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RESUMO 
 

OBJETIVO: Correlacionar as medidas da cabeça da mandíbula, espaço articular e 

eminência articular e avaliar a correlação com o gênero do paciente, tipo de deslocamento 

de disco, posição da cabeça da mandíbula, tipo de deslocamento de disco e movimento 

excursivo da mandíbula utilizando imagens por RM. MÉTODO: De acordo com os critérios 

de inclusão e exclusão pré-estabelecidos, 93 exames foram selecionados para compor a 

amostra, totalizando 186 ATMs. As mensurações foram realizadas no corte parasagital 

central. As distâncias avaliadas foram: D1- distância entre as porções mais anterior e 

posterior da cabeça da mandíbula; D2- distância entre a porção mais superior da 

cavidade articular à porção mais superior da cabeça da mandíbula, D3- distância entre a 

porção mais inferior da eminência articular até o ponto de intersecção com a linha 

imaginária que a une à porção mais superior da cavidade articular formando um ângulo 

reto. Após a obtenção das mensurações, os dados foram avaliados estatisticamente 

adotando um nível de significância de 5%. RESULTADOS: Dentre os participantes, 16 

(17,2%) eram pertencentes ao gênero masculino e 77 (82,7%) eram pertencentes ao 

gênero feminino, com idades variando entre 18 e 81 anos.Foi encontrada uma diferença 

significativa estatisticamente entre o gênero e o tamanho do espaço articular (D2), sendo 

esta maior no grupo masculino (P=0,005). Houve uma relação estatisticamente 

significativa entre D1 e D3 (P=0,01) e entre D2 e D3 (P=0,001). Apenas D2 apresentou 

uma correlação estatisticamente significativa com a posição do disco articular e posição 

da cabeça da mandíbula (P < 0,05). Não foi encontrada correlação estatisticamente 

significativa entre o tipo de deslocamento de disco articular com ou sem redução e o tipo 

de movimento excursivo da mandíbula com a mensuração de D1, D2 e D3. 

CONCLUSÃO: Pode-se concluir que houve uma correlação entre D1 e D3 e entre D2 e 

D3, de forma que quando D1 aumenta, D3 também aumenta e quando D2 aumenta, D3 

acompanha seu crescimento.  O tamanho do espaço articular influencia na posição da 

cabeça da mandíbula e disco, podendo provocar seu deslocamento.  

 

Palavras-chave: articulação temporomandibular; distúrbios da articulação 

temporomandibular; disco articular; ressonância magnética. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

O sistema estomatognático constitui-se como um conjunto de estruturas bucais que 

desenvolvem funções comuns, sempre com a participação da mandíbula. Este sistema 

possui características próprias e está estreitamente relacionado aos demais sistemas do 

corpo humano (nervoso, respiratório, digestivo, metabólico-endócrino, dentre outros). Do 

ponto de vista funcional, é composto por quatro elementos básicos: 1) articulação 

temporomandibular (ATM), 2) sistema neuromuscular, 3) superfícies e pressões oclusais 

e 4) periodonto. O Sistema Estomatognático é o principal responsável pela mastigação, 

deglutição, fonação e manutenção da postura (LIMA et al, 2004; LIMA et al, 2007).  

A ATM é constituída pela fossa mandibular do osso temporal e pela cabeça da 

mandíbula. Esta articulação é diferente das demais do corpo humano por possuir 

superfícies cobertas por uma fibrocartilagem ao invés de cartilagem hialina (LIMA et al, 

2007).  

No osso temporal, a superfície articular consiste em um tubérculo articular seguido 

por uma fossa posterior que se adapta à superfície da parte superior da cabeça da 

mandíbula. Estas superfícies articulares são amortecidas por um disco articular 

intermediário.  

As características morfológicas do disco são muito importantes. Ele é mais delgado 

na porção intermediária, em torno de 1 mm, mais espesso na borda anterior, 2 mm, e de 

maior espessura ainda na borda posterior, perto de 3 mm (OKESON, 2000).  

A cabeça da mandíbula se articula na porção intermediária do disco, que é mantido 

nessa posição pela constante pressão interarticular. O disco articular é uma estrutura 

bicôncava, flexível, normalmente situado entre o declive posterior da  eminência articular 

e a superfície ântero-superior da cabeça da mandíbula, dividindo o espaço articular em 

dois compartimentos distintos: superior, composto pela superfície  articular do osso 

temporal e pela superfície superior do disco articular; e o compartimento inferior, 

delimitado pela superfície articular da cabeça da mandíbula e pela superfície inferior do 

disco articular, e a sua forma configura-se de acordo com essas faces articulares 

(OKESON, 2000; TEN CATE, 2000). 

Na posição de boca fechada, um disco normalmente tem sua banda posterior 

centralizada mais ou menos no ápice (posição de 12 horas) da cabeça da mandíbula. À 

medida que a boca abre-se, o vértice arredondado da cabeça da mandíbula opõe-se à 

parte central do disco, sob o tubérculo articular. 
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De formato elipsóide, a cabeça da mandíbula exibe dimensão médio-lateral de 2 

cm, em média, enquanto a sua dimensão ântero-posterior média é de 1 cm 

(CAMPOS;ARAGÃO;REIS,2008).  

A fossa mandibular apresenta profundidade média de 7 mm, tomando-se como 

referência o vértice da eminência articular. O componente articular temporal faz parte da 

porção escamosa do osso temporal, por onde a cabeça da mandíbula se desloca 

(CAMPOS;ARAGÃO;REIS,2008).  

A eminência articular é uma parte do osso temporal no qual o processo condilar 

desliza durante os movimentos mandibulares. A inclinação da eminência varia entre as 

pessoas e é ela que determina o trajeto do movimento da cabeça da mandíbula, bem 

como o grau de rotação do disco ao longo da cabeça da mandíbula (PANDIS et al., 1991; 

KATSAVRIAS,2002). 

Métodos variados são utilizados por pesquisadores para examinar a inclinação da 

eminência articular, tais como: medições em crânios secos,radiografia convencional e 

tomografia (SUMBULLU et al, 2012). Dessa forma, pacientes com alterações nessas 

medidas possivelmente favorecerão o acometimento de disfunções temporomandibulares. 

