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Resumo 

As disfunções temporomandibulares, são um grupo de patologias que afetam a articulação 

temporomandibular, músculos da mastigação e estruturas anexas, sendo uma das principais 

causas da dor orofacial. As DTMs intra-articulares quando associadas a dor e/ou limitação 

funcional reduzem a qualidade de vida dos pacientes. Esta revisão narrativa tem como objetivo 

descrever e comparar as indicações e sucesso terapêutico da artrocentese versus a artroscopia, 

para o tratamento de disfunções temporomandibulares intra-articulares. As duas técnicas 

demonstram resultados semelhantes, no que diz à melhoria da sintomatologia dolorosa e 

movimentos mandibulares. A artrocentese, menos invasiva, mais rápida e menos dispendiosa, 

deve ser a primeira opção de tratamento quando os tratamentos mais conservadores fracassam. 

Contudo quando a imagiologia colocar dúvidas quanto à patologia, a técnica artroscópica está 

indicada. Existe, no entanto, necessidade de mais estudos, com amostras maiores e um maior 

controlo das patologias a ser intervencionadas para validar as diferentes potencialidades das 

duas técnicas. 

 

Palavras-Chave: Articulação Temporomandibular, Artrocentese, Artroscopia, Desordens 

Temporomandibulares. 
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Abstract 

Temporomandibular disorders are a group of pathologies that affect the temporomandibular 

joint, chewing muscles and attached structures, being one of the main causes of orofacial pain. 

The intra-articular TMD when associated with pain and/or limited function reduce the quality 

of life of the patients. This literature review aims to describe and compare the indications and 

therapeutic success arthrocentesis versus arthroscopy for the treatment of intra-articular 

temporomandibular disorders. Both techniques show similar results regarding the improvement 

of painful symptoms and mandibular movements. Arthrocentesis, less invasive, faster and less 

expensive should be the first treatment option when more conservative treatments fail. 

However, when imaging questions the pathology, arthroscopic technique is indicated. 

However, there is a need for further studies, with larger samples and greater control of the 

pathologies being intervened to in order to validate the different potentials of the two 

techniques. 

 

Key-words: Temporomandibular Joint, Temporomandibular Disorders, Artrocentesis, 

Artrocospy. 
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I Introdução 

As disfunções temporomandibulares (DTMs) formam um conjunto heterogéneo de disfunções 

tanto musculares como articulares, resultando em dor e limitação do movimento mandibular, 

prejudicando diversas atividades diárias, tais como, mastigação, fonética e deglutição. Os 

sintomas mais frequentes incluem dor peri-auricular, limitação na abertura da boca e ruídos 

articulares, sendo estes últimos relativamente comuns na população em geral, mais prevalente 

no sexo feminino. A etiologia destas disfunções é considerada multifatorial, tendo como 

possíveis causas hábitos parafuncionais, fatores anatómicos, trauma, stress, maloclusão, ou 

mesmo, infeções e doenças autoimunes (Bouchard et al., 2017, Baş et al., 2019).  

Em relação à abordagem terapêutica das DTMs, o primeiro passo deve ser visitar um médico 

dentista, estomatologista ou cirurgião maxilo-facial, de modo a determinar a origem desta, de 

forma a que possa ser realizado o diagnóstico e um plano de tratamento para a patologia (Briggs 

et al., 2019). As DTM intra-articulares, às quais vai ser dado maior enfase nesta revisão, causam 

dor articular, restrição de movimentos e limitação funcional afetando tarefas diárias como a 

mastigação e a fonética o que implica uma deterioração da qualidade de vida dos pacientes 

(Schiffman et al., 2014b). 

No âmbito do tratamento das DTMs intra-articulares existem tratamentos conservadores, como 

goteiras oclusais, fisioterapia, farmacologia, controlo e educação comportamental sendo 

sempre a primeira linha de tratamento. Quando estas medidas mais conservadoras não 

produzem os efeitos desejados ou não estão indicadas à priori, os procedimentos cirúrgicos 

minimamente invasivos devem ser ponderados, como a artrocentese e artroscopia, de modo a 

devolver o mais rapidamente possível a qualidade de vida aos pacientes e evitar sequelas ao 

nível da articulação temporomandibular (ATM) (Schiffman et al., 2014b, Baş et al., 2019, 

Kraus and Prodoehl, 2019).  

Esta revisão bibliográfica tem como objetivo avaliar e comparar as técnicas de artrocentese e 

artroscopia, no tratamento dos sinais e sintomas em pacientes que apresentem DTMs intra-

articulares. 

I.1 Materiais e Métodos 

Para a elaboração desta revisão narrativa da literatura foi realizada uma pesquisa bibliográfica 

em base de dados disponíveis online da Medline/Pubmed, B-On, SpringerLink e Researchgate, 
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em livros e revistas científicas através do acesso da biblioteca da Universidade Fernando 

Pessoa. As palavras-chave utilizadas para a pesquisa foram: Artrocospy, Artrocentesis, 

Temporomandibular Disorders, Temporomandibular Joint.  

