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1. INTRODUÇÃO 

A articulação temporomandibular sinovial humana (ATM) é 
a articulação ginglimoartroidal da mandíbula e osso temporal. 
As funções humanas essenciais como a mastigação, fala, suporte 
de vias aéreas e deglutição são suportadas pela função e forma 
da ATM. Isso coloca o complexo da ATM sob carga cíclica, mais 
do que qualquer outra articulação do corpo ao longo da vida. 
Estes movimentos ocorrem graças ao movimento de rotação do 
côndilo sobre o disco articular e à translação do complexo disco-
côndilo ao longo da eminência articular (Mamidi et al., 2019; 
Mercuri, 2017). Cerca de 25% da população mundial é afectada 
por algum tipo de disfunção da articulação temporomandibular 
(DTM), estando os procedimentos cirúrgicos recomendados em 
2-5% dos casos de DTM relacionados com anquilose, doença 
degenerativa e tumores. Esse grupo de desordens é prevalente 
no sexo feminino em proporção de 1:3 com o sexo masculino, 
em idades compreendidas entre os 20 e os 40 anos. Todos os 
anos nos EUA, cerca de 1 milhão de pessoas é diagnosticada com 
uma DTM, contudo apenas cerca de 3000 doentes, necessitam 
recorrer ao tratamento de substituição desta articulação. (De 
Meurechy and Mommaerts, 2018; Gakhal et al., 2020; S. Kerwell 
et al., 2016; Rodrigues et al., 2018). A vida útil destes implantes 
é semelhante à dos dispositivos ortopédicos mais usados (anca, 
joelho), cerca de 15 a 20 anos, o que não é suficiente para uma 
população que pode exigir 30-40 anos de funcionalidade. Cada 
vez mais, pacientes jovens têm sido submetidos à reconstrução 

da ATM, sendo expectável o aumento do número de aplicação 
destes dispositivos até 2030. (Germain et al., 2003; S. Kerwell 
et al., 2016; Onoriobe et al., 2016; Papageorgiou et al., 2007; 
Silva et al., 2019) . Os principais fatores que limitam a vida útil 
da protese aloplástica são instabilidade mecânica devido ao 
aumento da reabsorção óssea, desgaste do implante e reação 
adversa a detritos de metal. (Akbar et al., 2012; Drynda et al., 
2017; Fu et al., 2020; Li et al., 2018; Silva et al., 2019) 

 Duas categorias de prótese total da ATM com componente 
fossa mandibular e ramo da mandíbula tem sido estudadas: as 
próteses pré-fabricadas, em que o cirurgião necessita adaptar 
as características anatómicas do paciente e as personalizáveis 
que se adaptam especificamente a cada situação (Fig. 1) 
(Abramowicz et al., 2012a; Lee et al., 2013; Mercuri, 2013; 
Rodrigues et al., 2018). A preparação e o tratamento cirúrgico 
com a prótese de ATM deve garantir uma oclusão funcional 
no sentido de minimizar o desgaste da prótese. O período 
pós-cirúrgico requer ainda o uso de fisioterapia (passiva, ativa, 
crioterapia, ultrassom, TENS) para reduzir dores musculo-
esqueléticas e promover o conforto ao paciente (Guarda-
Nardini et al., 2008; Haq et al., 2014; Kakuguchi et al., 2012) A 
implantação destes dispositivos, requer uma referência para o 
correto posicionamento dos componentes. A oclusão dentária 
permite obter estabilidade ortopédica durante e após a 
intervenção cirúgica No caso dos pacientes sem estabilidade 
oclusal ou edêntulos torna-se difícil prever a posição mandibular 
estável, o que pode comprometer a estabilidade primária 
da prótese. Nesses casos, o uso de placas oclusais (goteiras 
oclusais) é indicado no sentido de manter a dimensão vertical 
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de oclusão apropriada durante e após a cirurgia possibilitando 
a  ferulização dos maxilares (Dhanda et al., 2011; Kakuguchi et 
al., 2012; Ryu et al., 2016). Na confecção das próteses, são usadas 
ligas de titânio para promover a osseointegração no ramo da 
mandíbula e na fossa, enquanto ligas à base de Cobalto-Cromo 
são usadas na substituição do côndilo que fica em contacto com 

a fossa articular composta de uma estrutura polimérica, o que 
resulta em baixa fricção (Mamidi et al., 2019; Rodrigues et al., 
2018). Pelo facto do disco articular estar ausente, passa a existir 
apenas uma pequena área de contacto entre o componente 
condilar e o componente temporal (Van Loon et al., 2000).

