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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Temporomandibular di-
sorders are made up of a variety of diseases involving masticatory 
muscles, temporomandibular joint or both. With clinical treatment, 
most patients improve function and pain, however when this thera-
py has unfavorable results, surgical treatment should be considered. 
Total joint reconstruction with joint prosthesis is a type of surgical 
procedure. This study aimed at evaluating current status of tempo-
romandibular joint reconstructions with total prostheses.
CONTENTS: A review was carried out by crossing selected des-
criptors in the last 25 years about prosthetic reconstruction of joint 
structures of the temporomandibular joint.
CONCLUSION: The scarcity of highly relevant scientific studies 
on temporomandibular joint reconstruction with prosthesis makes 
impossible a systematic review, leading the procedure to be still seen 
and indicated with caution.
Keywords: Joint prosthesis, Maxillofacial surgery, Temporomandi-
bular joint disorders. 

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As disfunções temporomandi-
bulares são constituídas por uma variedade de doenças que envol-
vem os músculos da mastigação, a articulação temporomandibular 
ou ambos. Por meio de tratamento clínico, a grande maioria dos 
pacientes apresenta melhora da função e do quadro de dor, porém 
quando essa terapia não apresenta resultados favoráveis, o tratamen-
to cirúrgico deve ser considerado. A reconstrução total da articula-
ção através de próteses articulares é uma das formas de tratamento 
cirúrgico. O objetivo deste estudo foi avaliar o estágio atual das re-
construções da articulação temporomandibular, por meio de próte-
ses totais. 
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CONTEÚDO: Realizou-se uma revisão por meio do cruzamento 
dos descritores selecionados no período dos últimos 25 anos sobre 
reconstrução por próteses das estruturas articulares da articulação 
temporomandibular.
CONCLUSÃO: A escassez de artigos científicos de grande relevân-
cia relacionados à reconstrução por próteses de articulação tempo-
romandibular gera a impossibilidade da realização de uma revisão 
sistemática, o que faz com que o procedimento ainda seja visto e 
indicado com cautela. 
Descritores: Cirurgia maxilofacial, Prótese articular, Transtornos da 
articulação temporomandibular.

INTRODUÇÃO

Disfunção temporomandibular (DTM) é um termo utilizado para 
definir uma variedade de sinais e sintomas que envolvem a muscu-
latura mastigatória e/ou a articulação temporomandibular (ATM). 
O principal sintoma da DTM é a dor, que normalmente acomete os 
músculos da mastigação e a região da ATM.
Muitas terapias clínicas são descritas para o tratamento das desor-
dens temporomandibulares visando alívio da dor, redução da in-
flamação, melhora funcional dessa estrutura e prevenção de lesões 
estruturais ou progressão de doenças articulares. Contudo, pacientes 
que não respondem a esses tratamentos podem estar sujeitos ao tra-
tamento cirúrgico. 
São inúmeros os procedimentos cirúrgicos descritos na literatura, 
sendo a reconstrução articular total restrita aos casos em que as de-
mais terapias falharam ou não estão indicadas. 
A prótese total da ATM consiste em um componente que substitui 
a fossa mandibular e outro componente que substitui a cabeça da 
mandíbula. Tal procedimento é capaz de restituir a forma e a função 
da articulação substituída.
O objetivo deste estudo foi avaliar, de acordo com a literatura, o 
estágio atual das reconstruções da ATM através de próteses totais.

