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RESUMO

O trabalho abordou a descri¢cdo das caracteristicas das imagens por
ressonéncia magneética das desordens internas relacionadas com deslocamento
de disco articular da ATM - articulagdo temporomandibular. Para tanto,
abordou as caracteristicas das imagens dos aspectos normais dos componentes
de tecidos mole e duro desta articulagio. A maior parte da literatura revisada
descreveu a anatomia em imagens ponderadas em T1. A avaliacio dessas
imagens foi feita através da descri¢iio do posicionamento ¢ da morfologia do
disco articular. Embora as pesquisas relacionadas neste trabalho apresentarem
resultados semelhantes, conclui-se que cada uma acrescentou informagdes
importantes para uma melhor avaliacdo das imagens por ressonancia

magnética dos deslocamentos de disco articular.



ABSTRACT

This study analysed the magnetic resonance images of the internal
derangements related to articular disc displacement of the temporomandibular
joint. Therefore, it also analysed the caracteristics of the normal aspects of
hard and smooth tissues of this joint. The most part of the literature described
the anatomy of this joint by using T1-weight images. The assessment of these
images was based on the description of the position and morphology of the
articular disc. Although the researches of this study had similar results , it was
concluded that each one added important information to the assessment of the

magnetic resonance images of the temporomandibular joint.



1. INTRODUCAO

O disco articular assim como o tecido retrodiscal sfo classificados

como componentes de tecido mole da ATM - articulagio temporomandibular.

A obten¢lo de imagens desses tecidos sfo indicadas quando o
paciente apresenta sinais e/ou sintomas sugestivos de desarranjo da ATM.

As imagens obtidas em exames tomograficos e ou convencionais da
ATM ndo permitem a visualizacdo dos componentes moles, sendo estes
visiveis apenas nos exames por ressondncia magnética € ou em exames
artroscopicos, razdo pela qual s@o os exames de eleigdo para um diagndstico
mais preciso.

Por ser um método nfo invasivo, nfo fazer uso de radiacdo
ionizante e proporcionar melhor resolugdo espacial das imagens, a RM
mostra-se superior no momento da interpretacio, dando ao profissional uma

maior seguranga na elaboragfio do diagnostico de desordens da ATM.
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Neste trabalho faremos uma revisdo da literatura a nosso alcance,
sobre as caracteristicas das imagens por ressonincia magnética dos
desarranjos internos da ATM, relacionados com deslocamento de disco
articular.

O fato do deslocamento do disco articular ser um dos achados mais
comuns dentre os desarranjos internos da ATM, constitui-se por si s razio
suficiente para a realizagdo de uma pesquisa. Devemos ainda lembrar que
existem trabalhos que questionam o papel do deslocamento do disco nas
desordens desta articulagdio. Tais questionamentos decorrem do fato de que o
deslocamento do disco pode ser encontrado em pacientes assintomaticos
(KIRCOS et al, 1987; RIBEIRO et al, 1997; PETRIKOWSKI, 1999). Mesmo
assim € de comum acordo entre os pesquisadores que os deslocamentos
ocorram com maior prevaléncia nos pacientes sintomaticos.

Desta forma, ¢ aceitavel que mais estudos concernentes a esta
controvérsia sejam feitos afim de que se possa identificar o deslocamento do
disco como sendo um fator predisponente para o aparecimento das desordens
temporomandibulares ou se seria apenas uma variante anatomica.

Obviamente, para que se¢ possa analisar as alteragbes no
posicionamento e na configuracdo do disco articular, é necessario que se

conhega as caracteristicas das nmagens, obtidas por ressonéncia magnética, da



11

anatomia da ATM. Deste modo, com o objetivo de um melhor entendimento,
foi feita uma revisdo em livros de textos e de artigos referentes a tais imagens.

E fato que as caracteristicas das imagens por RM das estruturas
anatdmicas normais sfo imutaveis. Porém, existem aspectos inerentes nessas
imagens que podem torna-las dificeis de serem interpretadas, de modo que
seria interessante para o leitor ter conhecimento dessas dificuldades para que
mais tarde ele possa identificar facilmente as imagens de quaisquer alteragoes
na articulagao.

Uma vez abordadas as caracteristicas das imagens, do que aqui
podemos chamar, de aspectos normais da ATM, conduziu-se, entdo a
pesquisa a descricdo das caracteristicas das imagens por RM, dos
deslocamentos de disco.

E importante aqui ressaltar que esta pesquisa tem carater didatico,
ja que descreve a anatomia da ATM e carater orientador, uma vez que deva
instruir o leitor quanto a4 melhor forma para mterpretacio das imagens por
ressondncia magnética.

Sendo assim, o objetivo deste trabalho consiste em descrever as
caracteristicas das imagens por ressonincia magnética dos desarranjos
internos relacionados com deslocamento de disco e com isso tornar mais facil,
para o cirurgido dentista, a interpretacdo dessas imagens, e quando necessario

emitir laudos corretos, evitando possiveis diagnosticos falso-positivos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1, Conceito de desarranjo interno da ATM:

DOLWICK (1983) define desarranjo interno da ATM como sendo
“uma relacdo anormal do disco articular em relagdo ao condilo mandibular, a
fossa mandibular e a eminéncia articular.” Ja CHRISTIANSEN &
THOMPSON (1990) referem que “o termo desarranjo interno ¢ aplicado no
seu significado geral para incluir desordens de todos os componentes da
articula¢dio, como a cartilagem articular, os ligamentos discais ¢ a membrana

sinovial.”

Em sua defini¢io, KATZBERG & WESTESSON (1993) une tanto
a alteragdo funcional implicita pela terminologia ortopédica como a alteracdo
de posi¢éio do disco relatada por Dolwick e define tal desordem como sendo

uma relagdo amormal de funcfio e de posicdo entre o disco, o condilo



mandibular e as superficies articulares do componente temporal da

articulacéo.

De acordo com ADAMS, citado por WESTESSON & KATZBERG
(1996), a terminologia ortopédica conceitua desarranjo interno como sendo
tecido mole existente entre as superficies articulares que interfere na agfo

deslizante da articulaggo.

PETRIKOWSKI (1999) conceitua como sendo “uma anormalidade
na posi¢do e as vezes na morfologia do disco articular que podem interferir na

fun¢fo normal.”

2.2. Causa dos desarranjos internos da ATM:

KIRCOS ef al. (1987) dirigiram um estudo de imagens por RM-
ressondncia magnética da articulacdo temporomandibular em vinte e um
voluntarios assintomaticos. As imagens por RM demonstraram deslocamento
anterior do disco em 32% das articulagbes assintomaticas. Os autores
concluiram que “ o deslocamento do disco pode ser um fator predisponente
para as desordens da ATM ou uma variante anatdmica cuja prevaléncia deve

ser considerada na avaliagdo das desordens da articulacgo.”

Segundo KATZBERG & WESTESSON (1993b) o desarranjo
interno da ATM apresenta vdarias causas, sendo que a mais comum € O

deslocamento do disco articular. Entre outras causas estio as doencas
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degenerativas ¢ inflamatorias da articulagdo sem correlagbes com
deslocamento do disco, as adesdes e a presenga de corpos estranhos. Ainda
para esses autores, a auséncia de sintomatologia clinica ¢ a conseqliente
auséncia de interferéncia funcional na articulagio em pacientes que
apresentam deslocamento de disco ndo caracteriza desarranjo interno da

ATM.

RIBEIRO et al. (1997) avaliaram a possivel associagéo entre o
deslocamento de disco ¢ as desordens temporomandibulares. A avaliagio foi
feita por meio de um estudo sobre a prevaléncia do deslocamento de disco em
voluntarios assintométicos e sintomaticos. Os resultados mostraram que a
presenca de deslocamento de disco € relativamente comum em pacientes sem
sintomatologia (34%) e esta significativamente associada com pacientes com

desordens da articulagdo temporomandibular (86%).

PETRIKOWSKI (1999) sugere que o deslocamento de disco seja
uma variante normal e ndo um fator causal uma vez que pode ocorrer em

pacientes assintomaticos.
2.3. Classificacio dos deslocamentos de disco articular:

KATZBERG & WESTESSON (1993b) apresentam uma
classificacfo funcional, considerando a direg¢do de deslocamento do disco, que

permite uma compreensdo maior em relagdo a fungdo do disco nas



articulagbes que apresentam desarranjos internos. A classificagdo inclui duas
categorias de deslocamentos de disco: deslocamento com reducdo e

deslocamento sem reducéo.

WESTESSON & KATZBERG (1996) sugerem uma terminologia
para descrever a posicdo do disco articular. Este pode apresentar uma posigio
superior ue, por sua vez, consiste no posicionamento normal do complexo
codndilo-disco na cavidade articular. Quando deslocado, pode assumir as
seguintes posicles: anterior, parcial ou completa; medial, lateral, posterior,
antero-medial e #4ntero-lateral. Quando o deslocamento do disco ocorre
somente para medial ou para lateral denomina-se deslocamento lateral, e
quando ha uma combinag¢@io do deslocamento anterior com deslocamentos

lateral ou medial denomina-se deslocamento rotacional.

KURITA et al. (2000) relata que o deslocamento de disco é
primariamente classificado em deslocamentos com e sem redugéo de disco

dependendo da reposi¢do do mesmo sobre o condilo na abertura de boca.

2.4. Freqiiéncia dos deslocamentos de disco articular:

CHRISTIANSEN & THOMPSON (1990) cita que o disco articular

pode ficar mal posicionado em vérias dire¢des: anterior, medial, antero-
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medial, 4ntero-lateral, lateral, e mais raramente, posterior. Para 0s mesmos, o

deslocamento mais comum € o antero-medial.

PERTES & ATTANASIO (1991), em livro texto, referem que
“algumas categorias de deslocamento tem sido deliberadamente omitidas em
virtude da infregiiéncia com que ocorrem.” (O deslocamentos posterior e
lateral de disco estdo incluidos nestas categorias. De acordo com os autores, a

ndo inctusdo destes deslocamentos deve-se a falta de capacitacdo diagnostica.

Segundo WESTESSON & KATZBERG (1996) o deslocamento
posterior de disco € raro e, quando presente, esta freqiientemente associado

com deslocamento medial do disco.

CHOLITGUL et al. (1997), ao realizarem um trabalho com o
objetivo de pesquisar os achados clinicos e avaliar as imagens por RM de
oitenta e oito articulagdes em 51 pacientes que apresentavam deslocamento de
disco articular, também reportaram wma maior ocorréncia de deslocamento
anterior do disco com 70 casos , tendo somente 13 casos de deslocamento

rotacional e apenas 5 articulagbes com deslocamento lateral de disco.

FOUCART et al. (1998) realizaram um estudo para determinar a
prevaléncia dos deslocamentos anterior, lateral, rotacional e anterior parcial
em 732 imagens por RM de pacientes com sintomatologia clinica de

desarranjo interno. Os resultados mostraram que os deslocamentos anterior
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do disco com e sem redugdo ocorreram com maior freqiiéncia, seguidos do
deslocamento anterior parcial. Inversamente, os deslocamentos laterais

ocorreram em pequena quantidade.

2.5. Caracteristicas das imagens por ressonincia magnética da

anatomia da ATM:

KATZBERG et gl (1985) realizaram exame por ressondncia
magnética em dois pacientes assintomaticos ¢ descreveram as caracteristicas
das imagens das articulagdes utilizando imagens ponderadas em T1. Em
condigdes normais o disco fibrocartilaginoso apresenta a forma de uma lente
biconcava com as bandas anterior e posterior espessas € uma porgdo central
delgada. A banda posterior encontra-se na posigdo de doze horas em relacéo a
cabega do condilo. O limite entre a banda posterior ¢ a zona bilaminar é
claramente visto . Segundo os autores tal demarcacfo deve-se em parte ao
contetdo de gordura e agua existente na zona bilaminar. As imagens também
permitiram a visualizacdo da inser¢do do feixe superior do musculo
pterigoideo lateral na banda anterior do disco e da inser¢do do feixe inferior
do mesmo misculo no pescogo condilar. A fascia muscular aparece como

uma estrutura brilhante anterior a banda anterior do disco.