Figura 1:  Imagens da prótese da ATM (A) modelo padrão (cortesia da Zimmer Biomet, USA) e (B) personalizada (cortesia TMJ concepts, EUA).

Independentemente do material, uma determinada carga 
numa pequena área de contacto, resulta em uma taxa de 
desgaste mais elevada, ocorrendo libertação de partículas para 
o organismo humano (S Kerwell et al., 2016; Mercuri et al., 2018a, 
2015; Rodrigues et al., 2018). Os níveis de desgaste dependem 
de fatores como a rugosidade e qualidade dos materiais, 
aspectos geométricos, carga e área de contacto das duas 
superfícies (S Kerwell et al., 2016; Mercuri et al., 2015; Wolford et 
al., 2015). Os materiais usados para produzir estes dispositivos 
possuem biocompatibilidade aceitável, no entanto, existe uma 
percentagem significativa da população (10%) que desenvolve 
alergia à liga de CoCrMo (De Meurechy et al., 2020; Gonzalez-
Perez et al., 2020; Mercuri et al., 2018b; Silva et al., 2019). O corpo 
humano pode sofrer deposição local e sistémica de partículas e 
iões que afetam as células dos tecidos circundantes, incluindo 
células osteogénicas, fibroblastos, células mesenquimais e 
células do sistema imunológico (linfócitos, macrófagos) que 
consequentemente, induzem vários eventos, como produção 
de citoquinas e ativação de osteoclastos (Altaf and Revell, 2013; 
Drynda et al., 2017; Li et al., 2018; Mercuri et al., 2018b)

Tendo em consideração as limitações em materiais de 
fabrico e modelos geométricos, o presente trabalho tem como 
objetivo realizar uma revisão sistemática sobre o desgaste de 
diferentes tipos de próteses da articulação temporomandibular e 
consequências tóxicas relacionadas com a libertação de detritos 
de degaste dos materiais.

2. PRÓTESES DA ATM PRÉ-FABRICADAS EM MODELO 
PADRÃO

O primeiro sistema funcional das próteses pré-fabricadas 
foi criado na década de 60 por Christensen (De Meurechy et 
al., 2018; De Meurechy and Mommaerts, 2018; Driemel et al., 

2009). Atualmente o único sistema pré fabricado com aprovação 
FDA e um dos mais usados é o da Biomet/Lorenz (Zimmer 
Biomet, Alemanha) (De Meurechy et al., 2018; De Meurechy and 
Mommaerts, 2018; Driemel et al., 2009). No estudo de Zou et al 
de avaliação clínica e radiológica de 33 pacientes com próteses 
de stock Biomet entre 2010 e 2016 foi usada a escala VAS para 
dor, dieta, abertura incisal e qualidade de vida antes e depois da 
cirurgia e registou-se melhoria em todos os valores (Zou et al., 
2018). Estudos clínicos publicados entre 2005 e 2012 sugerem 
uma taxa de sucesso a rondar 84 a 91% (Ramos and Mesnard, 
2015)

Os implantes totais de stock ou pré fabricados são 
constituídos por um componente mandibular disponivel em 
3 tamanhos (55, 50 e 45 mm) e fossa articular em diferentes 
tamanhos (largo, medio, pequeno), conforme ilustrado na Figura 
1 (Abramowicz et al., 2012a; Gerbino et al., 2017; Gonzalez-Perez 
et al., 2020; Lee et al., 2013). Estes tipos de próteses possuem 
um côndilo e um ramo em liga de CoCrMo (ASTM tipo F799 
ou F1537) e apresentam na sua superfície do corpo ou ramo 
um revestimento em titânio para promover o processo de 
osseointegração (Giannakopoulos et al., 2012; Kanatsios et 
al., 2018; Zou et al., 2018). O componente fossa consiste numa 
superfície de um polietileno de ultra-densidade molecular 
(UHMWPE), sem suporte metálico (Baena et al., 2015; Elledge et 
al., 2019; Kanatsios et al., 2018; Mamidi et al., 2019). Ambos os 
componentes são fixados por meio de parafusos autorroscantes 
de 2.0mm para a fossa e 2.7mm para o componente mandibular 
(Baena et al., 2015; Ferreira et al., 2014; Giannakopoulos et al., 
2012; Kanatsios et al., 2018). 

