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RESUMO

A osteonecrose dos maxilares relacionada com medicamentos (MRONJ) é uma
complicagéo grave das terapéuticas antirresortivas e antiangiogénicas, definida
pela AAOMS como a presencga de 0sso exposto ou sondavel durante mais de
oito semanas, na auséncia de antecedentes de radioterapia dos maxilares.
Quando o seu tratamento origina perda 6ssea significativa, a reabilitagao oral
constitui um desafio clinico complexo, cujas modalidades permanecem
insuficientemente codificadas. Esta revisdo narrativa analisa as opcdes
disponiveis, integrando 0 momento da reabilitagdo, as solu¢des protéticas sem

reconstrugao 0ssea e as abordagens implantares.

A decisdo de reabilitar deve basear-se na estabilidade clinica documentada, e
ndo num prazo fixo, distinguindo as sequelas do tratamento conservador das
resultantes de cirurgia ressetiva. Na auséncia de reconstrugdo, as proteses
removiveis convencionais representam frequentemente uma solug¢ao de primeira
linha, desde que sejam concebidas de forma atraumatica e acompanhadas de
seguimento rigoroso. As proéteses fixas sobre dentes remanescentes podem ser
consideradas quando existe suporte periodontal estavel. Quando a reconstrucao
O0ssea € necessaria, as tecnologias digitais, como a planificag&o cirurgica virtual,
os guias impressos em 3D e as placas CAD/CAM, melhoram a preciséo e a
previsibilidade do tratamento reconstrutivo. Os implantes endodsseos
convencionais, colocados em 0sso nativo estabilizado ou em retalho ésseo
vascularizado, apresentam resultados encorajadores, mas a sua indicagao deve
manter-se seletiva. Os implantes subperiosteais personalizados constituem uma
opgao emergente nas perdas 6sseas severas, embora os dados clinicos ainda
sejam limitados. A reabilitacdo oral ap6s MRONJ tratada exige, portanto, uma
abordagem individualizada, multidisciplinar e biologicamente prudente.

Palavras-chave: Osteonecrose dos maxilares; Reabilitacdo oral; Implantes

dentarios; Perda 6ssea
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ABSTRACT

Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ) is a serious complication
of antiresorptive and antiangiogenic therapies, defined by the AAOMS as the
presence of exposed or probeable bone for more than eight weeks, in the
absence of previous jaw radiotherapy. When its treatment results in significant
bone loss, oral rehabilitation represents a complex clinical challenge whose
management remains insufficiently codified. This narrative review analyses the
available options, including the timing of rehabilitation, prosthetic solutions
without bone reconstruction, and implant-based approaches.

The decision to rehabilitate should be based on documented clinical stability
rather than a fixed time interval, distinguishing the sequelae of conservative
treatment from those resulting from resective surgery. In the absence of
reconstruction, conventional removable prostheses often represent a first-line
solution, provided they are designed atraumatically and supported by rigorous
follow-up. Fixed prostheses on remaining teeth may be considered when stable
periodontal support is present. When bone reconstruction is required, digital
technologies, such as virtual surgical planning, 3D-printed guides and CAD/CAM
plates, improve the precision and predictability of reconstructive treatment.
Conventional endosseous implants, placed in stabilised native bone or
vascularised bone flaps, show encouraging outcomes, but their indication must
remain selective. Customised subperiosteal implants represent an emerging
option in severe bone loss, although clinical data remain limited. Oral
rehabilitation after treated MRONJ therefore requires an individualised,

multidisciplinary and biologically cautious approach.

Keywords: Osteonecrosis of the jaw; Oral rehabilitation; Dental implants; Bone
loss
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Figura 15: Controlo pds-operatorio um més apds a cirurgia, evidenciando
cicatrizacdo adequada dos tecidos moles em torno dos componentes
transmucosos. Esta imagem ilustra a importancia da estabilidade dos tecidos
moles apdés a colocacdo de implantes subperiosteais personalizados.
Reproduzido de Gasparini et al. (2024). Sob licenga Creative Commons
Attribution 4.0 International (CC BY 4.0). https://doi.org/10.3390/dj12080241
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I. INTRODUGAO

A osteonecrose dos maxilares relacionada com medicamentos (medication-
related osteonecrosis of the jaw, MRONJ) representa uma das complicagdes
iatrogénicas mais graves da medicina dentaria contemporanea. Definida pela
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) como a
presencga de 0sso exposto ou sondavel através de uma fistula durante mais de
oito semanas num doente exposto a terapéuticas antirresortivas ou
antiangiogénicas, na auséncia de antecedentes de radioterapia dos maxilares,
esta patologia esta na origem de sequelas funcionais, estéticas e psicossociais
frequentemente consideraveis (Ruggiero et al., 2022). O seu impacto na
qualidade de vida esta amplamente documentado, tanto em doentes oncologicos
como em doentes tratados por osteoporose, afectando a alimentacao, a fala, o
conforto e a imagem corporal (Bensi et al., 2021).

A fisiopatologia da MRONJ é multifatorial. Os modelos actuais colocam no centro
a supressao do remodelamento ésseo induzida pelos farmacos antirresortivos,
a alteracao da cicatrizagao, a inflamagao cronica, o papel do biofilme e a maior
vulnerabilidade dos tecidos perante agressdes locais repetidas (Tetradis et al.,
2023 ; He et al., 2020). Do ponto de vista clinico, a cirurgia dentoalveolar é
reconhecida como o principal fator desencadeante, nomeadamente em doentes
de risco elevado (Ruggiero et al., 2022 ; Yarom et al., 2019). Os implantes, os
traumatismos protéticos e os fatores sistémicos, tais como o contexto oncolégico,
o tipo de molécula, a via de administragdo e as comorbilidades associadas,
modulam igualmente o nivel de risco individual (Ruggiero et al., 2022). Quando
a MRONJ evolui para formas graves, o tratamento pode exigir uma ressecc¢éo
Ossea extensa, originando perdas de substancia major dos maxilares. Nestas
situacdes, a questdao da reabilitagdo oral coloca-se com particular acuidade.
Intervém num contexto bioldgico fragilizado, num local cuja toleréancia mecénica
pode estar reduzida, e em doentes cujo tratamento medicamentoso n&o é
necessariamente interrompido. As recomendac¢des internacionais enquadram
bem a prevencéo e as grandes linhas de abordagem da MRONJ, mas a quest&o
da reabilitagdo, ou seja, quando intervir, com que precaug¢des e segundo que
nivel de risco, continua dificil de codificar, com heterogeneidade de praticas e
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uma literatura largamente fundada em séries clinicas de nivel de evidéncia

variavel (Ruggiero et al., 2022 ; Yarom et al., 2019).