HASSO et al. (1990) relatam que as imagens em T1 sdo as mais

indicadas para a demonstragio da anatomia da ATM. Nestas imagens a
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cortical 0ssea mostra-se como uma tmagem bem escura, 0 0sso medular bem
como o tecido gorduroso apresentam-se quase brancos. O disco articular
apresenta-se também escuro, porém em tom de cinza. Os masculos aparecem
cinza, mais claro que o tom de cinza emitido pelo disco. Segundo os autores,
o fato destes apresentarem sinal intermediario de intensidade, permite que
possam ser diferenciados da imagem apresentada pelo disco articular, uma
vez que este produz baixo sinal de intensidade. Além disso, o revestimento
fascial que cobre o mmisculo pterigoideo lateral por ter gordura em sua
constitui¢do, mostra-se branco ou em tom de cinza mais brithante do que o
tom de cinza apresentado pelo muasculo. Os autores ainda relatam a
demarcagéo existente entre a banda posterior do disco ¢ a zona bilaminar ja
que esta produz sinal intermediario de intensidade dado a presenca de liquido
e gordura em sua constituicdo. Em contrapartida tal demarca¢éio pode estar
atenuada ou mesmo ausente em discos articulares anormalmente

posicionados.

ROBERTS et al. (1990) descrevem a anatomia do disco articular e
do tecido retrodiscal em imagens ponderadas em T2. Relatam que a zona
intermediaria do disco produz baixo sinal, mostrando-se escura ¢ que scu
limite posterior pode ser claramente visto quando se continua com a banda
posterior do disco. Em T2 ndio é possivel visualizar a demarcagiio entre a

banda posterior do disco ¢ o tecido retrodiscal e, em virtude do nitido limite
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relatado acima, pode-se confundir a borda posterior da zona intermediaria do

disco com os ligamentos posteriores do disco.

DRACE et al (1990) realizaram uma pesquisa in vitro utilizando
imagens por RM para identificagdo do disco articular ¢ da zona bilaminar.
Foram feitos cortes sagitais de seis espécimes em aparetho de RM de 1,5 T e
foram utilizadas varias combina¢des de TR ¢ TE. As imagens adquiridas
foram entdo comparadas com o0s respectivos cortes histologicos para
identificagio das caracteristicas teciduais € da estrutura anatdmica. As
imagens foram também comparadas com as imagens in vivo de 100 ATMs. O
estudo comparativo mostrou significativa correlagéo entre as imagens in vitro
e in vivo de modo que verificaram que a linha vertical de baixo sinal vista
anteriormente as duas ldminas da zona bilaminar provavelmente corresponde
a demarcagfio da juncdo da banda posterior do disco com a zona bilaminar.
Em 53 casos, a banda posterior do disco apresentou sinal de moderado a
intenso, enquanto que os 47 casos remanescentes a banda posterior mostrou
sinal de baixo a moderado. Foi possivel visualizar em algumas imagens de
ATMs anormais a distingdio entre a margem posterior da banda posterior € a
imagem brilhante de sua por¢do central, mesmo gquando o limite entre a
margem posterior da banda posterior € a zona bilammar nfo estava claro. Os
autores explicam que a falta de diferenciacdo entre as estruturas acima citadas

deve-se a diminui¢do do sinal emitido pela parte anterior da zona bilaminar
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que, em aspectos normais emite alto sinal € concluem que pela simples
procura do formato de gravata de borboleta, torna-se dificil a localiza¢do da
margem posterior da banda posterior. Os autores alertam para o fato de que as
imagens de baixo sinal produzidas pelas margens superior e inferior da banda
posterior do disco podem ser facilmente confundidas com a continuagéo
anterior das duas 1aminas retrodiscais que também produzem baixo sinal de

intensidade.

MILBAUER (1991), em livro texto, descreve as imagens
ponderadas em T1 da articulagdo temporomandibular, ¢ de acordo com o
autor, o disco fibrocartilaginoso apresenta um hipointenso e por isso aparece
como uma imagem escura, ja o tecido muscular apresenta um sinal de
intensidade de baixo a intermediario e aparece cmza. O osso medular, por sua
vez, produz um alto sinal e aparece brilhante, enquanto que o osso cortical
apresenta-se como um contorno preto, resultante de um sinal baixo ou
ausente. Em relacdo a forma do disco, no plano sagital, o disco apresenta
forma biconcava. Milbauer também descreve os limites anterior € posterior do
disco. Anteriormente o disco continua-se com a capsula articular e une-se a
algumas fibras do feixe superior do misculo pterigoideo lateral. A unifo de
tais fibras se da no aspecto anteromedial do disco. O feixe muscular inferior
insere-se na fovea pterigoidea. Posteriormente, o disco € contiguo com o

tecido retrodiscal que ¢ rico em vasos sanguineos, nervos ¢ fibras. Segundo o



autor, devido a presenga de contetido gorduroso em sua composigdo, o tecido
retrodiscal produz um alto sinal de intensidade comparado com o disco
adjacente. Em posi¢do de boca fechada a banda posterior do disco encontra-se
posicionada em posi¢do de doze horas sobre a superficie superior do condilo
(FIG. 1). Na abertura bucal, o disco fica posicionado entre o condilo e a
eminéncia articular (FIG. 2). No plano coronal, o disco apresenta a forma de
um arco e a sua por¢do medial mostra-se mais espessa do que a porgao lateral

(FIG. 3).

FIGURA 1 —Imagem por RM da ATM normal



FIGURA 2 —Imagem por RM da ATM normal

FIGURA 3 — Imagem coronal da ATM

FONTE — WESTESSON & KATZBERG, 1996. p. 395.

29
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SCAPINO (1991) realizou um estudo no qual avaliou a presenca ¢ a
auséncia de visualizagio das partes componentes do disco nas imagens de
ressondncia magnética em cortes laterais, centrais e mediais da articulagéo
temporomandibular. Verificou que a zona intermediaria do disco ndo foi
identificada em aproximadamente metade das articulagGes e as bandas
posterior e anterior foram mais fregiientemente vistas nas imagens de boca
aberta. Além disso, verificou que as regides de sinal hipertenso representadas
pela gordura apareceram em maior quantidade nas tmagens de boca aberta,
embora menos nas porgdcs centrais da articulacdo. Em relagdo a inser¢do
posterior do disco, tanto a parte temporal da inser¢io como a parte
intermediaria foram mais visualizadas nas imagens de boca aberta. Este autor
descreve ainda os aspectos das imagens de ressonancia magnética da insergéo
posterior do disco, que com a boca fechada, mostra a imagem de uma linha
de sinal hipointenso que se estende entre a banda posterior do disco ¢ a
glandula pardtida. Nas imagens de boca aberta, o autor descreve as imagens
das partes temporal, intermediaria e condilar da inser¢éo posterior do disco. A
parte temporal € descrita como sendo uma regido de sinal hipointenso que se
estende posteriormente da banda posterior em direcéio a fossa mandibular. A
parte intermedidria da inser¢&o posterior € descrita como sendo uma regido de
sinal hiperintenso, localizada abaixo da por¢do temporal da inser¢ido posterior

¢ atras do disco em continuidade com a glindula pardtida. Nesta regifo
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observa-se manchas de sinal hipointenso que podem ser vistas em
continuidade com a imagem de sinal também hipointenso da veia
retromandibular ¢ que representam a expansédo do plexo venoso ali existente.
A parte condilar da inser¢do posterior do disco mostra a configuragdo de um
tecido pregueado situado no canto pdstero-inferior da banda posterior do
disco ¢ mostra um baixo sinal de recepciio. Neste estudo de imagens da
articulacdo temporomandibular, SCAPINO também observou uma linha de
sinal relativamente hiperintenso separando a eminéncia articular ¢ a fossa
mandibular da parte temporal da inser¢éo posterior do disco nas imagens de
boca fechada. Observou também que esta regido de sinal mais intenso era
deslocada anteriormente quando da abertura bucal. Tais observagdes levaram
0 autor a sugerir a representagdo da imagem da membrana sinovial. Ainda
nesse estudo, o autor faz comentarios adicionais sobre a unifio da inser¢do
posterior do disco com a banda posterior do mesmo. Segundo o autor, embora
o disco articular produza uma imagem de sinal hipointenso, dada a sua rica
composi¢do de fibras colagenas, o centro da banda posterior apresenta um
sinal hiperintenso. Este, por sua vez, pode ser explicado pelo tecido
desorganizado que envolve as veias provenientes do tecido retrodiscal, que
penetram na banda posterior do disco. Tal tecido, sendo mais desorganizado
que o tecido da banda posterior do disco aumenta o sinal emitido pela porgéo

posterior do disco. Outra explicacdo para o aumento da intensidade do sinal
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emitido pela banda posterior do disco reside na troca entre as
glicosaminoglicanas polianiénicas e a agua extracelular livre que estfo
presentes no disco e parecem estar em maior concentragdo na banda posterior
do disco. Um outro aspecto ressaitado pelo autor no concernente a unifio da
banda posterior do disco com sua insercdo posterior, esta no fato de que
durante a abertura bucal, a parte temporal da insergédo posterior sofre flexdo
para ¢cima na sua jungdo com a banda posterior. Esta flexo juntamente com a
dobradura da parte condilar da inser¢fio abaixo da porgéo postero-inferior da
banda posterior do disco faz com que a banda posterior condense-se com tais
estruturas, de modo que estas produzam um sinal de intensidade semelhante
ao do disco. Cria-se, entdo, uma impressdo errénea de que a banda posterior
do disco expandiu-se, afinal o tecido da banda posterior do disco € bastante
denso e mais resistente 4 deformagéo do que o tecido retrodiscal, de modo

que seria dificil uma altera¢dio volumétrica durante a abertura bucal.

KATZBERG (1993) relata que o disco apresenta a configuragido de
uma “gravata borboleta” quando da méxima abertura bucal. A inser¢do
posterior do disco mostra um sinal hiperintenso em decorréncia da rica
composicio de tecido gorduroso. O autor também cita a existéncia de uma
pequena regifo de sinal hiperintenso na banda posterior do disco cuja imagem
¢ referida como sendo em decorréncia da deposi¢do de mucina nessa regifio.

Em relagdo & insergdo do feixe superior do musculo pterigoideo lateral, este
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produz um baixo sinal de intensidade e mostra-se inserido no aspecto
dnteromedial do disco e condilo. No plano coronal, o disco apresenta a forma
de um arco, com sua margem medial inserida inferiormente ao p6lo medial ¢
ao pescogo do condilo e a margem lateral inserida inferiormente ao pdlo

lateral do c¢dndilo e a parede lateral da capsula articular.

ORSINI et al. (1998) avaliaram as ATMs de 137 pacientes com
diagnéstico de desordem temporomandibular e de 23 voluntérios
assintomaticos. Neste trabalho os autores estudaram quatro critérios diferentes
para diagnostico da posi¢do normal do disco com a boca fechada e um critério
para diagnostico do mesmo para boca aberta. A posi¢do do disco em boca
fechada foi avaliada sob dois aspectos: o primeiro consiste na descricdo da
posi¢do da banda posterior do disco em termos de horas. O outro aspecto
avaliado equivale a descricfo da localiza¢fio da zona intermediaria do disco
em relaciio ao condilo € a eminéncia articular, ou seja, considera-se o disco
corretamente posicionado quando a zona intermediaria do disco encontra-se
entre a superficie antero-superior do condilo e a superficie postero-inferior da
eminéncia articular. Para a boca aberta foi analisado apenas um critério de
avaliacdo do correto posicionamento do disco. Este ¢ considerado normal
quando a zona intermediaria do disco encontra-se entte o cindilo e a

eminéncia articular. A pesquisa mostrou que o critério baseado na localizacdo
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da zona intermediéria do disco para a boca fechada foi o melhor método para

avaliar a posigdo do disco articular.

