciadas, por presença/ausência de redução

Patologias

Redução

Sem redução Com redução Total

n % n % n %

Osteoartrose 12 70,6* 13 27,1* 25 38,5

Edema 10 58,8** 6 12,5** 16 24,6

Efusão 11 64,7*** 21 43,8*** 32 49,2

Nenhuma das três 1 5,9**** 21 43,8**** 22 33,8

Total de casos 17 100,0 48 100,0 65 100,0

* p = 0,002; ** p = 0,001; *** p = 0,137; **** p = 0,005

Quando as patologias foram associadas ao tipo de 
deslocamento anatômico do disco, não houve diferen-
ça estatisticamente significativa entre osteoartrose 
(p = 1,000), edema (p = 0,510) e efusão (p = 0,489). Assim, 
a presença de deslocamento anterior, ântero-medial ou 
ântero-lateral não apresentou relação com a ausência 
de patologias (p = 0,447), conforme mostra a Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuição das ATMs de acordo com as patologias asso-
ciadas por tipo de deslocamento anatômico

Deslocamento

Patologias Anterior
Ântero-
medial

Ântero-lateral Total

n % n % n % n %

Osteoartrose 18 38,3* 2 40,0* 5 38,5* 25 38,5

Edema 10 21,3** 1 20,0** 5 38,5** 16 24,6

Efusão 24 51,1*** 1 20,0*** 7 53,8*** 32 49,2

Nenhuma 15 31,9**** 3 60,0**** 4 30,8**** 22 33,8

Total de 
casos

47 100,0 5 100,0 13 100,0 65 100,0

* p = 1,000; ** p = 0,510; *** p = 489; **** p = 0,447
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Discussão
Alguns estudos têm mostrado que o componente 

medial do DD é mais freqüente do que o componente 
lateral3,17. Segundo os autores, a razão para ocorrer 
um deslocamento medial do disco articular seria o 
espasmo do feixe superior do músculo pterigoídeo la-
teral inserido neste disco. Foucart et al.17 (1998) afir-
maram que a porcentagem de deslocamento medial 
e lateral é maior no DDSR. Contudo, existem outros 
estudos afirmando que a incidência dos deslocamen-
tos mediolaterais é maior no DDR e que a freqüência 
do deslocamento ântero-lateral é maior do que o ân-
tero-medial18.  Para Cholitgul et al.19 (1997), a por-
centagem de deslocamento lateral é maior no DDSR 
e do medial, no DDR. Este estudo concorda com a 
literatura, uma vez que apresentou uma freqüência 
maior de deslocamento lateral do que medial e uma 
porcentagem maior no DDR, tanto do deslocamen-
to anterior como dos deslocamentos ântero-medial e 
ântero-lateral.

A presente pesquisa mostrou a existência de di-
ferença estatisticamente significativa nos percen-
tuais de ocorrência de osteoartrose entre as ATMs 
com DDSR e DDR , sendo mais freqüente nos casos 
de DDSR. Este tipo de alteração degenerativa pode 
ocorrer como resultado de adaptação física da ATM 
à função. Trabalhos que compararam a morfologia 
de ATMs normais com aquelas com DD sugerem que 
essa alteração é um fator predisponente de degene-
rações das superfícies articulares e de perfuração do 
disco ou da inserção posterior do mesmo10,15. Westes-
son e Brooks11 (1992) descreveram que alterações 
degenerativas como erosões, osteófitos, esclerose e 
achatamento das superfícies articulares são mais 
comuns na presença de DDSR. No entanto, Sener e 
Akgünlü9 (2004) afirmam que os percentuais de al-
terações degenerativas são aproximadamente iguais 
em ambos os deslocamentos, com e sem redução, mas 
o nível e a severidade da osteoartrose podem estar 
relacionados ao tipo de deslocamento. Uma pesquisa 
longitudinal que avaliou as alterações degenerati-
vas das ATMs por meio de RMN em articulações com 
diferentes condições de DD sugere que o DDSR acar-
reta a uma incidência maior de alterações progressi-
vas do que o DD inicial ou o DDR7. Porém, segundo 
os mesmos autores7, os resultados da pesquisa são 
limitados por terem sido avaliadas apenas 29 ATMs. 
Portanto, estudos longitudinais com amostras mais 
significativas seriam necessários para determinar a 
exata relação entre DD e osteoartrose.