Esta tese insere-se no quadro dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) da Agenda 2030, aos quais Portugal se encontra formalmente
comprometido. A problematica abordada articula-se com o ODS 3 (Saude e
Bem-Estar) pela repercussao directa da MRONJ na qualidade de vida de
populagdes vulneraveis, nomeadamente doentes oncolégicos e idosos com
osteoporose, e pelo impacto funcional, estético e psicossocial que justifica uma

abordagem reabilitadora estruturada e centrada no doente.

Esta tese propde-se explorar as opgdes de reabilitacdo oral disponiveis apds o
tratamento de uma MRONJ, centrando-se nos doentes com perda Ossea
significativa. A reflexdo organiza-se em torno de trés eixos complementares. O
primeiro diz respeito ao momento 6ptimo da reabilitacéo e aos critérios clinicos
que condicionam a decisao de intervir. O segundo aborda as solug¢des protéticas
sem reconstrucdo O6ssea prévia, nomeadamente as proteses removiveis
convencionais e as proteses fixas sobre dentes remanescentes. O terceiro eixo
trata da reabilitagdo implantar, quer assente em implantes endodsseos
convencionais em 0sso nativo estabilizado ou reconstruido, quer em implantes
subperiosteais personalizados, op¢ado emergente cujo desenvolvimento é
possibilitado pelas tecnologias digitais CAD/CAM. O objetivo n&o é formular um
protocolo universal, pois a literatura ndo o permite ainda, mas propor uma leitura
critica e estruturada dos dados disponiveis, ao servico de uma tomada de

decisdo individualizada e multidisciplinar.
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Il. DESENVOLVIMENTO

1. Osteonecrose dos maxilares: enquadramento clinico

A osteonecrose dos maxilares relacionada com medicamentos (medication-
related osteonecrosis of the jaw, MRONJ) € uma complicagdo observada em
doentes expostos a terapéuticas antirresortivas e, em alguns casos, a
tratamentos com efeito antiangiogénico. Pode estar na origem de complicagbes
orais importantes e persistentes ao longo do tempo. Tem também um impacto
significativo na qualidade de vida. (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019)

A definicdo mais utilizada € a da American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons. (AAOMS). Assenta em trés critérios. Em primeiro lugar, exposicéo
atual ou prévia a farmacos antirresortivos, com ou sem associagdo a outros
tratamentos, como alguns agentes antiangiogénicos. Em segundo lugar,
presencga de 0sso exposto ou de osso sondavel através de uma fistula na regido
maxilofacial, persistente durante mais de 8 semanas. Por fim, auséncia de
antecedentes de radioterapia dos maxilares e auséncia de metastases ao nivel
dos maxilares. A AAOMS propde também uma classificagdo por estadios —
doentes «em risco» e estadios 0 a 3 —, que permite descrever a gravidade

clinica e orientar a abordagem terapéutica. (Ruggiero et al., 2022).

A MRONJ é classificada através de um sistema de estadios. Os doentes
expostos a farmacos modificadores do osso, mas sem sinais de necrose, s&o
considerados « em risco ». O Estadio 0 corresponde a auséncia de 0sso
necrotico visivel, mas com sinais clinicos ou radiolégicos sugestivos. O Estadio
1 associa 0sso exposto, ou osso sondavel através de fistula, sem dor nem
infecdo. O Estadio 2 acrescenta dor e sinais de infegdo. O Estadio 3 inclui as
formas graves, com infecdo e pelo menos uma complicagdo, como extensao
para além do osso alveolar, fratura patolégica (Figura 1.d) ou comunicagao oro-
antral/oro-nasal. (He et al., 2020; Ruggiero et al., 2022).

A imagiologia desempenha um papel central na confirmagéo do diagndstico, na
avaliacdo da extensao da lesdo e na monitorizacdo da evolugdo. Os exames
mais utilizados sdo a ortopantomografia, a tomografia computorizada (TC) e a
ressonancia magnética (RM). Técnicas como a RM de eco ultracurto podem
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fornecer uma avaliagdo proxima da obtida com o CBCT, e a cintigrafia 6ssea
pode ser util no despiste precoce em doentes de alto risco (He et al., 2020). Entre
os sinais radiolégicos descritos incluem-se, homeadamente, osteoesclerose,
ostedlise, espessamento da lamina dura, depdsitos subperiosteais e defeito de
remodelagdo apds cirurgia. Os padrbes imagiolégicos variam consoante o
estadio, mas as alteragdes discretas do estadio 0 merecem especial atencéo,
porque podem orientar o seguimento e, potencialmente, contribuir para limitar a

progresséo da doenca (He et al., 2020) (Figura 1.a).

