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RESUMO 
 
 
A reabilitação oral em pacientes transplantados ainda hoje é considerada um desafio 
na odontologia, devido a todas intercorrências e insucesso no tratamento que 
possam vir a acontecer. 
A utilização de implantes dentários tem demonstrado ser uma opção promissora, 
podendo melhorar significativamente a componente estética e a função oral 
(mastigação, deglutição e fala), restabelecendo a qualidade de vida dos pacientes, 
porém, ainda não existe um consenso entre os profissionais, quando se trata de 
pacientes transplantados, submetidos à quimioterapia e ou radioterapia. A 
reabilitação oral hoje em dia conta com o advento da implantodontia, e não há como 
negar a importância dos implantes dentais dentro do cotidiano da prática 
odontológica. Esses pacientes representam um grupo com maior risco de 
intercorrências e insucessos no que diz respeito ao tratamento com implantes e 
procedimentos que envolvam cirurgias. O presente trabalho tem como objetivo fazer 
um relato de caso de uma reabilitação oral em uma paciente transplantada de 
medula óssea, e que foi submetida à quimioterapia, discutir os sucessos e 
insucessos no seu tratamento reabilitador, descriminando alguns dos fatores de 
dificuldades e os meios protéticos alternativos que pode- se adotar para que sua 
reabilitação oral fosse concluída com sucesso. Apesar de existir muitas controversas 
no meio odontológico ainda hoje. É necessária uma maior cautela por parte de nós 
Dentista no atendimento destes pacientes, com uma maior atenção voltada para 
suas possíveis complicações, e condutas a serem tomadas em caso de falhas com 
esse tipo de tratamento reabilitador. Porém ainda assim é possível recorrer a meios 
alternativos protéticos para que se possa devolver função mastigatória, conforto, 
estética e qualidade de vida a estes pacientes. 
 
 
Palavras-chave: Osseointegração. Implantes dentários. Radioterapia. Adjuvante 
quimioterápico. Reabilitação oral. Implantes osseointegrados. Câncer de cabeça e 
pescoço. Reabilitação oral. Implantodontia. Osseointegração. Implante dentário. 
Bisfosfonatos. Osteonecrose ou uma combinação das mesmas. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

ABSTRACT 

 

Oral Rehabilitation in transplanted patients 

 
 
Oral rehabilitation in transplant patients is not yet a challenge in dentistry due to all 
the complications and failures that can not be performed. 
The use of dental implants has the promising function, which can improve an esthetic 
component and oral function, swallowing and speech, restoring the quality of 
patients, however, there is still no consensus among professionals when it comes to 
transplanted patients submitted to chemotherapy and / or radiation therapy. Oral 
rehabilitation nowadays counts with the advent of implant dentistry, and there is no 
denying the importance of dental implants in the daily practice of dentistry. The 
treatment of the risk in the intercorrency and insucessis is to conduct the treatment 
with implants and procedures that involve surgery. The present study aims to make a 
case report of an oral health clinic in a bone marrow transplant patient, and was 
submitted to chemotherapy, success study and failures in his rehabilitation work, 
describing some of the stress factors and the means. alternatives that can be 
adopted so that your rehabilitation can be completed successfully. Despite many 
controversies there is no dental environment today. What is a greater caution on our 
part is the case of a larger patient, with greater responsiveness towards the sick, and 
conducts we take a case of blame with this type of rehabilitation treatment. Still, it is 
possible to use alternative prosthetic means so that you can maintain mastication, 
comfort, aesthetics and quality of life of these patients. 
 
 
Keywords: Osseointegration. Dental implants. Radiotherapy. Adjuvant 
chemotherapy. Occlusal rehabilitation. Osseointegrated implants. Head and neck 
cancer. Oral rehabilitation Implantology. Osseointegration. Dental implant. 
Bisphosphonates. Osteonecrosis. or a combination thereof 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O tratamento protético em pacientes que foram submetidos à transplante 

de órgãos, é considerado um dos maiores desafios na área da odontologia. As 

próteses convencionais oferecem uma baixa taxa de sucesso em pacientes 

oncológicos. No entanto, a utilização de implantes dentários para a substituição das 

perdas dentárias unitárias ou para a reabilitação oral, pode melhorar 

significativamente a estética e a função oral, restabelecendo o conforto e a confiança 

a estes pacientes (ANDERSON et al., 2013; JAWAD et al., 2015; KATSURA & AOKI, 

2015). Apesar do aparente sucesso, há uma escassez de estudos a longo prazo que 

avaliem o êxito da colocação de implantes em pacientes oncológicos.  

Apesar de muitos casos de colocação de implantes em pacientes 

submetidos à quimioterapia e ou radioterapia mostrarem uma considerável taxa de 

sucesso, continuam a existir fatores que condicionam a sua sobrevivência. Estas 

variações suscitam muitas dúvidas sobre a previsibilidade e o sucesso da 

implantologia nestes pacientes, sendo um assunto muito controverso entre os 

profissionais odontológicos (TANAKA et al., 2013 ). 

 

 

1.1 Radioterapia 

 

 

Este tratamento consiste na utilização da radiação ionizante como agente 

terapêutico, com o objetivo de destruir as células tumorais, sendo aplicada uma dose 

de radiação pré-calculada, num volume de tecido tumoral, durante um determinado 

período de tempo (JHAM & FREIRE, 2006; VIDAL & REVOREDO, 2010).                 

