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1.  Artigo científico 1   

  

Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO, para futura publicação no periódico 

Journal Oral Maxillofacial Implants  

  

COMPORTAMENTO CLÍNICO DAS REABILITAÇÕES DE MAXILAS  

ATRÓFICAS COM O USO DE IMPLANTES ZIGOMÁTICOS 

HÍBRIDOS DE CONEXÃO CÔNICA TIPO MORSE – ESTUDO 

CLÍNICO PROSPECTIVO DE SÉRIE DE CASOS COM 

ACOMPANHAMENTO DE 01 ANO.  

  

Paulo Afonso Tassi Junior1  

Luis Eduardo Marques Padovan2   

1 Doutorando em Odontologia: área de concentração – Implantodontia Faculdade ILAPEO, Curitiba -PR  

2 Professor Doutor. Coordenador do programa de Mestrado e Doutorado da Faculdade ILAPEO, 

Curitiba-PR  

  

RESUMO   

  

Proposição: O objetivo principal deste trabalho foi verificar as taxas de sucesso e sobrevivência dos 

implantes zigomáticos, implantes convencionais e próteses utilizados para reabilitação de pacientes com 

maxila atrófica com acompanhamento clínico de 12 meses. Como objetivos secundários: verificar a 

higiene oral dos pacientes reabilitados; avaliar a satisfação dos pacientes e cirurgião e registrar a 

ocorrência de eventos adversos. Materiais e Métodos: Estudo clínico prospectivo onde 16 pacientes 

receberam reabilitações totais de maxilas atróficas com implantes zigomáticos e convencionais da linha 

Grand Morse (Neodent, Curitiba, Brasil). Foram critérios de inclusão: pacientes edêntulos totais de 

maxila com idade igual ou superior a 18 anos com necessidade de reabilitação oral implanto suportada 

e com atrofia de maxila. Critérios de exclusão: todas as contraindicações para procedimentos cirúrgicos 

de instalação de implantes dentários e patologias sinusais que impeçam o tratamento. Todos os pacientes 

receberam de 2 a 4 implantes zigomáticos e de 2 a 4 implantes convencionais na região anterior, 

dependendo da disponibilidade óssea. Torque mínimo de inserção para ambos os implantes foi de 

32N.cm para permitir a carga imediata. Todos foram reabilitados na mesma semana de cirurgia com 

próteses híbridas com barra de titânio fresadas. Resultados: A taxa de sucesso dos implantes 

convencionais e zigomáticos foi de 100%, a das próteses foi de 100%. As taxas de sobrevivência dos 

implantes zigomáticos, convencionais e das próteses foi de 100% Conclusão: As reabilitações orais de 

maxilas atróficas com uso de implantes zigomáticos híbridos de conexão cônica tipo Morse são uma 

opção de tratamento viável e previsível.  

Palavras-chave: Implantes dentários; Zigoma; Maxila edêntula; Reabilitação bucal; Conexão implante 

dentário-pivo Morse. 
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ABSTRACT   

 

Proposition: The main objective of this study was to verify the success and survival rates of zygomatic 

implants, conventional implants and prostheses used for the rehabilitation of patients with atrophic 

maxilla with a clinical follow-up of 12 months. As secondary objectives: to verify the oral hygiene of 

rehabilitated patients; evaluate the satisfaction of patients and surgeons and record the occurrence of 

adverse events. Materials and Methods: Prospective clinical study in which 16 patients received total 

rehabilitation of atrophic maxillae with zygomatic and conventional Grand Morse line implants 

(Neodent, Curitiba, Brazil). The inclusion criteria were: total maxillary edentulous patients aged 18 

years or older in need of oral implant supported rehabilitation and with maxillary atrophy. Exclusion 

criteria: all contraindications for surgical procedures for the installation of dental implants and sinus 

pathologies that prevent treatment. All patients received 2 to 4 zygomatic implants and 2 to 4 

conventional implants in the anterior region, depending on bone availability. Minimum insertion torque 

for both implants was 32N.cm to allow for immediate loading. All were rehabilitated in the same week 

of surgery with hybrid prostheses with milled titanium bars. Results: The success rate of conventional 

and zygomatic implants was 100%, and that of prostheses was 100%. The survival rates of zygomatic, 

conventional and prosthetic implants were 100%. The survival rates of zygomatic, conventional and 

prosthetic implants were 100% Conclusion: Oral rehabilitation of atrophic maxillae using hybrid cone-

connected Morse zygomatic implants is a viable and predictable treatment option.  

 

Keywords: Dental implants; Zygoma; Edentulous maxila; Oral rehabilitation; Dental implant-Morse 

pivot connection.    

 

INTRODUÇÃO 

A reabilitação de maxilas atróficas é um desafio na Implantodontia (1, 2, 3, 4, 5, 6) e é 

um tratamento complexo (7). Cerca de 23 milhões de habitantes do mundo são completamente 

edêntulos e 12 milhões de pessoas são edêntulos de um arco (8). O edentulismo é um problema 

comum que ocorre naturalmente com o aumento da idade e pode ser associado a cáries 

dentárias, problemas periodontais, problemas congênitos (displasia ectodérmica, anodontia 

parcial ou completa), ou por defeitos adquiridos decorrentes de traumas ou ressecção de 

tumores (9, 10). 

Diversas técnicas para reabilitação em maxilas atróficas foram descritas, incluindo o 

uso de enxertos ósseos para possibilitar a colocação de implantes convencionais (1, 3, 4, 5, 6, 

7, 8, 9, 10, 11, 12, 13). Essas técnicas são complexas, aumentam a morbidade, o risco e o custo, 

além de levar maior tempo de tratamento para a reabilitação (4). Geralmente necessitam de 
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outros sítios doadores (14). Muitos destes procedimentos necessitam de mais de dois estágios 

de cirurgia até a completa reabilitação (1). Além disso, as técnicas de enxertia óssea apresentam 

taxas de sucesso variáveis (11). Soluções sem enxerto ósseo para estes desafios clínicos são 

apresentadas, incluindo o uso de implantes angulados, implantes zigomáticos e implantes 

pterigóideos que utilizam o volume ósseo presente (12). Branemark idealizou e preconizou o 

uso de implantes zigomáticos (15, 16) com o objetivo de reabilitar com próteses estáveis e 

retentivas pacientes com perdas alveolares severas decorrentes de ressecção oncológica não 

sendo viável a colocação de implantes dentais convencionais (17). Com a evolução da ciência, 

preconizou-se o uso de implantes zigomáticos para deficiências de palato fissurado (8), falhas 

em terapias de implantes convencionais e em enxertos ósseos ou em situações em que os 

pacientes não desejam realizar a enxertia óssea e para casos severos de trauma (2, 7). A 

macrogeometria do implante zigomático possuía as seguintes características: implante 

endósseo de titânio, com roscas usinadas, sem tratamento de superfície, cabeça com 45° para 

compensar a angulação entre a maxila e o zigoma, diâmetro da parte mais ampla de 4-5 mm e 

comprimento variando de 30-52,5 mm. A técnica cirúrgica clássica (intrasinusal) envolvia a 

confecção de uma janela óssea na cavidade sinusal com o objetivo de facilitar a inserção do 

implante zigomático. Este implante segue um trajeto de inserção da face palatina no processo 

alveolar, acompanhando a crista alveolar zigomática até sua ancoragem no corpo do malar. Era 

preconizado o protocolo de carregamento em duas etapas (3, 11, 18). Porém a emergência 

palatal da cabeça dos implantes zigomáticos e de seus abutments gera próteses volumosas que 

ocupam o lugar da língua, dificultam sua higienização e geram desconforto na fala (14, 19).  