Como critérios de inclusão foram tomados: o acesso livre através da assinatura da biblioteca da 

Universidade Fernando Pessoa, com data de publicação de 1999 a 2019, e artigos nos idiomas 

Inglês e Português. Os critérios de exclusão foram os artigos realizados em animais e, após a 

leitura dos respetivos resumos, os que não estavam relacionados com os objetivos do trabalho. 

Foram considerados um total de 128 artigos, dos quais 46 foram utilizados para a realização 

desta revisão bibliográfica, sendo os restantes excluídos por não cumprirem os critérios de 

inclusão atrás mencionados. Por referência cruzada foram utilizados 2 artigos científicos 

anteriores a 1999, por serem considerados relevantes para o tema a discutir. 
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II Desenvolvimento 

II.1 Disfunções Temporomandibulares 

As DTMs, englobam um grupo diversificado de patologias músculo-esqueléticas que afetam a 

ATM, músculos da mastigação e estruturas anexas, resultando em dor e limitações articulares 

(Schiffman et al., 2014b). 

Acredita-se que as DTM são um processo multifatorial secundário derivado de hiperfunção 

muscular, parafunções, lesões traumáticas, alterações hormonais e alterações dentro da própria 

articulação, estima-se que estas afetem entre 5% a 12% da população geral, com maior 

prevalência no sexo feminino, e maior incidência entre os 20 e 40 anos de idade. Divididas em 

disfunções intra-articulares e não-articulares, sendo que, as não-articulares de origem muscular, 

representam mais de 50%, provocando hábitos parafuncionais tais como o bruxismo cêntrico. 

As intra-articulares podem ser de origem inflamatória, estando associadas a patologias 

reumáticas, ou não-inflamatórias, associadas a dano articular por cirurgia ou trauma e outras 

patologias articulares ou ósseas (Manfredini et al., 2011, Liu and Steinkeler, 2013). 

As DTM intra-articulares mais frequentes, segundo a última revisão dos Diagnostic Criteria 

for Temporomandibular Disorders (DC/TMD), que vieram substituir os Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), incluem o deslocamento do disco 

(DD) com redução, DD com redução e bloqueio intermitente, DD sem redução com limitação 

de abertura e DD sem redução e sem limitação de abertura. As doenças degenerativas 

articulares, uma categoria independente, também podem provocar alterações intra-articulares, 

bem como, artralgia (Schiffman et al., 2014a). 

O DD com redução, consiste na DTM articular mais prevalente, caracterizando-se pela presença 

de ruídos articulares que são produzidos quando o côndilo realiza movimentos de translação 

sobre o disco, durante os movimentos de abertura e fecho mandibular (Leonardi et al., 2010, 

Marpaung et al., 2014). 

No DD com redução, o disco encontra-se no repouso numa posição anterior à do côndilo e pode 

desviar-se para medial ou lateral. Na história clínica tem que constar que os ruídos articulares 

não têm que ser ouvidos constantemente a cada movimento mandibular, mas têm que ter 

ocorrido nos últimos 30 dias ou o paciente reportar algum durante o exame dos movimentos 
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mandibulares (abertura, protrusão e lateralidade), pelo menos numa das três repetições que se 

pede ao paciente para realizar (Schiffman et al., 2014a, Young, 2015). 

A restrição de movimentos não ocorre devido à redução do disco, no entanto estes movimentos 

tendem a não ser fluidos ou naturais derivado do movimento de redução do disco A presença 

de sensibilidade muscular e articular, assim como dor à mastigação, são queixas frequentes 

destes pacientes (Leonardi et al., 2010, Naeije et al., 2013, Marpaung et al., 2014). 

A confirmação imagiológica por ressonância magnética é a referência para este diagnóstico 

visto que a sensibilidade e a especificidade do exame e história clínica é de, respetivamente, 

0,34 e 0,92 (Schiffman et al., 2014a).  

No DD com redução e bloqueio intermitente, em posição de boca fechada, o disco encontra-se 

anterior relativamente ao côndilo, e o disco reduz intermitentemente durante a abertura de boca. 

Quando o disco não reduz, a abertura com bloqueio intermitente acontece, sendo por vezes 

necessário recorrer a uma manobra para auxiliar o desbloqueio da ATM. O disco também 

poderá deslocar-se para medial e lateral, e poderão ocorrer ruídos articulares durante a redução 

do disco (Schiffman et al., 2014a, Young, 2015). 

Da história clínica deve constar ruído articular durante movimentos mandibulares nos últimos 

30 dias ou algum indicado pelo paciente durante o exame clínico e bloqueio mandibular durante 

abertura da boca, nem que seja momentaneamente nos últimos 30 dias. Durante o exame 

clínico, umas destas características deverá ocorrer, pelo menos um ruído articular durante 

abertura e fecho de boca detetado por palpação durante uma das três repetições de abertura e 

fecho de boca; ou então, um ruído articular durante uma das três repetições de movimentos de 

lateralidade e/ou protrusão (Schiffman et al., 2014a).  