Figura 1: Exemplos de imagens radiolégicas que ilustram as caracteristicas imagiolégicas
associadas aos diferentes estadios clinicos da osteonecrose dos maxilares relacionada com
medicamentos (classificagcdo da AAOMS). Reproduzido de Pathogenesis and multidisciplinary
management of medication-related osteonecrosis of the jaw por He, Sun, Liu, Qiu et Niu (2020),
International Journal of Oral Science, 12, 30, sob licenga Creative Commons Attribution 4.0 (CC
BY 4.0).
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A MRONJ é considerada uma patologia multifatorial. Os modelos atuais colocam
no centro as alteragbes do remodelamento 6sseo induzidas pelos farmacos
antirresortivos, bem como a sua interacdo com fatores locais, como o
microtraumatismo da mucosa e a infegdo. (He et al., 2020; Tetradis et al., 2023).
Nestes modelos, sobrepdem-se varios mecanismos: diminuicdo da renovagao
O0ssea, alteracdo da cicatrizagao, papel da inflamacgao e do biofiime, e maior
vulnerabilidade dos tecidos perante agressdes repetidas. (Tetradis et al., 2023)

Do ponto de vista clinico, a cirurgia dentoalveolar € um desencadeante classico.
A extracdo dentaria € frequentemente citada como um acontecimento associado
ao aparecimento de MRONJ, sobretudo em doentes de risco. (Ruggiero et al.,
2022; Yarom et al., 2019).

Os implantes constituem outro ponto sensivel. A AAOMS aborda a MRONJ
associada a implantes e recomenda prudéncia acrescida nas situacdes de maior
risco, em especial em doentes oncoldgicos submetidos a protocolos intensivos.
(Ruggiero et al., 2022). O traumatismo protético também deve ser considerado.
E descrito como fator de risco, sobretudo quando a prétese é instavel,
compressiva ou responsavel por ulceragbes repetidas. Isto ajuda a explicar
porque razao a reabilitacdo protética nestes doentes deve procurar o maximo de

atraumatismo e um seguimento rigoroso (Ali & Sumita, 2022).

No que diz respeito aos fatores sistémicos, o risco também depende do contexto
geral do doente. As recomendagdes sublinham que o nivel de risco varia
consoante a indicag&do terapéutica (oncologia versus osteoporose), o tipo de
molécula, a via de administracdo e a carga terapéutica, bem como os
tratamentos associados e o estado geral do doente (Ruggiero et al., 2022; Yarom
et al., 2019)

Ao nivel da maxila, o envolvimento do seio maxilar e as comunicagdes oro-
antrais/oro-nasais estdo descritos nas formas graves. Estas situag¢des dificultam
a cicatrizagao e exigem, muitas vezes, uma abordagem que combine o controlo
da lesdo com uma estratégia de encerramento e reabilitacdo. (Ruggiero et al.,
2022; Troeltzsch et al., 2015). As fistulas oro-antrais associadas a MRONJ

maxilar avangada fazem parte das situagdes descritas como complexas e com
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importante repercusséao local, sobretudo quando coexistem com atingimento do

seio maxilar (Esen et al., 2021).

A MRONJ ndo é apenas uma leséo 6ssea. E uma patologia que pode afetar a
alimentagao, a fala, o conforto e a imagem corporal. A literatura sobre qualidade
de vida mostra um impacto negativo significativo, tanto em doentes oncoldgicos

como em doentes tratados por osteoporose. (Bensi et al., 2021)

As recomendagdes internacionais enquadram bem o diagnostico e as grandes
linhas de prevencao e abordagem terapéutica. No entanto, a transposi¢ao destes
dados para decisdes de reabilitagcdo — quando intervir, com que precaucgoes e
segundo que nivel de risco — continua a ser dificil, com heterogeneidade de
praticas e uma literatura frequentemente baseada em séries clinicas e em dados

com nivel de evidéncia variavel. (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019)

2. Quando reabilitar apo6s a resolugao da osteonecrose

Decidir o momento da reabilitacdo apdés uma osteonecrose dos maxilares
relacionada com medicamentos (MRONJ) é uma etapa complexa. Ndo existe um
prazo unico valido para todos os doentes. As recomendagdes insistem num
principio simples: a reabilitagdo deve ser considerada quando a doencga esta
clinicamente controlada, os tecidos se apresentam estaveis e o plano protético
ou cirurgico ndo acrescenta um risco evitavel de recorréncia (Ruggiero et al.,
2022; Yarom et al., 2019).

O termo « resolugdo » corresponde a um encerramento mucoso estavel, sem
0sso exposto ou sondavel, e sem sinais clinicos de infegdo ativa ou supuragéao.
Esta definicdo baseia-se nos critérios diagndsticos e na abordagem clinica
descritos pela AAOMS e pela guideline MASCC/ISOO/ASCO (Ruggiero et al.,
2022; Yarom et al., 2019).

2.1. Intervalo de tempo até a reabilitagao

O tempo de espera antes da reabilitacdo depende, sobretudo, do tipo de

reabilitacdo planeado. Uma prétese removivel ndo expde ao mesmo nivel de
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risco que um procedimento implantar ou uma nova intervencgéo cirurgica. As
recomendacgdes distinguem as situagdes em que pode ser privilegiada uma
solugdo pouco invasiva daquelas em que uma nova cirurgia pode provocar

traumatismo dentoalveolar (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

Fala-se, por isso, de um intervalo ponderado e adaptado a cada caso, e ndo de
um prazo fixo. A decisdo depende de varios elementos: o estado da mucosa, a
auséncia de sinais de atividade da doencga, a estabilidade clinica ao longo do
tempo, a qualidade da higiene oral e a possibilidade de um seguimento préximo
(Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

2.1.1. Apés tratamento conservador

Apos um tratamento conservador, a principal dificuldade € a cicatrizagcdo que
varia de caso para caso. Os doentes n&do evoluem todos ao mesmo ritmo. No
estudo de Yasui et al., o tempo de cicatrizacdo variou em fungado das
caracteristicas radiologicas da lesdo. As lesbes com formagdo de sequestro
cicatrizaram mais rapidamente, enquanto as lesdes dominadas por esclerose
apresentaram uma cicatrizagado mais lenta (Yasui et al., 2023). Esta observacéo
mostra que nao € possivel definir um prazo padrdo e idéntico para todos os
doentes (Yasui et al., 2023).