A fim de solucionar problemas como complicações sinusais, próteses volumosas no 

palato, problemas fonéticos e de dificuldade de higienização decorrentes da técnica original  

(intrasinusal) proposta por Branemark ocorreu uma evolução de técnica cirúrgica proposta por 

Stella e Warner em 2000 propuseram uma modificação da técnica cirúrgica original, chamada 
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de “Sinus Slot Technique” na qual a antrostomia do seio maxilar e o afastamento da membrana 

sinusal não era necessária. Esta técnica utiliza uma canaleta lateral a parede do seio maxilar, 

evitando ou minimizando o contato do implante com a membrana sinusal. Esta técnica reduz 

consideravelmente o tempo cirúrgico e melhorou o perfil protético de emergência, movendo a 

plataforma do implante para perto da crista alveolar remanescente, otimizando 

tridimensionalmente a posição da prótese, similar aos implantes convencionais (11). 

 Maló em 2008 propôs uma técnica de inserção de implantes zigomáticos denominada de 

“extra-maxilar” preparando a trajetória de inserção exclusivamente em osso zigomático e na 

parede lateral da maxila, evitando desta forma a sinusite (19). 

 Aparicio em 2010 propôs uma classificação denominada ZAGA (Zygomatic Anatomy-Guided 

Approach) onde descreve um guia para seleção do correto trajeto para inserção dos implantes 

zigomáticos. A determinação do trajeto dos implantes depende de critérios protéticos, 

biomecânicos e anatômicos de cada paciente.  O conceito ZAGA é utilizado para planejar e 

executar. O trajeto do implante pode ser intrasinusal, extra-sinusal ou pode estar em posições 

intermediárias utilizando a parede maxilar como fonte adicional de ancoragem. Esta técnica 

não requer a abertura de uma janela ou de uma canaleta na parede lateral do seio maxilar. Esta 

técnica apresenta como vantagens: osteotomia menos traumática, melhor estabilidade do 

implante, melhor contato osso-implante, melhor reabilitação anatômica e menores taxas de 

complicações sinusais (1,11).  

 Embora muitos pacientes apresentem diferenças anatômicas no complexo formado 

pelo remanescente alveolar atrófico, na parede anterior maxilar e no osso zigomático, muito 

poucos designs de implantes zigomáticos estão disponíveis (20). Com a evolução das técnicas 

operatórias de inserção dos implantes zigomáticos ocorreu também a evolução dos implantes. 

Os implantes mais recentes possuem corpo longo sem roscas, terminando a parte apical com 

roscas particularmente agressivas de formato cônico de 12,5 mm de comprimento, resultando 
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em torque extremamente alto. Abutments do tipo multi-unit de angulações de 17° a 60° irão 

promover a correção da emergência angular requerida de acordo com o nível de atrofia das 

maxilas (21). 

 Padovan em 2020 fez um relato de caso clínico com a utilização de um implante novo 

zigomático híbrido com conexão cônica interna (Zygoma GM®). O paciente foi reabilitado 

com 4 implantes convencionais na região anterior de maxila e 2 implantes zigomáticos 

posteriores (um para cada lado) com carga imediata e torque de todos os implantes ≥ 60N.cm. 

A correção da angulação dos implantes zigomáticos, foi realizada com mini-pilares cônicos 

angulados de 45°, permitindo uma boa emergência protética da prótese (28).   

O objetivo principal deste trabalho é avaliar através de uma análise clínica prospectiva 

com um (01) ano de acompanhamento a taxa sucesso e de sobrevivência das reabilitações orais 

implanto suportadas (implantes zigomáticos, implantes convencionais e prótese) com o uso de 

um novo implante zigomático híbrido de conexão cônica tipo Morse e mini-pilares cônicos de 

45º ou 60º, avaliando a segurança e previsibilidade de deste tipo de reabilitação oral. Como 

objetivos secundários: avaliar a higiene oral dos pacientes reabilitados, avaliar a satisfação dos 

pacientes, avaliar a satisfação dos cirurgiões e verificar a ocorrência de eventos adversos.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS   

 

2.1) População de pacientes e desenho do estudo  

Este presente estudo foi designado como clínico, prospectivo, com acompanhamento de um 

(01) ano. Este protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa da Faculdade 

ILAPEO sob o número de protocolo 3.902.571 (ANEXO 1). Um total de 16 pacientes com 

maxilas atróficas foram selecionados de (julho de 2020), operados de (julho de 2020 a junho 

de 2021) e foram acompanhados clinicamente por 12 meses (de julho de 2020 a junho de 2022) 
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após a instalação da prótese híbrida tipo protocolo. Todos os pacientes foram reabilitados e 

acompanhados na Faculdade ILAPEO (Curitiba, Brasil). Os pacientes incluídos neste estudo 

seguiram os seguintes critérios de inclusão: 1) idade maior ou igual a 18 anos, 2) maxilas 

atróficas, 3) necessidade de reabilitação oral com utilização de implantes zigomáticos, 4) arcada 

inferior pode ter dentes ou não. Os critérios de exclusão foram: 1) pacientes que apresentem 

qualquer sintomatologia relacionada com os seios da face: pólipos, sinusites ou patologias dos 

seios da face, 2) relações intermaxilares desfavoráveis. 3) presença de processos infecciosos e 

inflamatórios agudos, 4) volume ou qualidade óssea inadequada, 5) pacientes com distúrbios 

no metabolismo ósseo, 6) pacientes irradiados ou submetidos a quimioterapia em menos de 4 

anos, 7) pacientes não colaboradores, 8) pacientes com discrasias sanguíneas, 9) psicóticos, 10) 

pacientes que abusem de álcool ou medicamentos, 11) imunodeprimidos, 12) infartados com 

menos de 1 ano, 13) grávidas e lactentes, 14) pacientes com xerostomia, 15) pacientes com 

doenças endócrinas, 16) pacientes com uso regular de corticoides.  

 

2.2) Tamanho da amostra  

Este foi calculado com base nos implantes zigomáticos. Foi realizado através do teste 

T pareado simples, onde o número mínimo de 27 implantes foi estabelecido. Calculamos 

sempre com base no número de implantes e isso se reflete no número de pacientes. 

Aumentamos esse número para 32 implantes porque a desistência dos pacientes precisa ser 

considerada. Neste caso a taxa de desistência considerada foi de 15%. Além disso, no cálculo 

foi considerado a inserção de pelo menos 2 implantes zigomáticos em cada paciente. Os 

implantes convencionais foram dados adicionais coletados.  

2.3) Procedimento cirúrgico  

Os pacientes foram tratados pela mesma equipe de cirurgiões e reabilitadores, 

preferencialmente em ambiente hospitalar sob anestesia geral ou com anestesia local com 
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sedação endovenosa, acompanhada por médico anestesiologista. Os implantes zigomáticos 

foram instalados no leito ósseo dos pacientes seguindo o protocolo padronizado pelo fabricante 

- rotação 800rpm com irrigação abundante (sequência de fresagem: fresa 2,35; fresa 2,3/3.2; 

fresa 3,75 e fresa 4,0). Os implantes zigomáticos da linha Zygoma GM® (Neodent, Curitiba, 

Brasil) tem diâmetro de 4.0 e comprimento variando de 30 a 55 mm, corpo reto e conexão 

protética Grand Morse.  O comprimento, posição e quantidade de implantes a serem instalados 

levam em conta a disponibilidade e qualidade óssea, a anatomia e o espaço disponível. Cada 

paciente recebeu 2 implantes zigomáticos na região posterior (um para cada lado), juntamente 

com dois a quatro implantes convencionais na região anterior de conexão protética Grand 

Morse (Linha Helix ou Cortical – Neodent, Curitiba, Brasil). Em casos de falta de 

disponibilidade óssea na região anterior da maxila, os pacientes devem ser reabilitados com 

dois implantes zigomáticos para cada lado (um posterior e um anterior). Todos os implantes 

devem ter um travamento mínimo de 32N.cm para permitir o carregamento imediato deles. 