As Disfunções Temporomandibulares (DTMs) são classificadas como uma doença 

de adultos jovens e de meia-idade. Foi estimado em 1999 que 5,3 milhões de americanos 

procuraram tratamento para DTM, resultando em cerca de US$ 2 bilhões em custos 

diretos (CHAPUT et al., 2012). 

A causa da disfunção temporomandibular ainda é desconhecida, mas é 

considerada multifatorial e inclui tanto os fatores físicos quanto psicossociais. O fator 

etiológico principal sugerido é a sobrecarga da ATM, resultando no colapso da lubrificação 

das articulações e a geração de radicais livres, causando, assim, a hipóxia, quando a 

pressão de perfusão capilar é excedida (SANTANA-MORA et al., 2013).  

Atualmente, o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD) oferece a melhor classificação baseada em evidências para os mais 

frequentes subgrupos de DTM, isto é: aqueles subgrupos com os quais os especialistas 

atualmente concordam serem distintos, com base em critérios que possam ser 

reproduzidos e cientificamente avaliados (DWORKIN; LE RESCHE, 1992; FUJIWARA et 

al., 2012). 

O sistema sugerido é hierárquico, estando dividido em três subgrupos maiores, 

representando a grande maioria dos casos clínicos de DTM: 1) Dor miofascial; 2) 
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Deslocamentos do disco articular; e 3) Artralgia, osteoartrite e osteoartrose, permitindo 

não apenas o diagnóstico de grupos, mas também a possibilidade de múltiplos 

diagnósticos para o mesmo indivíduo (MAYDANA et al., 2010). 

O RDC/TMD, um sistema duplo de eixos de diagnóstico e de classificação 

destinado para a pesquisa clínica da DTM, inclui não só métodos para classificação física 

dos diagnósticos de DTM, mas também métodos para avaliar a intensidade e severidade 

da dor crônica e os níveis de sintomas depressivos e físicos não-específicos.  

Esse sistema inclui um diagnóstico físico (eixo I) e uma avaliação psicológica (eixo 

II). O eixo I do RDC /DTM é realizado com base numa avaliação clínica com algoritmos de 

diagnóstico de dor miofascial, deslocamento de disco e osteoartrose (artrose). O eixo II do 

RDC / TMD inclui uma avaliação dos fatores psicológicos, comportamentais e 

psicossociais, avaliando a condição psicológica e deficiência de pacientes com DTM. A 

confiabilidade do RDC/TMD já foi testada e considerada satisfatória em populações 

adultas (MAYDANA et al., 2010). 

O deslocamento do disco articular representa apenas um subgrupo das desordens 

temporomandibulares. No indivíduo sadio, em boca fechada, a banda posterior do disco 

articular fica numa posição de doze horas com o ápice da cabeça da mandíbula. Quando 

esse disco apresenta-se mais anteriorizado, há o deslocamento anterior do disco, o qual 

pode ser com ou sem redução. No deslocamento de disco com redução, o disco retoma 

sua posição correta durante o movimento de abertura da boca. O estalido articular é o 

sinal clínico de redução do disco. No deslocamento sem redução, o disco continua mal 

posicionado durante o movimento excursivo, provocando limitação de abertura bucal. 

(SENER; AKGUNLU, 2004). 

O deslocamento de disco articular assintomático é bastante prevalente na 

população, com média de 20% a 35%. O deslocamento de disco sem redução, todavia, é 

relativamente raro, com prevalência entre 1% a 5% de acordo com estudos realizados em 

todo mundo (YAP et al., 2003). 

No sentido de facilitar o diagnóstico, exames radiográficos, tomografia 

computadorizada e imagens por ressonância magnética (IRM) são usados rotineiramente 

para se obter imagens da ATM. Entretanto, as duas primeiras técnicas são limitadas 

porque detectam apenas tecidos duros e ainda expõem o paciente à radiação ionizante, 

além de tanto as radiografias convencionais  quanto as digitais produzirem somente 

imagem bidimensional que pode apresentar distorção e sobreposição de estruturas 
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(KATZBERG; WESTESSON, 1994).  Este é um fator limitante desses métodos de 

diagnóstico, pois em muitas situações clínicas podem ser mascaradas lesões, 

reabsorções e estruturas anatômicas, promovendo uma incorreta avaliação.   

A Imagem por Ressonância Magnética (IRM) é o exame mais indicado para 

avaliação do disco articular da ATM, por ser um exame não invasivo e que permite a 

perfeita visualização dos tecidos moles e duros. É, portanto, considerado o padrão ouro 

para se observar deslocamentos de discos (RAYNE, 1987; EMSHOFF et al., 2002). 

Em IRM, a intensidade do sinal relativamente baixa do disco na posição normal 

podem ser distinguidos dos tecidos moles circundantes. Em geral, o disco em posição 

anormal na ATM tem marcadamente mais baixa intensidade de sinal do que o disco em 

posição normal (AMARAL et al., 2013). A deformação do disco é frequentemente 

encontrada em condições sem redução, em que a configuração normal bicôncava parece 

mudar em função do deslocamento.  

Tasaki e Westesson (1993) estudaram cinquenta e cinco ATMs, averiguando que a 

RM demonstra a posição e a forma correta do disco em 95% dos casos, e que a utilização 

de secções menores que 3mm e de menor campo de visão seriam meios para superar as 

limitações das RM. Concluíram que a RM deve ser considerada a primeira opção de 

exame de imagem para alterações em tecidos moles ou duros nas ATM. 

Crowley et al. (1996), compararam achados anatômicos de ATM normais e 

anormais e encontraram que os deslocamentos do disco são precisamente demonstrados 

em RM. Os autores concluíram que a combinação de imagens sagitais laterais, centrais, 

mediais e uma imagem média da cabeça da mandíbula traria uma interpretação 

tridimensional dos deslocamentos de disco. 

Vários parâmetros podem ser utilizados para avaliar a relação entre a cabeça da 

mandíbula e a fossa articular com o disco articular.  Estes parâmetros incluem critérios 

subjetivos para os espaços articulares, posição  da cabeça da mandíbula em fossa 

articular(PEREIRA;GAVIÃO, 2004; SERRA;GAVIÃO, 2008), o ângulo horizontal da 

cabeça da mandíbula(CRUSOE-REBELLO et al., 2003; KATZBERG;WESTESSON, 1994) 

e o declive articular (SULUN et al., 2001). 

