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o côndilo possa mobilizar-se livre de 
interferências durante a abertura e 
encerramento da boca (Chakraborty, 
2007; Liddell & Perez, 2015; Mayrink 
et al., 2012; Stassen & O’Halloran, 
2011; Undt, 2011).

RELATO DE CASO CLÍNICO
A. S., paciente do sexo masculino, 
com 20 anos de idade, foi observado 
na primeira consulta de dor orofacial 
e disfunção temporomandibular com 
sintomatologia dolorosa inespecífica 
de intensidade moderada a grave na 
região cervicofacial sem aparente fa-
tor desencadeante. O doente descrevia 
a presença de estalidos, crepitações e 
episódios repetidos de bloqueio duran-
te a abertura da boca. Toda a condi-
ção clínica existente tinha um impacto 
de 7/10 Visual Analogue Scale (VAS) 
na sua qualidade de vida.

Ao exame objetivo, observamos 
uma abertura máxima oral de 14 mm 
sem desvios, presença de estalidos e 
contratura muscular bilateral com: 
contratura grau 3 nos músculos mas-
séter e temporal e grau 2 nos múscu-
los esternocleidomastóideo e no ventre 
anterior do músculo digástrico. 

Foram realizados exames comple-
mentares de diagnóstico, tendo a res-
sonância magnética (RM) demonstra-
do um bom posicionamento dos discos 
com a boca fechada, no entanto, com 
boca aberta verificou-se um desloca-
mento posterior dos discos articula-
res. A tomografia computadorizada 
(TC) evidenciou um ângulo de emi-
nência articular muito agudo que foi 
associado ao bloqueio da translação 
condilar e ao deslocamento posterior 
do disco. Na figura 1 e 2 podem ve-
rificar-se as imagens da TC em boca 

INTRODUÇÃO
A articulação temporomandibular 
(ATM) é considerada uma das mais 
complexas do corpo humano. As es-
truturas ósseas da ATM são a cavi-
dade glenóide do osso temporal e o 
côndilo mandibular. Nas crianças, a 
cavidade glenóide e a eminência arti-
cular são aplanadas, sendo a ação das 
cargas funcionais determinante a defi-
nição da morfologia da ATM (Liddell 
& Perez, 2015; Martins et al., 2014; 
Mayrink et al., 2012; Undt, 2011).

Durante o movimento de abertura 
da boca, o côndilo tem um movimento 
de rotação e posteriormente um mo-
vimento de translação anterior, ideal-
mente até ao ponto de maior convexi-
dade da eminência articular (Liddell 
& Perez, 2015; Martins et al., 2014; 
Mayrink et al., 2012; Undt, 2011).

Interposto entre estas superfícies 
ósseas posiciona-se o disco articular, 
uma estrutura de forma bicôncava, 
flexível, formada por tecido conjun-
tivo fibrocartilaginoso, responsável 
por absorver os impactos funcionais 
e permitindo que a movimentação do 
côndilo seja harmoniosa durante a 
abertura e encerramento da boca (Pe-
reira et al., 2021).

A anatomia pronunciada da emi-
nência articular pode representar 
um problema para o normal funcio-
namento da ATM. Nesta situação, 
o doente pode apresentar uma limi-
tação no movimento de abertura da 
boca pois o côndilo mandibular não 
percorre a inclinação da eminência 
articular.

Em 1951, Hilmar Myrhaug intro-
duziu a técnica cirúrgica de eminec-
tomia; esta consiste na redução da al-
tura da eminência articular para que 
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servar a fotografia de perfil pré-ope-
ratória do doente e após seis meses da 
cirurgia em abertura máxima oral.

DISCUSSÃO
A eminectomia é uma técnica versátil no 
tratamento de diferentes tipos de doen-
tes com patologia da ATM. Vários auto-
res descrevem a eminectomia com uma 
eficácia de 100% até 5 anos (Mayrink et 
al., 2012; Tocaciu et al., 2019). 

A intervenção é geralmente rea-
lizada sob anestesia geral apesar de 
alguns autores descreverem este pro-
cedimento realizado com anestesia 
local e sedação consciente intraveno-
sa (Mayrink et al., 2012; Stassen & 
O’Halloran, 2011).

A redução da eminência articular 
pode ser realizada com recurso a cin-
zéis, brocas rotativas ou limas ósseas 
recíprocas ou, numa abordagem mais 
recente, com recurso ao piezoelétrico. 

A principal vantagem do piezoelé-
trico é a precisão do corte e o facto de 
ser atraumático, preservando a integri-
dade de estruturas vasculares ou ner-
vosas. Diversos autores relataram tam-
bém uma redução das complicações 
pós-operatórias com o piezoelectrico 
quando comparado à cirurgia conven-
cional (Isler et al., 2018; Undt, 2011).