CONCEITOS BÁSICOS

A ATM, também conhecida como articulação craniomandibular, é 
uma das articulações mais complexas do corpo humano1. Via de 
regra o tratamento dessas estruturas recorre a técnicas não invasivas 
antes de considerar procedimentos cirúrgicos2. Muitos tratamentos 
clínicos são descritos para o alívio da dor, redução da inflamação, 
melhora funcional dessa estrutura e para a prevenção de lesões es-
truturais ou progressão de doenças articulares. Contudo, pacientes 
que não respondem a tratamentos não invasivos podem ser encami-
nhados para tratamento cirúrgico, incluindo artroscopia, lavagem 
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articular, reparo do disco e até mesmo a substituição articular3.
Em meados dos anos 1970, a realização de cirurgias da ATM res-
tringia-se aos casos de anquilose, reconstrução pós-cirurgias ablati-
vas, trauma ou doença articular grave. Atualmente, as cirurgias da 
ATM são aceitas como tratamento para as desordens do disco intra-
-articular. Apesar dos resultados favoráveis dessas cirurgias, alguns 
pacientes não apresentam melhora depois desses procedimentos. 
Clinicamente, esses pacientes não apenas continuam ou apresen-
tam piora da sintomatologia e disfunção após cada intervenção, mas 
também desenvolvem limitações anatômicas secundárias. Adicio-
nalmente, apresentam todos os problemas daqueles que vivenciam 
a dor crônica4. Surge então a necessidade da substituição protética 
dessas estruturas.

RECONSTRUÇÃO PROTÉTICA DA ARTICULAÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR

A reconstrução articular total ideal, autógena ou aloplástica é aquela 
que mimetiza a forma e a função da articulação substituída, sendo 
capaz de sustentar as mesmas forças experienciadas pela articulação 
normal, e devendo reproduzir seus movimentos funcionais5. As 
características ideais de uma prótese incluem a necessidade de ser 
atóxica, biocompatibilidade, funcionalidade, leveza, adaptabilidade, 
estabilidade, resistência à corrosão6,7.
Para que qualquer reconstrução articular com sistema de material 
aloplástico seja bem sucedida em longo prazo é preciso atentar para 
a estabilidade a partir do momento de fixação; a compatibilidade 
dos materiais utilizados para confecção do dispositivo com os teci-
dos circundantes; o desenho da prótese que deve ter sido feito para 
sustentar as cargas recebidas pela articulação ao longo do tempo; 
avaliação cuidadosa da indicação e a assepsia da cirurgia8. 
Um dos problemas a ser enfrentado na reconstrução articular é o 
fato de que muitos pacientes com indicação para a substituição pro-
tética total da ATM apresentam anatomia distorcida resultante de 
inúmeros procedimentos cirúrgicos ineficazes realizados previamen-
te, dificultando significativamente a reconstrução9.

CARACTERÍSTICAS E COMPONENTES DAS PRÓ-
TESES DE ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR

As próteses totais da ATM podem ser de dois tipos. A prótese de 
estoque (BIOMET) é encontrada em formas e tamanhos pré-defi-
nidos apresentando dois componentes: a fossa, ou componente cra-
niano, confeccionado com polietileno de ultra-alto peso molecular, 
e o componente mandibular, feito de cobalto crômio com camada 
de titânio, na superfície que fica em contato com a estrutura óssea. 
Esses dois componentes estão disponíveis em três tamanhos diferen-
tes, já a cabeça da mandíbula e a concavidade da fossa apresentam 
forma e tamanhos definidos. 
A fixação dos componentes é realizada com parafusos de titânio de 
2,0 para o componente superior e 2,7 mm para o componente man-
dibular, sendo esses fixados no arco zigomático e no ramo mandibu-
lar respectivamente10.
A prótese de estoque constitui solução de baixo custo, contudo pode 
apresentar micro movimentos que aumentam o risco de reabsorção 
óssea11, e por não apresentar estabilidade satisfatória pode reduzir a 

longevidade e apresentar falha do implante12. 
As próteses customizadas (TMJ Concepts) por sua vez, consistem 
em um componente que representa a fossa glenoide confeccionado 
com polietileno de ultra-alto peso molecular fundido com titânio 
puro que é fixado na fossa mandibular com parafusos de titânio. O 
componente da cabeça da mandíbula é confeccionado em liga de 
molibdênio cobalto-cromo e o ramo de titânio. Todo o sistema é 
customizado em prototipagem óssea produzida através de exames 
tomográficos da mandíbula e maxila do paciente13.
Os dispositivos citados receberam a aprovação da Food and Drug 
Administration (FDA) nos Estados Unidos para uso em humanos10.