Existem dificuldades inerentes ao procedimento cirúrgico 
destes dispostivos devido à necessidade do cirurgião fazer os 
componentes se adaptarem, usando cimentos aloplásticos ou 
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ajustes dos componentes (Abramowicz et al., 2012a; Mercuri, 
2006). Quando os componentes padronizados, a fossa e o ramo 
mandibular têm de ser alterados, ou a própria prótese precisa de 
ser “adaptada” para aumentar a estabilidade primária, torna-se 
mais provável a ocorrência de micro-movimentos que levam à 
fadiga e sobrecarga precoce (Abramowicz et al., 2012a; Johnson 
et al., 2017). Apesar da fossa articular poder ser estabilizada 
sem a necessidade de se realizar enxertos ósseos, em doentes 
anquilosados e com muita fusão óssea torna-se frequentemente 
dificil colocar o componente fossa quando a profundidade da 
fossa glenoide é acentuada. (Abramowicz et al., 2012a; Zou et 
al., 2018). Nesses casos, em que a osteoplastia não possibilita a 
obtenção da estabilidade adequada, o enxerto ósseo é indicado. 
Este é um método seguro para atingir os níveis de estabilidade 
necessários e que evita desgaste ósseo da eminência articular, 
que origina micro-movimentos que contribuem para a falha do 
implante (Bai et al., 2015).

No tratamento de pacientes muito assimétricos e com 
ângulos mandibulares elevados, a colocação destas próteses 
torna-se mais desafiante devido ao formato e design limitado 
(Y. et al., 2017). Dado que a superficie do componente condilar 
é relativamente plana, torna-se difícil obter ótima adaptação 
no leito cirúrgico, portanto a inclinação frontal do ramo e do 
côndilo mandibular deve ser meticulosamente investigada. 
Numa vista frontal, se a margem inferior do componente ramo 
na área do ângulo mandibular estiver localizada medialmente 
à fossa glenóide, a porção da cabeça do cóndilo da prótese da 
ATM pode ser posicionada lateralmente (Rhee et al., 2019). Caso 
a margem inferior dos componentes do côndilo da prótese pré-
fabricada da ATM na área do ângulo mandibular estiver localizada 
lateralmente à fossa glenóide, pode ocorrer a situação oposta. Ao 
controlar a profundidade de inserção dos parafusos de fixação, 
esses problemas podem ser contornados (Rhee et al., 2019).

 O sistema de prótese pré-fabricada da ATM envolve 
normalmente um protocolo de duas etapas. Durante a primeira 
cirurgia, o osso anquilosado é removido para criar um espaço 
ósseo adequado para a colocação de um espaçador. Na segunda 
cirurgia, o espaçador é removido e a prótese de ATM selecionada 
é colocada (Bai et al., 2015; L. et al., 2016; Lee et al., 2013; Y. et 
al., 2017). Suas vantagens são o baixo custo, disponibilidade 
imediata e preparação menos complexa para cirurgia (Lee et 
al., 2013; Moreira et al., 2018; Rhee et al., 2019). Vários autores 
relatam o aumento do número de colocações destas próteses 
pré-fabricadas, com resultados satisfatórios de abertura bucal 
dentro de um período de 3 ou 8 anos (Giannakopoulos et al., 2012; 
Gonzalez-Perez et al., 2020; Kanatsios et al., 2018; Westermark et 
al., 2011).