Pacientes são submetidos a altas doses de radiação desencadeando 

inevitavelmente uma série de efeitos adversos que se manifestam, durante ou após 

os tratamentos, estando associados a uma diminuição da qualidade de vida e a uma 

elevada morbidade (KATSURA & AOKI, 2015).                           

As reações adversas associadas a esta terapêutica são conseqüências 

da radiação ionizante, uma vez que esta não diferencia as células neoplásicas das 
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células saudáveis. Assim, simultaneamente à destruição das células tumorais 

podem ocorrer danos irreversíveis nas células saudáveis que estão incluídas no 

campo de radiação. A severidade das complicações está dependente da dose total, 

do fracionamento, do volume e do local irradiado, da associação com outras 

terapêuticas, da capacidade de regeneração celular, da idade do paciente e das 

suas condições clínicas (ANDERSON et al., 2013; PALMELA & SALVADO, 2010; 

RAY-CHAUDHURO et al., 2013).                                       

Os efeitos da radiação são dose dependente e estão diretamente 

relacionados com os mecanismos de renovação celular. Conseqüentemente, os 

tecidos que apresentam um maior turnover celular manifestam freqüentemente 

efeitos agudos, que se expressam durante o tratamento ou algumas semanas 

depois, sendo geralmente reversíveis. As reações crônicas expressam-se meses ou 

anos após o tratamento, estando associadas a tecidos com um turnover celular 

lento, sendo na sua maioria irreversíveis (DEVI & SINGH, 2014; RAY-CHAUDHURI 

et al., 2013).  

As complicações agudas englobam a mucosite orofaríngea, infecções 

(fúngicas, bacterianas e virais), alterações da composição salivar, doença 

periodontal, disfagia (dificuldade em mastigar e engolir os alimentos) e disgeusia 

(alteração do paladar). Complicações como o trismus, xerostomia, cáries de 

radiação, desmineralização dentária, má nutrição, fístulas e osteorradionecrose, são 

geralmente crônicas (BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; DEVI & SINGH, 2014; WARD 

et al., 2016). 

A osteorradionecrose caracteriza-se por ser uma das principais e mais 

severas complicações da radioterapia. Pode ser definida como uma necrose óssea, 

após a radioterapia, que não consegue curar num período de três meses na 

ausência de doença (JAWAD et al., 2015; KAUL et al., 2015; RAY-CHAUDHURI et 

al., 2013).  

Segundo a literatura, a incidência da osteorradionecrose varia entre 1-

37% dos casos. Pouco mais de um terço da osteorradionecrose ocorre 

espontaneamente, estando associados a doses de radiação superiores a 50 Gy, os 

restantes dois terços são desencadeados por incidentes traumáticos e/ou infecção 

(BUGLIONE et al., 2016; JAWAD et al., 2015; KAUL et al., 2015; MANZON et al., 

2015).          
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A mandíbula é geralmente mais afetada comparada com a maxila, uma 

vez que é freqüentemente mais atingida pelos tumores, apresenta uma maior 

densidade óssea e um menor suprimento sanguíneo, sendo a zona posterior da 

mandíbula a mais lesada (BEHL et al., 2014; RAY-CHAUDHURI et al., 2013).  

Na radioterapia a utilização de altas doses de radiação origina alterações 

deletérias, uma vez que a radiação ionizante não distingue as células benignas das 

células tumorais, o que provoca danos irreversíveis no tecido ósseo e sistema 

microvascular, tornando o osso hipóxico, hipocelular e hipovascular (DEVI & SINGH, 

2014; KATSURA & AOKI, 2015; KAUL et al., 2015; RAY-CHAUDHURI et al., 2013).                                     

Os vasos sanguíneos sofrem uma fibrose vascular, resultando numa 

diminuição da vascularização e comprometimento da vitalidade óssea, assim como 

numa maior vulnerabilidade a infecções (KAUL et al., 2015; MANZON et al., 2015).               

A nível ósseo ocorre um desequilíbrio nas atividades osteoblásticas e 

osteoclásticas, levando a um aumento do processo destrutivo e conseqüentemente 

diminuição do número de osteócitos e osteoblastos após a irradiação. Os 

osteoblastos são mais radiossensíveis que os osteoclastos, pelo que, há um 

aumento da lise celular dos mesmos e estagnação do processo de formação de 

matriz óssea, não ocorrendo mineralização e havendo maior probabilidade de 

fraturas ósseas e osteorradionecrose (TOLENTINO et al., 2011). 

A colocação de implantes dentários em osso irradiado é ainda muito 

controversa. Tal fato deve-se muitas vezes às complicações associadas como a 

diminuição no processo de osteointegração ou a osteorradionecrose (OCAÑA et al, 

2016).    

Alguns estudos realizados em pacientes submetidos à radioterapia 

demonstram que a osseointegração dos implantes dentários é possível, porém as 

taxas de sucesso são inferiores comparativamente com pacientes não sujeitos a 

tratamentos oncológicos (BOLIND et al., 2016). 