A confirmação imagiológica por ressonância magnética é a referência para este diagnóstico 

visto que a sensibilidade e a especificidade do exame e história clínica é de, respetivamente, 

0,38 e 0,98 (Schiffman et al., 2014a).  

No DD sem redução com limitação de abertura, também referida como closed lock, em posição 

de boca fechada o disco encontra-se anteriorizado em relação ao côndilo, podendo também 

apresentar-se em posição lateral ou medial, e aquando da abertura de boca o disco não reduz. 

Patologia associada à limitação de abertura persistente, não existindo redução, com o paciente 

ou MD a auxiliar. Na história clínica deve apresentar bloqueio mandibular estando impedida a 
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abertura máxima de boca e severa limitação mandibular de modo a que impeça movimentos 

mastigatórios. No exame clínico a máxima abertura interincisal assistida tem que ser inferior a 

40mm (Schiffman et al., 2014a, Young, 2015). 

Neste caso pode ser feito diagnóstico clínico sem recurso à imagiologia, visto que a 

sensibilidade e a especificidade do exame e história clínica é de, respetivamente, 0,80 e 0,97 

(Schiffman et al., 2014a). 

No DD sem redução e sem limitação de abertura de boca, quando em posição de boca fechada, 

o disco articular está anteriormente deslocado relativamente ao côndilo, e aquando no 

movimento de abertura de boca, este não reduz com o movimento mandibular. O disco pode 

também encontrar-se numa posição medial ou lateral. A história clínica, tem que apresentar 

bloqueio mandibular impedindo a abertura máxima e limitação severa na abertura de modo a 

limitar o movimento mandibular, interferindo assim na capacidade funcional. No exame 

clínico, a abertura máxima assistida tem que ser igual ou superior a 40mm (Schiffman et al., 

2014a, Young, 2015).  

A confirmação imagiológica por ressonância magnética é a referência para este diagnóstico 

visto que a sensibilidade e a especificidade do exame e história clínica é de, respetivamente, 

0,54 e 0,79 (Schiffman et al., 2014a). 

A patologia degenerativa articular tem como características a deterioração dos tecidos 

articulares (cartilagem e osso), levando a alterações da eminência articular/fossa mandibular e 

do côndilo mandibular (Renapurkar, 2018). 

Na história clínica tem de registar ruído articular nos últimos 30 dias ou o paciente identificar 

algum ruído durante o exame. E aquando do exame, deverá ser identificada crepitação durante 

a palpação durante um dos movimentos mandibulares. Contudo para a confirmação deste 

diagnóstico é necessário imagiologia comprovativa através de tomografia computorizada, visto 

que a sensibilidade e a especificidade do exame e história clínica é de, respetivamente, 0,55 e 

0,61 (Schiffman et al., 2014a). 

Os pacientes com patologias degenerativas articulares normalmente também apresentam dor na 

articulação e limitação na abertura da boca de causa álgica. Em casos mais severos, podem 

chegar a apresentar maloclusão e deformações dentofaciais (Schiffman et al., 2014a, 

Renapurkar, 2018). 
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II.2 Abordagem Terapêuticas das Disfunções Temporomandibulares Intra-Articulares 

A abordagem terapêutica das DTMs começa a ser necessária quando existe uma dor ou 

disfunção constante. O tratamento da dor deve ser iniciado quando já não é tolerada pelo 

paciente, seja esta pelo menos de intensidade leve, ou quando limita a amplitude de movimentos 

necessária para manter a livre circulação do líquido sinovial entre as superfícies articulares. A 

disfunção, semelhante à dor, requer tratamento quando esta já não é aceite pelo paciente, 

interferindo nas atividades quotidianas, como falar e mastigar. E se envolver alguma limitação 

na amplitude de movimentos, que em caso de se perpetuar, venha a causar dano (Young, 2015). 

Sendo a etiologia das DTMs multifatorial, estas devem ser abordadas por uma equipa 

multidisciplinar, de áreas abrangentes como a cirurgia maxilo-facial, estomatologia, medicina 

dentária, e fisioterapia (Oral et al.,2009).  

II.2.i Terapias conservadoras 

Previamente à utilização de qualquer terapia invasiva ou minimamente invasiva, as terapias 

conservadoras, como a fisioterapia (terapia manual), goteiras oclusais, medicação, terapia  

comportamental, devem ser a primeira escolha, uma vez que estas demonstram ser muito 

eficazes e com um melhor custo-benefício. Apenas quando estas não demonstram os resultados 

pretendidos é que as terapias mais invasivas devem ser consideradas, e em casos de artrite 

confirmada e disfunção disco-côndilo ou dor significativa (Young, 2015, Butts et al., 2017, 

Kraus and Prodoehl, 2019). 