3. PRÓTESES DA ATM PERSONALIZADAS

Os dispositivos personalizados, ou dispositivos ajustados 
ao paciente são desenhados e projetados de acordo com a 
anatomia do paciente, sendo necessárias poucas ou nenhumas 
alterações durante a implantação (Baena et al., 2015; Mercuri, 
2013) (Fig. 1-B).

As próteses personalizadas têm um comportamento 
superior às padronizadas devido a diversos fatores. A redução 
de micro-movimentos dos componentes, que põe em causa a 
longevidade destes dispositivos, é uma grande vantagem das 

próteses personalizadas, bem como o melhor posicionamento 
dos parafusos na fossa articular e no ramo da mandíbula, 
fatores que permitem maior previsibilidade dos resultados e 
menor tempo cirúrgico (Moreira et al., 2018). A vantagem das 
próteses personalizadas são a sua melhor adaptação ao leito 
cirúrgico (especialmente em avanços mandibulares maiores 
que 35mm) não sendo necessário normalmente a regularização 
óssea. No entanto se o doente não tiver historial cirúrgico 
significativo e possuir anatomia normal e sem variações, torna-
se desnecessário o uso de prótese personalizada. As principais 
desvantagens das próteses personalizadas (i.e., TMJ Concepts) 
são o custo, o tempo necessário para a fabricação do dispositivo, 
e a dificuldade de autorização governamental em alguns países 
(Abramowicz et al., 2012b; Brown et al., 2020; Gerbino et al., 
2017; Rhee et al., 2019; Siegmund et al., 2019)

Como os componentes personalizados do dispositivo se 
ajustam tão bem ao contexto anatómico, há uma melhoria 
na recuperação da função imediata mandibular, importante 
para o sucesso a longo prazo e que deve começar logo após a 
colocação do implante, por meio de fisioterapia ativa (Elledge 
et al., 2019, 2018). Com os sistemas CAD/CAM e tecnologia de 
impressão tridimensional, a personalização oferece benefícios 
claros sobre a substituição autógena da ATM o que diminui 
assim a morbidade do local doador e o tempo cirúrgico (Elledge 
et al., 2018; Mamidi et al., 2019; Mercuri, 2012). 

O componente fossa mandibular consiste numa malha de 
titânio pura, revestida com UHMWPE, que permite a integração 
do tecido ósseo e dos tecidos moles que contribuem para a 
estabilidade da prótese. O componente côndilo é feito em 
CoCrMo e o ramo em liga de titânio (ex. Ti6Al4V). Ambos 
componentes são fixados com parafusos de Ti6Al4V de 2mm 
de diâmetro (Baena et al., 2015; Elledge et al., 2019; Mamidi 
et al., 2019). O comprimento dos parafusos pode ser pré-
determinado, evitando a constante sondagem durante a 
cirurgia ou a colocação de parafusos demasiado longos, o que 
pode lesar o músculo pterigoideo medial (Mercuri, 2012). No 
caso do componente fossa articular, se as pontas afiadas dos 
parafusos penetrarem além do espaço funcional disponível 
podem atingir o músculo temporal. (Mercuri, 2012).

O componente da fossa mandibular é fixado ao bordo lateral 
da cavidade glenóide com 4 parafusos enquanto o componente 
mandibular é fixado ao ramo com 7 a 9 parafusos bicorticais 
(L. et al., 2016). De modo a atingir o máximo de estabilidade, 
recomenda-se que todos os orificios para os parafusos sejam 
utilizados, como é norma do fabricante (Ettinger et al., 2016). 
O acesso aos orifícios mais superiores, junto ao côndilo, pode 
não ser possível, sem recorrer a manobras de retração dos 
tecidos, o que aumenta o risco de dano das estruturas. Na 
fixação do componente condilar, usando entre 50 a 100% 
(pelo menos 5 parafusos) não predispõe à falha ou à perda de 
material (Ettinger et al., 2016). Uma modificação que hoje em 
dia é padrão em todos os dispositivos é um orifício introduzido 
logo abaixo da cabeça condilar e que pode ser colocado de 
medial para lateral ou anterior para posterior, dependendo da 
preferência do cirurgião (Farzad, 2017). Isso permite que uma 
sutura de suspensão vertical mantenha a posição vertical até 
que o tecido cicatricial esteja remodelado o suficiente para 
suportar a mandíbula. É utilizada uma sutura PDS 2/0, presa ao 
redor de um dos parafusos de fixação do componente da fossa 
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mandibular (Farzad, 2017). A estabilidade superior das próteses 
personalizadas reduz o desgaste das superfícies de contacto, 
diminuindo a libertação de partículas para o organismo e 
consequentes reacções adversas, que ocorrem também nas 
próteses de joelho e anca (Gruber et al., 2015; S Kerwell et al., 
2016; Mathew et al., 2014). 