Um estudo recente realizado por Ocaña et al (2016) analisou o efeito da 

radioterapia na osseointegração dos implantes. Os resultados do volume ósseo 

mostraram a mesma tendência dos parâmetros avaliados anteriormente, 

apresentando valores mais elevados no grupo I controle (41,3%), comparativamente 

com o grupo II experimental (25,1%). O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da 

radioterapia na osseointegração dos implantes. A osseointegração foi confirmada 

com a análise histológica aliada à observação clínica, demonstrando uma taxa de 
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sucesso de 87,5% no grupo experimental em comparação com 100% no grupo de 

controle. O grupo irradiado apresentou um menor contacto implante-osso que o 

grupo I, no entanto, as taxas de osseointegração foram elevadas em ambos os 

grupo.  Assim é possível concluir que a radioterapia da cabeça e do pescoço não 

deve ser considerada uma contra indicação para a reabilitação oral com implantes 

(OCAÑA et al., 2016). 

 

 

1.2 Quimioterapia  

 

 

A quimioterapia é um tratamento sistêmico utilizado nas doenças 

oncológicas, que consiste na utilização de fármacos citotóxicos que se destinam a 

destruir ou impedir a proliferação de células tumorais, a fim de controlar a 

disseminação do tumor e das metástases (BEECH et al., 2014; BOLOGNA-MOLINA 

et al., 2013; DENG et al., 2011). 

Esta terapia não é seletiva, afetando tanto as células neoplásicas como 

as normais com um elevado turnover celular, pelo que, simultaneamente à 

destruição das células tumorais podem ocorrer danos permanentes nas células 

saudáveis (BEECH et al., 2014; BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; DENG et al., 

2011). 

As células mais afetadas pertencem à medula óssea, rins, pele, folículos 

do cabelo, células epiteliais gastrointestinais, incluindo as células da mucosa oral 

(BEECH et al., 2014; BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; DENG et al., 2011). 

Estes fármacos inibem o DNA, o RNA e a síntese de proteínas, 

conduzindo a uma diminuição da fibroplasia e da neovascularização nas zonas 

lesadas. Além disso, células como leucócitos, plaquetas, e hemácias são afetadas, 

havendo um efeito mielossupressivo que se manifesta clinicamente por gengivite e 

por uma maior suscetibilidade à infecção (DENG et al., 2011). 

O tratamento quimioterápico para tumores acarreta complicações a nível 

oral, sendo que a magnitude desses efeitos dependente de vários fatores como: do 

agente terapêutico utilizado, tipo de tratamento, da dose e a duração da terapia, da 

idade do paciente e das suas condições médicas (EPSTEIN et al., 2014). 
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A quimioterapia tem severas repercussões tanto a nível sistêmico como a 

nível oral. O tempo de resposta dos tecidos está relacionado com os mecanismos de 

renovação celular. Órgãos ou tecidos com um maior turnover celular, como por 

exemplo, a mucosa oral, tendem a apresentar efeitos agudos, que se manifestam 

durante os tratamentos. As reações crônicas manifestam-se meses ou anos após os 

tratamentos e alteram os tecidos com uma baixa taxa de renovação celular, como é 

o caso do osso, levando a graves complicações como a osteonecrose. Estes efeitos 

podem também provocar a perda de implantes dentários devido à diminuição da 

remodelação óssea principalmente na interface implante-osso (DENG et al., 2011). 

A osteonecrose é um dos efeitos adversos mais severos relacionados 

com a quimioterapia (BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; DINCA et al., 2014). 

A localização anatômica desta patologia pode ser unilateral ou bilateral, 

sendo a mandíbula geralmente mais afetada comparativamente com a maxila (63-

68% e 24-28% dos casos respectivamente). O envolvimento de ambos os maxilares 

é raro perfazendo cerca de 4.2% dos casos (FICARRA & BENINATI, 2007).      

Os tratamentos com quimioterapia provocam uma inibição dos 

osteoclastos o que leva a uma estagnação do processo de regeneração celular. 

Assim, o osso perde a capacidade de reparação e renovação, tornando-se mais 

vulnerável a infecções e necroses (BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; JANOVSKÁ, 

2012).  

A inibição da angiogenêse leva a uma redução do suprimento sanguíneo, 

comprometendo a vitalidade óssea e a diminuição da capacidade de regeneração do 

osso e dos tecidos moles (BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; JANOVSKÁ, 2012).  

Os fatores de risco maior para o desenvolvimento da osteonecrose são a 

extração dentária e a patologia dentária, no entanto, outros fatores de risco podem 

promover o desenvolvimento desta patologia tais como: cirurgia oral, próteses mal 

adaptadas, consumo de álcool e tabaco, higiene oral insuficiente e doença 

periodontal. Apesar de vários fatores poderem propiciar o aparecimento da 

osteonecrose, esta pode ter uma ocorrência espontânea (JANOVSKÁ, 2012). 

Foi realizado um estudo por Kovacs (2001), em pacientes submetidos à 

quimioterapia, com o objetivo de analisar a osseointegração dos implantes após a 

terapêutica oncológica. Os implantes foram colocados seis meses após o fim dos 

tratamentos, sendo realizados exames de controlo nos cinco anos subseqüentes 

(JAVED et al., 2010).    
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Estudos feitos por Javed, (2010) revelou que os implantes foram 

osteintegrados com sucesso permanecendo estáveis e funcionais após os 

tratamentos quimioterapêuticos. 