Todos os casos devem ser reabilitados utilizando a linha Zigomático GM ® e a linha de 

implantes convencionais GM Acqua® (Neodent, Curitiba, Brasil). Onde houver a necessidade 

de realização de enxertia óssea, esta foi executada durante a cirurgia, a critério do cirurgião, 

tanto para os implantes zigomáticos como para os implantes convencionais com uso de 

biomaterial Cerabone® e membrana Jason® (Botiss, Zossen, Germany). 

 

2.4) Procedimento protético: 

Todos os pacientes receberam preparo protético prévio com moldagem anatômica, 

moldagem funcional, confecção de rodete de cera, escolha e prova dos dentes em cera. Após 

esta fase, foi confeccionado guia cirúrgico protético em resina acrílica incolor. Todos os 

componentes protéticos devem ser da mesma linha de produtos de implantes GM®. Os 

pacientes receberam mini-pilares cônicos retos e angulados (45º ou 60º).  Os componentes 
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protéticos foram selecionados e instalados no momento da cirurgia, sendo que todos os 

pacientes foram reabilitados na mesma semana da cirurgia, recebendo uma barra protética 

fresada em titânio grau V através da fresadora DMG ULTRASONIC (Alemanha) – fresadora 

industrial de 5 eixos; com média de fresagem de 1,5 hora e uma prótese híbrida acrílica, sendo 

a prótese aparafusada nos mini-pilares e fabricada no mesmo laboratório de prótese 

odontológica. A Barra fresada foi cimentada pela técnica de assentamento passivo com uso de 

cilindro de cimentação passiva 128.382 Neodent. O cimento utilizado nesta técnica é o Panavia. 

Todos os implantes apresentaram torque igual ou superior a 32 N.cm para permitir a carga 

imediata.  

 

2.5) Taxa de sucesso e sobrevivência  

A sobrevivência dos implantes foi definida como a ausência da perda do implante a cada 

controle estudado. Foi realizada tanto para os implantes zigomáticos como os convencionais. 

O sucesso dos implantes zigomáticos foi definido seguindo os parâmetros: 1) Função 

assintomática com a prótese fixa, 2) Estabilidade clínica, sem mobilidade apical quando 

examinado individualmente, 3) Nenhuma infecção sinusal detectada clinicamente e 

radiograficamente. O sucesso dos implantes convencionais de seguiu os critérios: 1) Ausências 

de queixas como dor, disestesia ou sensação de corpo estranho, 2) Ausências de infecção 

periimplantar supurativa recorrente, 3) Ausência de mobilidade do implante na palpação 

manual, 4) Ausência de radiolucência circular contínua ao redor do implante. O sucesso e 

sobrevivência protética foi avaliado como a manutenção da prótese em cada retorno previsto 

no estudo. Todas as taxas de sobrevivência foram avaliadas no controle de 6 meses (T6)  e no 

controle de 12 meses (T12).  
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2.6) Higiene do paciente  

Foi definida como: 1) Pobre, 2) Satisfatória, 3) Boa e 4) Excelente. Foi realizada através 

de visualização do acúmulo de biofilme dentário e restos alimentares pelo avaliador. Foi 

avaliada na consulta de triagem (T0), controle de 6 meses (T6) e controle de 12 meses (T12).  

 

2.7) Avaliação de satisfação do paciente  

Foi avaliada através de questionário OHIP-EDENT aplicado aos pacientes deste estudo. 

Os pacientes serão questionados com que frequência têm apresentado os problemas avaliados 

no questionário. Esta avaliação aconteceu na consulta de triagem (T0) e nos controles de 6 (T6) 

e 12 meses (T12).  

 

2.8) Avaliação de satisfação do cirurgião    

Foi realizada por meio de um questionário usando uma escala analógica visual (VAS) 

na forma de uma linha horizontal de 10 cm, onde 0 (extremidade esquerda) indicará satisfação 

mínima e 10 (extremidade direita) indicará satisfação máxima. O cirurgião foi instruído a 

marcar a posição que considera melhor representar seu grau de satisfação geral com o 

tratamento do paciente. Após a instalação do implante, o cirurgião avaliou sua satisfação 

seguindo os critérios: 1) satisfação com o torque final obtido, 2) satisfação com o tempo 

necessário para o preparo do sítio operatório e instalação do implante, 3) satisfação quando a 

adequação do implante para a condição específica do paciente, 4) Satisfação no controle de 12 

meses (T12) com a restauração final e 5) Satisfação no controle de 12 meses (T12) aos 

resultados cirúrgicos e protéticos obtidos.  

2.9) Eventos adversos      

Foram avaliados desde a instalação dos implantes e componentes protéticos e também 

nos controles de 6 (T6) e 12 meses (T12). Foi definido como evento adverso: 1) afrouxamento 
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de mini-pilares cônicos (retos ou angulados), 2) perda dos mini-pilares cônicos (retos ou 

angulados), 3) afrouxamento de parafusos protéticos, 4) perda de parafusos protéticos, 5) 

escape de ar da prótese com necessidade de reembasamento, 6) necessidade de ajuste oclusal.   

  

  

RESULTADOS   

O presente estudo incluiu 16 pacientes (13 mulheres e 3 homens) com a mediana de 

idade de 62 anos. O paciente mais jovem tinha 38,64 anos e o mais velho tinha 81,52 anos. 

Foram realizados 36 (N36) implantes zigomáticos e 29 (N29) implantes convencionais. A 

maioria dos pacientes é do sexo feminino (81,25%). A grande maioria dos pacientes (93,75%) 

não apresentou nenhuma condição clinicamente importante nos últimos 5 anos. 56,25% dos 

pacientes relataram não ter histórico de uso de tabaco. Nenhuma complicação pós-colocação 

dos implantes zigomáticos e implantes convencionais foi relatada.  72,22% dos modelos de 

pilares foram GM Mini-pilar Cônico de 45°. O modelo de implante convencional mais utilizado 

foi o Helix GM Acqua (96,55%). A maioria das combinações de implantes realizados foi de 2 

implantes zigomáticos e 2 implantes convencionais, sendo 81,25% dos casos (13 pacientes). 1 

paciente foi reabilitado com 3 implantes convencionais e 2 implantes zigomáticos e 2 pacientes 

receberam implantes zigomáticos duplos. 30,56% dos implantes zigomáticos necessitaram de 

procedimentos de enxertia óssea e membrana. Apenas 6,9% dos implantes convencionais 

necessitaram de procedimentos de enxertia óssea e membrana.  

Com relação as variáveis sobrevivência e sucesso dos implantes, todos os implantes 

obtiveram 100% de sucesso e sobrevivência nas avaliações de 6 e 12 meses, conforme a tabela 

1 e 1.1.  
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Tabela 1: Frequências de sobrevivência e sucesso variáveis do implante ao longo das visitas ao 

nível do implante (implantes zigomáticos)  

         CI (95%)  

Visita  Variável   N  %  Baixo  Alto  

 
  

Tabela 1.1: Frequências de variável sobrevivência e sucesso do implante ao longo das visitas 

ao nível do implante (implantes convencionais)  

         CI (95%)  

Visita  Variável    N  %  Low  Up  

 
  

No item sobrevivência e sucesso das próteses, todas sobreviveram e obtiveram sucesso 

na avaliação de 6 meses (T6) e na avaliação de 12 meses (T12), conforme tabela 2.  

Tabela 2: Frequências de sobrevida e sucesso variáveis da prótese ao longo das visitas ao nível 

do implante.  