No tratamento das DTMs intra-articulares acredita-se que as goteiras oclusais, ao alterarem a 

distância intra-articular e aliviando a pressão intra-articular, diminuam a dor e promovam uma 

melhor lubrificação da articulação (Hosgor et al., 2017). No entanto, a utilização de goteiras 

oclusais também apresenta algumas desvantagens, tais como, o aumento do custo e do tempo 

de tratamento clínico e também estas não estão livres de efeitos secundários, como perturbações 

oclusais, desconforto, dificuldades na fala e questões sociais, especialmente estas últimas, 

quando usada durante o dia (Magdaleno and Ginestal, 2010). 

A fisioterapia é a terapêutica conservadora no tratamento das DTMs intra-articulares, tendo 

como principais objetivos reduzir a dor, reduzir a hiperatividade muscular, promover o 

relaxamento muscular e o restabelecimento da função músculo-articular. A terapia manual é a 

técnica conservadora mais utilizada nas DTMs intra-articulares com objetivos complementares 

de reduzir a isquemia local, estimular a propriocepção e controlo neuromuscular fundamental 



Revisão Bibliográfica: Artrocentese versus Artroscopia 

7 

à função articular e estimular a produção de líquido sinovial, assim como melhorar a abertura 

da boca e coadjuvar no controlo da dor (Brantingham et al., 2013, Butts et al., 2017, Kraus and 

Prodoehl, 2019). 

Kraus and Prodoehl (2019) realizaram um estudo onde 97 pacientes diagnosticados com DD 

sem redução e com limitação de abertura foram sujeitos a fisioterapia, onde abertura interincisal 

máxima (AIM), dor e satisfação do paciente foram avaliadas. Os resultados demonstraram uma 

diminuição na dor, melhoria na AIM e satisfação dos pacientes, podendo concluir que a 

fisioterapia é uma opção eficaz no tratamento desde tipo de DTM intra-articular (Kraus and 

Prodoehl, 2019). Contudo, mais estudos são necessários para confirmar e validar a eficácia da 

fisioterapia no tratamento das DTM intra-articulares, bem como, os protocolos mais adequados 

atendendo ao estadiamento da patologia (Armijo-Olivo et al., 2016). 

A farmacoterapia isolada ou associada a outros tratamentos também é uma opção conservadora, 

tendo como principais objetivos o tratamento do processo patológico subjacente e alívio dos 

sintomas associadas à patologia, como dor e edema (Mujakperuo et al., 2010, Liu and 

Steinkeler, 2013). Podem ser utilizados fármacos como anti-inflamatórios não esteroides 

(AINE’s), opioides, corticosteroides, relaxantes musculares, antidepressivos e ansiolíticos com 

o objetivo de reduzir a dor, inflamação e tensão muscular. Contudo, o uso prolongado deve ser 

evitado, em particular de analgésicos de ação central devido ao risco de dependência e 

intolerância (Liu and Steinkeler, 2013). Apesar do uso recorrente de fármacos, não existe 

evidência suficiente que suporte ou não o seu uso crónico, sendo necessário mais estudos para 

avaliar a eficácia no tratamento a longo prazo em pacientes com dor associada às DTMs intra-

articulares (Mujakperuo et al., 2010, Liu and Steinkeler, 2013). 

As técnicas infiltrativas da ATM, onde diferentes soluções terapêuticas são injetadas 

diretamente na cavidade articular, como p.e. o ácido hialurónico (AH) a que vulgarmente se 

chama técnica de viscossuplementação (VS) da ATM, podem ser utilizadas isoladamente ou 

em associação tanto à artrocentese como à artroscopia (Liu and Steinkeler, 2013, Grossmann et 

al., 2015). A VS consiste na colocação de ácido AH, substância viscosa que permite proteção 

e lubrificação da superfície articular no interior da articulação (Goiato et al., 2016) e tem como 

principal propósito o controlo da dor, a melhoria dos movimentos articulares e o controlo dos 

processos degenerativos (Liu and Steinkeler, 2013, Grossmann et al., 2015). 
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A utilização de AH apresenta os melhores resultados como técnica infiltrativa da ATM, contudo 

existe a opção de outras infiltrações intra-articulares com recurso a outros fármacos, como 

AINEs e corticoides, com resultados satisfatórios no controlo da dor articular, no entanto, as 

evidências a longo prazo do uso destas substâncias no tratamento das DTMs intra-articulares 

ainda não foi comprovada (Goiato et al., 2016). 

II.2.ii Terapia Intra-articular 

II.2.ii.1 Artrocentese  

Quando outras terapêuticas mais conservadores não produzem os resultados desejados, pode 

recorrer-se à artrocentese, descrita pela primeira vez por Nitzan em 1991 (Nitzan, 2006) que 

tem como objetivo a irrigação e lavagem da cavidade articular, de preferência da cavidade 

superior por ter um acesso mais fácil, a fim de reduzir mediadores inflamatórios e eliminar 

aderências fibrosas, ajudando a promover a reparação tecidular e a reposição do posicionamento 

do disco articular (Baş et al., 2019), pois a introdução do líquido sob pressão, leva a um aumento 

do espaço articular, e à consequente lavagem e remoção de mediadores inflamatórios e 

catabólicos (Malachovsky et al., 2019). 