Embora a expectativa de vida das próteses totais 
personalizadas seja desconhecida, Wolford et al publicaram um 
estudo com media de follow-up de 20 anos de 56 pacientes (52 
mulheres e 4 homens) que receberam a próteses personalizadas. 
A média de idade foi de 38.6 (±10.0) anos. De acordo com os 
dados obtidos, obteve-se uma melhoria nos valores de medida 
incisal, dor, função e dieta e nenhuma das próteses falhou, o 
que indica grande durabilidade destes dispositivos Wolford et 
al., 2015). Existem inúmeros artigos publicados que validam o 
uso com sucesso das próteses personalizadas com indicação de 
melhoria significativa da abertura incisal e funçao mandibular 
e nos niveis de dor, com cerca de 87% dos pacientes relatando 
melhoria na qualidade de vida (Ettinger et al., 2016; Park et al., 
2017; Ramos and Mesnard, 2015; Wolford et al., 2015).

4. DEGRADAÇÃO DAS PRÓTESES E RISCOS DE 
TOXICIDADE AOS PACIENTES

Tendo em consideração os materiais de fabrico, o tempo 
de desempenho clínico das próteses da ATM é similar à 
das proteses da anca ou joelho, aproximadamente 15 a 20 
anos. Consequentemente as próteses da ATM carecem das 
mesmas revisões e/ou cirurgias de substituição, aumentando 
a complexidade das intervenções cirúrgicas e os gastos com 
os tratamentos (S Kerwell et al., 2016; Mathew et al., 2014). 
A degradação das próteses da ATM depende de uma série 
de fatores como a estabilidade primária, tipo de superfície, 
desgaste, comportamento e resistência mecânica dos 
materiais. De modo a assegurar uma boa estabilidade primária, 
o dispositivo deve ser bem fixado, para que a transferência 
da carga seja feita do implante para o osso sem risco de 
degeneração ou fibrose (van Loon et al., 1995). A estabilidade 
da prótese depende também do encaixe dos componentes, o 
que por vezes se torna difícil nos doentes com defeitos ósseos 
extensos ou sujeitos a cirurgias prévias (Mercuri, 2013; Sinno et 
al., 2011; van Loon et al., 1995).

Considerando o comportamento mecânico destas 
próteses, há uma elevada concentração de tensões na base do 
crânio oriundas de cargas que variam em média os 60-150 N 
na região anterior e os 270 N na região posteior (Rodrigues et 
al., 2018; Wolford et al., 2015). Nos casos em que há desajustes 
dos componentes, a pressão de contato pode gerar tensões 
excessivas durante a mastigação e dano das superfícies 
protéticas (S Kerwell et al., 2016; Mathew et al., 2014). A alteração 
das propriedades mecânicas dos materiais em contacto com o 
osso é um desafio industrial, que apresenta limitações tendo 
em consideração os materiais usados atualmente. O módulo de 
elasticidade do osso é em média de 4-30 GPa, dependendo do 
tipo de osso, enquanto o módulo de elasticidades das ligas de 
titânio usadas nos parafusos vária de 130 a 150 GPa (Mamidi 
et al., 2019; Rodrigues et al., 2018). A diferença nos modulos 
de elasticidade leva à transferência e concentração de cargas 
nas interfaces protéticas, podendo causar reabsorção óssea ou 
fibrose se a prótese não for mecanicamente estável.  .  (Mamidi 

et al., 2019; Rodrigues et al., 2018; van Loon et al., 1995b). Em 
pacientes com disfunções temporomandibulares, envolvendo 
bruxismo, a magnitude da carga da relação maxilo-mandibular 
pode ser maior comparativamente a uma condição fisiológica. 
Nesses casos, a pressão de contacto (carga vs área transversal) 
resultante entre o côndilo e fossa leva a alto risco de fratura 
e desgaste dos materiais protéticos.(S. Kerwell et al., 2016; 
Mathew et al., 2014b).