INDICAÇÕES PARA RECONSTRUÇÃO TOTAL DA 
ARTICULAÇÃO TEMPOROMANDIBULAR

Estudos14 forneceram a base clínica para aprovação da prótese total 
da ATM pela FDA em 1999 para alterações articulares envolven-
do artrite inflamatória, fibrose ou anquilose recorrentes, falha em 
procedimento de enxerto tecidual, falha na reconstrução aloplástica 
e perda da altura mandibular vertical e/ou alteração oclusal gerada 
por reabsorção óssea, trauma, anormalidade de desenvolvimento ou 
lesão patológica. 
A reconstrução parcial ou total com material autógeno ou aloplásti-
co tem sido utilizada no tratamento das articulações que apresentam 
sintomatologia dolorosa, naquelas anatomicamente mutiladas e nas 
disfuncionais pela falha dos procedimentos cirúrgicos realizados4. 
A indicação também é preconizada para pacientes submetidos a 
múltiplas cirurgias da ATM sem sucesso, infecções, inflamações crô-
nicas ou reabsorção patológica da ATM, doenças autoimunes e do-
enças do colágeno (artrite reumatoide, artrite psoriática, síndrome 
de Sjögren, lúpus, espondilite anquilosante), anquiloses, sequelas de 
trauma, deformidades congênitas (microssomia hemifacial) e tumo-
res na região da ATM6,15.

VANTAGENS, DESVANTAGENS E CONSIDERAÇÕES 

Tais condições patológicas disfuncionais e deformantes podem al-
terar significantemente a anatomia da região articular e do ramo da 
mandíbula. Além disso, o avanço mandibular e/ou rotação anti-ho-
rária podem ser necessários para corrigir a deformidade dentofacial 
associada ou criada pela condição da ATM visando obter resultados 
estéticos e funcionais satisfatórios. 
Esses movimentos de reposicionamento podem criar um espaço 
significativo entre a fossa e ramo/côndilo mandibulares. Nessas cir-
cunstâncias, uma prótese articular total customizada pode garantir 
adaptação precisa às estruturas anatômicas de cada paciente de for-
ma individualizada16.
Na reconstrução autógena da ATM para anquilose óssea ou fibrosa, 
há grande chance de formação de osso heterotópico, osso reativo, e/
ou fibrose com nova formação de anquilose e a grande taxa de falha 
no uso de tecidos autógenos na ATM operada inúmeras vezes indica 
que a prótese total customizada talvez represente alternativa mais 
eficaz para o reparo dessas estruturas6. 
As vantagens da reconstrução com material aloplástico incluem a 
possibilidade de iniciar a fisioterapia no período pós-operatório ime-
diato, e o fato de não ser necessário um sítio doador de enxerto, di-
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minuindo o tempo cirúrgico e possível morbidade, além de permitir 
que a anatomia funcional do paciente seja mimetizada efetivamen-
te17, bem como a redução no período de internação e ausência do 
bloqueio maxilomandibular no período pós-operatório18. 
Autores que defendem o uso das próteses customizadas mencionam 
a perfeita adaptação com a estrutura óssea remanescente, gerando 
estabilidade durante a fixação. Além disso, elas podem ser desenha-
das para suportar cargas e forças presentes em várias situações anatô-
micas e funcionais, possibilitando resultado mais previsível sobre as 
cargas geradas durante cada situação específica9. 
As desvantagens incluem o alto custo do dispositivo, possível falha 
do material, estabilidade em longo prazo, além do uso restrito em 
pacientes que se encontram na fase de crescimento17. Outras des-
vantagens incluem falta de previsibilidade para revisão cirúrgica, o 
limite de tamanho das próteses, perda de movimento de translação 
ocasionando perda de lateralidade e de protrusão devido à desinser-
ção do músculo pterigoideo lateral18. A perda do excursionamento 
lateral é gerada pela necessidade de condilectomia, descolamento do 
músculo pterigoideo lateral e subsequente fibrose e formação de osso 
heterotópico que pode ser formado ao redor da prótese6. Além disso, 
as próteses aloplásticas funcionam com movimento de dobradiça, 
impossibilitando translação, sendo assim, movimentos laterais não 
podem ser realizados nas próteses atuais10.
A reconstrução protética total das ATM é defendida por gerar me-
lhora da dor, função, dieta, abertura incisal máxima e qualidade de 
vida. Sendo assim, a reconstrução dessa estrutura com esses dispo-
sitivos garante uma substituição protética segura, efetiva e confiável 
para a ATM patológica ou gravemente comprometida, desde que 
critérios diagnósticos e cirúrgicos sejam bem avaliados9.
Outras cirurgias podem estar associadas à reconstrução das ATM. 
A cirurgia ortognática associada à instalação dos dispositivos para 
reconstrução total das articulações possibilita a correção oclusal e 
melhora significativa do perfil do paciente. Quando necessários, es-
ses procedimentos devem estar combinados para um resultado fun-
cional e estético satisfatório19.
Aqueles que não são favoráveis à reconstrução total protética da 
ATM não consideram o histórico do paciente. Muitos apresentam 
anquilose por anos e alguns desde o primeiro ano de vida10. Além 
disso, as próteses totais de ATM são construídas de tal forma que 
permitem a melhora tanto funcional quanto estética garantindo es-
tabilidade após o tratamento19.
 