Esta técnica está indicada em casos de limitação da abertura de boca, sinovite ou capsulite, 

existência de aderências discais em fase inicial, próximas da fossa superior do tubérculo 

articular, e deslocamento anterior do disco, havendo ou não redução. Em casos agudos, pode 

ser utilizada como tratamento paliativo em situações de artrite reumatoide ou doença articular 

degenerativa, existência de ruídos articulares associado a dor durante a abertura e fecho da 

mandíbula e situações de trauma recente existindo hemartrose (Grossmann, 2012, Al-Moraissi, 

2015, Malachovsky et al., 2019). 

A frequência de complicações é relativamente baixa, sendo o extravasamento de fluído o mais 

comum, no entanto, estão descritos como efeitos adversos parestesias do nervo facial devido ao 

bloqueio anestésico local, paralisias do facial, ramo bucal e zigomático por traumatismo 

provocado pela agulha, edema pós-operatório (cervicofacial), sangramento peri-operatório, 

edema peri auricular, hematoma extradural e bradicardia. No entanto, apesar de existir 

vantagens, esta encontra-se contraindicada em situações onde existam alterações ósseas, 

situações de fibroanquilose e/ou perfurações discais, e patologias musculares, como espasmos 

musculares, que devem ser controlados antes da execução do procedimento (Grossmann, 2012, 

Baş et al., 2019, Vaira et al., 2018). 
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A artrocentese pode ser executada utilizando uma de duas técnicas, a técnica clássica/duas 

agulhas, descrita inicialmente por Nitzan em 1991, ou a técnica de agulha única. Na técnica 

clássica são utilizadas duas agulhas, a primeira é o local por onde a solução irrigadora é injetada, 

e a segunda é o ponto de saída do líquido da cavidade (Baş et al., 2019, Vaira et al., 2018). A 

técnica de agulha única utiliza apenas uma agulha (cânula de Shepard), com apenas um único 

ponto de entrada e com uma saída de conexão dupla, onde o líquido é introduzido num orifício 

e é expelido pelo outro adjacente, levando a que exista apenas um único acesso articular (Talaat 

et al., 2016). 

Segundo Talaat et al.(2016) é sugerido que esta técnica poderá apresentar uma diminuição do 

tempo execução da técnica em relação à técnica clássica, porém, sendo uma técnica recente, há 

necessidade de mais ensaios clínicos em relação à técnica de duas agulhas, de modo a sustentar 

estes resultados (Talaat et al., 2016). O irrigante utilizado durante o procedimento pode ser uma 

solução salina ou então soluto de Ringer (Malachovsky et al., 2019). 

O recurso à artrocentese como opção terapêutica no tratamento das DTM, já foi avaliada em 

diversos estudos, como recentemente Bas et al. (2019). Num estudo retrospetivo, avaliaram o 

efeito das variáveis pré-operatórias, registadas antes do procedimento, e pós-operatórias (dor e 

AIM), após a artrocentese. Foram avaliados 83 pacientes diagnosticados com deslocamento do 

disco sem redução com limitação de abertura, de acordo com a DC/TMD. Com um follow-up 

de 3 meses, a avaliação clínica demonstrou diminuição da dor articular e melhoria na AIM. No 

entanto, pacientes com piores resultados foram aqueles que na avaliação pré-operatória 

demonstraram maior dor e maior restrição na AIM Os autores concluíram que o sucesso da 

artrocentese em  DD sem redução é afetada negativamente pela severidade dos sintomas pré-

operatórios (Baş et al., 2019). Atualmente na literatura, ainda não existe consenso quanto à 

associação de goteiras com artrocentese, sendo que existem autores que apoiam a terapia 

combinada (Ghanem, 2011, Machon et al., 2011), e outros que defendem que não tem qualquer 

vantagem (Tatli et al., 2017). 

O principal interesse da artrocentese é o facto de apresentar melhorias na sintomatologia, que 

persiste após os tratamentos mais conservadores usados nas diversas DTMs intra-articulares, 

em especial em relação à VS isoladamente (Marty et al., 2016). Contudo a técnica de VS foi 

associada à artrocentese, como no estudo de Ozdamar et al (2017) em que foi avaliado o nível 

da mieloperoxidase (MPO) (enzima libertada em resposta à inflamação), após artrocentese 

associada ou não à VS, num grupo de 24 pacientes com sintomas de DTM. Os pacientes foram 
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divididos em 2 grupos, onde o primeiro, o controlo (n=10) apenas realizou artrocentese, e o 

segundo recebeu artrocentese mais VS. As diferenças entre ambos os grupos não foram 

significativas, mas o grupo que recebeu VS demonstrou níveis de MPO inferiores após um 

período de follow-up de 1 semana e de 3 meses. Os autores sugeriram que o AH da VS diminui 

o nível de inflamação dentro da ATM com DTM intra-articular, podendo ser considerado como 

um potencial coadjuvante do tratamento cirúrgico para pacientes sintomáticos (Ozdamar et al., 

2017). 