         CI (95%)  

Visita  Variável   N  %  Baixo  Alto  

 Sim  16 100,00 80,64  100,00  

Sobrevivência  

T6   

(N=36)   

Sobrevivência   
Sim   36   100,00   90 , 96   100,00   

Não   0   , 00 0   00 , 0   58 , 5   

Sucesso   
Sim   36   100,00   , 96 90   100,00   

Não   0   00 0 ,   , 00 0   , 58 5   

T12   

(N=36)   

Sobrevivência   
Sim   36   100,00   90 , 96   100,00   

Não   0   0 00 ,   00 , 0   , 58 5   

Sucesso   
Sim   4   100,00   , 01 51   100,00   

Não   0   , 00 0   00 , 0   43 10 ,   
N= frequência absoluta; %= frequência relativa; Baixo= intervalo de confiança inferior; Alto=  
intervalo superior de confiança .   

T6   

(N=29)   

Sobrevivência   
Sim   29   100,00   88 , 30   100,00   

Não   0   00 , 0   0 00 ,   5 58 ,   

Sucesso   
Sim   29   100,00   , 30 88   100,00   

Não   0   , 00 0   00 , 0   5 , 58   

T12   

(N=29)   

Sobrevivência   
Sim   29   100,00   30 88 ,   100,00   

Não   0   00 0 ,   0 00 ,   , 5 58   

Sucesso   
Sim   29   100,00   30 , 88   100,00   

Não   0   00 , 0   00 , 0   43 , 10   
N= frequência absoluta; %= frequência relativa; Baixo= intervalo de confiança inferior;  
Alto=  intervalo superior de confiança.   
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 T6  Não  

(N=16)  Sim  

Sucesso  

Não  

Sim  

Sobrevivência  

 T12  Não  

(N=16)  Sim  

Sucesso  

 Não  0  0,00  0,00  19,36  
N= frequência absoluta; %= frequência relativa; Baixo= intervalo de confiança 
inferior; Alto= intervalo superior de confiança.  

  

Com relação ao item higiene oral, a maioria dos pacientes apresentou no controle de 12 

meses (T12) higiene oral excelente (56,25%) e higiene oral boa em 43,75%.  

O item satisfação do paciente, na visita de aplicação do questionário OHIP-EDENT 

(T6) para questões relacionadas às queixas mastigatórias (1, 5, 10 e 11), obteve-se uma média 

de 8,31 pontos. Da mesma forma, para questões relacionadas à deficiência ou desconforto 

psicológico (8, 9, 12, 13, 14) na visita T6 obteve-se uma média de 0,88 pontos. Utilizando o 

teste de Shapiro-Wilk, observa-se que os escores totais do questionário não apresentam 

distribuição normal (p<0,05) para as visitas T6 e T12.  

Sobre a satisfação do cirurgião, segue a tabela 3.  

Tabela 3: Frequências de respostas a cada pergunta referente à satisfação do cirurgião 

ao longo das visitas do estudo ao nível do implante.  

        

 Visita  Perguntas  M  SD  

TP  

(N=65)  

Você está satisfeito com o 

torque de colocação final dos 

implantes zigomáticos 

colocados?  

9,94  0,22 

Você está satisfeito com a 

adequação do implante 

zigomático para a condição 

específica do paciente?  

10  0  

0   , 0 00   0 00 ,   19 36 ,   

16   100,00   , 80 64   100,00   

0   , 0 00   0 00 ,   19 36 ,   

16   100,00   80 64 ,   100,00   

0   00 0 ,   00 , 0   , 19 36   

16   100,00   80 64 ,   100,00   
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Você está satisfeito com o 

tempo necessário para a 

preparação do leito de 

implante zigomático e o 

procedimento de inserção do 

implante?  

9,19  2,27 

TL 

(N=65)  

Você está satisfeito com a 

reabilitação implantosuportada 

no que diz respeito à sua 

função?  

10  0  

Você está satisfeito com os 

resultados estéticos da 

restauração final?  

10  0  

T12 

(N=65)  

Você está satisfeito com a 

reabilitação implantosuportada 

no que diz respeito à sua 

função?  

10  0  

        

 Visita  Perguntas  M  SD  

Você está satisfeito com os 

resultados estéticos da 

restauração final?  

10  0  

M=média; SD= desvio padrão    

  

Com relação aos eventos adversos, na visita de 6 meses (T6), 20% das próteses 

necessitaram de intervenções em relação ao escape de ar. Esses eventos foram de baixa 

severidade, com previsibilidade esperada e com resultado resolvido sem sequelas, conforme 

tabela 4.  

Tabela 4: Frequências de intervenções de próteses variáveis (se houver) ao longo das 

visitas do estudo no nível do implante.   

          CI (95%)  

Visit 

a  
Variável  

  
N  %  

Baix Alt o 

 o  

T6  Intervenções  

(N=65) (se houver)  

Escape de ar  

Afrouxamento do pilar  

Perda do pilar  

Perda do parafuso protético  

Perda do parafuso protético   

  

Paciente insatisfeito com a prótese  

4 6,15  

1 1,54  

1 1,54  

1 1,54  

1 1,54  

    

4 6,15  

2,42  

0,27  

0,27  

0,27  

0,27  

  

2,42  

14,78  

8,21  

8,21  

8,21  

8,21  

  

14,78  
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 A prótese não está assentada  4 6,15  2,42  14,78  

 Reembasamento de protocolo 

superior, estava vazando ar  

    

4 6,15  

  

2,42  

  

14,78  

 A prótese está vazando ar, evento 

aberto  

    

5 7,69  

  

3,33  

  

16,78  

Não aplicável  

Estética  

 Escape de ar  4 6,15 2,42  14,78  

 T12  Intervenções             

(N=65) (se houver)  Paciente insatisfeito com a prótese  4 6,15 2,42  14,78  

 Ajuste protético necessário  4 6,15 2,42  14,78  

 Não aplicável  49 75,3 63,69  84,24  
N= frequência absoluta; %= frequência relativa; Baixo= intervalo de confiança inferior; Alto= intervalo superior de 
confiança.  

  

  

DISCUSSÃO   

Resultados mostram que os implantes zigomáticos carregados imediatamente tiveram 

menores complicações protéticas, maiores taxas de sobrevivência dos implantes, períodos de 

tratamento mais curto e melhor aceitação do paciente (6, 20). De fato, nossos resultados 

corroboram essas afirmações. Nossos pacientes foram acompanhados por 12 meses e 

obtivemos uma taxa de sucesso e sobrevivência de implantes zigomáticos, convencionais e 

protética de 100%, sendo que este resultado foi o mesmo para implantes zigomáticos de designs 

diferentes  

(20). Atribuem isso ao design cônico dos implantes zigomáticos permitindo carga imediata 

(20). Resultados de 98% de sobrevivência de implantes zigomáticos (8), de 94,1 a 100% (7) de 

98,1% de implantes zigomáticos submetidos a carga imediata com um segmento médio de 73,6 

meses de acompanhamento (17), de 96,2% com acompanhamento médio de 75,4 meses (2), 

97,7% com 2 anos de acompanhamento (14), de 95,2 a 100% (5), de 98,22% (22), 94,15% com 

média de acompanhamento de 3,6 anos (24), e foram muito próximos ou iguais aos resultados 

deste estudo. Entretanto, verificou-se uma taxa de 98,44%, porém neste estudo nenhum 

40   61 5 ,   49 38 ,   72 4 ,   

4   , 15 6   , 42 2   14 78 ,   
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implante zigomático recebeu carga imediata. Estes implantes foram carregados após 6 meses 

de sepultamento (27).  

Sugere-se que o maior comprimento dos implantes zigomáticos cria maior superfície de 

osseointegração favorecendo uma melhora na distribuição de cargas oclusais, já que o 

comprimento dos implantes zigomáticos varia de 30 a 52,5 mm (1). Confirmamos essa 

afirmação, já que neste estudo o comprimento mais utilizado de implante zigomático foi de 40 

mm (13 pacientes).  