Apo6s uma abordagem conservadora, parece, por isso, mais rigoroso basear a
decisédo em critérios clinicos repetidamente avaliados. A reabilitagdo sé deve ser
discutida quando a mucosa se apresenta encerrada e estavel, sem 0sso exposto
ou sondavel, e na auséncia de supuracdo ou de sinais clinicos de atividade
persistente (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019). Esta estabilidade também
deve ser compativel com uma melhoria da fungdo oral e com uma higiene
satisfatoria, uma vez que as recomendacgdes insistem na manutencéo da saude
oral e na redugdo das agressodes locais (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al.,
2019).

Neste contexto, a prétese removivel pode ser considerada antes de uma solugao

mais invasiva, mas sob uma condigdo estrita: deve ser concebida de forma a
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limitar ao maximo os microtraumatismos da mucosa. Torna-se, assim,
necessario garantir uma base bem adaptada, extensdes prudentes, alivios nas
zonas frageis e controlos proximos apos a insergao. Esta prudéncia justifica-se
pelo facto de os traumatismos locais fazerem parte dos fatores que as
recomendagdes procuram reduzir nos doentes em risco de MRONJ (Ruggiero et
al., 2022).

2.1.2 Apés cirurgia ressectiva

A cirurgia ressectiva corresponde a remogao cirurgica do 0sso necrético até se
alcancar tecido considerado viavel, podendo variar desde ressecbes mais
limitadas até ressegdes segmentares mais extensas, consoante a gravidade da
lesdo e a extensdo do envolvimento désseo. Esta abordagem é geralmente
reservada para situacbes em que a doencga € persistente, extensa ou pouco
responsiva as medidas conservadoras, sobretudo quando existem sinais de
progressédo, infecdo recorrente, dor mantida ou compromisso estrutural dos
maxilares. O seu objetivo ndo é apenas remover o tecido doente, mas também
criar condi¢des mais favoraveis para a cicatrizagao dos tecidos moles, para o
controlo dos sintomas e, em determinados casos, para uma futura reabilitacdo
funcional (Ruggiero et al., 2022; He et al., 2020).

ApOs cirurgia ressectiva, com ou sem reconstrugdo, a légica é diferente. A
cicatrizagcdo é mais exigente. A anatomia fica modificada. A recuperacéo
funcional é progressiva. Por isso, € expectavel que a reabilitagdo seja mais
demorada e, muitas vezes, realizada por etapas (Ruggiero et al., 2022). Um
exemplo desta abordagem é a protese de ressecdo mandibular com guia de
desvio « guide flange » (Figura 2), que pode ajudar a compensar o desvio da
mandibula residual e a facilitar o regresso a uma intercuspidagcédo funcional
(Ahmed et al., 2019).
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Figura 2: Prétese de ressecdo mandibular com guide-flange, auxiliando o doente a atingir a
intercuspidacdo maxima com contactos oclusais na denticdo remanescente. Reproduzido de
Ahmed, Z. U., Huryn, J. M., Petrovic, |., & Rosen, E. B. (2019). Oral rehabilitation following
fasciocutaneous free-flap reconstruction: A retrospective study. The Journal of Indian
Prosthodontic Society, 19(3), 221-224, sob licenga Creative Commons Attribution 4.0 (CC BY
4.0).

Os dados disponiveis nesta area sao sobretudo observacionais. Descrevem
praticas clinicas reais, mas nao definem um prazo universalmente recomendado.
Num estudo transversal com doentes submetidos a reconstru¢do mandibular
com retalho livre de perdnio, Ritschl et al. relataram um tempo mediano de 366
dias entre a cirurgia reconstrutiva e a colocagado dos implantes. Na mesma
coorte, o tempo mediano até a reabilitacido oral com prétese removivel sobre
barra implanto-suportada foi de 750 dias (Ritschl et al., 2024). Estes valores nao
devem ser interpretados como uma regra, mas mostram que, nas reconstrugdes
mandibulares complexas, a reabilitagao definitiva surge frequentemente apenas

bastante tempo apds a cirurgia (Ritschl et al., 2024).

Estes resultados estdo de acordo com as recomendagdes gerais: quanto mais a
reabilitagdo exigir nova cirurgia, maior deve ser a prudéncia da indicagdo. O
raciocinio deve ter em conta o beneficio funcional esperado, mas também o risco
associado a uma nova agressao do osso ou da mucosa num doente fragilizado

por uma MRONJ previamente tratada (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).
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2.1.3. Recomendacgoes clinicas

A primeira recomendagao € nao decidir com base apenas no tempo decorrido. A
literatura apoia mais uma abordagem centrada na estabilidade clinica do que
num numero fixo de meses (Ruggiero et al., 2022; Yasui et al., 2023). Assim, um
doente ndo se torna “reabilitdvel” apenas porque passou um determinado
periodo de tempo, mas porque os sinais clinicos mostram uma situacédo bem
controlada e estavel ao longo do tempo (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al.,
2019).

A segunda recomendacéo é distinguir claramente as opgdes nao invasivas das
opgdes cirurgicas. Quando se opta por uma protese removivel, o objetivo deve
ser evitar qualquer traumatismo desnecessario. Isso exige um desenho protético
prudente e um seguimento préximo, sobretudo na fase inicial, para corrigir de

imediato qualquer ulceragao ou zona de pressao (Ruggiero et al., 2022).