II.2.ii.2 Artroscopia  

A artroscopia da ATM é uma técnica popular e efetiva quer no diagnóstico (uma vez que o 

cirurgião é capaz de visualizar a articulação e diagnosticar mais assertivamente a patologia 

interna existente – luxação do disco, adesões, inflamação sinovial ou alterações degenerativas 

na fossa mandibular, disco ou cartilagem articular), quer no tratamento de DTMs intra-

articulares, sendo indicada para cerca de 5% dos pacientes com DTMs intra-articulares, sendo 

recomendada particularmente em casos em que a terapia conservadora é insuficiente 

(Grossmann and Grossmann, 2011, Seebauer et al., 2019). 

Na artroscopia da ATM, tal como a artrocentese, é introduzida uma cânula que permite a 

irrigação do espaço articular e lise de aderências. Contudo, apresenta vantagens adicionais, 

como a inserção de um artroscópio, que permite a mobilização da articulação por visão direta 

e possibilita a inspeção da ATM por meio da distensão capsular induzida pelo líquido de 

irrigação (Grossmann and Grossmann, 2011, Liu and Steinkeler, 2013, Guo et al., 2015). 

As suas principais indicações incluem DTMs com origem no disco articular ou patologias nos 

tecidos retrodiscais, originando dor, limitação de abertura e bloqueio crónico do disco. As 

patologias mais comuns com indicação para artroscopia são doenças articulares degenerativas 

e vários tipos de desordens intra-articulares como p.e. hipomobilidades discais, consequentes 

de fibrose ou adesões e hipermobilidades discais derivadas do alongamento dos ligamentos 

retrodiscais combinado com a deslocação anterior do disco articular (Gonzalez-Garcia and 

Rodriguez-Campo, 2011, Grossmann and Grossmann, 2011, Seebauer et al., 2019). 

As técnicas mais usadas são apresentadas como artroscopia de lise e lavagem (ALL) e 

artroscopia operatória (AO), sendo esta mais complexa (Gonzalez-Garcia and Rodriguez-

Campo, 2011). 
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A ALL, consiste na forma de cirurgia mais simples e menos invasiva da ATM, com os objetivos 

de libertar o disco articular e remover adesões entre o mesmo e a fossa mandibular, eliminar 

restrições discais e da cápsula lateral, lavar e expelir detritos resultantes da degeneração das 

superfícies articulares, irrigar a articulação, eliminar enzimas e prostoglandinas e estimular a 

lubrificação da membrana sinovial através da pressão hidráulica resultante da irrigação do 

complexo articular superior (Gonzalez-Garcia and Rodriguez-Campo, 2011, Seebauer et al., 

2019). No estudo retrospetivo a cinco anos de Hossameldin e McCain (2018), em 363 pacientes 

com diagnóstico de DTM intra-articular, submetidos a ALL em ambiente de consultório, e com 

período de controlo pós-cirúrgicos de 1 ano, foi verificada uma melhoria estatisticamente 

significativa de dor e função, incluindo AIM, comparado com o pré-operatório, validando os 

autores esta técnica no tratamento deste tipo de DTMs (Hossameldin and McCain, 2018). 

A AO é mais complexa e mais invasiva que a ALL, sendo que é quase sempre feita com 

anestesia geral, em ambiente hospitalar. O procedimento envolve a remoção de tecido de 

cicatrização e cartilagem, remodelação óssea, quebra de adesões e biópsia, que apesar de ser 

simples para um cirurgião, tem vindo a ser simplificado com recurso a novas tecnologias. No 

fim do procedimento, a cavidade deve ser irrigada abundantemente e em caso de inflamação 

crónica é possível a aplicação de um corticosteroide ou de AH (Gonzalez-Garcia and 

Rodriguez-Campo, 2011, Seebauer et al., 2019). No estudo de Gonzalez-Garcia e Rodriguez-

Campo (2011) não foram encontradas diferenças em relação ao alívio de dor ou no aumento da 

AIM entre a técnica ALL e AO (Gonzalez-Garcia and Rodriguez-Campo, 2011). Também 

Laskin, refere que os resultado da AO não são melhores que os da ALL, referindo que a 

mobilidade do disco é mais importante, do que o correto posicionamento deste, pois só isso 

produz uma melhor distribuição das forças, promovendo a perfusão de nutrientes e eliminando 

tecido inflamatório (Laskin, 2009). 