Há uma concordância entre alguns autores (MILANO et al., 2000; MATSUDA et al., 

1994) que deslocamentos de disco articular é a maior causa de disfunção 

temporomandibular, sendo os deslocamentos bilaterais de disco mais comuns que 

deslocamentos unilaterais e o deslocamento de disco sem redução é o mais prevalente 
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na população. Matsuda et al. (1994) encontraram que o deslocamento bilateral de disco 

em 70% dos pacientes estudados. Já Milano  et al. (2000), em outra análise, encontraram 

que 80% da amostra dos pacientes foram afetados pelo deslocamento bilateral. 

Este trabalho foi desenvolvido junto ao Programa de Pós-Graduação em 

Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba. Optou-se pela apresentação da 

dissertação em forma de artigo, posto que artigos publicados constituem uma forma clara 

e objetiva de divulgação das pesquisas junto à comunidade científica.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar as medidas da cabeça da mandíbula, espaço articular e eminência articular, 

correlacionando-as ao gênero do paciente, tipo de deslocamento de disco, posição da 

cabeça da mandíbula, tipo de deslocamento de disco e movimento excursivo da 

mandíbula utilizando imagens por RM. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

Avaliar as distâncias entre as porções mais anterior e posterior da cabeça da 

mandíbula, a distância entre a porção mais superior da cavidade articular à porção mais 

superior da cabeça da mandíbula e a distância entre a porção mais inferior da eminência 

articular ao ponto de intersecção com a linha imaginária que une a porção mais superior 

da cavidade articular formando um ângulo reto, correlacionando-as com a existência de 

deslocamento de disco da ATM, posição da cabeça da mandíbula, tipo de deslocamento 

de disco com ou sem redução e movimento excursivo da mandíbula na abertura de boca 

em pacientes com deslocamento de disco. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 Aspectos Éticos 

Seguindo os preceitos da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde que 

normatiza a pesquisa com seres humanos, o presente trabalho foi submetido ao Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal da Paraíba (ANEXO I), obtendo 

aprovação sob número CAAE: 14355013.7.0000.5183. 

3.2 Plano Amostral 

 

3.2.1 Universo 

 O universo do presente estudo foi composto pelos pacientes que realizaram exame 

de Ressonância Magnética numa clínica privada localizada na cidade de Salvador – BA, 

no período compreendido entre os anos de 2009 e 2012. 

3.2.2 Seleção da amostra 

 Foram selecionados, por conveniência, 93 (noventa e três) exames de Imagem de 

Ressonância Magnética (IRM) obtidos dos pacientes submetidos a exames de RM da 

ATM numa clínica privada localizada na cidade de Salvador – BA, no período 

compreendido entre os anos de 2009 e 2012. 

3.2.3 Critérios de inclusão da amostra 

 Pacientes de ambos os gêneros; 

 Pacientes com idade a partir dos 18 (dezoito) anos de idade. 
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3.2.4 Critérios de exclusão da amostra 

 Presença de anomalias craniofaciais congênitas; 

 Presença de doença sistêmica que pode afetar a morfologia óssea (ex.: artrite 

reumatóide); 

 ATMs com alterações ósseas que não permitam a avaliação (ex. cabeça da 

mandíbula bífida); 

 Pacientes que utilizem aparelho ortodôntico. 

 

 

3.3 Método 

 

3.3.1 Obtenção das imagens 

Os pacientes foram submetidos à RM bilateral da ATM. As imagens foram 

realizadas utilizando um sistema de RM Signa, operando à 1,5 T (General Eletric, 

Milwaukee, WIS, E.U.A.), com bobina bilateral de superfície de 6x8cm. Para tal, os 

pacientes foram posicionados em decúbito dorsal (posição supina), e os feixes luminosos 

do próprio aparelho auxiliaram o correto posicionamento do paciente, centralizando o 

plano sagital mediano e posicionando o plano de Frankfurt paralelo à entrada do aparelho 

e perpendicular ao solo. A bobina de superfície de 6x8cm foi posicionada centralizada na 

região periauricular. 

A aquisição dos exames foi realizada utilizando matriz de 256x256, com FOV (field 

of view / profundidade de campo) de 145mm e pixel de 0.60x0.57mm.  Para a obtenção 

das imagens parasagitais, foi obtido uma sequência de cortes axiais e, a partir deste, 

determinou-se o posicionamento da cabeça da mandíbula e seu ângulo horizontal. Esta 

imagem permite que se realize a orientação da sequência de cortes parasagitais, 

determinando a angulação correta para os cortes que devem ser perpendicular ao longo 

eixo da cabeça da mandíbula (Figura 1).  
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Uma sequência parasagital oblíqua em boca fechada bilateral foi obtida e, em 

seguida, foi adquirida uma sequência parasagital bilateral em boca aberta (Tabela 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1 – Parâmetros para obtenção das imagens da ATM  

 

Figura 1: Corte perpendicular ao longo eixo da cabeça da mandíbula / Software Centricity 

DICOM Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004) 
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Imagem TR 

(mseg) 

TE 

(mseg) 

NEX* 

excitações 

FOV* 

(cm) 

Espessura 

(mm) 

Matriz Tempo de 

exame 

Localizador 

Axial 

(boca 

fechada) 

 

1.400 

 

13-26 

 

1 

 

24 

 

4 

 

256X2

56 

 

58 seg 

Parasagital  

(boca 

fechada) 

 

1.400 

 

13-26 

 

4 

 

14 

 

2 

 

256X2

56 

 

5min 

12seg 

Parasagital  

(boca aberta) 

 

1.400 

 

13-26 

 

4 

 

14 

 

2 

 

256X2

56 

 

5min12seg 

* NEX = número de repetições, FOV= profundidade de campo 

 

3.3.2 Calibração dos Avaliadores 

Dois avaliadores foram previamente calibrados por um instrutor especializado em 

exame por Ressonância Magnética da ATM, de forma a demonstrar a utilização correta 

do software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004). A 

realização das mensurações bem como o limite de estruturas na visualização das 

imagens foram tópicos verificados para se obter um nível de concordância aceitável. 

Os avaliadores foram submetidos a um treinamento para utilizar as ferramentas, ou 

averiguar o uso correto destas, visto que um dos avaliadores já fazia uso da ferramenta. 

Para tanto,realizaram a mensuração de 50 (cinquenta) imagens que foram posteriormente 

comparadas às mensurações obtidas pelo profissional que realizou a calibração. 