 Do ponto de vista periodontal, é essencial controlar e minimizar a 

inflamação, provocada pela terapia oncológica. Os tratamentos periodontais devem 

ser o mais atraumáticos possível recorrendo a raspagens supra gengivais 

conservadoras e à utilização de clorohexidina para irrigação das bolsas periodontais. 

Os alisamentos radiculares e as cirurgias de retalho devem ser evitados, uma vez 

que o trauma que provocam nos tecidos leva ao aumento do risco de 

osteorradionecrose ou de osteonecrose (KATSURA & AOKI, 2015; PALMELA E 

SALVADO, 2010). 

Previamente á procedimentos invasivos o cirurgião dentista deve informar 

o paciente do risco inerente a esse processo e deve efetuar os seguintes 

procedimentos: cobertura antibiótica, bochechos com colutório de clorohexidina a 

0.2%, cirurgia o menos traumática possível, alveoloplastia com sutura de 

encerramento sem tensão e terapia com oxigênio hiperbárico, se necessário 

(JAWAD et al., 2015a; PAMELA E SALVADO, 2010).               

A reabilitação oral destes pacientes é considerada um dos maiores 

desafios na área da odontologia. Estas transformações requerem uma reabilitação 

protética com recurso a próteses fixas, a próteses removíveis e/ou a implantes 

dentários a fim de restabelecer o conforto e a normalidade (ANDERSON et al., 2013; 

BARROWMAN et al., 2011; JAWAD et al., 2015; KATSURA & AOKI, 2015).                 

A reabilitação com próteses removíveis pode ser complicada devido ao baixo fluxo 

salivar (BARROWMAN et al., 2011; MANCHA DE LA PLATA et al., 2012; POMPA et 

al., 2015).                       

A utilização de implantes dentários pode melhorar significativamente a 

estética e a função oral, permitindo que os pacientes possam mastigar, deglutir e 

falar. Os implantes podem ser utilizados isoladamente ou em associação com 

próteses removíveis, desta forma irão promover a estabilidade e retenção da prótese 

e diminuir a pressão sobre os tecidos moles (BARROWMAN et al., 2011; MANCHA 

DE LA PLATA et al., 2012; TANAKA et al., 2013). 

A colocação de implantes em pacientes submetidos à quimioterapia é 

ainda um assunto muito controverso. Existem diferentes convicções relativamente 
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ao sucesso da osseointegração e aos efeitos provocados pela quimioterapia (AL-

MAHALAWY et al., 2016). 

 

 

1.3 Momento para a colocação de implantes 

 

 

Relativamente ao momento de colocação dos implantes as opiniões 

variam entre a sua colocação antes ou após a radioterapia. A primeira opção 

contempla a sua colocação pelo menos 14 dias antes do início dos tratamentos com 

radiação, uma vez que os procedimentos dentários traumáticos devem ser 

concluídos previamente à terapia oncológica, para evitar a necrose óssea. Por outro 

lado, a colocação dos implantes antes da radioterapia pode efetuar-se 

simultaneamente à cirurgia de remoção do tumor. Este método traz as seguintes 

vantagens: colocação do implante em osso saudável não irradiado, osseointegração 

antes do início dos efeitos nocivos da radiação, reabilitação oral precoce, ausência 

de uma intervenção cirúrgica adicional, menor risco de osteorradionecrose e menor 

custo. Esta técnica apresenta também algumas desvantagens como: a recorrência 

do tumor e a possibilidade de retardar a radioterapia (ANDERSON et al., 2013; 

POMPA et al., 2015; SCHIEGNITZ et al., 2014; TANAKA et al., 2013).                                           

Durante o período de irradiação, este procedimento é contra indicado, 

pois o risco de osteorradionecrose aumenta consideravelmente (ANDERSON et al., 

2013).  

A osteorradionecrose é considerada a complicação mais severa da 

radioterapia, pode aparecer de dois a três anos pós-tratamento, consiste na 

exposição do osso afetado associado com sinais e sintomas como fístulas orais ou 

cutâneas, drenagem de secreção purulenta, alega, dificuldade mastigatória e trismo. 

Normalmente acometem idosos e a região da mandíbula por apresentar estrutura 

óssea mais compacta e menor vascularização se comparada à maxila (RAMOS et 

al., 2005). 

Após a radioterapia, a colocação de implantes deve ser realizada num 

intervalo de tempo que pode variar entre os 6 a 24 meses depois de terminarem os 

tratamentos. Nestes pacientes o tempo de osseointegração é prolongado devido à 

reduzida atividade metabólica do osso, só entre o terceiro e o sexto mês pós-
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radioterapia, é que ocorre recuperação parcial da micro vascularização (ANDERSON 

et al., 2013; POMPA et al., 2015; SCHIEGNITZ et al., 2014; TANAKA et al., 2013).                                           

Devendo existir um período de aproximadamente seis meses entre a 

colocação dos implantes e a sua reabilitação (DHOLAM & GURAV, 2012).          

No caso da quimioterapia, segundo as diretrizes da Associação 

Americana de Cirurgia Oral e Maxilofacial, os implantes dentários não devem ser 

colocados durante os tratamentos quimioterapêuticos intravenosos. Quando são 

administrados fármacos quimioterapêuticos orais, os implantes dentários podem ser 

colocados com segurança em pacientes que realizam o tratamento há menos de três 

anos. Apesar da biodisponibilidade dos fármacos quimioterapêuticos ser menor 

quando administrados por via oral, o risco de osteonecrose ainda persiste 

(HOLZINGER et al., 2014; LÓPES-CEDRÚN et al., 2013).                   