A terceira recomendacdo diz respeito aos implantes e aos procedimentos
cirurgicos complementares. As orientagdes de referéncia insistem na prudéncia
perante atos dentoalveolares em doentes com risco ou antecedentes de
MRONUJ. Estes procedimentos devem, por isso, ser discutidos caso a caso, com
indicagao rigorosa, informacdo clara ao doente e uma avaliagdo realista da
relagdo beneficio/risco (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

Por fim, € importante recordar as limitagées do nivel de evidéncia disponivel. As
recomendacgdes internacionais constituem uma base soélida para orientar a
pratica clinica. No entanto, parte dos dados sobre o “momento ideal” para
reabilitar provém de coortes retrospetivas ou transversais. Estes estudos sao
Uteis, mas ndo permitem, por si sé, definir um timing universal. E por isso que
continua a ser necessaria uma abordagem individualizada, sobretudo apos
tratamento conservador, em que a duragao da cicatrizagao pode variar de forma
importante consoante o tipo de lesdo (Yasui et al., 2023; Ruggiero et al., 2022;
Yarom et al., 2019).

22178



Desenvolvimento

Em sintese, apds tratamento conservador, a reabilitagdo deve ser considerada
quando a estabilidade clinica é confirmada de forma repetida. Apos cirurgia
ressectiva e reconstrugao, os prazos sdo geralmente mais longos e a reabilitagéo
faz-se muitas vezes por etapas. Em ambas as situagdes, a lI6gica mantém-se a
mesma: é preciso limitar as agressoes, restaurar a fungédo de forma progressiva
e nao avangar mais depressa do que a estabilidade dos tecidos permite
(Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019; Ritschl et al., 2024; Yasui et al., 2023).

3. Reabilitagcao sem reconstrucao 6ssea

Apos o tratamento de uma MRONJ, a reabilitagao oral continua a ser uma etapa
dificil. O problema ja ndo é aqui o da prevencgao. Trata-se de abordar um local ja
tratado, deixando por vezes como consequéncia uma perda dssea importante.
Em alguns casos, a cicatrizacdo deixa também irregularidades marcadas do
rebordo alveolar, tecidos cicatriciais frageis e, por vezes, sequelas anatomicas
mais complexas. Neste contexto, a reabilitacdo sem reconstrugdo éssea €
frequentemente escolhida como uma solugdo de compromisso. O seu objetivo
nao é recriar uma anatomia ideal. Procura, antes, restaurar da melhor forma
possivel a fungado, o conforto e, quando viavel, a estética, evitando ao mesmo
tempo uma nova cirurgia major. A literatura mostra, alids, que as perdas de
substancia maxilares e mandibulares associadas a MRONJ nem sempre sao
passiveis de reconstrugdo, e que a abordagem protética pode tornar-se
necessaria apos o tratamento (Ali & Sumita, 2022; Anitua et al., 2024).

Neste contexto, a légica protética tem de ser adaptada. Nao se trata apenas de
substituir dentes ausentes. E também necessario lidar com um local cicatrizado,
por vezes fragil, cuja tolerdncia mecanica pode estar diminuida. Ali e Sumita
(2022) sublinham, assim, que o tratamento protético deve, antes de mais, reduzir
tanto quanto possivel a presséo exercida sobre os tecidos de suporte. Esta ideia
é fundamental quando a osteonecrose e o0 seu tratamento deixaram um volume
osseo residual limitado ou tecidos moles pouco favoraveis a uma reabilitacdo

convencional (Ali & Sumita, 2022).
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A reabilitacdo sem reconstrugdo 6ssea assenta sobretudo em duas opg¢des. A
primeira é a prétese removivel convencional. E atil quando se procura uma
solugédo reversivel, adaptavel e pouco invasiva. A segunda € a protese fixa sobre
dentes remanescentes. Pode ser considerada quando subsiste um suporte
dentario fiavel, apesar das sequelas do tratamento. Em ambos os casos, o
sucesso depende menos da técnica em si do que da coeréncia entre a solugéo
escolhida, a anatomia residual, o estado dos tecidos e a possibilidade de
assegurar uma manutengao a longo prazo (Ali & Sumita, 2022; Ruggiero et al.,
2022).

3.1. Proteses removiveis convencionais

3.1.1. Indicagoes

Apos o tratamento de uma osteonecrose, as proteses removiveis convencionais
mantém um lugar importante. S&o particularmente indicadas quando a perda
ossea residual dificulta a realizacdo de uma solucéo fixa simples. O mesmo se
aplica quando o estado geral do doente ndo permite considerar uma nova
cirurgia reconstrutiva. Ali e Sumita (2022) referem que, em alguns grandes
defeitos maxilares ou mandibulares, a reconstrugdo cirurgica nem sempre é
exequivel. Referem também que, ainda assim, pode ser necessaria uma
reabilitacdo protética para responder a necessidades funcionais ou estéticas. A
prétese removivel constitui, por isso, uma opcao relevante para a compensacao
funcional quando a restauragdo completa da anatomia ndo é realista ou
desejavel (Ali & Sumita, 2022).

Esta indicacdo torna-se ainda mais evidente nas sequelas maxilares complexas.
E o caso, nomeadamente, quando persiste uma comunicacdo oro-antral ou oro-
nasal (Figura 3) apds o tratamento. Nessa situagdo, a literatura descreve o uso
de obturadores como opc¢ao conservadora para reabilitar determinados defeitos
maxilares apos MRONJ tratada. Troeltzsch et al. (2015) descrevem, assim, o
obturador como uma alternativa em casos selecionados, quando o encerramento
cirargico duradouro continua a ser dificil ou quando se pretende evitar

intervengdes repetidas. Do mesmo modo, Martins e Silva e de Oliveira (2025)
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relataram um caso de comunicagéo oro-nasal tratada com uma protese maxilar

com revestimento resiliente. Isto ilustra bem o lugar que a protese removivel

pode ocupar na compensacao das perdas de substancia residuais apds o
tratamento (Troeltzsch et al., 2015; Martins e Silva & de Oliveira, 2025).

Figura 3: Condigdo clinica inicial da cavidade oral, evidenciando defeito maxilar residual
associado a comunicacgao oro-nasal apds tratamento de osteonecrose dos maxilares relacionada
com medicamentos. Reproduzido de Martins e Silva, A. A., & de Oliveira, A. G. (2025). Occlusive
denture for the management of medication-related osteonecrosis of the jaw with oronasal
communication : A case report. Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentaria e
Cirurgia Maxilofacial, 66(2), 85-90, sob licenga Creative Commons Attribution 4.0 (CC BY 4.0).