3.3.4 Obtenção das medidas 
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Foram realizados 10 cortes parasagitais de cada lado das ATMs direita e esquerda 

em boca aberta e fechada. A mensuração das estruturas que foram avaliadas neste 

estudo foi realizada no plano parasagital central,de número 5 ou 6, de cada lado. Foi 

selecionada a região de corte mais central por oferecer melhor visualização da cabeça da 

mandíbula e eminência articular. 

 Foram entregues aos avaliadores um total de 12 CDs, cada um contendo 

entre 8 e 10 exames de IRM. Foram avaliados 20 exames por dia, com intervalo de 

24horas entre as medições. As medidas foram realizadas três vezes para cada estrutura 

avaliada em ambiente exclusivo, isolado, tranquilo e com luz diminuta, em três tempos 

diferentes pelos dois avaliadores previamente calibrados, com intervalo de um mês entre 

as mensurações. Foram obtidas as médias das três mensurações de ambos avaliadores e 

estas foram utilizadas como dados para a avaliação estatística.  

 

 

As medidas avaliadas foram as seguintes: 

 

 D1- distância entre os limites ósseos das porções mais anterior e posterior da cabeça 

da mandíbula (Figuras 2 e 3); 

 D2- distância entre o limite ósseo da porção mais superior da cavidade articular à 

cortical óssea da porção mais superior da cabeça da mandíbula (Figuras 2 e 4); 

 D3- distância entre a cortical óssea da porção mais inferior da eminência articular até 

o ponto de intersecção com a linha imaginária que une a porção mais superior da 

cortical óssea da cavidade articular formando um ângulo reto (Figuras 2 e 5).  
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Figura 2: Desenho esquemático exemplificando as medidas realizadas D1, D2 e D3 em IRM. 

A – anterior, P- posterior 

Figura 3: Mensuração do tamanho da cabeça da mandíbula (D1) em IRM.  

Software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004) 

A P 
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Figura 4: Mensuração do tamanho do espaço articular (D2) em IRM.  

Software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004) 

Figura 5: Mensuração do tamanho da eminência articular (D3) em IRM.  

Software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004) 
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As mensurações foram realizadas pelos avaliadores utilizando as ferramentas de 

mensuração linear disponíveis no software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE 

Medical Systems, 2004) (Figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para um mesmo paciente foram examinadas as duas ATMs individualmente, 

totalizando 186 (cento e oitenta e seis) ATMs.  

 

3.4 Análise Estatística  

A análise estatística foi realizada com o auxílio do programa SPSS para Windows 

(IBM Corporation, Armonk, NY).A Correlação de Pearson foi utilizada para determinar 

diferenças nas medidas D1, D2 e D3. O teste t de Student foi utilizado para correlacionar 

as diferenças entre as medidas D1, D2 e D3  com os gêneros. O teste de análise de 

variância (ANOVA) foi utilizado para descrever correlações entre os valores de D1, D2 e 

D3 e posicionamento do disco articular e cabeça da mandíbula. Para isolar qual grupo(s) 

difere dos demais, utilizou-se um procedimento de comparação múltipla (Teste de Tukey). 

Um valor de P menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. Todas as 

avaliações foram realizadas por dois avaliadores e a média dos resultados foi utilizado 

para garantir a confiabilidade do estudo. 

 

Figura 6: Ferramentas de mensuração linear disponíveis no software Centricity DICOM 

Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004) 
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4 ARTIGO – VERSÃO EM PORTUGUÊS 

 

Correlação entre a distância da cabeça da mandíbula, espaço articular e 

eminência articular em exames de RM 

Marcela LC Melo; Saulo LS Melo; Julyanna FG Farias; Paulo Sérgio F Campos; Daniela P Melo 

Resumo 

Objetivo: Correlacionar as medidas da cabeça da mandíbula, espaço articular e 

eminência articular e verificar se existe correlação dessa medidas com o g^nero do 

paciente, deslocamento de disco, posição da cabeça da mandíbula, tipo de deslocamento 

de disco e movimento excursivo da mandíbula utilizando imagens por RM. Material e 

métodos: Foram avaliadas 186 ATMs em IRM. As distâncias anatômicas avaliadas 

foram: D1- distância entre as porções mais anterior e posterior da cabeça da mandíbula; 

D2- distância entre a porção mais superior da cavidade articular à porção mais superior 

da cabeça da mandíbula e D3- distância entre a porção mais inferior da eminência 

articular até o ponto de intersecção com a linha imaginária que a liga à porção mais 

superior da cavidade articular,formando um ângulo reto. As mensurações foram 

realizadas utilizando o corte parasagital central de cada imagem. Resultados: Foi 

encontrada uma diferença significativa estatisticamente entre o gênero e o tamanho do 

espaço articular (D2), sendo esta maior no grupo masculino (P=0,005). Houve uma 

relação estatisticamente significativa entre D1 e D3 (P=0,01) e entre D2 e D3 (P=0,001). 

Apenas D2apresentou uma correlação estatisticamente significativa com a posição do 

disco articular e posição da cabeça da mandíbula (P < 0,05). Não foi encontrada 

correlação estatisticamente significativa entre o tipo de deslocamento de disco articular 

com ou sem redução e o tipo de movimento excursivo da mandíbula com a mensuração 

de D1, D2 e D3. Conclusão:Percebeu-se que há uma correlação entre D1 e D3 e entre 

D2 e D3. O tamanho do espaço articular influencia na posição da cabeça da mandíbula e 

disco, podendo provocar seu deslocamento.  

 

Palavras-chave: articulação temporomandibular; distúrbios da articulação 

temporomandibular; disco articular; ressonância magnética. 
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Introdução 
 
 

As condições que afetam a Articulação Temporomandibular (ATM) podem ser 

classificadas em três grupos: 1) Desordens musculares; 2) Deslocamentos do disco e 3) 

Desordens ósseas: artrite e artrose1. 

O deslocamento de disco da ATM tem sido definido como uma relação anormal 

entre o disco articular da cabeça da mandíbula, fossa articular e eminência articular2. 

A causa e a patogênese das desordens da articulação temporomandibular são 

multifatoriais, envolvendo fatores psicológicos, comportamentais e do meio ambiente3. 

Outras causas incluem trauma local ou procedimentos que causem estresse articular4. 