DISCUSSÃO

Quanto maior o número de procedimentos cirúrgicos realizados na 
ATM, menor a chance de melhora significativa. Múltiplas cirurgias 
articulares criam tecido cicatricial, interrompendo fluxo sanguíneo 
normal e distribuição nutricional fisiológica às estruturas anatômi-
cas. Isso resulta na degradação da fibrocartilagem, das estruturas ós-
seas, disco articular, ligamento capsular, componentes neurogênicos, 
e musculatura associada, o que pode gerar disfunção, dor articular, 
cefaleias, dor miofascial e deformidades maxilomandibulares6,7. 
Pacientes operados apenas uma vez ou aqueles submetidos a pro-
cedimentos cirúrgicos apresentam melhores resultados20. Já aque-
les pacientes com dor crônica na ATM, operados múltiplas vezes 
constituem população complexa apresentando um problema único 

e desafiador4.
Autores16 relatam que 86% dos pacientes submetidos a apenas uma 
cirurgia ou a nenhum procedimento cirúrgico anterior responderam 
bem ao tratamento, e 14% apresentaram resultados aceitáveis. Dos 
pacientes que passaram por duas ou mais cirurgias, 55% apresenta-
ram bons resultados, 26% razoáveis e 19% fracos.
Durante avaliação de 12 pacientes submetidos à reconstrução de 
prótese total de ATM, as indicações para a reconstrução total da 
ATM incluíram anquilose, doença articular degenerativa, reabsor-
ção da cabeça da mandíbula e artrite reumatoide10. Autores9 relatam 
que do total de 61 pacientes, representando 102 próteses de ATM, 
30 (48,4%) referiram trauma como a causa inicial dos sintomas ar-
ticulares, 4 (6,5%) apresentavam problemas de desenvolvimento e 
4 relataram desordens artríticas, 9 (14,7%) apresentavam sintomas 
primários de espasmo muscular mastigatório e em 14 pacientes 
(22,9%), a causa da disfunção era desconhecida.
A maioria dos pacientes era do gênero feminino. Na avaliação de 56 
pacientes cirúrgicos, com um total de 100 reconstruções protéticas, 
apenas um caso foi realizado em paciente do gênero masculino. A 
média de idade foi de 39 anos16. De um total de 61 pacientes ava-
liados 57 (93,4%) eram mulheres com média de idade de 41 anos 
no período da cirurgia e 4 (6,4%) homens, média de 41,3 anos de 
idade9. 
Dados semelhantes são observados em outros estudos, onde 12 pa-
cientes foram avaliados (9 mulheres e 3 homens) com média de ida-
de de 29 anos. Na avaliação de sete casos de reconstrução articular 
foram descritos dois casos de pacientes do gênero masculino e cinco 
do gênero feminino, com média de idade de 55,7 anos10.
Numa avaliação de 38 pacientes tratados com reconstrução protéti-
ca total da ATM, um dos componentes mandibulares foi perdido, 
por apresentar fixação com apenas quatro parafusos de 2 mm de 
diâmetro, que foram substituídos por um novo componente mandi-
bular estabilizado com oito parafusos de 2 mm de diâmetro, perma-
necendo estável em acompanhamento de 8 anos. Além disso, cinco 
pacientes apresentaram formação óssea heterotópica, necessitando 
de novo procedimento cirúrgico para remoção de osso6. Também 
foi relatada necessidade de remoção dos implantes em um paciente 
(0,5%) por dor e edema9. 