A altura de osso a ser reduzida ain-
da não está definida na comunidade 
científica. Alguns autores recomen-
dam a ressecção completa da eminên-
cia, e alguns indicam apenas a redu-
ção em altura ou o contorno parcial 
da eminência (Undt, 2011). Na nossa 
experiência é feita uma redução fun-
cional da eminência, definida por uma 
redução progressiva até obtermos uma 
translação ideal. 

Na literatura científica são descri-
tas algumas complicações da eminec-
tomia, tais como lesão do nervo facial 
e do trigémeo ou danos em estruturas 
adjacentes. Alguns autores observa-
ram persistência da luxação mandibu-
lar, osteoartrose, fratura da cabeça do 
côndilo, desvio lateral no movimento 
de abertura e hipermobilidade condi-
lar (Isler et al., 2018; Liddell & Perez, 
2015; Martins et al., 2014).

Ainda que seja espectável uma hi-
permobilidade condilar devido à au-
sência da eminência articular para 
conter o movimento do côndilo, um 
estudo de Undt et al. não mostrou al-
terações nos movimentos articulares 
no pré ou pós-operatório; os autores 
referem a presença de uma cicatriz 
fibrosa no setor anterior da cápsula 
como causa provável que impede o 
movimento excessivo do côndilo. Um 
estudo de Stanssen et. al relata que ne-
nhum doente apresentou disfunção re-
sultante de hipermobilidade pós-ope-
ratória. Além disso, nenhum doente 
apresentou problemas de mastigação, 
de deglutição ou de fala (Mayrink 
et al., 2012; Stassen & O’Halloran, 
2011; Undt, 2011).

Na nossa experiência, observou-se 
uma hipermobildidade controlada e 
expectável, que foi determinante para 
melhorar a abertura da boca, e para 
um reposicionamento passivo do disco. 

Após um ano o doente realizou nova 
TC onde se pode verificar a remodela-
ção da eminência articular bilateral, 
como se pode ver na figura 7 e 8.

CONCLUSÕES
A eminectomia parece ser uma técnica 
segura e eficaz, associada a uma rápi-
da recuperação funcional com mínimo 
impacto estético, devido à evolução 
das técnicas cirúrgicas.  
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O doente foi proposto para eminec-
tomia bilateral.

DESCRIÇÃO DA TÉCNICA 
CIRÚRGICA DE EMINECTOMIA
A abordagem mais comum na cirurgia 
aberta da ATM é a incisão pré-auricu-
lar, descrita por Rowe em 1972. No 
entanto, com a necessidade de uma 
abordagem mais estética foi substi-
tuída por uma abordagem endaural e, 
mais recentemente proposta uma no-
menclatura para uma modificação da 
abordagem endaural clássica: “Root 
of helix inter tragus notch incision 
(RHITNI)”. Esta incisão é realizada 
com uma lâmina 15 e é traçada desde 
o bordo inferior da hélix até à raiz da 
orelha, desenhando uma forma em V e 
seguindo até ao bordo inferior do tra-
gus terminando na incisura da orelha 
(Ângelo, 2020).

A disseção da pele e tecidos subcu-
tâneos foi efetuada com tesoura iris, 
até à camada superficial da fáscia tem-
poral. Após boa exposição da fáscia, 
esta foi aberta até à arcada zigomáti-
ca, num ângulo de 45° para minimizar 
o risco de lesão do ramo temporal do 
nervo facial (ver figura 3). Para redu-
ção da eminência articular procedeu-
-se à marcação da osteotomia com 
caneta dermográfica (ver figura 4). 
A redução da eminência articular foi 
realizada de forma atraumática com o 
piezoelétrico (ver figura 5). 

O encerramento da ferida cirúrgica 
foi realizado por planos, com sutura 
vicryl 3/0 a nível subcutâneo e sutura 
monocryl 5/0 para a pele. Para prote-
ção, foi ainda colocada cola cirúrgica 
sobre toda a sutura tendo sido removi-
da vinte dias após a cirurgia.

Toda a cirurgia decorreu sem inter-
corrências tendo-se registado no pós-
-operatório imediato uma abertura 
máxima oral de 31 mm e uma transla-
ção condilar adequada.

O doente foi acompanhado em ses-
sões de fisioterapia e sessões de tera-
pia da fala.

Na figura 6(A) e 6(B) é possível ob-
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Fig. 3: Exposição da arcada zigomática Fig. 4: Marcação da osteotomia com caneta 
dermográfica 

Fig. 5:  Redução da eminência articular 
com piezoelétrico

Fig. 1: ATM esquerda: (A) Boca fechada; (B) Boca aberta

Fig. 2: ATM direita: (A) Boca fechada; (B) Boca aberta.
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Fig. 7: ATM esquerda, pós-cirúrgico: (A) Boca fechada; (B) Boca aberta.

Fig. 8: ATM direita, pós-cirúrgico: (A) Boca fechada; (B) Boca aberta.
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Fig. 6: (A) Fotografia de perfil pré-operatória em abertura máxima. (B) Fotografia de perfil 
em abertura máxima seis meses após cirurgia.
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