No deslocamento anterior, o disco fica posicionado anterior e medialmente à 

cabeça da mandíbula, na posição de boca fechada. Durante a abertura de boca, a cabeça 

da mandíbula se movimenta sobre a banda posterior do disco5. Nos casos de 

deslocamento anterior do disco com redução, a banda posterior do disco está anterior à 

porção superior da cabeça doa mandíbula quando em boca fechada6. No deslocamento 

anterior do disco sem redução, o disco é deslocado anteriormente e permanece anterior à 

cabeça da mandíbula, durante todo o ciclo de abertura e fechamento. Consequentemente, 

a abertura mandibular é, usualmente, limitada7. 

Os sintomas associados aos distúrbios da ATM afetam entre 4% e 28% da 

população adulta e tendem a ocorrer com mais frequência entre as mulheres8,9.  

Há uma concordância entre alguns autores10-12 que o deslocamento anterior de 

disco sem redução é o mais prevalente na população e que deslocamentos bilaterais de 

disco são mais comuns que deslocamentos unilaterais. Em um estudo11, foi encontrado 

deslocamento bilateral de disco em 70% dos pacientes estudados. Já em outra análise, 

encontraram que 80% da amostra dos pacientes foram afetados pelo deslocamento 

bilateral12. 

Faria et al.13objetivando avaliar a prevalência das patologias intracapsulares, 

estudaram 108 exames de IRM da ATM dos quais 98 (83%) apresentavam deslocamento 

do disco e destas, 77 (78%) apresentavam deslocamento anterior de disco. Este resultado 

é similar ao encontrado por Paesani et al.14  (78%), que trabalharam com artrografia e 

imagens de ressonância magnética. 

As Imagens por Ressonância Magnética (IRM) são o meio mais indicado para 

avaliação da posição do disco articular em exames da ATM, por ser um exame de 
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diagnóstico por imagem no qual, após adquirir conhecimento técnico e científico, o 

examinador pode identificar os tecidos com facilidade, além de não ser um exame 

invasivo.13 

Vários parâmetros podem ser utilizados para avaliar a relação entre a cabeça da 

mandíbula, fossa articular e o disco articular.  Estes parâmetros incluem critérios 

subjetivos para os espaços articulares, posição  da cabeça da mandíbula em fossa 

articular15,16 o ângulo horizontal da cabeça da mandíbula17,18e o declive articular19. 

Dessa forma, este estudo tem como objetivo avaliar as medidas da cabeça da 

mandíbula, espaço articular e eminência articular utilizando IRM, correlacionando-as ao 

gênero do paciente, posição do disco e da cabeça da mandíbula, tipo de deslocamento de 

disco e excursão mandibular. 

 

Materiais e Métodos 

 

 A metodologia deste estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal da Paraíba, João Pessoa-Paraíba, Brasil. 

Após a exclusão de exames cujos pacientes não se adequassem aos critérios de 

inclusão no estudo, a amostra final totalizou 186 exames de IRM das ATMs de 93 

pacientes, obtidos entre os anos de 2009 a 2012, sendo 16 do gênero masculino e 77 do 

gênero feminino. Os pacientes tinham idade entre 18 e 81 anos. 

Para serem incluídos na amostra, os pacientes deveriam ser maiores de dezoito 

anos e deveriam ter indicação para realização do exame de IRM. A presença de 

anomalias craniofaciais congênitas ou doença sistêmica que poderiam afetar a morfologia 

óssea, bem como ATMs com alterações ósseas que não permitiriam a avaliação proposta 

pelo estudo, além de pacientes que utilizassem aparelho ortodôntico foram excluídos da 

amostra. 

Os pacientes foram submetidos à RM bilateral da ATM. As imagens foram 

realizadas utilizando um aparelho de RM Signa, operando à 1,5 T (General Eletric, 

Milwaukee, WI, E.U.A.), utilizando matriz de 256x256, com FOV (field of view / 

profundidade de campo) de 145mm e pixel de 0.60x0.57mm. 
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Foram realizados 10 cortes parasagitais de cada lado das ATMs direita e esquerda 

em boca aberta e fechada. A mensuração das estruturas que foram avaliadas neste 

estudo foi realizada no plano parasagital central,de número 5 ou 6, de cada lado. Foi 

selecionada a região de corte mais central por oferecer melhor visualização da cabeça da 

mandíbula e eminência articular. 

Dois avaliadores foram previamente calibrados para as mensurações deste estudo. 

Foram entregues aos avaliadores um total de 12 CDs, cada um contendo entre 8 e 10 

exames de IRM. As medidas foram realizadas em ambiente exclusivo, isolado, tranquilo e 

com luz diminuta, em três tempos diferentes, com intervalo de um mês entre as 

mensurações. Foram avaliados 20 exames por dia, com intervalo de 24 horas entre as 

medições. As medidas foram realizadas três vezes para cada estrutura avaliada, obtendo-

se as médias das três mensurações de ambos avaliadores e estas foram utilizadas como 

dados para a avaliação estatística. 

As medidas avaliadas foram as seguintes: D1- distância entre os limites ósseos das 

porções mais anterior e posterior da cabeça da mandíbula (Figura 1); D2- distância entre 

o limite ósseo da porção mais superior da cavidade articular à cortical óssea da porção 

mais superior da cabeça da mandíbula (Figura 2) e D3- distância entre a cortical óssea da 

porção mais inferior da eminência articular até o ponto de intersecção com a linha 

imaginária que une a porção mais superior da cortical óssea da cavidade articular 

formando um ângulo reto (Figura 3). 
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Figura 1: Mensuração das distâncias D1, D2 e D3 em IRM 

 
Figura 1: Mensuração do tamanho da cabeça da mandíbula (D1) em IRM.  

Software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004) 

Figura 2: Mensuração do tamanho do espaço articular (D2) em IRM.  

Software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004) 
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As mensurações foram realizadas pelos avaliadores utilizando as ferramentas de 

mensuração linear disponíveis no software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE 

Medical Systems, 2004) (Figura 4).  

 
Figura 4: Software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004) 

 
Figura 3: Mensuração do tamanho da eminência articular (D3) em IRM.  