ORSINI et al. (1999) realizaram uma pesquisa com o objetivo de
determinar os sinais e sintomas que melhor prevéem a condigdo da articulacio
baseada em quatro critérios de interpretacdo de imagens do correto
posicionamento do disco. A posicdo do disco em boca fechada foi avatiada
sob dois aspectos: o primeiro consiste na descrigio da posi¢do da banda
posterior do disco em termos de horas. Em 12 horas a parte mais espessa da
banda posterior estaria localizada no topo do cdndilo entre as posigdes de 12 ¢
! hora. Em 11 horas a mesma parte do disco estaria situada entre as posi¢des
de 11 e 1 hora. Finalmente, na posi¢do de 10 horas a banda posterior estaria
entre as posicdes de 10 e 1 hora. O outro aspecto avaliado equivale a
descri¢éo da localizagdo da zona intermedidria do disco em relacéo ao condilo
¢ a eminéncia articular, ou seja, considera-se o disco corretamente
posicionado quando a zona intermedtiria do disco encontra-se entre a
superficie antero-superior do condilo ¢ a superficie postero-inferior da
eminéncia articular. Para a boca aberta foi analisado apenas um critério de
avaliacdo do correto posicionamento do disco. Este é considerado normal
quando a zona intermedidria do disco encontra-se entre o condilo ¢ a
eminéncia articular. Neste estudo as articulacdes foram classificadas em

normais, ou apresentando deslocamentos com ou sem redugdio. No
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deslocamento com redugdo houve diferencas significativas entre os
pardmetros clinicos usados para prever o diagnoOstico estabelecido por cada
critério de interpretacio de mmagens. O critério baseado na posigdo da zona
intermediaria tanto em boca fechada como em boca aberta foi 0 que mais

precisamente refletiu a condi¢io da articulag&o.

2.6. Caracteristicas das imagens por ressonincia magnética dos

deslocamentos anteriores de disco articular com reducio:

2.6.1. Posicionamento do disco articular;

MILBAUER (1991), em livro texto, cita que no estdgio inicial do
desarranjo interno, o disco retoma a relagio normal entre o condilo ¢ a
eminéncia articular ¢ denomina tal condig¢do de deslocamento de disco com

reducio.

PERTES & ATTANASIO (1991) classificam o deslocamento
anteromedial do disco com redu¢io em parcial e completo. Este é
caracterizado pelo envolvimento de toda a extensiio médio-lateral do disco no
deslocamento de modo que a distdncia vertical entte o condilo e a eminéncia
articular é perdida. No deslocamento parcial apenas a porgio lateral do disco
¢ envolvida de forma que a por¢do medial permanece em posi¢do normal ¢

termina por manter a distincia vertical entre o cdndilo ¢ a eminéncia. De
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acordo com os autores, tal condi¢Zo pode tornar-se cronica €, portanto, nio

progredir para um estagio de travamento fechado.

KATZBERG & WESTESSON (1993b) relatam que a redugéio ou
ndo do disco pode ser aplicada a todas as formas de deslocamento do disco e
néo apenas ao deslocamento anterior do disco. Citam que pouco se sabe sobre
a relagdo existente entre a dire¢do de deslocamento do disco e a possibilidade
de reducdo e acham que, bascados em estudos ¢ tratamentos clinicos, a
tendéncia dos deslocamentos lateral € medial do disco de reduzir ¢ menor do
que no deslocamento anterior puro. Os autores também relatam que a redugéo
do disco no deslocamento anterior pode ser incompleta, ou seja, o disco
destocado ¢ parcialmente recapturado na abertura, sendo assim parte do disco
permanece deslocado, enquanto que a outra parte permanece na posigio
normal na abertura bucal. Embora possa ocorrer em todas as formas de
deslocamento, a reducdo incompleta do disco ¢ mais comum nos
deslocamentos laterais do disco, j& que no deslocamento anterior do disco o
condilo desloca-se em direcdio anterior € assim mostra uma tendéncia maior
para recapturar o disco do que um deslocamento medial ou lateral. Além da
reducdo incompleta, os autores abordam uma subclassificagio para os
deslocamentos do disco com redugfio. Segundo eles, a redugdo do disco pode
ocorrer em trés fases, ou seja, pode acontecer tdo logo o cOndilo translade

anteriormente na fossa mandibular, pode ocorrer no momento em que o
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condilo estd abaixo da eminéncia articular ou entdo quando o mesmo

translada anteriormente a eminéncia articular.

KATZBERG & WESTESSON (1993c) afirmam que o
deslocamento anterior parcial do disco estd mais freqiientemente associado
com deslocamento de disco com reducdo porém, ocasionalmente, pode estar
associado com deslocamento de disco sem reducdo. Para detectar a luxagdo
parcial do disco os autores sugerem que sejam realizados cortes sagitais em
toda a extensdo médio-lateral da articulagdo. Segundo os autores: “A
articulagdo pode apresentar-se normal em uma parte mas anormal em poucos

milimetros mais lateralmente ou as vezes mais medialmente.” (FIG. 4).

FIGURA 4 — Deslocamento anterior parcial do disco articular.

FONTE - WESTESSON & KATZBERG, 1996. p. 396
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KATZBERG & WESTESSON (1993¢) sugerem que se obtenha as
imagens por ressonancia magnética da articulagdo com o paciente em oclusdo
para que se possa determinar se ha ou n3o deslocamento do disco articular.
Posteriormente o paciente ¢ instruido a abrir a boca. Para manter a abertura
bucal os autores sugerem que se coloque uma seringa envolta por gaze entre a

maxila e a mandibula, exercendo assim, o papel de um bloco de mordida.

RENY DE LEEUW et al. (1995) realizaram um ¢studo para avaliar,
apos trinta anos, a posicdo ¢ a configuracio do disco articular em articulagdes
temporomandibulares que apresentavam diagnéstico de desarranjo interno
relacionado com deslocamento de disco. Foram adquiridas imagens
ponderadas em T1 no plano sagital de 55 articulagdes. Os resultados da
pesquisa demonstraram que 90% das ATMs estudadas apresentavam
deslocamento anterior de disco e apenas um ter¢o correspondia a

deslocamentos de disco com reducio.

WESTESSON & KATZBERG (1996) citam que no deslocamento
parcial do disco, somente a parte lateral ou a parte medial do disco ¢
deslocada em dire¢fo anterior ao cdndilo. Enfocam que a parte lateral ¢ mais
freqilentemente deslocada para anterior do que a parte medial do disco.
Relatam que o deslocamento parcial é mais comum nos deslocamentos de
disco com reducdo, ja que a parte

lateral deslocada, uma vez ancorada pela parte medial corretamente
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posicionada sobre a superficie condilar, consegue reverter para a posicdo
normal na abertura bucal sem que seja tdo comprimida entre as superficies
articulares como normalmente ocorre no deslocamento total do disco. Os
mesmos autores ainda relatam que para saber se hd ou néo redugfo do disco
articular € necessario que se obtenha imagens de ressondncia em abertura
maxima. Nos deslocamentos de disco com redugdo, o disco retorna a sua
posi¢io normal na abertura mandibular. Além disso, enfocam que este tipo de

deslocamento precede o estagio tardio do deslocamento de disco sem redugéo.

FOUCART et al. (1998) relatam em artigo referente a freqiéncia
com que ocorrem 0s varios tipos de deslocamento de disco articular, que no
deslocamento anterior do disco a banda posterior encontra-se a frente da
cabeca condilar em todas as sec¢Oes sagitais em pacientes com a boca
fechada. Na abertura bucal o condilo recaptura o disco ¢ a relagdo condilo-
disco ¢ restabelecida (FIG. 5). Os autores também comentam que o

deslocamento anterior parcial do disco ndo exibe componentes laterais.

KURITA et al. (2000) realizaram um trabalho cujo objetivo era
analisar por meto de imagens por ressondncia magnética a diferenga no
concernente a posi¢do do disco entre deslocamento permanente do disco e
deslocamento com reducdo do disco. De acordo com os autores, a diferenca
na quantidade de deslocamento do disco em profundidades medial ou lateral

poderia influenciar no processo de redugéio do disco articular.  Os resultados
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mostraram que a possibilidade do disco reduzir para sua posi¢do normal
cresce quando o deslocamento do disco na por¢do medial e ou na porgido

lateral € menor.

FIGURA 5 — Deslocamento anterior do disco com redugéo

FONTE —- PETRIKOWSKI, 2000. p. 512.

2. 6. 2. Mortfologia do disco articular:

KATZBERG & WESTESSON (1993c¢) sugerem para avaliagdo da
morfologia do disco articular em deslocamentos com redugdo a andlise das
imagens por ressonancia em cortes sagitais da articulagdo com a boca aberta e
depois que o disco tenha sido reduzido para uma rela¢do normal entre o
condilo e a eminéncia articular. Os autores explicam que com a boca aberta, o
tecido do ligamento discal posterior envolve o disco € assim a sua forma pode
ser melhor evidenciada depois da redu¢do. Além disso, citam que com a boca
fechada a média de volume existente entre o topo do condilo, o disco e a fossa

glenoide dificulta a avaliagdo da banda posterior do disco.
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RENY DE LEEUW ef al. (1995) realizaram um estudo para avaliar,
ap0s trinta anos, a configuragio do disco articular em articulagdes
temporomandibulares que apresentavam diagnodstico de desarranjo interno
relacionado com deslocamento de disco. Foram adquiridas imagens em T1 no
plano sagital de 55 articula¢@es. Os resultados da pesquisa demonstraram que
nos deslocamentos com reducdo o disco ndo mostrou alteracdo de forma, ou
seja, apresentaram a forma biconcava com a abertura bucal. Em apenas cinco
articulacdes, o disco desviou-se da forma bicOncava nas imagens sagitais de
boca fechada , embora nas imagens sagitais de boca aberta o disco retomou a
configuracio normal de “gravata borboieta”. Além disso, concluiram que o
grau de deformacdo do disco estd relacionado com o grau de deslocamento

anterior do disco.

YOSHIDA et al. (2000) realizaram uma trabalho com o objetivo de
determinar a correlagdo entre a deformacgdo do disco articular durante a
abertura de boca com o0s sinais € os sintomas clinicos em pacientes com
deslocamento anterior do disco, assim como com outros achados nas imagens
por ressonincia magnética, como a extensfio do deslocamento anterior ¢ a
presencga de redugdo do disco. O estudo, por meio das imagens de ressonincia
pseudodindmicas, demonstrou que o disco ficou comprimido entre o misculo
temporal e o condilo quando do movimento de translagfio condilar, resultando

em dois tipos de flex@io do disco a partir da zona intermedidria em direc8o 4
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banda posterior do disco — flex@o cujo vértice esta dirigido para cima e flexdo
cujo vértice esta dirigido para baixo. De acordo com os resultados, os autores
verificaram que as ATMs que apresentavam deslocamento com reducdo de
disco, apresentavam deformacgdo do disco com flexdo com vértice voltado
para baixo. Além disso, notaram que a deformac¢do do disco desaparecia

quando do mecanismo de redugdo do disco articular.