3.1.2. Vantagens

O principal interesse da protese removivel € a sua adaptabilidade. Apds a
cicatrizagdo de uma osteonecrose, os relevos anatomicos podem tornar-se muito
irregulares. Podem existir zonas cicatriciais, contrassaliéncias ou regides
particularmente sensiveis ao apoio. Ali e Sumita (2022) recomendam, por isso,
impressdes com pressdo minima, moldagem funcional dos bordos e evicgao de

apoios sobre zonas de risco. Referem, nomeadamente, os tecidos vulneraveis,
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os locais de MRONJ cicatrizada e os sitios de extracdo recente. A prétese
removivel apresenta, assim, a vantagem de poder ser ajustada em fungdo das
limitacbes impostas pela area em causa. Isto € particularmente util quando a
cicatrizagdo se acompanha de um defeito 6sseo residual ou de uma morfologia
desfavoravel do rebordo (Ali & Sumita, 2022).

Esta adaptabilidade diz também respeito aos ajustamentos secundarios. Num
local com sequelas, a primeira versdo da prétese nem sempre € definitiva do
ponto de vista funcional. Muitas vezes, precisa de ser retocada, aliviada ou
rebasada a medida que se observa a resposta dos tecidos. A revisdo de Ali e
Sumita (2022) sublinha, assim, o interesse do alivio das contrassaliéncias, da
descarga das zonas anatomicamente alteradas e de um esquema oclusal
concebido para reduzir as forgas horizontais. Na pratica, a protese removivel
constitui, portanto, uma solucdo evolutiva. Pode adaptar-se a um contexto
anatomico instavel ou assimétrico apos o tratamento (Ali & Sumita, 2022).

O uso de materiais resilientes pode também ter interesse em determinadas
situacdes. Ali e Sumita (2022) referem os rebasamentos resilientes como uma
possibilidade para amortecer as cargas e distribui-las melhor pelos tecidos de
suporte. Recordam, contudo, as suas limitagées. Entre elas contam-se o risco
de colonizagdo microbiana e a necessidade de substituicdo mais frequente. Esta
abordagem vai ao encontro do caso publicado por Martins e Silva e de Oliveira
(2025), em que foi utilizada uma protese maxilar com revestimento resiliente para
gerir uma comunicagédo oro-nasal apés MRONJ tratada, com melhoria clinica
referida no seguimento. No entanto, este dado resulta de um caso clinico isolado
e deve, por isso, ser interpretado com prudéncia (Ali & Sumita, 2022; Martins e
Silva & de Oliveira, 2025).

3.1.3. Limitagoes e complicagoes

A principal limitacdo da protese removivel continua a ser o traumatismo da
mucosa. Este aspeto é particularmente importante em doentes ja tratados por
osteonecrose, porque o local cicatrizado pode manter-se mecanicamente

vulneravel. Ali e Sumita (2022) recordam que as lesdes da mucosa associadas
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a insercao de novas proteses sao frequentes na fase inicial de utilizagdo. A partir
dai, concluem que, em doentes com antecedentes de MRONJ, qualquer ponto
de pressao deve ser corrigido rapidamente. Precisam ainda que, se a causa do
traumatismo ndo puder ser eliminada de imediato, a protese n&o devera ser
usada até a consulta de controlo seguinte. Assim, a estabilidade protética, por si
s0, ndo é suficiente. Tem de ser sempre acompanhada por uma vigilancia clinica

rigorosa dos tecidos de suporte (Ali & Sumita, 2022).

As recomendagdes da AAOMS seguem a mesma linha. O documento insiste na
avaliacdo da estabilidade das proteses. Recomenda também a pesquisa
sistematica de zonas de traumatismo em portadores de proteses totais ou
parciais. Recorda ainda a necessidade de informar os doentes de que devem
comunicar qualquer dor, tumefacdo ou exposicdo Ossea. Embora estas
recomendagdes nao digam respeito exclusivamente a fase pos-tratamento,
continuam a ser plenamente pertinentes neste contexto. Confirmam que a
prétese removivel ndo pode ser considerada uma solugao banal num doente com
antecedentes de MRONJ (Ruggiero et al., 2022).

O seguimento &, por isso, indispensavel. Ali e Sumita (2022) recomendam uma
vigilancia proxima dos doentes com antecedentes de MRONJ que usam
préoteses muco-suportadas. Referem também a necessidade de rebasamentos
frequentes, com o objetivo de evitar uma distribuicdo desequilibrada das forgas.
Por fim, salientam o interesse de um controlo clinico e radiografico regular dos
tecidos de suporte. Quando a perda 6ssea residual € importante, esta exigéncia
torna-se ainda maior, porque a tolerancia dos tecidos a carga funcional pode
estar reduzida. A prétese removivel continua, assim, a ser uma opg¢ao valiosa,
mas biologicamente exigente, sobretudo quando tem de se adaptar a um local
cicatrizado de forma imperfeita (Ali & Sumita, 2022; Ruggiero et al., 2022).
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3.2. Proteses fixas sobre dentes remanescentes

3.2.1. Critérios de indicagcao

A prétese fixa sobre dentes remanescentes pode representar uma alternativa
interessante apds o tratamento de uma MRONJ. E o caso quando permite limitar
0 apoio mucoso sobre um local cicatrizado, irregular ou parcialmente deficitario.
Ali e Sumita (2022) indicam que o risco parece ser mais baixo com proteses fixas
do que com proteses parciais removiveis com apoio mucoso. Insistem, no
entanto, na necessidade de respeitar os tecidos periodontais. Recomendam
também, sempre que possivel, margens supragengivais. No contexto poés-
tratamento, esta opgao s6 € pertinente se permitir realmente uma reabilitagdo
mais estavel, sem criar nova fragilidade em torno dos dentes pilares (Ali &
Sumita, 2022).