Software Centricity DICOM Viewer, versão 2.2 (GE Medical Systems, 2004) 
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Para a análise estatística foram utilizadas a Correlação de Pearson, o Teste t de 

Student e o Teste de análise de variância (ANOVA) e Tukey para determinar diferenças 

nas medidas D1, D2 e D3, correlacionar as diferenças entre as medidas D1, D2 e D3 de 

acordo com os gêneros e para descrever correlações entre os valores de D1, D2 e D3 e 

alterações no posicionamento do disco articular e cabeça da mandíbula, respectivamente. 

Um valor de p menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.   

 

Resultados: 

Após a seleção da amostra com seus critérios de inclusão e exclusão, o estudo 

contou com 93 pacientes, sendo 16 (17,3%) pertencentes ao gênero masculino e 77 

(82,7%) pertencentes ao gênero feminino e os pacientes apresentaram idade entre 18 e 

81 anos. 

Foi encontrada uma média de 6,8mm para o tamanho da cabeça da mandíbula 

(D1) em homens e de 6,7mm para mulheres. No que diz respeito à distância articular 

(D2), foi encontrada uma distância média de 4,7mm em homens e de 4,3mm em 

mulheres, sendo esta diferença estatisticamente significativa (p=0,005). Em relação ao 

tamanho da eminência articular (D3), foi encontrada uma média de 7,4mm para homens e 

7,7mm para mulheres. 

Ao correlacionar as medidas D1, D2 e D3, foi visto que houve uma relação positiva 

estaticamente significativa entre D1 e D3 (p = 0,01) e entre D2 e D3 (p =0,001), 

mostrando que à medida que D1 aumenta, D3 também aumenta e ao passo que D2 

aumenta, D3 acompanha seu crescimento  (Tabela1). 

 

Tabela 1: Correlação entre o tamanho da cabeça da mandíbula, espaço articular e eminência articular. 

 

D2 
 
 Valor de P 

D3 

 Valor de P  
      

D1 0,0779 0,291 0,178 0,0152  

D2   0,232 0,00146  
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Foi realizada uma correlação entre a posição do disco articular e cabeça da 

mandíbula em relação ao tamanho da cabeça da mandíbula, espaço articular e eminência 

articular.  

No que diz respeito ao tamanho da cabeça da mandíbula (D1) foi observado que a 

diferença nos valores médios entre os diferentes níveis de posição do disco normal e 

deslocado, 6,828 e 6,525, respectivamente, não permitiu diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,518). Foi percebido também que não houve uma diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,393) entre D1 e a posição da cabeça da mandíbula 

central e posterior, com médias de 6,877 e 6,476, respectivamente (Tabela 2). 

Utilizou-se procedimento de comparação múltiplaentre os grupos para cruzar as 

variáveis posição do disco e posição da cabeça da mandíbula com suas respectivas 

subdivisões.  

Ao analisar a posição da cabeça da mandíbula (central x posterior) com o disco 

deslocado, não obteve-se uma diferença estatística significativa (p> 0,05). Comparando a 

posição do disco (normal x deslocado) com a cabeça da mandíbula central, também não 

obteve-se uma diferença estatística significativa (p> 0,05). 

No que diz respeito ao tamanho do espaço articular (D2) foi observado que a 

diferença nos valores médios entre os diferentes níveis de posição do disco normal e 

deslocado, 5,536 e 4,273, respectivamente, permitiu diferença estatística fortemente 

significativa (p< 0,001). Foi percebido também que houve uma diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,030) entre D2 e a posição da cabeça da mandíbula central e posterior, 

com médias de 4,570 e 5,239, respectivamente (Tabela 2).Utilizou-se também o 

procedimento de comparação múltipla entre os grupos para cruzar as variáveis posição 

do disco e posição da cabeça da mandíbula com suas respectivas subdivisões.  

Ao analisar a posição da cabeça da mandíbula (central x posterior) com o disco 

deslocado, não obteve-se uma correlação estatística e para o disco normal, obteve-se 

diferença estatística significativa (p = 0,035). Comparando a posição do disco (normal x 

deslocado) com a cabeça da mandíbula central, também obteve-se uma correlação 

estatística fortemente significativa (p< 0,001) e para a cabeça da mandíbula posterior, 

obteve-se uma diferença estatística significativa (p = 0,002). 

No que diz respeito ao tamanho da eminência articular (D3), foi observado que a 

diferença nos valores médios entre os diferentes níveis de posição do disco normal e 

deslocado, 7,869 e 7,691, respectivamente, não permitiu diferença estatisticamente 
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significativa (p = 0,756). Foi percebido também que não houve uma diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,844) entre D3 e a posição da cabeça da mandíbula 

central e posterior, com médias de 7,837 e 7,724, respectivamente (Tabela 2). Utilizou-se 

ainda o procedimento de comparação múltipla entre os grupos para cruzar as variáveis 

posição do disco e posição da cabeça da mandíbula com suas respectivas subdivisões.  

Ao analisar a posição da cabeça da mandíbula (central x posterior) com o disco 

deslocado, obteve-se uma correlação estatística significativa (p = 0,048) e para o disco 

normal, não obteve-se diferença estatística significativa. Comparando a posição do disco 

(normal x deslocado) com a cabeça da mandíbula central, não obteve-se correlação 

estatística significativa(p> 0,05). 

 

 

Tabela 2: Tamanho da cabeça da mandíbula (D1), espaço articular (D2) e eminência articular (D3) em 

relação à posição do disco articular e cabeça da mandíbula. 

 

 

Foi analisado o tamanho da cabeça da mandíbula (D1), espaço articular (D2) e 

eminência articular (D3)na abertura de boca em pacientes com deslocamento de disco 

(com ou sem redução) e com excursão mandibular normal e hipoexcursão. 

No que diz respeito ao tamanho da cabeça da mandíbula (D1) foi observado que a 

diferença nos valores médios entre os diferentes níveis de posição do disco com ou sem 

redução, 6,417e 6,708, respectivamente, não permitiu diferença estatisticamente bastante 

significativa (p = 0,346). Foi percebido também que não houve uma diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,355) entre D1 e a excursão da mandíbula normal e 

hipoexcursão, com médias de 6,420 e 6,705, respectivamente (Tabela 3).  