2.7. Caracteristicas das imagens por ressonancia magnética

dos deslocamentos anteriores de disco articular sem reducéo:

2. 7. 1. Posicionamento do disco articular:

MILBAUER (1991) cita, em livro texto, que no deslocamento
anterior do disco sem redug@o o disco permanece anterior ao condilo em todas

as fases de abertura bucal (FIG. 6).

FIGURA 6- Deslocamento anterior do disco sem redugao
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PERTES & ATTANASIO (1991) relatam que o deslocamento
antero-medial do disco sem redugfo ¢ resultado de uma deformagio constante
do disco, juntamente com o alongamento dos ligamentos discais e a perda de
tensfo da inser¢do posterior do disco. Referem que ha perda de contato entre
o condilo, disco e a eminéncia articular, com conseqiiente perda do espago
ocupado pelo disco articular, de modo que este fique preso a frente do

condilo, impedindo o movimento de translagdo.

WESTESSON & PAESANI (1993) realizaram um estudo por
ressondncia magnética em 69 pacientes portadores de desordens internas
associadas com deslocamento de disco. Tal estudo tinha como objetivo,
analisar a freqiiéncia com que aparecem imagens com baixo sinal de
intensidade, produzida pelo tecido retrodiscal em imagens ponderadas em T1
¢ em densidade de protons. Tais imagens foram comparadas com imagens
adquiridas do tecido retrodiscal de voluntérios assintomaticos que, porém,
apresentavam deslocamento de disco. Os autores estudaram uma possivel
associagdo entre o baixo sinal emitido pelo tecido retrodiscal e a
sintomatologia dolorosa. Foram obtidas imagens coronais ¢ sagitais de boca
fechada e imagens sagitais de boca aberta. Os resultados mostraram que o
tecido retrodiscal emitiu baixo sinal em 16 ATMs de pacientes sintomaticos,
sendo que nas ATMs dos voluntirios assintomaticos ndo foi observada

nenhuma alteracdo do sinal. A maior incidéncia desta alteracio foi em
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pacientes que apresentavam deslocamento de disco sem redugdo. Os autores,
baseados nas caracteristicas das imagens por ressonancia magnética do tecido
retrodiscal, afirmaram que as mudangas neste sdo compativeis com alteracdes
fibroticas vistas em estudos histolégicos (FIG. 7). Por fim, o estudo ndo
mostrou correlagdo entre a imagem de fibrose do tecido obtida na ressonancia

magnética e a sintomatologia apresentada pelo paciente.

N
FIGURA 7 — Fibrose do ligamento retrodiscal
RENY DE LEEUW et al. (1995) realizaram um estudo para avaliar,
apOs trinta anos, a posic¢do e a configuragio do disco articular em articulagdes
temporomandibulares que apresentavam diagnostico de desarranjo interno
relacionado com deslocamento de disco. Foram adquiridas imagens
ponderadas em T1 no plano sagital de 55 articulagdes. Os resultados da

pesquisa demonstraram que 90% das ATMs estudadas apresentavam
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deslocamento anterior de disco e dois ter¢os apresentavam deslocamentos

sem reducio.

SATO et al (1999) analisaram a progressdo de vinte e quatro
articulagbes com diagnoéstico de deslocamento de disco sem redugdo. Tais
articulagdes néo receberam gqualquer tipo de tratamento por mais de doze
anos. Os resultados mostraram que em todas as articulagdes o disco
permaneceu deslocado anteriormente em boca fechada e continuou sem

reduzir na abertura bucal.

FOUCART et al. (1998) citam que no deslocamento do disco sem
reducdo a banda posterior do disco encontra-se anterior a superficie superior
da cabeca condilar em todas as sec¢des sagitais das imagens por ressonéncia

magnética.

KURITA et al. (2000) realizaram um trabalho para avaliar a relagéo
entre o grau de deslocamento do disco e a habilidade do mesmo sofrer
reduco. Para isso foram analisadas 182 ATMs com deslocamento de disco,
sendo que a posi¢io do disco foi observada através de imagens por
ressondncia magnética. Os resultados mostraram que nos deslocamentos de
disco sem redugdo, o disco enconfrava-se mais anteriorizado. Em relagdo a
extensdo mediolateral de deslocamento do disco, nos deslocamentos de disco

sem redugdo, tanto a porcdo medial como a porcdo lateral do disco



39

encontravam-se deslocadas , caracterizando um deslocamento total de disco.
De acordo com os autores o estiramento dos ligamentos discais podem causar

o deslocamento permanente do disco articular.

2.7.2. Morfologia do disco articular:

MILBAUER (1991) ao descrever o deslocamento do disco sem
reducdo, relata que a configuracdo do disco torna-se alongada e a nitida
demarcacdo entre o disco e a sua inser¢do posterior torna-se menos distinta.
Além disso, a porcdo posterior do disco torna-se progressivamente mais
espessa e pode enrugar-se com a abertura de boca. Nos estagios mais

crénicos, o disco pode adquirir a forma biconvexa.

KATZBERG & WESTESSON (1993b) cita que a deformacio do
disco ocorre secundariamente ao deslocamento do disco. Normalmente a
alteracdo morfologica comeca com o espessamento e o alargamento da banda
posterior do disco, sendo que a dimensfo anteroposterior € stpero-anterior
aumenta gradativamente, embora o0 espessamento ocorra somente na
superficie inferior do disco e a superficie superior apresenta-se achatada. O
terco anterior do disco assim como a zona central diminuem de tamanho,
sendo que esta, as vezes, dobra-se, conferindo uma forma biconvexa ao disco
(FIG. 8). Os autores também referem que em associagdo com a deformagio

do disco, ocorre o estiramento e afinamento da inser¢do posterior do disco.
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KATZBERG & WESTESSON (1993c¢) relatam, em livro texto, um
caso de deslocamento cronico de disco sem reducdo. Os autores observaram
um espessamento da inser¢@o do feixe inferior do masculo pterigoideo lateral.
A configuragdo do disco articular mostrou-se alterada, com a sua superficie
inferior em forma de chanfro dado ao espessamento das bandas anterior e
posterior. No caso descrito, questionou-se quanto a ndo identificagdo da
demarcacdo usualmente vista entre a margem posterior do disco e a insergdo
posterior do disco. A explicag@o para tal fato foi o possivel remodelamento
que tal estrutura sofreu, j& que passou a emitir um hiposinal em virtude de
mudangas fibréticas. E importante aqui ressaltar que tais mudangas ndo foram

comprovadas histologicamente.

FIGURA 8 — Deformagéo do disco articular
FONTE — PETRIKOWSKI, 2000. p.513.
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RENY DE LEEUW ef al. (1995) no estudo sobre avaliacdo da
posicio e configuracio do disco articular de 55 ATMs depois de trinta anos
do diagnéstico inicial de desarranjo interno, mostraram que nos
deslocamentos de disco sem reducdo houve significativa alteragiio da forma
do disco, de modo que este apresentou configuracdo biconvexa e enrugada na
abertura bucal. Nas imagens de boca fechada, o contomo superior do disco,
anteriormente deslocado, adaptou-se a curvatura da emimeéncia articular
mostrando-se com uma superficie mais ou menos céncava, enguanto que o
contorno inferior mostrou-se mais ou menos convexo. Qutra observacdo feita
no concemente ao formato do disco foi a diminui¢do do comprimento

anteroposterior e do volume do disco com o passar do tempo.

WESTESSON & KATZBERG (1996) relatam que a deformacgédo do
disco resultante de deslocamento crénico do disco pode ser demonstrada em
imagens por ressonincia magnética. Inicialmente ocorre um espessamento da
banda posterior do disco e mais tardiamente o disco assume uma forma
arredondada ou biconvexa. Os autores alertam para uma outra forma de
alteracdo tecidual secundaria ao deslocamento do disco denominada de
pseudodisco. Este ¢ decorrente de mudangas fibrdticas que ocorrem na
inser¢do posterior do disco em resposta a pressdo do cdndilo sobre tal

estrutura. Nas imagens por ressondncia magnética, a imagem brilhante
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produzida pelo tecido retrodiscal € agora substituida pela imagem de baixo

sinal emitida pelo pseudodisco.

SATO et al (1999) realizaram um estudo em 24 ATMs de
pacientes com deslocamento anterior do disco sem reducdo. Tais pacientes
nfio receberam tratamento por 12 meses. A pesquisa tinha como objetivo
avaliar por meio de imagens por ressonincia magnética a posicio, a
configuragio e os achados clinicos durante o curso natural do deslocamento
do disco sem redug@o. No concernente a morfologia do disco, somente duas
ATMs apresentaram o disco com formato normal, nas demais houve
alteragdes morfologicas do disco como espessamento e dobramento da banda
posterior e configuragdio convexa. Os autores concluiram que durante o curso
natural do deslocamento do disco sem reducdo, é comum a continua

deformacio do disco.

YOSHIDA et al (2000) numa pesquisa sobre avaliagdo da
deformacio do disco durante a abertura bucal através de 1magens
pseudodindmicas por ressondncia magnética, demonstrou que o disco ficou
comprimido entre o masculo temporal e o c6ndilo quando do movimento de
translacdo condilar, resultando em dois tipos de flexio do disco a partir da
zona intermedidria em direcéo a banda posterior do disco — flexdo cujo vértice
estd dirigido para cima ¢ flexdo cujo vértice esta voltado para baixo. De

acordo com os resultados, os autores verificaram que as ATMs que
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apresentavam deslocamento sem redugdo de disco, apresentavam deformag3o
do disco com flexdo com vértice voltado para cima, concluindo que tal tipo de
deformagdo representava um estagio mais avangado da natureza patologica

dos desarranjos internos da articulagéio temporomandibular.

2. 8. Caracteristicas das imagens por ressonincia magnética dos

deslocamentos rotacionais ¢ laterais do disco articular:

KATZBERG & WESTESSON (1993¢) definem deslocamento
lateral puro como sendo “ um deslocamento lateral ou medial em relacdo ao
longo eixo do cOndilo, sem que haja um componente anterior de
deslocamento.” (FIG. 9). Ja nos deslocamentos rotacionais, juntamente com o
deslocamento anterior do disco ha também a participagio dos componentes
medial ou lateral nos deslocamentos. A suspeita destes tipos de
deslocamentos advém quando a imagem do disco ndo estd bem definida em
todas as imagens sagitais de boca fechada. Os autores definem a auséncia de
visualizaco do disco na por¢io lateral da articulagio como “fossa vazia”.
Para avaliac3o destes tipos de deslocamentos os autores sugerem a analise das
imagens sagitais € coronais de ressondncia magnética, sendo que estas ultimas

confirmam estes deslocamentos.

WESTESSON & KATZBERG (1996) relatam que quando o disco

desloca-se em direc8o medial, o tecido capsular lateral invagina-se entre o
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cOndilo ¢ a fossa glendide, resultando na aparéncia de fossa vazia no aspecto
lateral da articulagdo. De acordo com os autores observando este tipo de
imagem em boca fechada deve-se suspeitar imediatamente de deslocamento
lateral ou medial As imagens coronais deverdo entdo ser feitas para a
confirmacgdo. Os autores também enfatizam o fato de que os deslocamentos
laterais podem ou nfo reduzir para a posi¢do normal quando da abertura
bucal, porém a fungfio do disco nestes tipos de deslocamento € mais dificil de
avaliar, ja que a posi¢do do disco é melhor vista no plano coronal com a boca

fechada e no plano sagital com a boca aberta.