A artroscopia da ATM tem como desvantagem, o facto de apenas o segmento articular superior 

estar acessível, o que limita a execução da mesma em patologias ocorrentes no segmento 

articular inferior, e como vantagem ser um procedimento cirúrgico em que se preserva o 

posicionamento articular e a função devido a ser minimamente invasiva, aquando comparada 

com a cirurgia aberta. As contraindicações englobam infeções óticas, articulares ou cutâneas 

em estado agudo, fibrose severa, risco de disseminação tumoral, anquilose óssea e 

contraindicações médicas gerais (Seebauer et al., 2019). 
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III-Discussão 

A sintomatologia das DTM intra-articulares interfere diretamente com a qualidade de vida dos 

pacientes, uma vez que, estão diretamente relacionadas com a presença de limitação de 

movimentos mandibulares e sintomatologia dolorosa. Para o seu tratamento existem diversas 

opções terapêuticas conservadoras e reversíveis tais, como fármacos, fisioterapia, dispositivos 

intra-orais oclusais e sensibilização e consciencialização dos pacientes e outras mais invasivas 

quando os tratamentos conservadores fracassam, como a artrocentese e a artroscopia. O objetivo 

desta revisão foi comparar a técnica de artrocentese com a da artroscopia no tratamento das 

DTMs intra-articulares. Quando estas técnicas começaram a ser comparadas os trabalhos de 

Murakami et al. (1995) e de Fridrich et al. (1996) foram dos primeiros a serem realizados. 

 Murakami et al. (1995) realizaram um estudo onde compararam pacientes com DD sem 

redução e com limitação de abertura tratados por técnicas conservadoras (grupo I, n=63), 

artrocentese (grupo II, n=20) e artroscopia (grupo III, n=25), diagnosticados com recurso a 

imagiologia e diagnóstico clínico. Foram avaliados pré-tratamento e seis meses após as 

intervenções. Os autores verificaram que a taxa de sucesso foi de 56,6% no grupo I, 70% no 

grupo II e 91% no grupo III, no entanto, apesar de promissores resultados, não houve diferenças 

significativas entre técnicas e o intervalo de controlo foi curto. Concluíram que a artrocentese 

apesar de ser eficaz, não deve substituir a opção cirúrgica, contudo deveriam ser realizados mais 

estudos para avaliar estas técnicas cirúrgicas versus conservadoras (Murakami et al., 1995). 

Fridrich et al. (1996), numa amostra de 19 pacientes, divididos de modo aleatório em 2 grupos, 

artroscopia (ALL) com 11 pacientes e artrocentese com 8, avaliados ao fim de 1 semana e 26 

meses, em relação à AIM, desvio lateral, e desvio na abertura, verificaram que a diferença entre 

os parâmetros nas duas técnicas não tinha significância estatística, exceto para a AIM, onde a 

artroscopia demonstrou uma ligeira melhoria nos resultados. Os autores concluíram que no 

sucesso terapêutico não existiu diferença significativa entre as duas técnicas, e que ambos os 

tratamentos apresentaram melhorias na diminuição da dor e na mobilidade mandibular (Fridrich 

et al., 1996).  

Goudot et al. (2000) compararam a eficácia da artrocentese e artroscopia, em 62 pacientes ainda 

com sintomas dor e disfunção de DTMs intra-articulares, após previamente tratados de forma 

conservadora. Por ressonância magnética, 54 foram diagnosticados com DD sem redução e 8 

com DD com redução. Os doentes foram aleatoriamente divididos em 2 grupos, o primeiro para 
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artroscopia (n=33) e o segundo (n=29) que foram sujeitos a artrocentese, onde os parâmetros 

da dor e da AIM foram avaliados. Após controlo de um ano, os resultados demonstraram que a 

artroscopia demonstrou ser mais eficaz na melhoria da AIM do que a artrocentese, porém em 

relação à dor, não existiu qualquer diferença significativa entre as duas técnicas. Os autores 

chegaram à conclusão que tanto a artrocentese como a artroscopia são eficazes no tratamento 

da dor e DTM quando o tratamento conservador fracassa, mas que as indicações clínicas  de 

cada técnica devem ser tidas em conta (Goudot et al., 2000).  

Sanroman (2004) realizaram um estudo entre a artrocentese (n=8), por recusa de realização de 

artroscopia e artroscopia (n=18) no tratamento de 26 pacientes diagnosticados com limitação 

de abertura de boca e sinais de ancoragem discal, obtidos por avaliação de imagens de 

ressonância magnética, os quais foram avaliados pré e pós operatório quanto à dor articular, 

ruídos articulares, duração dos sintomas e movimentos mandibulares. Com um controlo de 24 

a 36 meses, os resultados demonstraram uma melhoria nos movimentos articulares, ruídos 

articulares e duração de sintomas, assim como uma diminuição na dor, em ambos os grupos 

intervencionados, mas mais significativo no grupo em que se realizou artroscopia. Os autores 

concluíram que para o tratamento de ancoragem discal, o tratamento conservador não é o mais 

indicado, porém a artrocentese e a artroscopia são as opções a considerar, apesar de não ter sido 

um estudo randomizado duplo-cego. (Sanroman, 2004). 