Atualmente o momento ideal para a colocação de implantes, é ainda uma 

questão incerta e incongruente, sendo necessários mais estudos (CHAMBRONE et 

al., 2013; TANAKA et al., 2013).             

 

 

1.4 Influência da dose de radiação nos implantes  

 

 

O protocolo da dosagem é um fator crucial no que diz respeito à terapia 

de radiação, no entanto não há um consenso na literatura, podendo apenas ser 

sugeridas orientações gerais (ANDERSON et al., 2013; POMPA et al., 2015).  

A osteointegração dos implantes apresenta resultados aceitáveis com 

doses de radiação inferiores a 50 Gy. Considera-se que uma radiação igual ou 

inferior a 40-45Gy está associada a um risco nulo de complicações inerentes à 

colocação de implantes. Numerosos estudos mostram que a sobrevivência dos 

implantes em pacientes sujeitos a estas doses de radiação pode ser comparada à 

de pacientes não irradiados. Quando a dose de radiação é superior a 50-65 Gy o 

sucesso da osseointegração diminui substancialmente e aumenta o risco de 

osteorradionecrose. A reabilitação com implantes, quando as doses totais excedem 

os 120 Gy, não é recomendada (ANDERSON et al., 2013; BUGLIONE et al., 2016; 

TANAKA et al., 2013). 
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1.5 Influência da localização na colocação de implantes  

 

 

O local anatômico da colocação de implantes tem demonstrado ter uma 

considerável influência na sua osseointegração. É obtida uma maior taxa de 

sobrevivência na região da mandíbula quando comparado com a maxila, isto deve-

se ao fato da primeira ter um maior volume e maior densidade óssea, fornecendo 

uma melhor estabilidade primária ao implante (LIDDELOW & KLINEBERG, 2011; 

SCHIEGNITZ et al., 2014; TANAKA et al., 2013).  

A zona posterior da mandíbula apresenta uma maior taxa de insucesso do 

que a zona anterior da mandíbula, assim como a zona posterior da maxila mostra ter 

um maior índice de fracasso do que a zona anterior. As diferenças prendem-se ao 

fato de existir uma diferente anatomia, vascularização e radio-resistência. No 

entanto, alguns estudos têm relatado taxas de sobrevivência de implantes dentários 

semelhantes para a maxila e para a mandíbula, o que sugere uma interação de 

vários fatores (LIDDELOW & KLINEBERG, 2011; LÓPEZ-CEDRÚN et al., 2013; 

TANAKA et al., 2013).                                     

 

 

1.6 Bifosfonatos 

 

 

O fenômeno da osseointegração é definido como uma conexão direta, 

estrutural e funcional entre o osso vivo, maduro, organizado e a superfície de um 

implante endo ósseo submetido à carga funcional por um longo período de tempo 

(ADELL et al., 1990., BRANEMARK et al., 1985). 

 Falha nesse fenômeno tem sido associada à terapia preventiva e de 

manutenção com bifosfonatos em pacientes com patologias ósseas, doença de 

Paget, hipercalcêmica maligna, lesões osteoliticas advindas de mieloma múltiplo, 

fraturas patológicas, compressão da medula espinhal, osteoporose induzida por 

esteróides ou pós menopausa, bem como metástases ósseas de tumores com 

origem na mama, próstata ou pulmões (CARVALHO et al., 2010). 
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Em 2003, os primeiros casos de osteonecrose dos maxilares associada à 

terapêutica com bifosfonatos foram descritos por cirurgiões maxilofaciais, com osso 

exposto, não cicatricial e necrótico em pacientes oncológicos submetidos ao 

tratamento com bifosfonatos endovenosos. Embora a precedência de ensaios 

clínicos controlados, os fabricantes negligenciaram o exame meticuloso das 

estruturas ósseas cranianas (CARVALHO et al., 2008). 

Em recente estudo, 59% dos pacientes que desenvolveram osteonecrose 

dos maxilares associadas com implantes osseointegrados tinham recebido terapia 

intravenosa com bifosfonatos, enquanto 41% ingeriam bifosfonatos por via oral. 

Devido ao alarme provocado na comunidade cientifica mundial pelo aparecimento da 

osteonecrose dos maxilares em pacientes reabilitados com implantes e terapia com 

bifosfonatos intravenosos, tal associação passou a ser definida e melhor controlada. 

(LAZAROVICI et al., 2010). 

Marx, (2003) e, posteriormente, Ruggiero et al., (2004), comprovaram a 

incidência desses medicamentos com a necrose avascular dos maxilares, 

principalmente na mandíbula. Incorporam-se na estrutura óssea, degradando-se de 

forma lenta, com meia-vida de ate 12 anos. Além do alto turnover, a mandíbula tem 

uma maior tendência em acumular o fósforo, devido a suas características 

anatômicas e fisiológicas, designadamente sua menor vascularização, bem como o 

caráter terminal da artéria mandibular, o que justifica a lesão preferencial nesse local 

(BOYDE, 2006; CARVALHO et al., 2008). 