FOUCART et al. (1998) em trabalho realizado para pesquisa da
freqiiéncia com que ocorrem os varios tipos de deslocamento de disco em
pacientes com sinais ¢ sintomas de desarranjos internos da ATM, mostraram
a preferéncia do componente lateral nos deslocamentos rotacionais com
redugdo. Nos deslocamentos rotacionais sem reducdo, ndo houve diferencgas
entre os componentes lateral e medial. Em relagdo aos deslocamentos laterais
puros, o deslocamento do disco em dire¢do medial foi o mais comum. Quanto
a redugio do disco, observou-se que os deslocamentos laterais puros reduzem
o disco em menor quantidade do que os deslocamentos anteriores numa razfo
de 37% para 52%. Além de tais conclusdes, os autores enfatizam a

documentagdo no plano coronal dos deslocamentos laterais puros.



FIGURA 9 — Deslocamento lateral do disco articular

FONTE — WESTESSON & KATZBERG,1996. p. 397
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2.9. Caracteristicas das imagens por ressonincia magnética do

deslocamento posterior do disco articular:

KATZBERG & WESTESSON (1993c) enfocam um tipo de
deslocamento posterior do disco que pode ocorrer quando da subluxagdo do
condilo além da eminéncia articular no movimento de abertura bucal. Nestes
casos, quando o cdndilo translada a eminéncia articular, ele também translada
anteriormente a banda anterior do disco, de forma que o condilo, durante o
fechamento da boca fica impedido de mover-se posteriormente pela presenca
do tubérculo ou do disco durante a sua trajetéria. Tal condi¢do ¢ denominada

de travamento aberto.

WESTESSON et al. (1998) realizaram um estudo para descrever as
caracteristicas das imagens por ressondncita magnética de 35 ATMs que
apresentavam deslocamento posterior do disco. Foram analisadas imagens
sagitais e coronais obliquas com boca fechada e imagens sagitais obliquas
com boca aberta em imagens ponderadas em T2 ¢ por densidade de protons.
Os resultados mostraram que no deslocamento posterior do disco, o mesmo
ou a maior parte desse situava-se posteriormente a proeminéncia superior do
cbndilo. Foram observadas trés categorias de deslocamento posterior do
disco. Na primeira categoria relatada, 26 ATMs mostravam o disco como uma
delgada faixa de tecido achatada, no topo do condilo, que se estendia

posteriormente entre a superficie posterior do condilo ¢ a fossa glendide. Em



47

associagfo a este tipo de deslocamento foi observado um componente medial
com maior freqiiéncia. Na segunda categoria relatada, ttés ATMs mostravam
o deslocamento de todo o disco posteriormente ao condilo nas imagens de
boca fechada. Na abertura bucal foi observada uma faixa de tecido
conectando o disco posteriormente deslocado a cépsula articular anterior.
Segundo os autores, tal tecido representa o ligamento anterior do disco que
possivelmente sofreu mudangas fibroticas. Nestas imagens foi também
observada uma depressdo na parede posterior do condilo que caracterizava a
natureza crénica do deslocamento do disco. Na terceira e tiltima categoria,
trés ATMs mostraram uma perfuracio central do disco, sendo que a porgéo
maior do disco segmentado estava localizada atras do céndilo e a porglo

menor a frente do céndilo.
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3. DISCUSSAO

No que concerne a posi¢io normal do disco articular, esse estara
corretamente localizado quando, em articulacdo com boca fechada, a banda
posterior do disco estiver numa posi¢do de 12 horas em relacdo a superficie
condilar, KATZBERG et al (1985); PERTES & ATTANASIO (1991).
Porém nem todas as articulagdes normais apresentam o disco posicionado
desta forma, existindo, portanto varia¢des da normalidade. Deste modo,
alguns trabalhos foram feitos no sentido de avaliar os critérios usados para a
analise da posicdo normal do disco nas articulacdes normais. KATZBERG
(1993); WESTESSON et al. (1993); ORSINI et af. (1998); ORSINI et al.
(1999), relatam que quando a banda posterior do disco ndo estiver exatamente
na posi¢io de 12 horas, o proximo passo seria analisar a localizacéo da zona
mmtermediaria do disco em relagio ao condilo ¢ & eminéncia articular nas
articulacGes de boca fechada. Deste modo, considera-se o disco corretamente

posicionado quando a zona intermedidria do disco encontra-se entre a
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superficie antero-superior do condilo ¢ a superficie pdstero-inferior da
eminéncia articular. Outro critério citado pelos mesmos autores para
diagnostico da posi¢do normal do disco refere-se ao posicionamento do disco
durante a abertura bucal. Neste caso a zona intermediaria do disco deve
localizar-se entre o cOndilo ¢ a eminéncia. Além destes critérios acima
relatados, ORSINI et al. (1998) e ORSINI et al. (1999) acrescentam outros
dois critérios para o diagnéstico do correto posicionamento do disco em boca
fechada, baseado também na descrigdo da posi¢do da banda posterior do disco
em termos de horas. Agora, porém, além do posicionamento de 12 horas, 0s
pesquisadores sugerem a localiza¢@io da banda posterior entre as posi¢des de
10 e 11 horas em relagdo & superficie condilar. De acordo com todos 0s
critérios de avaliacio acima relatados, ORSINI ef al. (1998) concluiu que o
critério baseado na localizagéio da zona intermediaria do disco para a boca
fechada foi o melhor método para avaliar a posigdo do disco articular e
conseqiiente alteragcfio desta. Além disso, este critério, uma vez comparado
com o critério usado para diagnostico da posi¢iio do disco com a boca aberta,
foi o que, dentre os critérios para avaliagio com a boca fechada, melhor
apresentou concordincia diagnéstica para o correto posicionamento do disco.
Naio obstante, para ORSINI ef al., o critério que define a posi¢o do disco em
12 horas é baseado na suposi¢io de que a banda posterior do disco encontra-

se no topo do coOndilo, ¢ desta forma o disco estaria funcionando
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normalmente. Segundo os autores, isto pode rcalmente acontecer, mas a
superficie articular do cdndilo, na articulagio com boca fechada, nfio ¢ o seu
topo, mas sim a regido entre o condilo e a eminéncia articular, ou seja, na area
onde encontra-se a zona intermediaria do disco. Sendo assim, seria mais
légico acreditar que o critério que utiliza a zona intermediaria € o que melhor
relaciona a posi¢ido correta do disco com a sua funcdo. Obviamente, tal
método de localizag@o da posigdo do disco ndo poderia ser aplicado naqueles
casos em que ha deformagéo do disco, nfo sendo mais possivel definir a sua
por¢do intermediaria € nos casos em que ha remodelamento do condilo ou o
mesmo nio esti corretamente posicionado. E importante aqui ressaltar que na
pesquisa de SCAPINO (1991), a zona intermedidria do disco ndo foi
identificada em aproximadamente metade das articulagdes estudadas e as
bandas posterior e anterior foram mais freqiientemente vistas nas imagens de
boca aberta. Deste modo, para que se possa analisar 0 posicionamento do
disco, seria mais recomendave!l a associacdo de todos estes métodos para que
assim possamos obter um diagnostico seguro no que diz respeito a posi¢éo do

disco articular.

Além dos critérios adotados para a avaliagdo do correto
posicionamento do disco, o radiologista deve mostrar familiaridade com as
caracteristicas das 1magens por ressondncia magnética que as estruturas

anatdmicas da articulacdo temporomandibular apresentam, assim como as
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dificuldades existentes na interpretacéo destas imagens, para que ele consiga,
enfim, identificar corretamente o disco ¢ entfio terpretar possiveis

deslocamentos do mesmo.

HASSO er al (1990); MILBAUER (1991) descrevem o disco
articular em imagens ponderadas em TI1, como sendo uma estrutura
uniformemente hipointensa, ou seja, que emite um sinal de baixa intensidade
¢, que portanto, mostra-se como uma imagem escura. DRACE ef al. (1990)
ao interpretarem as imagens do disco obtidas em T1 e em densidade de
protons, descrevern a porgdo central da banda posterior como sendo uma
regiio de sinal hiperintenso, demarcada pelas margens superior, inferior ¢
posterior hipointensas. A banda anterior ¢ a zona intermedidria do disco
mostram-se como areas hipointensas. Os autores também fizeram aquisi¢io
de imagens ponderadas em T2 e ao contrario das imagens ponderadas em T1
e das imagens em densidade de protons, a banda posterior mostrou-se
uniformemente hipointensa, sem qualquer contraste entre a por¢cdo central da
banda posterior com as suas margens ¢ demais partes do disco articular.
Existem vérias explicagbes para a emissdo de um sinal mais intenso pela
por¢do central da banda posterior do disco. SCAPINO (1991) relata que o
tecido que circunda as veias provenientes do tecido retrodiscal que, por sua
vez, penetram na banda posterior € mais desorganizado que o proprio tecido

da banda posterior do disco € por esta razéio aumenta o sinal emitido por esta
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por¢do do disco articular. Além deste fato, o autor também atribui outra
explicacfio, segundo ele, mais plausivel, para 0 aumento do sinal nesta parte
do disco. Para ele, a troca entre a agua extracelular associada com
glicoaminoglicanas polidnicas que, por sua vez, estdo presentes no disco
articular, porém em maior quantidade na banda posterior do disco seria a
responsavel por esta caracteristica imagem da porgéo posterior do disco.
DRACE et al. (1990) correlacionaram as imagens por ressondncia magnética
com cortes histolégicos ¢ evidenciaram que a organizagio e a distribuigfo das
fibras colagenas do disco influenciam na emissdo de sinais de maior ou menor
intensidade. Desta forma, a regido de sinal hipointenso que caracteriza as
imagens da banda anterior, da zona intermedidria ¢ das margens superior,
inferior ¢ posterior da banda posterior do disco correspondem a fibras
colagenas compactas, lincares € bem organizadas. Ao contrario da regido de
hipersinal que caracteriza a imagem da porgédo central da banda posterior do
disco, a qual é composta por fibras colagenas menos densas, transversalmente
orientadas, porém desorganizadas. KATZBERG (1993c¢) acredita que o alto
sinal emitido pela porg¢do central da banda posterior representa provavelmente

deposito de mucina nesta regido do disco.

QOutra estrutura anatdmica da articulagdo temporomandibular de
importante interesse discutida na revista da literatura € a inserc¢éo posterior do

disco. KATZBERG (1993c); MILBAUER (1991) relatam que tal estrutura
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mostra-se como uma regido de hipersinal em fungfio da rica composi¢do de
tecido gorduroso ali existente. SCAPINO (1991) faz diferenciagdo das
imagens desta estrutura com boca aberta e com a boca fechada. De acordo
com o autor, nas imagens da articulacdo com a boca fechada, a insergio
posterior mostra a imagem de uma linha de sinal hipointenso que se estende
entre a banda posterior do disco ¢ a glandula pardtida. Nas imagens de boca
aberta, o autor descreve as imagens das partes temporal, intermedidria e
condilar da insercdo posterior do disco. Tanto a parte temporal como a parte
condilar mostram-se como regidcs de sinal hipointenso e a parte intermediaria
da insercdo posterior € descrita como sendo uma regifio de sinal hiperintenso.
Nesta regifio observa-se manchas de sinal hipointenso que podem ser vistas
em continuidade com a imagem de sinal também hipointenso da veia
retromandibular € que representam a expansdo do plexo venoso ali existente.
A parte condilar da inser¢do posterior do disco mostra a configuragio de um
tecido pregueado situado no canto postero-inferior da banda posterior do
disco e mostra um baixo sinal de recepgdio. E importante ressaltar que em
boca fechada, a insercdo posterior do disco resume-se a uma fina faixa de
tecido e, portanto, ndo ha diferenciagfo entre a parte temporal e parte
intermedidria da inser¢do. Embora apresentem a mesma idéia, DRACE ef al.
(1990) descrevem a zona bilaminar de forma diferente a forma descrita por

SCAPINO (1991), aqueles a descrevem como duas linhas horizontais
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hipointensas circundando o seu centro hiperintenso. Na pesquisa por eles
relatada, as duas ou apenas uma lamina era identificada. Isto ocorria porque a
lamina superior estava muito préxima da cortical da fossa mandibular quando
da auséncia do liquido sinovial. Mesmo assim os autores relatam que a
aparéncia caracteristica das inser¢es das ldminas retrodiscais na margem

posterior hipointensa da banda posterior do disco poderia ser identificada.