No que diz respeito ao tamanho do espaço articular (D2), foi observado que a 

diferença nos valores médios entre os diferentes níveis de posição do disco com ou sem 

 

Posição     do   Disco 
Articular 

 
Normal 

 
 
 
 

Deslocado 

Posição da Cabeça  
da Mandíbula 

 
Central 

 
 

Posterior 
     

D1 6,828 6,525 6,877 6,476 

D2 5,536 4,273 4,570 5,239 

     D3 7,869 7,691           7,837  7,724 
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redução, 4,276 e 4,057, respectivamente, não permitiu diferença estatisticamente 

significativa (p = 0,273). Foi percebido também que não houve uma diferença 

estatisticamente significativa (p = 0,209) entre D2 e a excursão da mandíbula normal e 

hipoexcursão, com médias de 4,292 e 4,041, respectivamente (Tabela 3).  

Referente ao tamanho da eminência articular (D3) foi observado que a diferença 

nos valores médios entre os diferentes níveis de posição do disco com ou sem redução, 

7,551 e 7,959, respectivamente, não permitiu diferença estatisticamente significativa (p = 

0,289). Foi percebido também que não houve uma diferença estatisticamente significativa 

(p = 0,233) entre D3 e a excursão da mandíbula normal e hipoexcursão, com médias de 

7,985 e 7,526, respectivamente (Tabela 3).  

 

Tabela 3:Tamanho da cabeça da mandíbula (D1), espaço articular (D2) e eminência articular (D3) em 

relação à posição do disco articular e excursão da cabeça da mandíbula na abertura de boca em pacientes 

com deslocamento de disco. 

 

Posição do Disco 
Articular 

 
Com redução 

 
 
 
 

Sem 
redução 

Excursão da  
Cabeça da Mandíbula 

 
Normal 

 
 

Hipoexcursão 
     

D1 6,417  6,708 6,420  6,705 

D2 4,276  4,057 4,292 4,041 

   D3 7,551 7,959 7,985  7,526 

     

 

 

Discussão: 

 

Excelente contraste de tecido mole e alta resolução são consideradas as principais 

vantagens de IRM para analisar os componentes da ATM, o que faz da ressonância 

magnética o padrão ouro para o diagnóstico e avaliação da localização e características 

anatômicas do disco articular20-22. Segundo Sullivan et al.23, a IRM evidencia a morfologia 

e posição do disco em relação à cabeça da mandíbula e eminência articular.Este estudo 

também utilizou IRM para realizar medições de cabeça da mandíbula, eminência articular 

e espaço articular da ATM. 

Alguns autores24 sugerem que os estudos realizados com um único plano ou 

exames radiográficos panorâmicos onde não são realizadas fatias da estrutura a ser 

avaliada podem não retratar uma verdadeira medida das estruturas ósseas com 
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fidedignidade. Segundo estes autores, a visualização destas estruturas no corte mais 

central dá melhor representação do tamanho da estrutura. No nosso estudo foram 

realizados 10 cortes parasagitais das ATMs direita e 10 cortes parasagitais da ATM 

esquerda em boca aberta e fechada. Foi feita a análise em seu corte mais central, de 

número 5 ou 6, de cada lado.  

Vieira-Queiroz et al.25 se propuseram a correlacionar parâmetros biométricos dos 

componentes da ATM, deslocamento de disco articular  e dor em IRM. Seu estudo contou 

com 185 pacientes, sendo 146 (78,9%) do gênero feminino e 39 (21,1%) do gênero 

masculino e os pacientes apresentaram idade entre 18 e 79 anos. Em semelhança, após 

a seleção da amostra com seus critérios de inclusão e exclusão, o nosso estudo contou 

com 93 pacientes, sendo 16 (17,2%) pertencentes ao gênero masculino e 77 (82,7%) 

pertencentes ao gênero feminino, com idades variando entre 18 e 81 anos. 

A eminência articular é uma pequena parte do osso temporal que é situada em 

frente à fossa mandibular e sua inclinação varia de tamanho entre as pessoas. Embora 

seja uma estrutura anatômica pertencente ao crânio, a eminência articular é exposta a 

carga funcional mastigatória e estas podem influenciar a forma morfológica da mesma24. 

Alguns autores24, com o objetivo de investigar a inclinação e altura da eminência 

articular de acordo com a idade e o gênero em pacientes com disfunção 

temporomandibular utilizando tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), 

concluíram que havia diferenças estatisticamente significativas na inclinação e altura da 

eminência de acordo com o gênero, sendo ligeiramente superior no gênero masculino. 

Além disso, concluíram que a inclinação da eminência foi mais acentuada em pacientes 

saudáveis do que em pacientes com disfunção da ATM.Nosso estudo contou com IRM da 

ATM, por meio da qual foi possível avaliar a posição do disco articular, classificando-o 

dessa forma como mais completo que o estudo anteriormente descrito. Não foi 

encontrada diferença estatisticamente significativa entre o gênero e o tamanho da 

eminência articular, com uma média de 7,482 (+/- 1,340) para o gênero masculino e 7,740 

(+/-1,588) para o gênero feminino (p=0,392).Além disso, não foi encontrada relação 

estatística significativa entre o tamanho da eminência articular e a posição ou 

deslocamento de disco articular, posição da cabeça da mandíbula e movimento excursivo 

da mandíbula (p> 0,05). No entanto, foi encontrada uma relação estatística positiva 

bastante significativa entre o tamanho da eminência articular e o tamanho do espaço 
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articular, quando pudemos concluir que quando a eminência articular aumenta, o espaço 

articular acompanha este crescimento. 

Hirata et al.26 objetivaram avaliar a forma da eminência da articulação 

temporomandibular (ATM) e a posição e configuração do disco articular em pacientes com 

deslocamento de disco. Os autores concluíram que as alterações na morfologia do disco 

e eminência articular podem influenciara ocorrência de deslocamento de disco sem 

redução no lado em que as alterações ocorrem. Em discordância, nosso estudo não 

encontrou relação estatística significativa entre o tamanho da eminência articular e o 

deslocamento de disco articular com ou sem redução. 

No estudo de Campos et al.27, foi encontrado que a fossa mandibular apresenta 

profundidade média de 7 mm. Os autores tomaram como referência o vértice da 

eminência articular. Em concordância, nosso estudo encontrou uma média de 7,4mm para 

homens e 7,7mm para mulheres no tamanho da eminência articular. 