A osteonecrose tem como fatores desencadeantes mais comuns a 

exodontia e o trauma iatrogênico, embora 25% dos casos ocorram 

espontaneamente, sem fatores desencadeantes aparentes ou relatos precisos dos 

pacientes. A incapacidade do osso hipodinâmico e hipovascularizado para 

compensar a necessidade de remodelação e reparação óssea decorrentes de 

estresse fisiológico (mastigação), trauma iatrogênico (prótese mal adaptada), 

procedimentos cirúrgicos (colocação de implantes) ou infecções de origem dentaria 

tem contribuído para o seu aparecimento como fatores locais. Também, a existência 

de fatores predisponentes, como a utilização de fármacos com propriedades 

antiangiogenicas (glicocorticóides, talidomida) ou de diabetes mellitus e doença 

vascular periférica, fazem destas situações fatores de risco sistêmico (CARVALHO 

et al., 2008). 
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Relatos de Liddelow e Klineberg, em 2011, afirmam que o risco de 

osteonecrose dos maxilares, tomando bifosfonatos orais, apos cirurgia de implante 

dentário, foi estimado em 1 em 2.000 para 8.000 pacientes, dependente do tempo e 

da dosagem, com 3 anos um tempo consideráveis e de alerta para o profissional. 

 

 

 

1.7 Bifosfonatos versus enxertos ósseos 

 

 

Na cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, a utilização de enxertos 

ósseos é freqüentemente necessária para diversos fins, como a reconstrução de 

defeitos ósseos, correção de fissuras palatinas e viabilização de rebordos alveolares 

para instalação de implantes osseointegráveis. Seu uso, porém, pode ser 

prejudicado pelo processo de reabsorção do enxerto com o passar do tempo, 

levando a resultados insatisfatórios. Com o intuito de minimizar o processo de 

reabsorção dos enxertos, estudos com inibidores da atividade osteoclástica, vêm 

sendo realizados com resultados promissores (ALTUNDAL et al., 2007; BELL & 

BELL, 2008). 
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2 METODOLOGIA 

 

 

Este trabalho teve por objetivo fazer um relato de caso de uma 

reabilitação oral em uma paciente transplantada de medula óssea, e que foi 

submetida à quimioterapia, discutindo os sucessos e insucessos no seu tratamento 

reabilitador, descriminando alguns dos fatores mais difíceis e os meios protéticos 

alternativos que tivemos que adotar para que sua reabilitação oral fosse concluída 

com sucesso. 
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3 RELATO DE CASO 

 

 

Paciente L.B.N. do sexo feminino, 74 anos de idade. Paciente 

transplantada de medula óssea, submetida à quimioterapia e a uso de bifosfonatos 

há 17 anos, sem qualquer outra doença sistêmica, com bom estado de saúde geral, 

compareceu a clínica de Pós-Graduação em Prótese Dentária da UFMG com a 

queixa de insatisfação estética dos dentes anteriores, do formato da gengiva e da 

falta de dentes posteriores que dificultava a sua mastigação (fotos 1 e 2). 

 

Foto 1:  Raio X panorâmico inicial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Do autor, 2018. 
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Fotos 2: imagem do caso inicial 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Do autor, 2018. 

 

Os dentes remanescentes foram avaliados quanto à presença de fratura, 

intrusão, tratamento endodôntico e reabsorção radicular. Além disso, a estabilidade 

dos dentes, a presença de bolsa periodontal ou o sangramento gengival foram 

examinados, sendo observada boa condição periodontal de praticamente todos os 

dentes remanescentes, exceto dos dentes 16, 26 e 34. 

Após a anamnese, foram realizados os exames clínicos intra e extraorais, 

os exames radiográficos, RX periapical, Panorâmica, e Tomográfica 

computadorizada das áreas desdentadas de escolha para colocação dos implantes, 

obtenção dos modelos de estudo, montagem dos modelos em articulador semi-

ajustável e enceramento diagnóstico do caso para maior previsibilidade do 

tratamento. Dessa forma, foi possível avaliar a dimensão vertical do paciente, assim 

como o espaço clínico de trabalho, fundamental para o correto planejamento e 

execução do trabalho reabilitador protético. 
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O tratamento da paciente foi iniciado pela raspagem supra gengival, com 

cobertura antibiótica prévia, extração do dente 26 que apresentava ampla lesão 

periapical e perda óssea extensa ao redor do ápice, e colocação de enxerto de 

ósseo Bioss (GeistlichPharma AG, Bahnhofstrasse) subsequente para 

preenchimento do alvéolo para futura colocação de implante na região. Entretanto 

após duas semanas, grande parte do enxerto ósseo havia. O que acabou por 

acarretar mudanças no plano de tratamento. Posteriormente realizamos remoção 

das coroas metaloceramicas insatisfatórias dos dentes 11, 12, 14, 21, 22 e 23, e 

fizemos a confecção dos provisórios. Na sessão seguinte realizamos cirurgia muco 

gengival de reposicionamento apical do retalho na região de pré-maxila, de canino a 

canino. Na qual obtivemos um ótimo resultado, com excelente cicatrização tecidual 

da paciente, sem nenhuma complicação (fotos 2). 

 

Fotos 3: Cirurgia muco gengival e 45 dias de cicatrização 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Do autor, 2018. 