Ainda em relagdo a insergio posterior, a identificacdo do limite
entre a jungdo da banda posterior ¢ a zona bilaminar foi enfatizada em varios
trabalhos citados na revista da literatura. Tal énfase deve-se ao fato de que
muitos diagndsticos de deslocamento de disco sfo feitos baseando-se na
localizagfio do limite posterior da banda posterior do disco. Segundo KIRCOS
et al. (1987), a posigdo do disco € melhor determinada pela posi¢do da banda
posterior ja que o limite entre a banda anterior do disco ¢ a insercdo do feixe
superior do musculo pterigoideo lateral pode n#io estar bem definido nas
imagens por ressondncia magnética. De acordo com estes autores, em geral
existe um bom contraste entre a banda posterior do disco € a zona bilaminar.
KATZBERG et al. (1985); HASSO ef al. (1990) relatam que o limite entre a
banda posterior do disco ¢ claramente visto nas imagens por RM. DRACE ef
al. (1990) descrevem a demarcacdo da juncdo da banda posterior do disco
com a zona bilaminar como sendo uma linha vertical de baixo sinal vista

anteriormente as duas ldminas da zona bilaminar. Em contrapartida HASSO
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ef al. (1990), no mesmo trabalho, citam que tal demarcagdo pode estar
atenuada ou mesmo ausente em discos articulares anormalmente deslocados.
DRACE et al. (1990) explicam que isto pode ser decorrente da diminuigdo do
sinal emitido pela parte anterior da zona bilaminar, j& que em condigdes
normais esta mostra-se como uma regido de hipersinal, contrastando,
portanto, com a hipointensidade da margem posterior da banda posterior do
disco. ROBERTS ef al. relatam que nas imagens ponderadas em T2 néo €
possivel visualizar a demarcagio entre a banda posterior do disco e o tecido

retrodiscal.

Ainda em relagdo ao reconhecimento da unifo entre a inser¢io
posterior do disco com a sua banda posterior, DRACE ef a/. (1990) relatam
uma dificuldade usualmente notada durante a interpretacfio destas imagens e
alertam para o fato de que as tmagens de baixo sinal produzidas pelas
margens superior ¢ inferior da banda posterior do disco podem ser facilmente
confundidas com a continuacdo anterior das duas ldminas retrodiscais que
também produzem baixo sinal. Isto pode acarretar em um diagnoéstico falso-
positivo de deslocamento anterior do disco articular. Porém esta condigiio ¢
vista principalmente quando os planos de corte sdo feitos préoximos a capsula
articular ao invés de serem feitos no meio do disco. Os autores sugerem que
s¢ faca um exame detalhado e cuidadoso com multiplos cortes sagitais e

reconhecimento das estruturas de localizagdo como a margem posterior da
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banda posterior e a inser¢iio da zona bilaminar combinado com a falta de
indicacdo de deslocamento com prega no disco e distensdo da capsula

articular para que se possa fazer a correta localizagdo do disco articular.

Um outro aspecto que pode induzir o radiologista a um erro de
interpretagdio foi ressaltado por SCAPINO (1991) no seu trabalho sobre as
caracteristicas das imagens da inser¢fo posterior do disco. Neste trabalho, o
autor menciona a condensagdo da banda posterior com as partes temporal e
condilar durante a abertura bucal de modo que tais componentes da insergio
posterior do disco produzam um sinal de intensidade semelhante ao do disco.
Cria-se, entdo, uma impressdo errdnea de que a banda posterior do disco
expandiu-se, afinal o tecido da banda posterior do disco € bastante denso e
mais resistente a deformacdo do que o tecido retrodiscal, de modo que seria

dificil uma altera¢fo volumétrica durante a abertura bucal.

ROBERTS ef al. (1990) relatam outra imagem que pode resultar em
um laudo incorreto. De acordo com os autores, nas imagens ponderadas em
T2, o limite posterior da zona intermediaria do disco pode ser claramente
identificado quando em continuagdo com a banda posterior. Como ja
anteriormente relatado, nestas imagens a demarcagéo entre a banda posterior ¢
sua insergdo posterior ndo ¢ possivel ser identificada. Desta forma, pode-se
confundir a margem posterior da zona intermediaria do disco com as 1dminas

retrodiscais € assim o radiologista pode interpretar erroneamente a posigéo do
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disco, opinando que este esteja numa posi¢io mais anterior 4 sua verdadeira

localizagéo.

Além da posi¢éo do disco articular, o radiologista é questionado no
seu laudo quanto & configuragio normal que o disco articular apresenta tanto
no plano sagital como no plano coronal. KATZBERG et al (1985);
MILBAUER (1991); KATZBERG & WESTESSON (1993a); LEEUW et al.
(1995); WESTESSON & KATZBERG (1996) relatam que no plano sagital, o
disco apresenta a forma de uma lente biconcava com a banda posterior mais
espessa que a banda anterior € uma por¢do central fina . No plano coronal,
MILBAUER (1991) relata que o disco apresenta a forma de um arco e cita
que a borda medial mostra-se mais espessa do que a borda lateral. Além disso
mostra que tais bordas inserem-se através de ligamentos colaterais a capsula
articular lateral bem organizada ¢ a cépsula articular medial menos

organizada.

Fazendo algumas consideragdes sobre a posicdo no deslocamento
do disco com reducdo, podemos notar que de acordo com MILBAUER
(1991); WESTESSON & KATZBERG (1996); FOUCART et al. (2000), no
deslocamento do disco com redugdo, o disco articular retoma a sua posigéo
normal entre o cOndilo e eminéncia articular na abertura bucal. Dessa forma,
KATZBERG & WESTESSON (1993¢) relatam que para saber se ha ou nfo

reducdo do disco articular é necessario obter as imagens por ressondncia
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magnética das estruturas com o paciente com a boca aberta e sugerem que se
obtenha as imagens também com o paciente em oclusfio para que se possa

determinar se ha ou ndo deslocamento do disco articular.

KATZBERG & WESTESSON (1993b) citam que todas as formas
de deslocamento do disco podem softer redugdo, néo ficando restrito somente
ao deslocamento anterior do disco. Existe, sim uma tendéncia maior de
reducdo do deslocamento anterior do disco quando comparade com os
deslocamentos laterais. Acrescentando ainda em relacdio a redugdo do disco,
os mesmos autores relatam que a redugéo do disco pode ser incompleta, ou
seja, parte do disco consegue retornar a sua posi¢do normal na abertura bucal,
enquanto que a outra parte permanece deslocada. Tal condigdo €, segundo
estes pesquisadores, mais susceptivel de ocorrer em desiocamentos laterais ja
que no deslocamento anterior, o condilo desloca-se em direcdo anterior ¢
assim mostra uma tendéncia maior para recapturar o disco do que se fosse em
um deslocamento medial ou lateral. Além de verificar se a redugdio do disco é
incompleta ou nédo, 0s autores sugerem que se¢ observe o0 momento em que tal
redugdo acontece, afinal, de acordo com a revista da literatura, a redugéo do
disco pode ocorrer em trés fases, ou seja, pode acontecer tio logo o condilo
translade anteriormente na fossa mandibular, pode ocorrer no momento em

que o cdndilo estd abaixo da eminéncia articular ou entdo quando o mesmo
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translada anteriormente d eminéncia articular, sendo este uma fase mais tardia

de redugdo.

PERTES & ATTANASIO (1991), comentando os desarranjos
mternos da articulagio temporomandibular, fazem um questionamento em
relagdio a progressdo destes desarranjos. Segundo os autores, muitos pacientes
que apresentam deslocamento do disco com redugdo, permanecem assim por
muito tempo, enquanto que outros progridem para condi¢des de travamentos
mtermitentes ou de deslocamento do disco sem redugfo com travamento
fechado. Para estes pesquisadores a resposta para esta questfio reside em saber
se 0 deslocamento do disco ¢ parcial ou total. PERTES & ATTANASIO
(1991); WESTESSON & KATZBERG (1996) referem que no deslocamento
parcial do disco somente a parte lateral ou a parte medial do disco € deslocada
em dire¢do anterior ao céndilo. Desta forma, havera sempre uma parte do
disco que estara corretamente posicionada, mantendo a distdncia vertical entre
o ¢Ondilo ¢ a eminéncia articular. D¢ acordo com estes autores, tal distdncia
permitira que, durante a abertura bucal, a parte do disco que se encontra
deslocada consiga mais facilmente reduzir para sua posi¢dio normal, sem que
seja comprimida entre as superficies articulares como ocorre no deslocamento
total do disco. KURITA et al. (2000) relatam que a diferenca na quantidade
de deslocamento do disco em profundidades medial ou lateral poderia

influenciar no processo de reduglo do disco articular. De acordo com os
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resultados da sua pesquisa, a possibilidade do disco reduzir para sua posi¢do
normal cresce quando o deslocamento do disco na porgdo medial e ou na
porgdo lateral ¢ menor. J& no caso do deslocamento total, WESTESSON &
KATZBERG (1996) relatam que toda a extensdo médio-lateral do disco ¢
deslocada de modo que a disténcia vertical ¢ perdida e como conseqiiéncia a
banda posterior torna-se mais propensa a se espessar, impedindo a sua
redugdo. Nestes casos em que ha deslocamento parcial do disco, KATZBERG
& WESTESSON (1993¢) sugerem a observagdo de imagens de cortes sagitais

de toda a extensdo mediolateral da articulagdo.

LEEUW et al (1995) no diagndstico de desarranjo interno
associado com deslocamento disco, descobriram que 90% das articulacOes,
por eles estudadas, apresentavam deslocamento anterior do disco e que apenas
um ter¢o destes deslocamentos correspondiam & deslocamentos do disco com
reducdo. Embora na pesquisa os autores ndo tenham identificado o tipo de
paciente que foi submetido a tal avaliagdo e também ndo tenham feito
nenhuma observagéo quanto a fungéo do disco, 1sto ¢, quantos deslocamentos
conseguiam sofrer ou nio redugdio, era esperado que uma menor quantidade
de deslocamentos do disco apresentasse reducdo, afinal como cita
MILBAUER (1991), este tipo de deslocamento € considerado como um
estagio inicial do quadro de evolugdo dos desarranjos internos relacionados

com deslocamentos de disco. Além disso, de acordo com KATZBERG &
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WESTESSON (1993c) o deslocamento anterior parcial do disco estq mais
frequientemente associado com deslocamento de disco com reduciio e desta
forma serta interessante saber se esse tipo de deslocamento poderia
permanecer assim por um periodo tdo longo como o relatado. Para PERTES
& ATTANASIO (1991), tal condicdo pode tornar-se cronica e, portanto, néo
progredir para um estagio de travamento fechado. Sendo assim, pode-se
concluir que os desarranjos internos relacionados com deslocamento de disco
com redugdo podem se desenvolver de forma benigna, sem que doengas

degenerativas ¢ sinfomas mais graves apare¢am.