As ligas à base de CoCr tem excelente resistência ao desgaste 
e são por isso usadas como componente condilar (Mamidi et al., 
2019; Sinno et al., 2011). O componente fossa, constituído por 
um polietileno de alto peso molecular (UHMWPE), tem também 
considerável resistência à fadiga, podendo ser utilizado 
como espaçador em tratamentos cirurgicos de duas ou mais 
fases (Baena et al., 2015; Mamidi et al., 2019). O desgaste das 
superfícies e consequente perda de volume é uma das causas 
principais de degradação destas próteses (S Kerwell et al., 
2016; Mathew et al., 2014). Estudos na literatura referem que 
as falhas das próteses das articulações estão maioritariamente 
relacionadas com desgaste por fricção e corrosão, levando a 
libertação de iões e partículas metálicas (S Kerwell et al., 2016; 
Mathew et al., 2014; Van Loon et al., 2000). A libertação de 
particulas e iões, pode provocar a sua acumulação á volta da 
prótese, promovendo a toxicidade local, aumentanto assim o 
recrutamento de células de defesa (macrófagos, linfócitos) em 
resposta às partículas para a eliminação de detritos necróticos 
(Mercuri et al., 2018a, 2018b; Noronha Oliveira et al., 2018). Essas 
células secretam uma variedade de citocinas e quimiocinas 
inflamatórias, incuido TNF-a, interleucinas (IL-1a, IL-1b, IL-6 e IL-
8). Vários estudos referem que as citocinas primárias estimulam 
a libertação de outros mediadores. A consequente cascata 
inflamatória resulta no recrutamento de outros tipos de células 
e na formação de um granuloma peri-implantar (Bijukumar et 
al., 2018; Noronha Oliveira et al., 2018; Reddy et al., 2014).

Além do mecanismo de toxicidade local, pode ocorrer 
toxicidade sistémica, quando os detritos ou iões entram na 
corrente sanguínea atingindo linfonodos, fígado, baço e medula 
óssea. (Apaza-Bedoya et al., 2017; Bijukumar et al., 2018b). 

Os produtos metálicos provenientes da degradação das 
superfícies são quimicamente ativos e podem interagir ao 
nível de organelos celulares com potenciais riscos de reações 
mutagénicas (Bijukumar et al., 2018; Ribeiro et al., 2016). 
Partículas de CoCr e iões Co2+, Cr3+, Cr6+, são os principais 
produtos de degradação da liga CoCrMo. O ião Cr3+ atravessa a 
membrana nuclear e liga-se ao DNA, gerando espécies reactivas 
de oxigénio e de nitrogénio, que saturam o mecanismo 
antioxidante da célula. (Fig. 2). O Co é mais tóxico do que 
o Cr e está associado ao dano da parede celular, alterando o 
metabolismo celular (Drynda et al., 2018;Bijukumar et al., 2018; 
Mercuri et al., 2018). A difusão pela corrente sanguínea causa 
riscos de toxicidade sistémica (Bijukumar et al., 2018; Mercuri 
et al., 2018a), sendo o grau de reação adversa local e sistémica 
dependente da composição química, tamanho e concentração 
de partículas e iões metálicos (Bijukumar et al., 2018; Reddy et al., 
2014). Durante o processo de degradação, também partículas 
de UHMWPE podem ser libertadas, apresentando um formato 
de grânulos, lascas ou flocos, em vez do formato de agulha 
observado nos materiais metálicos. (Lei et al., 2019; Zaveri et al., 
2017). A alteração das superfícies de contacto é uma das formas 
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de diminuir o desgaste. Uma das formas passa por aplicar 
uma camada de nitreto de titânio (TiN) ou de carbono (DLC) 
como revestimento, o que pode melhorar o comportamento 
de desgaste do componente do côndilo. O mesmo pode ser 
aplicado no caso da estrutura condilar das próteses de anca 
(Baena et al., 2015; Silva et al., 2019). Contrariamente às próteses 
de anca e joelho, apenas alguns estudos estão disponíveis que 
descrevam o comportamento de desgaste e resposta biológica 

das atuais próteses da ATM. (Mercuri et al., 2018a, 2018b; 
Noronha Oliveira et al., 2018).