Alguns estudos afirmam que a porcentagem de 
efusão é maior nos casos de DDR11,19, ao passo que 
outros9,20 indicam que não existe diferença relevante 
entre o tipo de deslocamento funcional do disco e a 
efusão. Neste estudo a efusão pôde se observada em 
64,7% das ATMs com DDSR e em 43,8% dos DDR. 
Embora a porcentagem de efusão tenha sido maior 
nos casos de DDSR, a diferença estatística entre os 
grupos não foi significativa. É preciso considerar 
que a efusão pode estar associada não somente com 

o tipo de DD, mas também com outras condições, 
como trauma, bruxismo e alterações degenerativas; 
por isso, a freqüência de efusão depende muito dos 
sujeitos avaliados na pesquisa. 

Existe uma grande variabilidade no que se refere 
aos estudos relacionados ao edema ósseo intramedu-
lar. Alguns mostram que as disfunções da ATM es-
tão associadas com um alto índice de edema (37%)4, 
resultados esses inconsistentes com outros que de-
monstram uma prevalência de edema variando de 
2,5 a 6,5% em pacientes com dor e disfunção21,22.  Nes-
ta pesquisa foi observada uma freqüência de 16% de 
edema quando as ATMs de pacientes com disfunção 
foram avaliadas por meio da RMN; também mostrou 
uma relação estatisticamente significativa entre a 
presença de edema ósseo intramedular e o DDSR. 
Esses achados podem suportar o conceito de que a 
disfunção interna está significativamente envolvida 
na produção de edema intramedular. Entretanto, em 
razão de a disfunção interna sozinha não estar sem-
pre associada com o edema e este estudo também ter 
demonstrado a ocorrência de edema sem evidência 
de disfunção interna, dados adicionais podem ser ne-
cessários para afirmar que a disfunção interna ou o 
tipo de disfunção interna são realmente fatores ini-
ciais ou contribuintes significativos na patogênese 
do edema ósseo intramedular da ATM.

Quando as patologias foram associadas ao tipo 
de deslocamento anatômico do disco, embora a ocor-
rência destas tenha sido maior nos casos de deslo-
camento anterior, sem o componente rotacional, não 
houve diferença estatisticamente significativa quan-
do se relacionaram a osteoartrose, o edema e a efu-
são com os deslocamentos anterior, ântero-medial e 
ântero-lateral.

Anatomicamente, os discos podem apresentar 
diferentes situações de deslocamento, associando ou 
não componentes ântero-posteriores com látero-me-
diais.  Isso, associado à impossibilidade de se conse-
guir uma visualização clínica direta dessas altera-
ções, enfatiza a importância da RMN no diagnóstico 
e prognóstico dos DD, visto que tais variações ana-
tômicas e funcionais implicarão diferenças no trata-
mento de cada condição. 

Conclusões
Em pacientes com disfunção temporomandibular, 

quando as ATMs foram avaliadas por meio da RMN, 
pôde-se observar uma freqüência maior de desloca-
mento lateral do disco, em comparação ao medial, 
e uma porcentagem de deslocamentos rotacionais 
(ântero-medial e ântero-lateral) maior nos casos de 
DDR. O edema ósseo intramedular e a osteoartrose 
são significativamente mais freqüentes nos casos de 
DDSR, ao passo que a efusão não tem relação com o 
tipo de deslocamento funcional do disco. A variabili-
dade de conseqüências biológicas nos componentes 
das ATMs que apresentam DD mostra a importân-
cia do correto diagnóstico, visando a um tratamento 
diferenciado para cada caso. 
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Abstract 
Considering the importance of the image diagnosis asso-
ciated with the clinical examination in the patient’s eva-
luation with temporomandibular disorders, the aim of 
this research was to investigate, through nuclear magne-
tic resonance images (RMN), the relationship of disc dis-
placement with the intramedullar bone edema, effusion 
and osteoarthrosis of temporomandibular joint (TMJ). For 
this, it was evaluated 65 TMJs of the 37 adults subjects, 
of both gender, with clinical diagnosis of temporoman-
dibular disorders and radiographic of the displacement 
disc. The results showed the presence of osteoarthrosis 
in 26,3%, effusion in 33,7% and edema in 16,8% of the 
cases. The osteoarthrosis was presented in 70,6% of the 
TMJs with displacement disc without reduction and in 
only 12,5% displacement with reduction. Furthermore, 
there was no significant relationship between anatomic 
displacement disc and the pathologies. This variability 
showed the importance of the RMN diagnosis for diffe-
rential treatment for each case.    

Key words: Temporomandibular joint. Disc displacement. 
Intramedullar bone edema. Effusion. Osteoarthrosis.
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