 

 

 Foi realizado a cirurgia de levantamento de seio do lado direito da 

paciente e colocação do implante na região do 15 e 16. Porém a paciente relatou dor 

no local do implante  região do dente 15, sendo identificado perca do implante, o que 

gerou novamente outra mudança no plano de tratamento devido ao insucesso do 

Implante. A opção foi realizar uma ponte fixa, unindo o dente 14 ao implante 

localizado na região do dente 16. Devido à paciente já ter sido submetida 

anteriormente a tratamento com quimioterapia, transplante de medula óssea, e mais 

recentemente como perca do enxerto ósseo do lado direito e insucesso com o 
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implante na região do 15 optamos por não realizar a cirurgia de levantamento de 

seio do lado esquerdo para colocação de implante devido ao risco eminente de 

insucesso do tratamento devido ao insucesso já ocorrido. Do exposto, foi decidido 

então partir para um tratamento menos agressivo, sem cirurgias, optamos por fazer 

uma prótese parcial removível, com encaixe de semi-precisão para restabelecer a 

função mastigatória da paciente e para completar o espaço da ausência na região 

dos dentes 25 e 26. Dessa forma evitou outros procedimentos invasivos e com 

grandes possibilidades de insucesso, envolvendo risco de osteorradionecrose, e 

perca de implante (fotos 3). 

A paciente foi orientada quanto à higienização, correta inserção e 

remoção das próteses, e um acompanhamento a cada 6 meses para avaliação 

periódica. Ao final do tratamento, a paciente relatou excelente adaptação com as 

próteses e completa satisfação com a reabilitação oral. 

 Fotos 4: Reabilitação protética finalizada 

 

 

 

 

 

 

 

 

. Foto 5: Raio X Panorâmica final 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Do autor, 2018. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

Para realizarmos a reabilitação oral em pacientes que foram expostos a 

quimioterapia e ou a radioterapia existem inúmeras opções restauradoras para 

devolver função e estética para esses pacientes, porém isso exige certas 

precauções e conhecimento das possíveis intercorrências e até mesmo possíveis 

insucessos no tratamento para poder contornar esses acontecimentos através de 

meios alternativos de tratamento. No caso apresentado optamos inicialmente por 

reabilitar a paciente com implantes, porém acabamos perdendo um implante após 

pouco tempo de colocado na região posterior de maxila do lado direito e tivemos 

insucesso com o enxerto colocado na região posterior do lado esquerdo de maxila. 

Sabemos que após a radioterapia, os tecidos ficam com menor vascularização e 

perde capacidade regenerativa, o que prejudica o processo de osseointegração. 

(MANCHA et al., 2012).  Além disso, o processo de formação de matriz óssea fica 

estagnado, não ocorrendo mineralização e havendo maior probabilidade de fraturas 

ósseas e osteorradionecrose. Devido ao risco eminente de osteorradionecrose foi 

idealizado por não realizar mais procedimentos cirúrgicos mesmo que as chances 

deste processo ocorrer fossem pequenas e a paciente já ter passado do período de 

risco de 12 anos pós tratamento quimioterápico e de uso de bifosfonatos. 

Outro fator importante é o fato de os vasos sanguíneos sofrerem fibrose 

vascular, resultando numa diminuição da vascularização e comprometimento da 

vitalidade do osso, bem como numa maior suscetibilidade à infecção (CUNHA et al., 

2007). Para se verificar o processo de osseointegração é necessária a deposição de 

células sanguíneas, de osteoblastos e de matriz osteóide na interface osso/implante, 

processos que ficam diminuídos com a radioterapia. Quanto maior a dose de 

radiação utilizada, mais graves serão as conseqüências, com maior hipocelularidade 

e hipovascularização, tornando a osseointegração mais difícil. Os efeitos tardios da 

quimioterapia afetam tanto os vasos sanguíneos como o osso, causando alteração 

das células vasculares com conseqüente nutrição óssea insuficiente e diminuição da 

remodelação óssea, principalmente nas interfaces implante-hospedeiro. Estes 

efeitos podem levar à perda do implante (KOVÁCS, 2001).  Do exposto, isso pode 



28 
 

  

justificar a perda do implante na região do dente 15 e falha do enxerto ósseo no 

alvéolo do dente 26. 

O local anatômico da colocação de implantes tem sido reportado como 

tendo influencia significativa na osseointegração dos mesmos (NOOH, 2013). O seu 

sucesso é maior na mandíbula e isto deve-se à sua maior densidade óssea e maior 

volume, o que fornece uma melhor estabilidade primária ao implante (SCHIEHNITZ 

et al., 2013). Além disso, as diferentes taxas de sucesso indicam que a maxila é 

mais afetada negativamente pela radiação do que a mandíbula (NOOH, 2013).  Os 

implantes podem ser colocados em osso residual (maxila/mandíbula) ou em 

enxertos ósseos quando é necessário reconstruir as falhas anatômicas. Em todos os 

artigos revistos, a taxa de sucesso de implantes em osso residual é maior na 

mandíbula do que na maxila (NOOH, 2013; CUESTA-GIL et al., 2009; SCHIEHNITZ 

et al., 2013). No caso relatado nesse trabalho a perca do implante ocorreu em 

maxila na região posterior compactuando com os estudos relatados acima.  