Comentando agora sobre a morfologia do disco associada ao seu
deslocamento com redugéo, podemos citar LEEUW et al. (1995) que notaram
que nos deslocamentos com reducdo, a maioria dos discos apresentaram a
configuragio normal com um formato semelhante ao de uma gravata
borboleta nos cortes sagitais com a boca aberta, sendo que alguns discos
mostraram alteracdo de forma com a boca fechada, mas depois assumiram a
forma normal bicéncava quando da abertura bucal. Desta forma, os autores
relataram que as altera¢des na morfologia do disco seriam melhor observadas
nas imagens sagitais de boca aberta. KATZBERG & WESTESSON (1993c)
também sugerem a analise de tais imagens para interpretagéo da configuracéo
do disco ¢ ainda acrescentam que tal analise seja feita depois que ocorrer a

reducdo do disco para a relacdo normal entre o condilo e a eminéncia
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articular, Segundo os autores, quando ocorre a abertura bucal e 0 complexo
condilo-disco desloca-se em diregdo a eminéncia articular, o tecido retrodiscal
passa a envolver o disco, de modo a evidenciar a sua forma depois da
reducdo. SCAPINO (1991), em sua pesquisa, explica tal ocorréncia, relatando
o fato de que a insercfio posterior do disco consiste em um tecido expansivo
que aumenta de volume quando do movimento de abertura bucal, afim de
preencher o espaco deixado pelo condilo. E mister ressaltar que tal expansio
deve-se a dilatagdio do plexo venoso ali existente, bem como a expansdo do
trabeculado do tecido conectivo da insergdo posterior do disco. Além disso,
KATZBERG & WESTESSON (1993¢) citam que, com a boca fechada, a
média de volume existente entre a superficie condilar, disco e fossa
mandibular dificulta a localizacdo da banda posterior. Ouira descoberta
importante relatada pelos autores refere-se ao fato de que o grau de
deformagido do disco estd associado com o grau de deslocamento anterior do
mesmo, e tdo logo o disco retorne a sua posi¢do antero-superior sobre a
cabeca condilar na abertura bucal, nfo havera modificacio da forma do disco,

mesmo que tal condi¢do permanega por mais de trinta décadas.

Vale aqui ressaltar que no trabalho, YOSHIDA et al. (2000)
demonstraram que o disco anteriormente deslocado quando do movimento de
translacio condilar podem sofrer dois tipos de flexdes a partir da zona

intermedidria em direcio a banda posterior. [sto ocorre em fungfio da
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compressdo que tal parte do disco ficou sujeita, entre o musculo temporal e o
cdndilo. De acordo com os autores, nos deslocamentos nos quais houve
redugdo do disco, este sofreu uma flexdo com o vértice voltado para baixo. A
importéncia deste trabalho reside no fato de que tal forma de flexdo poderia
constituir em um critério adicional para a caracteriza¢fo e para o diagnostico
do deslocamento de disco com redugdo, assim como poderia ser um passo
importante para um entendimento melhor no que diz respeito a dindmica da

articula¢éio temporomandibular.

No deslocamento do disco sem reducdo MILBAUER (1991);
FOUCART et al. (1998); SATO et al. (1999); KURITA ef al. (2000) citam
que o disco permanece numa posigdo anterior ao condilo durante toda a
abertura bucal. SATO ef al. (1999), em estudo sobre a progresséo deste tipo
de deslocamento, acrescentam que tal condigdo permanece assim sem
resolucio natural. PERTES & ATTANASIO (1991) complementam,
relatando que a ndo redugdo resulta de uma deformagdo constante do disco em
combinagdo com o estiramento dos ligamentos discais e a perda da tenséo da

inser¢do posterior do disco.

KURITA ef al. (2000), com o objetivo de avaliar os fatores que
poderiam influenciar a habilidade do disco em sofrer redu¢do ou nio,
relataram que dependendo do grau de extensdo do deslocamento anterior do

disco € da extensdo médio-lateral a que o disco desloca-se, € possivel definir
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o deslocamento com ou sem reducgdo. Este, por sua vez, é caracterizado por
um deslocamento anterior do disco mais acentuado e pelo envolvimento de
toda a extensdo médio-lateral do disco no deslocamento. Embora estes dois
fatores estejam interligados, pois acredita-se que para ter um maior grau de
deslocamento anterior do disco, entende-se que seja necessario que toda a
extensdo médio-tateral do disco esteja deslocada, KURITA et al. (2000)
especulam que os discos com ligamento colateral medial mais estirado,
caracterizando o deslocamento parcial lateral, poderiam estar mais
anteriormente deslocados do que aqueles com ligamento colateral lateral
estirado. Desta forma os autores acreditam que neste tipo de deslocamento é

mais dificil ocorrer a reducfio do disco.

KATZBERG & WESTESSON (1993b); PERTES & ATTANASIO
(1991) citam que o desarranjo interno ¢ uma doenca progressiva. A
veracidade desta afirmativa pode ser comprovada pela pesquisa de LEEUW et
al. (1995), pois ao avaliar a progressfio dos desarranjos internos relacionados
com deslocamento de disco, pode verificar que apos 30 anos do diagnostico
micial, dois tergos dos 90% da articulagdes que apresentaram deslocamento

anterior do disco, apresentaram deslocamento sem redugdo do mesmo.

Em rela¢io a morfologia do disco em casos de deslocamento sem
reducéo, LEEUW ef al. (1995) lembram que o grau de deformacdo do disco

estda relacionado com a habilidade do mesmo sofrer ou nfo reducdo. De
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acordo com YOSHIDA et al (2000) a deformagio do disco articular
permanece nas articulagdes que apresentam deslocamento do disco sem
reducdo ¢ desaparece naquelas com deslocamento do disco com reducfo.
Desta forma, tdo logo o disco retome sua posi¢fio normal durante a abertura
bucal, o disco apresentara a forma normal biconcava relatada por
WESTESSON & KATZBERG (1996). Porém a permanéncia constante do
disco anteriormente ao cOndilo durante a abertura bucal resultarda em
alteragdes na configuracfo normal do disco. KATZBERG & WESTESSON
(1993b) concordam com LEEUW ef al. (1995), afirmando que a deformacio
do disco ocorre secundariamente ao deslocamento do disco. SATO et al
(1999) ainda acrescentam que durante o curso natural do deslocamento do

disco sem reducéio, € comum a sua continua deformacéo.

KATZBERG & WESTESSON (1993b); WESTESSON &
KATZBERG (1996) citam que a alteracdo morfolégica do disco comega com
o espessamento da banda posterior € a diminuigdo da porcéo intermediaria e
da banda anterior. Como afirma SATO et al. (1991), isto resulta em uma
diminui¢dio de todo o comprimento 4ntero-posterior do disco, conferindo a

este um formato biconvexo ou arredondado.

LEEUW et al (1995) comentam que existe uma diferenca
consideravel na configuragdo do disco quando as articulagdes apresentam-se

com boca aberta ou com a boca fechada. Segundo eles, nesta Oitima posigéo,
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ha uma tentativa do disco de adaptar-se ao contorno dos tecidos adjacentes,
como ocorreu com o contorno superior do disco que mostrou uma superficie
mais ou menos céncava ao relacionar-se com a inclinagdo posterior da
eminéncia articular. J& a superficie inferior do disco apresentou variagiio de
contorno, sendo que em algumas articulagdes, ela mostrou contorno
biconvexo ¢ em outras, mostrou contorno irregular com formato de 6culos.
Em relagéo a abertura bucal, em virtude da compressdo que o ¢dndilo exerce
sobre 0 disco no seu movimenio de translacdo, ao disco € conferido uma
forma biconvexa ou enrugada. Esta ultima configuragdo ¢é citada por
MILBAUER (1991). YOSHIDA et al. (2000) sugerem uma classificacdo para
a configuracdo do disco quando em abertura bucal. De acordo com os
pesquisadores, nos deslocamentos de disco sem redugdo, o mesmo flexiona-se
a partir da porgdo intermediaria do disco, com o vértice da curvatura voltada
para cima. A correlagdo desta configuragdo com a auséncia de redugdo do
disco foi feita em fungédo da associacio de tal configuracdo com alguns sinais
e sintomas clinicos como auséncia de emissdo de sons, presenga de dor,
restricio de abertura bucal e aumento da extensdo do deslocamento anterior
do disco, caracteristicos da fase inicial do deslocamento do disco sem

reducio.

LEEUW et al. (1995) ressaltam que no deslocamento do disco sem

redugdo, ha um alongamento progressivo da insergéo posterior do disco assim
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como um remodelamento do mesmo que tornara a demarcagio entre a banda
posterior do disco e o tecido retrodiscal imperceptivel. Desta forma, alertam
para o fato de que muitas vezes, o hiposinal da estrutura situada a frente do
condilo representa ndo s6 o disco, mas também parte da inser¢fio posterior do
mesmo. WESTESSON & KATZBERG (1996) denomina tal estrutura como
sendo um pseudodisco. Segundo os autores, a constante pressdo exercida pelo
cOndilo sobre o tecido retrodiscal estirado resultou em mudangas de origem
fibrotica de modo que o hipersinal caracteristico da imagem do tecido
retrodiscal normal €, entdo substituido por um sinal de baixa intensidade nas

imagens por ressonéncia magnética.

Com relagfio ao deslocamento rotacional, anterior parcial ¢ lateral,
KATZBERG & WESTESSON (1993c¢) sugerem que se obtenha imagens por
ressondncia magnética de cortes sagitais de toda a extenséo médio-lateral do
disco para o estabelecimento do diagndstico diferencial entre deslocamento
rotacional, deslocamento anterior parcial do disco ¢ deslocamento lateral
puro. Afinal, entende-se que a auséncia de visualizagdo do disco em uma das
por¢des medial ou lateral da articulagdo nos cortes sagitais obliquos € a
identificacfio do disco em sua posi¢do normal sem que haja deslocamento em
diregdo anterior, € sugestiva de que esteja ocorrendo um deslocamento lateral
puro, ou seja, sem envolvimento de componente anterior. KATZBERG &

WESTESSON (1993c¢); FOUCART et al. (1998) referem esta imagem como



68

fossa vazia. A visualizagfo, porém, do disco em todos 0s cortes sagitais,
sendo que, numa extremidade da articulagdo o disco apresenta-se
normalmente posicionado, enquanto que do centro para a outra extremidade
ele apareca cada vez mais anteriorizado em relagdo ao condilo, é sugestiva de
deslocamento anterior parcial do disco. Ja no deslocamento rotacional,
embora nfio seja possivel visualizar o disco em uma das extremidades da
articulagfio, nos demais cortes como do centro ¢ do outro lado, consegue-se

identificar o disco porém, agora deslocado anteriormente.

E de comum acordo entre os autores acima citados que sejam feitos
cortes coronais obliquos para confirmagdo de todos estes deslocamentos de
disco. Segundo WESTESSON & KATZBERG (1996), as imagens sagitais
confirmam o componente anterior de deslocamento, enquanto que as imagens

coronais ratificam o componente lateral de deslocamento.

Com relagdio & frequéncia com que ocorrem os componentes lateral
¢ medial nos deslocamentos rotacionais, laterais e anteriores parciais,
FOUCART et al. (1998) verificaram que no deslocamento anterior parcial do
disco, houve uma predile¢do maior pelo componente lateral de deslocamento.
Segundo os autores, isto ocorre em virtude da fragilidade anatémica do
ligamento colateral lateral em associacdo com o reforco exercido pelo
musculo pterigoideo lateral a por¢do medial do disco € a févea pterigoidea.

Nos deslocamentos rotacionais com redugdo, também foram observados uma
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maior preferéncia pelo componente lateral de deslocamento. Aqui os
investigadores ndo sustentam a hipdtese de que o miisculo pterigoideo lateral
desempenhe um papel relevante no deslocamento anterior do disco quando do
rompimento da sua inser¢do a porgdo medial do disco. Em relagdo ao
deslocamento do disco sem reducdo, nfo houve diferencgas significativas entre
0s componentes lateral e medial, ja que tais deslocamentos estdo associados
com rompimento dos ligamentos discais. Foram feitas também referéncias aos
deslocamentos laterais puros. Nestes, o componente medial foi o mais
comum. WESTESSON & KATZBERG (1996) relatam que quando o disco
desloca-se em diregdo medial, o tecido capsular lateral invagina-se entre o
condilo e a fossa glendide. KATZBERG & WESTESSON (1993c) alertam
para o fato de que a herniago da cépsula articular lateral pode ser vista como
um fino pedago de tecido hipointenso proximo ao assoalho da fossa

mandibular quando em boca fechada.