Esta indicagao pressupde, contudo, que os dentes remanescentes possam ser
mantidos de forma duradoura. A AAOMS insiste na importancia do controlo da
carie, da dentisteria restauradora conservadora e da endodontia n&do cirurgica,
de forma a preservar dentes funcionalmente saudaveis. Uma protese fixa so faz
sentido se os dentes pilares apresentarem um progndstico suficientemente
favoravel para integrarem uma estratégia de manutencéo a longo prazo. Pelo
contrario, quando uma complicacédo restauradora ou infeciosa puder conduzir
rapidamente a extracdo de um pilar, a indicagao torna-se muito mais discutivel
(Ruggiero et al., 2022).

3.2.2. Limitagcdes periodontais

A presenca de suporte ésseo reduzido ndo impede, por si sO, uma reabilitagado
fixa. A revisdo sistematica de Lulic et al. (2007) teve precisamente como objetivo
avaliar o efeito de um suporte periodontal severamente reduzido, mas saudavel,
na sobrevivéncia e nas complicagées das proteses fixas, com um seguimento
minimo de cinco anos. Os autores referem taxas de sobrevivéncia elevadas.
Concluem que a fungédo mastigatoria pode ser estabelecida e mantida em dentes
com suporte severamente reduzido, desde que o periodonto esteja saudavel e
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estabilizado. Embora estes dados nao digam especificamente respeito a
MRONJ, mostram que um défice 6ésseo n&o exclui automaticamente uma
solucdo fixa, desde que exista verdadeira estabilidade biolégica (Lulic et al.,
2007).

Esta ideia é coerente com os trabalhos de Kourkouta et al. (2007) e de Fardal e
Linden (2010) sobre pontes estabilizadoras em doentes em manutencao
periodontal. Kourkouta et al. descrevem os principios da abordagem perio-
protética em denticbes comprometidas através de pontes extensas. Fardal e
Linden mostram, por seu lado, que, em doentes incluidos num programa de
manutencdo, as taxas de complicagcbes e de perda de dentes pilares
permanecem baixas. A mensagem principal destes estudos € que o sucesso
depende menos de um volume ésseo ideal do que da estabilidade periodontal,
da concecgao biomecanica e do seguimento a longo prazo (Kourkouta et al., 2007;
Fardal & Linden, 2010).

3.2.3. Riscos bioldgicos

No contexto de uma osteonecrose ja tratada, o risco biolégico associado a uma
protese fixa compreende-se sobretudo através do prognostico dos dentes
pilares. Se wuma carie secundaria, uma lesdo endodbntica ou uma
descompensacao periodontal levar a perda de um pilar, toda a reabilitagado pode
ficar comprometida. Ora, a AAOMS recorda que as doencgas inflamatorias
dentarias pré-existentes, nomeadamente as patologias periodontais e
periapicais, estdo entre os fatores associados a MRONJ. No contexto pos-
tratamento, isto reforca a ideia de que uma solucéo fixa s6 pode ser considerada
se permitir realmente manter um ambiente local controlado do ponto de vista

inflamatorio e infecioso (Ruggiero et al., 2022).

Os dados periodontais mais recentes vdo no mesmo sentido. O estudo de
Alsaggaf et al. (2024), embora ndo seja especifico da MRONJ, mostra que os
dentes pilares apresentaram um aumento da perda de insergao clinica apds a
colocagao das proteses. Isto sublinha a necessidade de manutengao regular e
de educagédo do doente. A revisdo narrativa de Srimaneepong et al. (2022)
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recorda que a saude periodontal desempenha um papel central na longevidade
das restauracgdes fixas. No contexto das sequelas p6és-MRONJ, estes resultados
mostram que € necessaria uma indicagao seletiva. A protese fixa tem o seu lugar,
mas sobretudo quando a higiene é controlavel, a manutengao € realista e os
dentes de suporte apresentam um progndstico suficientemente estavel (Alsaggaf
et al., 2024; Srimaneepong et al., 2022).

A reabilitacdo sem reconstrugcdo 0ssea em doentes ja tratados por osteonecrose
dos maxilares deve ser entendida como um compromisso ponderado. As
proteses removiveis sdo frequentemente as mais faceis de adaptar quando a
perda 6ssea residual é importante, quando a morfologia local esta muito alterada
ou quando persiste uma comunicagdo apos o tratamento. Em contrapartida,
expdem a um risco real de microtraumatismos e exigem um seguimento proximo.
As proteses fixas sobre dentes remanescentes podem oferecer uma solugao
mais estavel e menos dependente do apoio mucoso, mas a sua indicagao deve
manter-se prudente, porque o seu sucesso depende diretamente da qualidade
do suporte dentario remanescente, do estado periodontal e da possibilidade de
assegurar uma manutencdo duradoura. A literatura mostra, assim, sobretudo
que, apos o tratamento da MRONJ, ndo existe uma solugao universal. O sucesso
da reabilitagdo depende antes de tudo da adequacéao entre a prétese escolhida,
a anatomia residual, o estado bioldgico local e a capacidade de vigilancia clinica
ao longo do tempo (Ali & Sumita, 2022; Anitua et al., 2024).

4. Reconstrugao 6ssea prévia a reabilitagao oral

Nos doentes com antecedentes de osteonecrose dos maxilares ja tratada, a
reconstrucao 6ssea prévia pode tornar-se uma etapa essencial quando a perda
de substancia é importante. Nestas situagdes, o objetivo n&do se limita a
restabelecer uma continuidade éssea. Trata-se também de reconstruir uma base
anatémica suficientemente estavel para permitir, numa fase posterior, uma
reabilitacdo oral coerente do ponto de vista funcional, oclusal e protético. Esta
questao é particularmente relevante nos grandes defeitos mandibulares, porque
a forma final da reconstrugao influencia a simetria facial, a relagao intermaxilar,

o suporte dos tecidos moles e, mais tarde, a viabilidade de uma reabilitacdo
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implantar ou protética (Jacobsen et al., 2016; Ritschl et al., 2024; Shahzad,
2024).