Complicações pós-operatórias são mínimas e raras. Em 12 pacientes 
tratados com prótese total de ATM nenhum apresentou complica-
ções pós-operatórias e todas as incisões cicatrizaram sem edema ou 
cicatrizes significativas. Em relação à função do nervo facial, houve 
diminuição da função em quatro ramos do nervo. Três meses após 
a cirurgia, todos os pacientes recuperaram a motricidade facial nor-
mal. Em um dos pacientes ocorreu sangramento profuso após re-
moção do bloco anquilótico, que foi bem controlado, não gerando 
maiores complicações. Radiograficamente não foi observado afrou-
xamento do sistema de fixação ou outras complicações associadas ao 
sistema de fixação10. Dos cinco pacientes, três apresentaram com-
plicações leves. Um paciente relatou parestesia bilateral do nervo 
alveolar-inferior que regrediu com o tempo e apresentou oclusão 
classe II pós-operatória. Dois pacientes apresentaram deslocamento 
da cabeça mandibular no período pós-cirúrgico, sendo necessária 
reintervenção cirúrgica sob anestesia geral para reposicionamento e 
uso de elásticos pós-operatórios para controle10.
Em acompanhamento pós-cirúrgico de 10 anos de reconstrução 
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total da ATM em 61 pacientes, observou-se redução de 71% da 
dor, 62% de melhora na função mandibular, e 60% de melhora da 
consistência da dieta, sendo todos esses resultados estatisticamente 
significativos (p<0,001)9. Em outro estudo, também foi observada 
melhora estatisticamente significativa da abertura interincisal, da 
função e da dor. Contudo, houve piora do excursionamento late-
ral6. Todos os pacientes apresentaram amplitude de abertura bucal 
aceitável com dor mínima, além da oclusão estável e ausência de 
mordida aberta. A abertura bucal variou de uma média de 14,4mm 
no pré-operatório a uma média de 29,7mm após o procedimento 
cirúrgico. A média de dor variou de 6,7mm no pré-operatório para 
uma média de 1,7mm no pós-operatório10.
Alguns autores11 defendem a substituição da ATM por próteses to-
tais para o tratamento da estrutura com problemas graves. Outros21 
concluem que os pacientes com implantes da ATM apresentam sen-
sibilidade alterada a estímulos sensoriais, além de qualidade de vida 
diminuída, sugerindo que a cirurgia para substituição implantar da 
ATM não deveria ser considerada até que novas evidências compro-
vando a eficácia desse método fossem obtidas22. 
Além disso, a complexidade da anatomia das ATM representa um 
desafio para a sua reconstrução e muitos movimentos da articulação 
normal ainda não foram bem reproduzidos nas articulações artifi-
ciais existentes. Contudo, esse tipo de tratamento tem se mostrado 
efetivo para muitos pacientes10. E em acompanhamentos de longo 
prazo, essas reconstruções têm se mostrado efetivas, sendo defendi-
das por grandes pesquisadores e cirurgiões6,9,18. 

CONCLUSÃO

A correta indicação e um planejamento cirúrgico ideal são essen-
ciais como terapêutica para as alterações das ATM. Evitam-se, dessa 
maneira, múltiplos procedimentos que tornam o prognóstico des-
favorável.
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