Quanto a reducdo do disco nos deslocamentos laterais puros,
WESTESSON & KATZBERG (1996) relatam que embora a fungéo do disco
nestes tipos de deslocamento seja mais dificil de avaliar, j4 que a posi¢do do
disco ¢ melhor vista no plano coronal com a boca fechada ¢ no plano sagital
com a boca aberta. FOUCART ef al. {(1998) mostraram que os deslocamentos
laterais puros reduzem o disco em menor quantidade do que os deslocamentos

anteriores numa razdo de 37 % para 52 %.
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Quanto ao deslocamento posterior do disco, existem poucas
informagdes no concernente as imagens por ressondncia magnética referentes
a este tipo de deslocamento. Segundo PERTES & ATTANASIO (1991) a nfo
inclusdo destes tipos de deslocamentos deve-se a falta de capacitagio
diagnoéstica. KATZBERG & WESTESSON (1993b) relatam que dentre as
mais de dez mil ATMs analisadas durante varios anos de continuos estudos,
poucas articulagdes apresentaram imagens compativeis com deslocamento
posterior do disco. Para os autores, a confirmagdo cirirgica desta patologia
ndo ¢ praticavel, uma vez que o estado clinico do paciente neste estado néo
justifica um tratamento invasivo. Desta forma, a falta de informagdo resulta

da infrequéncia com que ocorrem.

WESTESSON ez al. (1998) relatam que no deslocamento posterior
do disco, 0 mesmo mostra-se como um tecido com sinal hipointenso situado
posteriormente a superficie posterior do condilo nas imagens sagitais obliquas
por ressondncia magnética. Assim como ja descrito por WESTESSON &
KATZBERG (1996), normalmente estd associado com deslocamento medial
do disco. De acordo com os aqueles autores, tal imagem pode ser confundida
com a imagem do tecido retrodiscal remodelado, embora tal duvida possa ser
imediatamente sanada ja que tal condigdo geralmente ocorre no deslocamento
anterior do disco. Adicionando a este fato, 0 remodelamento normalmente

localiza-se acima da superficie superior do cdndilo € ndo na sua porcdo
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posterior. Na verdade isto ndo auxilia muito o diagnéstico de deslocamento
posterior do disco ja que os autores relataram na pesquisa que na maioria das
articulagdes que apresentavam este tipo de deslocamento, o disco estava
situado no topo do condilo com extensdo posterior entre a superficie posterior
do cOndilo e a fossa mandibular. Além desta imagem, o disco também
apresentou-se totalmente deslocado em diregdio posterior ao cOndilo.
Acredita-se que tal condi¢do seja decorrente da translacfo do condilo anterior
a banda anterior do disco. Em relagdo a4 imagem do fragmento do disco
perfurado que se deslocou em dire¢do posterior, os autores a consideram

como uma categoria para determinag¢io do deslocamento posterior do disco.
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4. CONCLUSAQO

De acordo com a revista da literatura ¢ a discussfo, podemos
concluir que a avaliagio das caracteristicas das imagens obtidas por
ressondncia magnética dos componentes de tecidos moles da articulagdo é
importante para uma correta interpretacdo dos deslocamentos do disco
articular. Existern varios critérios para a andalise da posi¢do normal do disco
nas articulagbes normais, sendo que o critério que utiliza a localizagfio da
banda posterior do disco sobre a superficie superior do condilo, quando em
boca fechada, numa descrigdo em termos de horas parece ser a mais usada. Ha
também quem afirme que o correto posicionamento da zona intermediaria do
disco entre a superficie antero-superior do céndilo e a superficie postero-
inferior da eminéncia articular em boca fechada seja o melhor método para a
avaliacdo da posicdo normal do disco. A observagdo de todos os critérios
discutidos na reviséio da literatura seria o método mais seguro para

determinag¢@o do correto posicionamento do disco articular.
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Em virtude da longa escala de contraste disponivel, a maioria dos
autores utilizaram imagens ponderadas em T1 e em densidades de prétons
para visualizago da anatomia da ATM, assim como das alteragdes do
posicionamento ¢ da morfologia do disco articular, mostrando serem estas
ponderagdes as seqii€ncias de pulsos escolhidas.

O disco articular emite um sinal hipointenso de modo que mostra-se
nas imagens por ressonincia magnética, como uma regiio escura, mais
especificamente com a tonalidade cinza escuro. Dependendo da resolugio
espacial das imagens, a porgéo central da banda posterior pode produzir um
sinal mais intenso, mostrando-se como uma regido mais clara, num tom de
cinza claro. Na revista da literatura os pesquisadores ddo explicagdes de
natureza bioquimica ¢ histologica para tal condi¢fio, de modo que seria mais
plausivel aceitar que o conjunto de tais explicagdes confere a caracterizacéo
desta imagem.

Em relagdo a insercfo posterior do disco, conclui-se que esta
estrutura por ser ricamente vascularizada e composta de tecido gorduroso,
emite um hipersinal de modo que apresenta-se como uma imagem brilhante.
Além disso, se a imagem permitir, ¢ possivel fazer a identificacdo das duas
laminas de inserco deste tecido, sendo uma superior, também chamada de
parte temporal da inser¢io posterior € outra inferior ou parte condilar. Ambas

emitem hiposinal, e portanto, aparecem como regides escuras nas imagens por
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ressondncia magnética. Ainda em relagfo 4 inser¢fo posterior, a identifica¢do
do limite entre a jungdo da banda posterior do disco € a zona bilaminar
mostrou extrema importincia na determinagdo dos diagndsticos dos
desarranjos internos da ATM, ja que muitos destes diagndsticos sdo feitos
baseando-se na localizago do limite posterior da banda posterior do disco.

Também podemos concluir que muitas vezes a interpretagéo das
imagens por ressonincia magnética pode constituir-se em dificil tarefa ja que
dificuldades, descritas na revista da literatura, podem ser encontradas e
resultar em interpretagfes errdneas, com conseqiiente emissdo de um lando
incorreto.

As imagens de baixo sinal produzidas pelas margens superior e
inferior da banda posterior do disco podem ser facilmente confundidas com a
continuagdo anterior das duas laminas retrodiscais que também produzem
baixo sinal, resultando num diagndstico errado de deslocamento anterior do
disco articular.

Em relagdio a configuragio normal do disco articular, considera-se
normal quando o disco mostra a forma de uma lente biconcava, de modo que
a banda posterior mostre-se mais espessa que a banda anterior ¢ a porgdo

intermediéria apresente-se fina.
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Em rela¢dio ao deslocamento do disco articular com reducio,
podemos concluir que:

As imagens por ressonéncia magnética da articulagdo com a boca
fechada mostram a presenga ou ndo do deslocamento do disco, enquanto que
as imagens de boca aberta mostram a habilidade do disco sofrer ou nfo
reducdo.

A reducfo do disco articular ¢ mais comum nos deslocamentos
anteriores do mesmo. O processo de redugio do disco pode ser incompleto,
parte reduz enquanto que a outra parte permanece deslocada. Tal processo ¢
mais freqiiente nos deslocamentos laterais do disco.

A permanéncia do deslocamento do disco com redugiio por um
periodo prolongado pode ser decorrente do deslocamento parcial do disco e
da menor extensfio anterior de deslocamento.

Em relacdo & configuragdo, concluimos que a confirmago de
qualquer alteracio na morfologia do disco € melhor observada nas imagens
sagitais de boca aberta, j4 que os trabalhos demostraram que o disco
deslocado anteriormente quando em boca fechada parecia estar alterado na
sua forma e quando era reduzido para a posigdo normal, mosirava a
configura¢fo normal em forma de uma gravata de borboleta. Além disso foi
observado que quanto menor a extensdo anterior do deslocamento, menos

chance tem o disco de sofrer alteragdes morfologicas.
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Em relacio ao deslocamento do disco articular sem reducéo,
podemos concluir que:

O deslocamento do disco sem redugo pode ser considerado um
estagio de evolugdo tardio do deslocamento do disco articular, sem resolu¢do
natural no que se refere & redugio do disco, uma vez que envolve o
estiramento dos ligamentos discais € a perda de tensfo da insergdo posterior
do disco.

Estd intimamente associado com deslocamento total do disco ¢ com
um maior grau de extensfio anterior do deslocamento.

A permanéncia constante do disco anteriormente ao condilo durante
a abertura bucal resultard em alteragdes na configuragdo normal do disco.
Estas podem constituir desde um espessamento da banda posterior do disco
até a apresentagio de formas arredondadas, em chanfro e biconvexa, além da __
diminui¢io de todo 0 comprimento Antero-posterior.

A constante pressio exercida pelo condilo sobre o tecido retrodiscal
estirado pode resultar em mudancas do hipersinal caracteristico da imagem
do tecido retrodiscal normal que, agora, em funcfio da fibrotiza¢io do tecido
,foi substituido por um sinal de baixa intensidade nas imagens por ressonincia

magnética.
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Em rela¢do aos deslocamento laterais, anteriores parciais e

rotacionais, podemos conchiir que:

E possivel fazer o diagnéstico diferencial das imagens destes trés
tipos de deslocamentos a partir do estudo de todos os cortes sagitais obliquos
de toda a extensdo mediolateral do disco.

Os deslocamentos laterais puros podem ser identificados quando da
auséncia de visualizag@io do disco em um dos cortes sagitais obliquos dos
lados medial ou lateral e da identificacéio do disco corretamente posicionado
nos demais cortes sagitais.

Os deslocamentos rotacionais podem ser identificados quando da
auséncia de visualizacfio do disco em um dos cortes sagitais obliquos dos
lados medial ou lateral, havendo, porém, a identificacdo do disco deslocado
anteriormente nos demais cortes sagitais.

Os deslocamentos anteriores parciais podem ser identificados
quando o disco € visualizado em todos os cortes sagitais obliquos, sendo que
em um dos lados da articulacdo o disco pode se apresentar normalmente
posicionado € nos cortes mais centrais € do outro lado da articulagio, o disco
pode mostrar-se gradativamente deslocado anteriormente ao cdndilo.

Os cortes coronais obliquos s3o importantes para ratificagiio dos

componentes laterais de deslocamentos.
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Em fun¢do da fragilidade anatdmica do ligamento colateral lateral
do disco e do reforgo que o musculo pterigoideo lateral aplica na porgio
medial do disco, nos deslocamentos anteriores parciais, o componente lateral
predomina, determinando o deslocamento parcial 4nterolateral do disco.

Nos deslocamentos rotacionais do disco com redugfo, o
componente lateral de deslocamento ¢ mais comum. Contudo, em virtude do
estiramento ou rompimento dos ligamentos discais caracteristicos do
deslocamento rotacionais sem redugdo, parece ndo haver diferenga no
concernente ao predominio dos componentes lateral ou medial de
deslocamento do disco.

Nos deslocamentos laterais puros, o componente medial de
deslocamento parece predominar de modo a deixar caracterizado um

deslocamento medial puro do disco articular.

Em relacio ao deslocamento posterior do disco articular,

podemos concluir que:

Dentre os varios tipos de deslocamento do disco descritos na

classificagdo, é o que ocorre com menor freqfiéncia.
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O disco mostra-se como um tecido com sinal hipointenso situado
posteriormente a superficie posterior do condilo nas imagens sagitais obliquas
por ressondncia magnética.

Normalmente esta associado com deslocamento medial do disco.
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