Almasanet al.28 objetivaram avaliar a morfologia do disco ea posição da cabeça da 

mandíbula em indivíduos com deslocamentos de disco da ATM utilizando IRM em cortes 

sagital e coronal.No que diz respeito à posição da cabeça da mandíbula, os autores 

encontraram uma associação positiva entre deslocamento de disco e posição posterior da 

cabeça da mandíbula. A cabeça da mandíbula foi situada posteriormente em 27 

articulações com deslocamento do disco (62,7%, p<0,0001). Os autores também 

encontraram diferenças significativas entre o espaço articular superior e posterior e a 

posição normal do disco e deslocamento de disco sem redução. Ao contrário, o tamanho 

da fossa mandibular não foi associado com o deslocamento do disco. Foi encontrada uma 

associação significativa entre o deslocamento de disco, formato do disco e a posição da 

cabeça da mandíbula (P < 0,001). Para os autores, a relação entre a morfologia do disco, 

a posição do disco ea posição da cabeça da mandíbula ainda é controversa. Eles 

encontraram um aumento do espaço articular anterior e uma diminuição do espaço 

articular posterior associada com deslocamento de disco com e sem redução. Em 

concordância, no nosso estudo, foi visto que a posição do disco articular normal ou 

deslocado e da cabeça da mandíbula central ou posterior está relacionada ao tamanho do 

espaço articular (p< 0,05), onde se pode inferir que o tamanho do espaço articular 

influencia na posição da cabeça da mandíbula e disco articular (p>0,05), podendo alterar 

sua posição e influenciar na existência de desordens temporomandibulares. 
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Rammelsberg et al.29 demonstraram também que pacientes com deslocamento de 

disco bilateral possuem a posição da cabeça da mandíbula situada mais posteriormente 

que em pacientes com deslocamento de disco unilateral e o espaço articular posterior é 

mais compactado. No entanto, no estudo de Pereira et al. foi visto que a posição posterior 

da cabeça da mandíbula não tem relação com DTM. 

De acordo com Campos et al.,27 a cabeça da mandíbula possui formato elipsóide, 

exibindo dimensão látero-lateral de 2cm,em média, enquanto a sua dimensão ântero-

posterior média é de 1cm. Pedulla et al.30também avaliaram medidas lineares da cabeça 

da mandíbula das ATMs de pacientes em cortes axiais de IRM e encontraram a média de 

diâmetro no sentido anteroposterior sem diferença estatística entre os gêneros, com 

média de 6,86mm para o gênero feminino e 7,2mm para o gênero masculino. Estes 

resultados estão em concordância com nosso estudo, que encontrou uma média no 

tamanho da cabeça da mandíbula de 6,8mm em homens e de 6,7mm em mulheres em 

cortes parasagitais. 

No estudo de Vieira-Queiroz et al.25, foi avaliado o comprimento da cabeça da 

mandíbula em corte coronal e axial. Os autores encontraram uma média de comprimento 

transversal de 18,81mm (19,64mm para o gênero feminino e 20,47mm para o gênero 

masculino), sendo mais prevalente no gênero masculino e maior nas ATMs sem 

deslocamento de disco, em comparação com  ATMs com deslocamento de disco.Além 

disso, foi observado que a média de diâmetro no sentido ântero-posterior foi levemente 

maior no gênero feminino (em polo lateral: 7,0 mm; em polo medial:6,7 mm)  do que no 

gênero masculino  (em polo lateral: 7,0 mm; em polo medial:6,2 mm). Em concordância, 

nosso estudo relatou uma média de 6,7mm no tamanho médio da cabeça da mandíbula 

em corte parasagital, sem diferença estatística significativa entre os gêneros.  

Vieira-Queiroz et al.25 também avaliaram a possível associação entre a posição do 

disco articular em medições lineares. Os resultados mostraram diferenças 

estatisticamente significativas no comprimento transversal da cabeça da mandíbula  com 

disco em posições normal e anormal,  sugerindo que a cabeça da mandíbula que são 

mais estreitas são mais transversalmente prováveis de apresentar deslocamento do disco 

sem redução. Em contrapartida, no nosso estudo observou-seque não existe correlação 

entre a posição do disco normal ou deslocado e o tamanho da cabeça da mandíbula. 

Além disso, foi verificado que em pacientes com deslocamento de disco articular, o 
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tamanho da cabeça da mandíbula não influencia no tipo de deslocamento com redução 

ou sem redução.  

 Por fim, pode-se concluir que a posição do disco e cabeça da mandíbula não são 

influenciados pelo tamanho desta ultima (D1) e nem pelo tamanho da eminência articular 

(D3). Percebeu-se que houve uma correlação estatisticamente significativa entre a 

posição do disco e cabeça da mandíbula e o tamanho do espaço articular (D2), onde se 

pôde inferir que o tamanho do espaço articular influencia na posição da cabeça da 

mandíbula e disco, podendo provocar seu deslocamento. Foi visto, ainda, que o tamanho 

da cabeça da mandíbula (D1), o tamanho do espaço articular (D2)  e o tamanho da 

eminência articular (D3)  não influenciará no deslocamento de disco articular com ou sem 

redução e no movimento excursivo da mandíbula normal ou com hipoexcursão (p>0,05) 

em pacientes com deslocamento de disco. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste estudo foi visto que a posição do disco e cabeça da mandíbula não são 

influenciados pelo tamanho desta ultima (D1) e nem pelo tamanho da eminência articular 

(D3). Outro fato marcante neste estudo foi a percepção da correlação entre a posição do 

disco e cabeça da mandíbula e o tamanho do espaço articular (D2), onde se pôde inferir 

que o tamanho do espaço articular influencia na posição da cabeça da mandíbula e disco, 

podendo provocar seu deslocamento. Foi visto, ainda, que o tamanho da cabeça da 

mandíbula (D1), o tamanho do espaço articular (D2) e o tamanho da eminência articular 

(D3)  não tem influência no deslocamento de disco articular com ou sem redução e no 

movimento excursivo da mandíbula seja esse normal ou com hipomobilidade (p> 0,05) em 

pacientes com deslocamento de disco. 

De uma forma geral, este estudo evidencia uma carência de achados de  

parâmetros biométricos relacionados ao comportamento da ATM na literatura mundial 

utilizando IRM não apenas relacionada às estruturas ósseas, como também ao tecido 

mole. 
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ANEXO II– NORMA UTILIZADA PARA A FORMATAÇÃO DO ARTIGO 
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