A revisão sistemática de Colella et al (2007), comparou a taxa de 

insucesso de implantes colocados na maxila e na mandíbula, em osso residual, e 

em enxertos ósseos. Os resultados demonstraram a menor taxa de insucesso nos 

enxertos livres vascularizados (1,8%), seguido da mandíbula (4,4%) e por fim da 

maxila (17,5%). Concluíram então que a maxila é o local onde há maior falha de 

implantes e que não há diferença significativa entre a mandíbula e os enxertos 

ósseos vascularizados.  

Um estudo de Buddula et al (2011) demonstrou também que os implantes 

colocados na região posterior têm mais tendência a falhar comparativamente à 

região anterior. Todas as informações compactuaram com as falhas ocorridas e 

descritas no relato de caso apresentado. Por isso optou por não realizar 

levantamento de seio maxilar do lado esquerdo para futura colocação de implantes, 

já que havíamos tido insucesso no enxerto ósseo do mesmo lado e perca de um 

implante do lado oposto. Diante do fato da perda precoce do implante na região do 

dente 15, foi idealizado uma prótese fixa dento-implanto suportada, englobando o 

implante localizado na região do dente 16, ligando ao dente 14, já que não seria 

colocado novamente outro implante na região, sendo, portanto a nossa segunda 

opção reabilitadora protética. Sabendo que a reabilitação com próteses removíveis 

pode ser complicada devido ao baixo fluxo salivar (BARROWMAN et al., 2011; 

MANCHA DE LA PLATA et al., 2012; POMPA et al., 2015).         



29 
 

  

A união entre dentes naturais e implantes osseointegrados para reabilitar 

pacientes parcialmente edêntulos é um assunto muito controverso, devido as suas 

diferenças biomecânicas sob cargas oclusais. Possíveis falhas mecânicas e o 

fenômeno da intrusão dentária têm desencorajado muitos profissionais a fazerem 

essa união. Contudo, vários desenhos de prótese, relacionando diferentes sistemas 

de fixação e conexão, têm sido propostos para sanar tais problemas. As razões para 

a união entre dentes e implantes em prótese fixa têm sido extensivamente 

fundamentadas na literatura (RANGER 1991; NAERT et al., 1992; KAYACAN, 1997). 

Lang et al. (2004) relatam uma taxa de sobrevida em cerca de 94,1% 

após 5 anos e de 77,8% após 10 anos para as próteses e de 90,1% e 82,1% para os 

implantes participantes das próteses após 5 e 10 anos, respectivamente. Em 2001, 

Naert et al confirmam esse resultado a partir de um estudo clínico de 15 anos de 

acompanhamento em que encontraram uma taxa de sobrevida equivalente a 95% e 

98,5% para próteses dento-implantossuportadas e suportadas somente por 

implantes, respectivamente. Outros autores também corroboram tais observações 

com taxas de sucesso elevadas que superam a casa dos 80% após 05 anos de 

acompanhamento (NICKENIG et al.,                              2006; HITA et al.,2010; 

TANGERUD et al., 2002; AKÇA et al., 2008; KINDBERG et al., 2001; GUNNE et al., 

1999). Para próteses dento-implantossuportadas instaladas em pacientes com 

suporte periodontal reduzido a taxa de sucesso após 06 anos alcançou a marca de 

96% (CORDARO et al., 2005). 

A utilização de implantes dentários pode melhorar significativamente a 

estética e a função oral, permitindo que os pacientes possam mastigar, deglutir e 

falar. Os implantes podem ser utilizados isoladamente ou em associação com 

próteses removíveis, desta forma irão promover a estabilidade e retenção da prótese 

e diminuir a pressão sobre os tecidos moles (Barrowman et al., 2011; Mancha De La 

Plata et al., 2012; Tanaka et al., 2013). 

Tendo em vista a não realização de procedimentos cirúrgicos do lado 

esquerdo da maxila da paciente devido a todos os problemas elucidados acima 

optou por fazer uma prótese parcial removível de encaixe devido à paciente possuir 

extremo livre unilateral. A prótese parcial removível tornou-se a nossa única 

alternativa para a reabilitação dessa paciente, para conseguirmos restabelecer a 

função e a estética.  
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Apesar de alguns autores como Barrowman et al., 2011; Mancha De La 

Plata et al., 2012; Pompa et al., 2015, relatarem que a próteses convencionais não 

são as preferenciais devido à xerostomia que estes pacientes normalmente 

apresentam depois da radiação, e também, devido ao fato de que as mesmas 

podem ser de difícil adaptação pelo paciente e podem acabar por dificultar na 

adaptação do paciente com a mesma, devido ao risco aumentado de irritação local, 

úlceras e exposição do osso. Assim, a prótese parcial removível, torna-se a única 

alternativa para a reabilitação desses pacientes, restabelecendo a função e a 

integridade biológica. Entretanto, a estética é, muitas vezes, comprometida em 

decorrência da presença de grampos como retentores para esta prótese (FALCÓN 

et al.,2009). 
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5 CONCLUSÃO 

 

 

Podemos concluir por tanto, que a reabilitação oral com implantes em 

pacientes transplantados é possível, apesar de gerar muitas dúvidas sobre sua 

previsibilidade; as taxas de sucesso são inferiores comparativamente com pacientes 

não sujeitos a tratamentos oncológicos e por ser um assunto ainda muito 

controverso e que gera certo receio na hora do tratamento. Além disso, existem 

alternativas para devolver função, estética, conforto e qualidade de vida para o 

paciente, sem a necessidade de tratamentos cirúrgicos. 
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