A sobrevivência de implantes convencionais variou de 91,25 a 100% (7), 95,6% com 

acompanhamento de 2 anos (14) confirmando os resultados da nossa pesquisa.  

 Outro estudo relatou taxa de sucesso de 98,5% para os implantes zigomáticos com 

acompanhamento clínico acima de 1 ano. Afirmam que esta taxa de sucesso decresce com o 

acompanhamento clínico, porém se mantém em 96% após 5 anos (15). Outro trabalho relatou 

taxa sucesso de 96% (2), 100% com acompanhamento de 12 meses (26). Estes resultados foram 

muito semelhantes ao encontrado no presente trabalho.  

A taxa de sobrevivência de próteses suportadas por implantes zigomáticos variou de 82  

a 100% com média 94% com acompanhamento de 76 meses (2), de 92,4% com  

acompanhamento de 3,6 anos (24).  

O sucesso protético foi de 100% num período de acompanhamento de 2 anos (14), 100% 

num acompanhamento de 12 meses (26), fatos este também confirmado no nosso estudo.    

Sobre a satisfação dos pacientes reabilitados com implantes zigomáticos observaram 

aumento na mesma (17), porém não fazem considerações sobre qual é este nível de satisfação.   

Outro estudo relatou 83% de taxa de satisfação dos pacientes (8) enquanto pacientes 

submetidos a um questionário OHIP-EDENT obtiveram variação de 81 a 100% (2). Pacientes 

reabilitados com implantes zigomáticos tiveram maior satisfação com suas próteses do que os 

que foram reabilitados com a técnica all-on-four. De fato, 31 dos 40 pacientes reabilitados com 
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implantes zigomáticos (77,50%) relataram estar extremamente satisfeitos com os resultados do 

tratamento (4).  

Nosso estudo teve como combinação de implantes mais frequente: 2 zigomáticos e 2 

implantes convencionais anteriores. Esta combinação também é validada como uma opção 

válida de tratamento (16,) Um paciente deste estudo teve como combinação 3 implantes 

convencionais anteriores e 2 zigomáticos, fato este também corroborado como sendo uma 

opção de reabilitação previsível e eficaz com acompanhamento de 14 anos (23). 2 pacientes do 

nosso estudo foram reabilitados com 4 implantes zigomáticos, conforme também confirmado 

no estudo de Padovan et al (25).  

Eventos adversos foram observados neste estudo como: perda do parafuso protético, 

perda do parafuso do intermediário e reembasamento das próteses por estética ou fonética.  

Também aconteceram no estudo de Sartori et al (26).   

.  

CONCLUSÃO   

As próteses e implantes apresentam índice de sucesso e de sobrevivência de 100% no 

período de acompanhamento de 12 meses. As reabilitações orais de maxilas atróficas com uso 

de implantes zigomáticos de corpo reto e com conexão protética Grand Morse são uma opção 

de tratamento viável e previsível.  Maior tempo de proservação se faz necessário para confirmar 

se os resultados obtidos serão os mesmos e se ocorrerão complicações.   
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RESUMO   

 

Introdução: Verificar a adaptação anatômica dos componentes fossa temporal e mandibular das próteses 

de ATM de estoque (objetivo do estudo). Métodos: O estudo foi conduzido através da confecção dos 

componentes fossa temporal e mandibular adquiridos através de imagens DICOM de 10 pacientes 

masculinos e de 10 pacientes femininos. As imagens destes 20 pacientes foram mescladas para realizar 

a confecção do protótipo bilateral. Os protótipos são do material polimérico e foram adaptados em 15 

crânios secos e 17 mandíbulas secas no Setor de Ciências Biológicas, no Departamento de Anatomia, 

no Centro Politécnico da UFPR. Os crânios foram numerados, verificou-se o gênero de cada crânio e 

na sequência a adaptação dos componentes fossa temporal e mandibular. Foi dado para cada crânio os 

seguintes parâmetros: 1) adaptado ou não adaptado e 2) com presença de gap ou com ausência de gap 

(descrever como o estudo foi conduzido). Resultados: Foi calculado a porcentagem dos crânios que 

tiveram adaptação/não adaptação e também para a presença ou ausência de gap (descrever os resultados 

principais). Conclusões:  As próteses de ATM tipo Estoque apresentam boa adaptação e baixa incidência 

de gaps no estudo proposto, sendo uma excelente opção para reconstrução da articulação 

temporomandibular, apresentando melhor disponibilidade, menor custo e boa adaptação em condições 

anatômicas normais.  

Palavras-chave: Prótese de ATM; Anatomia; Côndilo; Mandíbula.    

  

ABSTRACT  

Introduction: To verify the anatomical adaptation of the temporal fossa and mandibular components of 

stock TMJ prostheses (study objective). Methods: The study was conducted by creating the temporal 

fossa and mandibular components obtained from DICOM images of 10 male and 10 female patients. 

The images of these 20 patients were merged to create the bilateral prototype. The prototypes, made of 

polymeric material, were adapted to 15 dry skulls and 17 dry mandibles in the Department of Anatomy, 

Biological Sciences Sector, at the Polytechnic Center of UFPR. The skulls were numbered, and the 

gender of each skull was identified, followed by the adaptation of the temporal fossa and mandibular 

components. Each skull was given the following parameters: 1) adapted or not adapted, and 2) presence 

of gap or absence of gap. Results: The percentage of skulls that had adaptation/non-adaptation was 

calculated, as well as the presence or absence of gaps (main results to be described). Conclusions: 

Stocktype TMJ prostheses demonstrate good adaptation and a low incidence of gaps in the proposed 
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study, making them an excellent option for reconstructing the temporomandibular joint, offering better 

availability, lower cost, and good adaptation under normal anatomical conditions.  

Keywords: TMJ Prosthesis; Anatomy; Condyle; Mandible.  

  

INTRODUÇÃO   

A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação sinovial diartrodial capaz 

de realizar conjuntamente tanto movimentos de translação como de rotação formados através 

do côndilo mandibular e da fossa glenóide da parte escamosa do osso temporal e são separadas 

por cavidades superior e inferior pela presença do disco articular fibrocartilaginoso.1 As 

patologias de estágio final da articulação temporomandibular resultam em mudanças 

anatômicas, com restrição da função mandibular. As indicações para reconstrução das ATM`s 

incluem: artrite reumatoide, anquilose da articulação, neoplasias, osteoartrites severas, 

desordens pós-traumáticas, síndromes ou problemas congênitos.2–4  Desde 1946, materiais 

aloplásticos foram inseridos dentro da articulação, mas somente em 1960 que uma prótese de 

ATM foi utilizada. Ao longo dos anos vários tipos de reconstruções da ATM foram 

desenvolvidos com resultados variados, desde enxertos aloplásticos, como também enxertos 

autógenos.2,5  Em 1980 a prótese Vitek-Kent se tornou bastante popular, mas os materiais 

utilizados apresentaram propriedades de desgaste inadequados ao uso.6 A reconstrução da ATM 

é complexa em função dos movimentos de rotação e translação, além das funções diárias de 

mastigação, fala, suporte aéreo de deglutição.4  

O uso da prótese de ATM, quando comparado com enxertos costocondrais, reduz o 

tempo cirúrgico, a morbidade do procedimento por não ter área doadora, diminui o tempo de 

hospitalização, promove função imediata sem uso de fixação intermaxilar pós-operatória, 

sendo  

por isso a melhor escolha terapêutica promovendo segurança e viabilidade.1,4  
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O uso de enxertos autógenos para reconstrução da ATM tradicionalmente foi repostado 

como “padrão-ouro”. Vários tipos de enxertos autógenos foram propostos, incluindo: calvária, 

esternoclavicular e crista ilíaca. Entretanto, enxerto costocondral tem sido mais frequentemente 

utilizado para este fim, devido ao tamanho compatível com a articulação e em especial para 

uso em crianças devido ao potencial de crescimento. Porém, o potencial de crescimento é 

imprevisível, além de outros riscos como: pneumotórax iatrogênico, anquiloses e aumento de 

tempo cirúrgico.4  

Atualmente existem 2 sistemas de prótese de ATM disponíveis: TMJ Concepts Inc. 