No estudo de projeção estatística de Onoriobe 2016, os 
dados apresentados mostram uma demanda crescente para 
o uso de dispositivos TMJ TJR nos EUA, no tratamento de 
distúrbios da ATM em estágio terminal até o ano de 2030. O 
desenvolvimento de ligas beta-titânio mais biocompativeis, 
sem elementos nocivos como Al ou V e a modificação de 

Figura 2:  Representação esquemática da libertação de produtos de degradação e reações adversas.

superfícies tem sido o alvo para investigação recente. Os 
materiais atualmente disponíveis para substituição cirúrgica 
do côndilo mandibular - como enxertos autólogos, alógenos, 
xenógenos ou próteses artificiais - sofrem de deficiências 
como morbidade do local doador, fornecimento limitado de 
tecido, rejeição pelo sistema imune, transmissão potencial de 
patógenos e complicações inerentes ao desgaste (de meurechy, 
2018). A evidência pré-clínica geral indica que a adição de 
células condrogênicas e/ou osteogênicas aos scaffolds aumenta 
o potencial de reparação do tecido da ATM. Entretanto, a 
reconstrução das estruturas degeneradas da articulação 
temporomandibular (ATM) permanece um desafio clínico. 
Sendo assim, a engenharia de tecidos (TE) é uma alternativa 
promissora às opções de tratamento atuais.

5. CONCLUSÕES

No tratamento das desordens temporomandibulares, 
os cirurgiões maxilofaciais necessitam por vezes de recorrer 
a dispositivos protéticos para restabelecer forma, função e 

diminuir a dor dos pacientes. Enquanto os tratamentos com 
próteses da anca ou do joelho são amplamente aceites como 
tratamento de última escolha na ortopedia, os sistemas de 
próteses de ATM são vistos pela cirurgia maxilofacial com 
alguma desconfiança pelas experiências negativas do passado. 
As próteses de ATM apresentam limitações dado que apenas 
permitem movimentos translacionais. Outra das limitações 
no caso das próteses unilaterais prende-se com o facto de os 
movimentos mandibulares se efetuarem com defleção para o 
lado protético. A forma anatómica das próteses personalizáveis 
revela um melhor comportamento na distribuição de tensões 
e melhor estabilidade do que as próteses pré-fabricadas em 
formato padrão. Além disso, o deslizamento dos componentes 
articulares da prótese, causa desgaste do côndilo protético 
em metal e consequentemente libertação de detritos tóxicos 
para o organismo humano. Partículas e iões metálicos 
como produtos de degradação podem induzir a respostas 
inflamatórias e ainda atravessar membranas celulares com 
potencial de alterar funções metabólicas celulares promovendo 
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eventos mutagénicos. Contrariamente à literatura ortopédica, 
poucos estudos descrevem a resposta biológica e mecânica, 
sendo necessários mais estudos com materiais e modelos 
diferentes dos atuais no sentido de prolongar a longevidade 
destes dispositivos. O uso de materiais com maior resistência ao 
desgaste e menor libertação de detritos tóxicos é dos principais 
temas da investigação atual. O recurso a estas próteses não 
é um procedimento frequente, mas cada vez mais surgem 
pacientes jovens que necessitam desta intervenção. Apesar 
das limitações, o uso destas próteses tem aumentado ao longo 
dos anos devido aos desenvolvimentos tecnológicos dos 
materiais, modelos geométricos, e procedimentos cirúrgicos. 
Tanto a dor, consistência da dieta e abertura bucal melhoram 
substancialmente com uso destas próteses, principalmente no 
período inicial de instalação dos dispositivos.
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