Hobeich et al. (2007) realizaram um estudo comparativo entre a artrocentese e a artroscopia na 

sua eficácia no tratamento do DD sem redução (diagnóstico por ressonância magnética), e para 

isto selecionaram um total de 52 pacientes, que foram avaliados relativamente à dor e AIM e, 

com recurso a imagens, divididos em 2 grupos, o primeiro grupo sujeito a artroscopia, composto 

por 28 pacientes, e o segundo grupo com 20 pacientes foi tratado com artrocentese. Os 

resultados demonstraram melhorias em relação à diminuição da dor e aumento da AIM em 

ambos os grupos, mas sem diferenças significativas entre eles, pelo que concluíram que ambas 

as técnicas são válidas. (Hobeich et al., 2007). 

Tan & Krishnaswamy (2012) publicaram um estudo comparativo entre artrocentese e 

artroscopia, com pacientes 20 dos quais 3 foram diagnosticados com ruído doloroso e 17 com 

bloqueio de abertura. Os pacientes, foram divididos em 2 grupos, o primeiro grupo com 9 

pacientes foi tratado com artrocentese e o segundo grupo com 11 pacientes foi sujeito a 

artroscopia. Os resultados avaliados em pós-operatório (1 semana, 1 mês) demonstraram que 

em ambos os grupos houve uma diminuição da dor e um aumento da AIM. Os autores 
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concluíram que tanto a artrocentese como a artroscopia são eficazes no tratamento das DTM 

intra-articulares (Tan and Krishnaswamy, 2012). 

Xu et al. (2013) realizaram um estudo comparativo da eficácia entre a artrocentese e a 

artroscopia, onde utilizaram um visualizador computorizado de fluido digital, em 78 pacientes, 

diagnosticados com DD (RDC/TMD), dos quais o primeiro grupo de 37 pacientes sujeitos a 

artroscopia e 41 foram sujeitos a artrocentese. Durante controlo de 3 meses, critérios como a 

dor e movimentos articulares foram avaliados em cada paciente. Os resultados demonstraram 

melhorias nos parâmetros avaliados, e de modo individual ambos os grupos tiveram melhorias 

em relação a dor, porém não havendo diferenças estatísticas entre eles. A artroscopia 

demonstrou ser um pouco mais eficaz na melhoria dos movimentos mandibulares, AIM e 

movimentos de contra lateralidade, podendo isto ser associado a um maior diâmetro da cânula 

usada neste tipo de procedimento, justificação defendida pelos autores (Xu et al., 2013). 

Da revisão da literatura realizada verifica-se que quando a artroscopia é comparada diretamente 

com a artrocentese utilizando apenas a técnica de lise e lavagem, nenhuma destas técnicas 

apresenta diferenças significativas. Assim, se o simples processo de lise e lavagem forem 

suficientes para a patologia a tratar, não existindo necessidade de visualização da articulação, a 

artrocentese está como sendo o tratamento inicial, quando os tratamentos conservadores 

fracassam, para desordens intra-articulares, pelo facto de ser uma técnica mais simples, menos 

invasiva, de baixo custo e com menos potencial de complicações. No entanto, nas situações 

mais complexas de patologia degenerativa articular, e do complexo côndilo-disco, como as 

verdadeiras adesões discais, a técnica artroscópica é melhor que a técnica de artrocentese, tal 

como se verificou no estudo de Sanroman (2004). No entanto, por questões éticas, não se deverá 

realizar um procedimento mais simples para tratar uma patologia que exige a visualização 

articular e/ou a possibilidade de realização até de biópsia, apenas para comparação das técnicas 

e estudo científico, no entanto, quando a imagiologia associada à clínica não for mandatária 

para a realização de artroscopia, o procedimento mais simples deve ser sempre ponderado. 

No entanto, relativamente a estas técnicas cirúrgicas existe uma necessidade para que no futuro 

sejam efetuados mais estudos longitudinais prospetivos a longo prazo, com amostras 

randomizadas e com maior número de pacientes, com uma definição mais rigorosa das 

patologias a serem tratadas, bem como, do seu estadiamento, duplo cegos onde mais variáveis 

sejam adequadamente controladas, de modo a dirigir a técnica de artrocentese e artroscopia de 

forma o mais adequada possível aos diferentes diagnósticos de DTMs intra-articulares.  
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IV-Conclusão 

Tanto a artrocentese como a artroscopia da ATM, demonstram uma eficácia clínica no 

tratamento das DTMs intra-articulares, no entanto ainda não existe evidência cientifica 

suficiente nos estudos mais recentes que demonstrem a superioridade de alguma das técnicas 

em relação à outra, no que concerne à lise e lavagem articular visto ambas terem demonstrado 

alívio da dor e melhoria nos movimentos mandibulares. 

Num futuro próximo, para que exista mais evidência científica, serão necessários mais estudos 

duplo cegos e controlados para melhor avaliar a eficácia de cada técnica, existindo maior 

controlo das variáveis, podendo assim evidenciar as vantagens, se estas existirem, em relação 

a cada uma das técnicas quando estas são comparadas e devidamente aplicadas. 
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