(Ventura, CA) e Zimmer Biomet (Microfixation – Jacksonville, Florida).7   

O objetivo deste estudo é verificar a adaptação e gaps dos componentes fossa temporal 

e mandibular de um sistema de prótese de estoque de ATM.   

  

MATERIAIS E MÉTODOS   

Para este estudo foram selecionadas 10 imagens de DICOM de pacientes masculinos e 

mais 10 imagens de pacientes femininos. Estas imagens foram mescladas para realização de 

um protótipo bilateral. O protótipo foi confeccionado através de impressão 3D com impressora 

Anycubic Photon Mono X6K e resina fotopolimerizável (resina Anycubic 405nm).  

A partir do protótipo, foram confeccionados o componente mandibular e o componente 

da fossa temporal através de resina fotopolimerizável da impressora 3D. O componente 

mandibular e fossa temporal que compõem a prótese de ATM do sistema de estoque são da 

marca NeoOrtho® (Curitiba, Brasil)  

O componente mandibular da prótese de estoque Sistema NeoOrtho® é confeccionado 

em Titânio liga, sendo a cabeça condilar em cobalto-cromo- molibdênio e corpo em titânio e 

apresenta de 6 a 10 furos para fixação rígida sistema 2.0. Esta variação de furos depende do 

tamanho deste componente, se é pequeno, médio ou grande. Já o componente fossa temporal é 
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composto em titânio liga e (UHMWPE) polietileno de ultra alto peso molecular e tem 5 furos 

de fixação rígida sistema 2.0.  

O componente mandibular e da fossa temporal foram adaptados em 15 crânios e 17 

mandíbulas secas no Setor de Ciências Biológicas, no Departamento de Anatomia, no Centro  

Politécnico da UFPR. O componente mandibular foi adaptado no lado direito das mandíbulas 

e componente fossa temporal foi adaptado bilateralmente nos crânios. Para as mandíbulas 

foram avaliados a adaptação do componente mandibular, seguindo os seguintes parâmetros:  

Ok - quando a adaptação está perfeita, não sendo necessário nenhum ajuste; P – quando a 

adaptação exige um ajuste de 0,1 a 2,0 mm; M – quando a adaptação exige um ajuste de 2,1 a 

4,0 mm e G – quando a adaptação exige um ajuste maior ou igual a 4,1 mm (Ver tabela 1).  

  

Figura 1: Mandíbulas do estudo.  

  

  
Figura 2: Crânios do estudo.  
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Figura 3: Adaptação do componente mandibular  

  

Para o componente fossa temporal foram utilizados os seguintes itens: gênero do crânio;  

Lado do crânio; Adaptação Asa Temporal x Zigomático; Desadaptação da Furação (por furos); 

Adaptação da Base; Customização.  

  

Figura 4: Adaptação componente temporal 

  

No item gênero do crânio foram considerados os seguintes parâmetros: Masculino e 

Feminino. No lado do crânio foram considerados os seguintes parâmetros: Lado Direito e 

Esquerdo. No item Adaptação da Asa Temporal x Zigomático foram considerados os 

parâmetros: Ok – quando há adaptação e N – quando não há adaptação. No item desadaptação 

da Furação (por furos) os parâmetros foram: Ok – quando há a adaptação dos furos dos 
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parafusos de fixação e o número do furo seguindo de número 1 da região mais posterior 

próximo do conduto auditivo externo até o mais anterior de número 5 na raiz do arco 

zigomático, sendo que o componente fossa temporal tem 5 furos. Os parâmetros para 

Adaptação da Base foram: Ok – quando há adaptação; P – quando há desadaptação de 0,1 a 2,0 

mm; M – quando há desadaptação de 2,1 a 4,0 mm e G – quando a desadaptação é maior ou 

igual a 4,1 mm. E por último, no item Customização foram considerados os parâmetros: N/A – 

quando não há necessidade de customização e SIM – quando exige customização (Ver tabela 

2).  

  

    

RESULTADOS   

Tabela 1  

Mandíbula  Lado  Adaptação no Ramo- 

Desgaste  
Escala  
P =0,1 a 2,0 mm M=  
2,1 a 4,0 mm  
G = ≤ 4,1 mm    

1  LD  OK    

2  LD  P    

3  LD  P    

4  LD  OK    

5  LD  P    

6  LD  P    

7  LD  P    

8  LD  OK    

9  LD  OK    

10  LD  P    

11  LD  P    

12  LD  M    

13  LD  OK    

14  LD  P    

15  LD  OK    

16  LD  P    

17  LD  OK    

  

Com relação aos resultados do componente mandibular, observamos que a adaptação é 

excelente em 41,17% das mandíbulas avaliadas, não necessitando ajustes. 52,94% das 

mandíbulas avaliadas apresentam a necessidade de uma pequena adaptação (P) e somente  

5,88% com necessidade de média adaptação.  



34 

Tabela de resultados para o componente fossa temporal:  

Tabela 2  

Crânio  Sexo  Lado  Adaptação  
Asa  
Temporal x  
Zigomático  

Desaptação 

dos Furos 

(por furos)   

Adaptação 

da Base  
Customização  Escala P= 

0,1 a 2,0 
mm  
M= 2,1 a 4,0 
mm  
G= ≥ 4,1  
mm  

1  Masc  LD  OK  OK  M  N/A    

1  Masc  LE  OK  OK  M  N/A    

2  Fem  LD  OK  OK  P  N/A    

2  Fem  LE  OK  OK  P  N/A    

3  Fem  LD  OK  OK  M  N/A    

3  Fem  LE  OK  OK  M  N/A    

4  Masc  LD  OK  OK  M  N/A    

4  Masc  LE  OK  OK  M  N/A    

5  Fem  LD  OK  OK  G  N/A    

5  Fem  LE  OK  OK  G  N/A    

6  Masc  LD  OK  OK  G  SIM    

6  Masc  LE  OK  OK  G  SIM    

7  Fem  LD  OK  OK  M  N/A    

7  Fem  LE  OK  OK  M  N/A    

8  Masc  LD  N  4  M  N/A    

8  Masc  LE  N  4  M  N/A    

9  Masc  LD  OK  OK  G  N/A    

9  Masc  LE  N  4  G  N/A    

10  Masc  LD  OK  OK  G  SIM    

10  Masc  LE  OK  OK  G  SIM    

11  Fem  LD  OK  OK  P  N/A    

11  Fem  LE  OK  OK  P  N/A    

12  Fem  LD  OK  OK  P  N/A    

12  Fem  LE  OK  OK  P  N/A    

13  Masc  LD  OK  OK  M  N/A    

13  Masc  LE  OK  OK  M  N/A    

14  Fem  LD  N  4  G  N/A    

14  Fem  LE  N  4  G  N/A    

15  Masc  LD  OK  OK  P  N/A    

15  Masc  LE  OK  OK  P  N/A    
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Na avaliação do componente fossa temporal, no item adaptação da asa temporal x 

zigomático verificou-se que 83,33% dos crânios avaliados possuem adaptação, sem 

necessidade de ajustes e que 16,66% não apresentavam adaptação.  

No item Desadaptação por furos, verificamos os mesmos dados acima, sendo que todas 

as desadaptações ocorreram no furo de número 4.  

Já para a adaptação da base, constatamos a necessidade de um pequeno ajuste (P) em  

26, 66% dos crânios avaliados, de médio ajuste (M) em 40% dos crânios e de grandes ajustes 

(G) em 33,33% dos crânios.  

Com relação ao item Customização (quando existe uma desadaptação total), existe a 

necessidade de customização (necessidade de confecção de componente personalizado ao caso) 

em 13,33% dos crânios avaliados.  

  

DISCUSSÃO   

Doenças da articulação temporomandibular são bastante comuns na população, porém 

a ressecção e reposição da articulação temporomandibular com uso de prótese não é tão 

comum.  

A complexidade da anatomia e a variedade de movimentos de uma articulação  

temporomandibular normal ainda não é reprodutível para as próteses atuais. A substituição total 

da ATM caiu em descrédito em função de falha das primeiras próteses decorrentes da seleção 

de materiais considerados pobres para esta finalidade. Este fato retardou o desenvolvimento de 

outros tipos de sistemas de próteses de ATM.5  Próteses de articulações totais são recomendadas 

quando a fossa glenóide está exposta devido ao estresse excessivo (desordens degenerativas, 

artrites, anquiloses, pacientes com dor multi operados).8,9  Existem várias técnicas para 

reposição da articulação temporomandibular que podem utilizar tanto enxertos autógenos 

quanto materiais aloplásticos, oferecendo sucesso variado.2 Por muitos anos a reposição da 
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articulação temporomandibular foi realizada com uso de enxertos autógenos, porém este 

procedimento está associado com diversas desvantagens e complicações, tais como: aumento 

da morbidade, aumento do período de internamento hospitalar, crescimento imprevisível de 

enxertos costocondrais, mal oclusão e anquilose recorrente, podendo resultar em falha 

terapêutica, levando a busca de outra opção cirúrgica.1 Pacientes que apresentam anquilose da 

articulação temporomandibular e que foram submetidos a reconstrução com enxertos 

costocondrais, tiveram reanquilose, sendo necessário prótese de ATM para resolução do caso.10 

Quando comparado aos enxertos autógenos, os sistemas de prótese apresentam inúmeras 

vantagens como: ausência de morbidade no sítio doador, redução do tempo cirúrgico, 

manutenção de oclusão pós-operatória estável e diminuição do tempo de hospitalização 1 e não 

apresenta risco de reabsorção.9  São indicações para próteses aloplásticas: anquilose e 

reanquilose com severas anormalidades anatômicas, fratura de côndilo irreparável, necrose 

avascular, neoplasia requerendo ressecção extensiva, falha dos enxertos autógeno, inflamação 

severa, doença degenerativa da articulação como artrite reumatóide, artrite psoríatica, 

osteoartrite e algumas desordens congênitas como a microssomia hemifacial.8,9,11 A literatura 

ortopédica relata problemas potenciais de próteses metal com metal, incluindo grande torque 

friccional que pode resultar em falha.  

Ao apresentar sua experiência de reintervenção de próteses totais de ATM metal com 

metal, Wolford descobriu metalose de detritos de desgaste e em pelo menos 10% dos casos uma 

rachadura ou fratura do componente da fossa articular estava presente.1 Na literatura há um 

debate sobre a eficácia da substituição total da articulação. As articulações feitas com liga de 

CrCoMo articuladas com UMWPE cumprem os requisitos que os cirurgiões ortopédicos têm 

utilizado para substituição de quadril, ombro e joelho.5 Baseado nos resultados da Ortopedia, 

Biomet/Lorenz incorporou a composição dos componentes ortopédicos para as próteses de 

ATM, apresentando o componente mandibular com liga de Cromo-Cobalto-Molibidênio e o 
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componente temporal composto de UHMWE .1 Estudos de Wolford, Mercuri e Quinn 

mostraram que o design e fabricação atual da prótese total de ATM da TMJ Concepts® e 

Biomet Lorenz® que utilizaram estes materiais foram bem-sucedidas nos 14 anos de 

acompanhamento dos pacientes submetidos a esta terapia.5  

Nos Estados Unidos existem 2 sistemas de reposição total de articulação 

temporomandibular aprovados para uso: Biomet Microfixation stock joint prothesis (Biomet  

Microfixation, Jacksonville, FL, USA) e TMJ Concepts prótese adaptada ao paciente (TMJ 

Concepts Inc., Ventura, CA, USA). Ambos os sistemas mantêm a ênfase na reposição total da 

articulação temporomandibular com um componente fossa e um componente condilar. O 

sistema de prótese de estoque Biomet é mais barato e não necessita de aguardar tempo para sua 

fabricação.9  O componente fossa do sistema Biomet é construído somente com polietileno 

ultra-hight-molecular-weight (UHMWPE) enquanto o componente fossa da TMJ Concepts é 

construído com polietileno (UHMWPE) inserido numa base de malha de titânio.11 Já o 

componente fossa articular do sistema da NeoOrtho é composto de liga de titânio e polietileno  

(UHMWPE), sendo similar ao componente fossa da TMJ Concepts.   Entretando, este sistema 

apresenta alto custo e um tempo maior para design e fabricação.9   O componente condilar do 

sistema Biomet é composto de uma superfície articular de Cr-Co e possui 3 comprimentos: 

pequeno (45 mm), médio (50 mm) e grande (55 mm). O componente condilar do sistema TMJ 

Concepts pode ser confeccionado para a anatomia do paciente ou de acordo com o design do 

cirurgião e é Cr-Co-Mo. Apesar destas diferenças, ambos os sistemas têm provado sucesso a 

longo prazo restaurando a forma e a função. Uma taxa de 74% de adaptação de prótese de 

estoque (178/241 articulações) foi encontrada. Para este estudo anatômico foi encontrado uma 

taxa de adaptação de 41,17% (sem nenhum tipo de ajuste) e 52,94% com necessidade de 

pequenos ajustes para uma perfeita adaptação. A causa mais comum de falha foi a falha na 

adaptação da prótese de estoque ao modelo estereolitográfico quando realizada artroplastia de 
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grande porte (18/63 articulações), proximidade com o nervo alveolar inferior (16/63 

articulações) e projeção mediolateral ou ântero-posterior do côndilo na fossa (14/63 

articulações).  

O componente mandibular da prótese avaliada NeoOrtho apresenta cabeça condilar em 

CrCoMo, assim como o da Biomet. Outras razões foram a ausência de arco zigomático (8/63 

articulações), mandíbula displásica (5/63 articulações) e artroplastia de pequenos intervalos 

(2/63 articulações).11 A Biomet recomenda que sua prótese de articulação temporomandibular 

deve ter no mínimo de 4 a 6 parafusos no componente mandibular para adequada fixação. 65% 

das articulações com artroplastia ≥ 35 mm falharam na adaptação das próteses de estoque. 

100% das articulações com artroplastia ≥ 40 mm falharam na adaptação das próteses de 

estoque, sendo nestes casos necessários próteses customizadas. Pacientes que tem necessidade 

de movimento mandibular através de cirurgia ortognática concomitantemente com prótese de 

ATM e que a artroplastia > 35 mm não devem receber próteses de estoque com risco de não 

adaptação de fixação do componente condilar. O componente fossa da prótese de estoque deve 

possuir stop posterior para prevenir o deslocamento posterior da articulação. Com um ângulo 

mais agudo, há maior probabilidade de luxação posterior e falha na adaptação articular.11    

Num estudo verificou-se que 95,5% dos cirurgiões consultados preferem realizar a 

reconstrução da ATM com uso de próteses aloplásticas. Esta preferência é baseada em menores 

complicações pós-operatórias e resultados mais previsíveis. Ainda, dos cirurgiões que 

responderam ao questionário, 86,4 % preferem próteses customizadas, enquanto 9,1 % optam 

por próteses de estoque. Apenas 4,5 % preferem enxertos costo-condrais para reconstrução da 

ATM. Em casos em que a revisão de próteses com enxertos costo-condrais, a prótese aloplástica 

é utilizada, indicando que os cirurgiões devem indicar a prótese aloplástica como primeira 

opção para reconstrução da ATM na maioria das doenças de estágio final que acometem esta 

articulação.4  
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Em certas situações a prótese customizada não é viável e que a prótese de estoque é a 

opção remanescente viável. O processo associado a fabricação de uma prótese customizada 

baseada num modelo feito de tomografia computadorizada é lento e caro. Restaurações de 

amálgama ou mesmo metal intracranial podem causar dispersão. Embora a dispersão pode 

algumas vezes ser minimizada de acordo com o programa de radiologia utilizado, a varredura 

pode não ser útil para a fabricação da articulação.  Se um dispositivo é previamente removido, 

o paciente é mantido em fixação maxilo mandibular até que a nova prótese seja confeccionada. 

Esta condição pode gerar dor e problema psicossociais, especialmente quando existem 

comorbidades e várias anormalidades crânio faciais. Se a prótese de estoque é capaz de alcançar 

a estabilidade de tripé, há mínimo micromovimento. Oponentes do sistema de próteses de 

estoque afirmam que estas têm um maior potencial de infecção, devido a tentativas repetitivas 

de ajuste dos componentes da prótese a anatomia remanescente. Isso pode ser drasticamente 

diminuído estimando o tamanho antes da cirurgia ou simplesmente sobrepondo os componentes 

da prótese em superfícies planas de radiografias. Ainda podem ser utilizados os templates 

intraoperatórios para determinar o encaixe e após esta etapa que será inserida a prótese final. 

Para os pacientes que tem mínimas intervenções cirúrgicas e possuem uma anatomia normal, a 

prótese de estoque é uma opção aceitável.3  Entretanto, não existe evidência que mostra que a 

prótese de estoque Biomet é mais susceptível a falha do que a prótese customizada TMJ 

Concepts. Os resultados de um estudo mostraram que as próteses de estoque Biomet possui 

bons resultados e baixas taxas de falhas. Apenas 1 dos 67 dispositivos falhou num período de  

9 anos de estudo. Forças mecânicas são partes do processo de reparo ósseo e reabsorção. 

Reduzindo o estresse dos parafusos com o aumento do número desses pode consequentemente 

impactar numa adequada integração óssea e levar numa instabilidade protética e gerar falha. 

Este estudo verificou bons resultados de longos períodos obtidos com uso se apenas quatro 

parafusos bicorticais, sem evidência de perda de parafusos protéticos. Mostrou ainda que 
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próteses de estoque Biomet, com côndilos de liga de titânio fixados no ramo mandibular com 

4 ou 5 parafusos bicorticais com componentes de fossa não reforçados, não resulta em maiores 

taxas de falhas.7  Num estudo de análise de elementos finitos, verificou-se que o máximo 

estresse no componente côndilo/ramo durante a função é concentrado no parafuso mais 

superior do ramo,12 corroborado também pelo estudo de Ramos et al., que são enfáticos em 

afirmar que a geometria do implante temporo-mandibular define o número necessário de 

parafusos e a posição de fixação na mandíbula.13 Em outra investigação observou-se que a 

fixação do parafuso ao longo do aspecto lateral do ramo mandibular é importante para manter 

uma fixação estável. Qualquer sistema que não utiliza o comprimento total do ramo mandibular 

vertical para fixação com parafusos, pode ter problemas de estabilidade podendo gerar 

micromovimentos,  

osteólise e falhas. 12    

No presente estudo observou-se uma baixa porcentagem de necessidade de 

customização dos crânios analisados (13,33%), corroborando a maior utilização das próteses 

de estoque. Os crânios que tinham a necessidade de realização de customização possuíam 

alterações anatômicas importantes que não permitiam a resolução protética sem o uso desta 

tecnologia.  

Num período de 10 anos, foram acompanhados clínica e radiograficamente 300 

pacientes que foram submetidos a reconstrução total da ATM com instalação do sistema de 

reconstrução Biomet/Lorenz TMJ Reconstruction System (total de 399 próteses). Após a 

cirurgia, todos os pacientes mostraram melhoras significativas em quatro variáveis estudas 

(MIO – Máxima abertura interincisal, função e fala, dieta e dor) no período de 7 dias de 

pósoperatório.1   

A perda dos movimentos de translação é a grande desvantagem dos sistemas de próteses 

da ATM existentes. Futuras próteses devem imitar o movimento anterior do côndilo quando a 
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boca é aberta e permitir alguma translação mediolateral.6 Nenhuma reposição de articulação irá 

reproduzir exatamente a função de uma articulação sadia ou sem doença. A perda da função do 

músculo pterigoideo lateral com a ressecção condilar elimina excursões mandibulares laterais 

e protrusivas.12  

O PEEK é um polímero derivado do petróleo. Ele tem sido utilizado previamente em 

implantes ortopédicos e espinhais. É classificado como um material de alto desempenho. Com 

um desenho modificado da prótese glenoidal e do ramo, uma nova prótese de ATM foi 

desenvolvida.14 Entretanto, os críticos citam muitas preocupações sobre o uso do PEEK em 

conjunto com sistemas de substituição de articulações; não menos importante é a ausência de 

dados a longo prazo. A boa estabilidade primária proporcionada por um sistema (a 

biocompatibilidade “grau ouro” de alto grau liga de titânio e UHMWPE), métodos de 

fabricação que minimizam a rugosidade e porosidade na superfície e projetos que são adaptados 

ao paciente, são elementos que contribuem para a longevidade de qualquer dispositivo.12   

Num trabalho de revisão sistemática e de meta-análise mostrou que os procedimentos 

de prótese temporomandibular resultam em significativo decréscimo de dor e restrições de 

dieta, melhorando a função e a máxima abertura interincisal e a qualidade de vida dos pacientes. 

Foi relatado que o uso de dispositivos de próteses de ATM continua a funcionar bem 21 anos 

após a cirurgia sem diferenças estatisticamente significantes entre o uso de próteses de estoque 

e customizadas. Até o momento, nenhum estudo relatou caso de falha ao longo do tempo de 

prótese temporomandibular de titânio e polietileno UHMWPE devido ao desgaste. A revisão 

dos dispositivos protéticos deve ser considerada em casos de infecção aguda, em alguns casos 

de ossificação heterotópica, luxação e componentes de implantes mal posicionados com má 

oclusão. Substituição por um novo dispositivo protético de articulação temporomandibular 

deve ser considerado em casos de infecção crônica, reconstrução fracassada, componentes da 

prótese de ATM soltos ou quebrados, desgaste do material ou hipersensibilidade ao material. 15   
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Onde e quanto aparar o osso para adaptação dos componentes da prótese articular não 

estão claros. Nos últimos anos, cirurgia assistida por computador tem sido amplamente 

utilizadas e tem segurança operatória muito melhoradas. Por simulação, pode-se escolher o 

tamanho das próteses e a área de corte e de enxerto ósseo pode ser planejada por modelos 

digitais. Dessa maneira, as próteses de estoque podem ser implantadas dependendo de situações 

individuais com orientação de modelos digitais e podem adaptar melhor a cada paciente. 

Recursos de modificações computadorizadas de prótese do tipo Biomet requer menos desgaste 

ósseo e não tem necessidade de enxertos ósseos do que próteses originais Biomet. Isto pode 

reduzir o risco de injúria a base do crânio e do nervo alveolar inferior e diminuir o tempo da 

cirurgia. 9  

  

CONCLUSÃO   

A prótese do tipo estoque da Neoortho® apresentou possibilidade de adaptação/uso em  

86,6% dos crânios avaliados. Mais estudos com este formato sobre a adaptação anatômica dos 

componentes fossa temporal e mandibular devem ser realizados para verificar a adaptação dos 

mesmos aos ossos onde serão inseridos.  
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