As tecnologias digitais transformaram progressivamente esta fase reconstrutiva.
Permitem analisar melhor o defeito, antecipar a ressec¢ao, simular a reconstrugcao
e, depois, transferir esse plano com maior fidelidade para o bloco operatoério. A
literatura descreve sobretudo beneficios ao nivel da precisdo geométrica, de
alguns tempos operatorios, da redugdo do tempo de isquemia e, em algumas
séries, da melhoria da consolidagdo 6ssea. No entanto, estas vantagens nao se
traduzem de forma uniforme em todos os critérios clinicos de longo prazo. E, por
isso, necessario manter uma leitura critica e equilibrada. Estes instrumentos nao
substituem nem o juizo clinico nem os principios biologicos da reconstrugéo. S&o
sobretudo uteis quando melhoram de forma real a qualidade da base éssea que
servira, mais tarde, de suporte a reabilitacado oral (Shahzad, 2024; Tang et al.,
2019; Xiao et al., 2025).

4.1. Tecnologias digitais

As tecnologias digitais aplicadas a reconstrugcdo 6ssea assentam, atualmente,
numa cadeia de trabalho coerente. A imagiologia tridimensional permite
compreender o defeito. A planificag&o cirurgica virtual permite, depois, antecipar
a ressecgao e a reconstrugcdo. As guias cirurgicas servem para transferir esse
plano para a cirurgia real. Por fim, as placas personalizadas CAD/CAM e a
impressao 3D prolongam esta logica, propondo quer dispositivos especificos do
doente, quer instrumentos fisicos que facilitam a passagem do projeto virtual
para o gesto operatorio (Cornelius et al., 2015; Shahzad, 2024; Wilde et al.,
2014).

O interesse deste fluxo de trabalho ndo deve ser entendido como uma simples
novidade técnica. O seu principal contributo é tornar a reconstrucdo mais
previsivel quando a anatomia esta profundamente alterada. E o que acontece,
nomeadamente, apos uma ressecao segmentar, perante uma destruigdo 6ssea
importante, ou em reconstru¢gdes secundarias, nas quais os referenciais

anatdmicos sdo menos nitidos. Nestas situacdes, a reconstrucdo niao deve
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apenas preencher um defeito. Deve também preparar a etapa terapéutica
seguinte. Ora, essa etapa é muitas vezes a reabilitagcdo oral. Ritschl et al. (2024)
mostram, alids, que existe um desfasamento entre a qualidade das
reconstrucdes 0sseas obtidas e a taxa real de reabilitagcdo oral final. Por outras
palavras, uma reconstrugdo 0ssea bem-sucedida n&o garante, por si s6, uma
reabilitacdo oral completa, mas constitui uma condi¢do indispensavel para a

tornar possivel.

Nesta perspetiva, as tecnologias digitais sdo particularmente interessantes
porque obrigam a pensar a reconstrugédo antes da intervengdo. A cirurgia torna-
se menos dependente de uma adaptacdo improvisada no bloco operatorio.
Passa a integrar-se mais numa logica de planificagdo morfolégica e funcional.
Esta abordagem é particularmente pertinente, porque a reconstrugdo 6ssea nao
€ vista como um fim em si mesma, mas como uma etapa preparatéria para a
reabilitacdo oral em doentes que apresentam, muitas vezes, perdas Osseas

major.

4.1.1. Planificacao cirurgica virtual

A planificagéo cirurgica virtual constitui, atualmente, um dos elementos centrais
do fluxo digital (Figura 4). Baseia-se em imagiologia de elevada qualidade, a
partir da qual é gerado um modelo tridimensional do doente. Esse modelo
permite depois simular a ressec¢ao, antecipar as osteotomias, definir a posi¢cao
dos segmentos Osseos e conceber, antes da intervengédo, a geometria final
pretendida. Esta etapa melhora a compreensao espacial do defeito e facilita a
coordenacgao entre o cirurgido, o engenheiro e a equipa de reabilitacdo oral
(Shahzad, 2024).
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Figura 4: Exemplo de planeamento cirurgico virtual com concegdo de guias mandibulares e
fibulares para reconstrugdo com retalho livre de fibula. Reproduzido de Asensio-Salazar, J.,
Rivero Calle, A., Olavarria Montes, E., Delgado Fernandez, A., Zubillaga Rodriguez, 1., Gutiérrez
Diaz, R., & Sanchez Aniceto, G. (2024). In-and-out technique : An in-house efficient predictive
hole fabrication workflow. Plastic and Reconstructive Surgery Global Open, 12, 5702, sob
licenga Creative Commons Attribution 4.0 (CC BY 4.0).

O interesse da planificagao virtual € particularmente evidente nas reconstrugbes
mandibulares complexas. Um pequeno erro de angulagado em varias osteotomias
sucessivas pode produzir um desvio importante no resultado final da montagem.
Shahzad (2024) insiste neste ponto ao recordar que, nas reconstrugbes
multissegmentares, pequenas inexatiddes acumuladas podem conduzir a um
desvio significativo da neomandibula em relagdo a anatomia nativa. A
planificagdo virtual permite, precisamente, limitar este efeito cumulativo
(Shahzad, 2024).

Os dados disponiveis apontam, de forma global, para um beneficio em termos
de precisdo e de alguns parametros operatorios. A revisao sistematica com
meta-analise de Tang et al. (2019) conclui que o VSP (Virtual Surgical Planning)
na reconstrugdo da cabeca e pescoco com retalho livre de fibula melhora a
precisao reconstrutiva e esta associado a uma reducao do tempo operatério. Os
autores salientam, contudo, uma heterogeneidade metodoldgica importante
entre os estudos, o que obriga a uma interpretacdo prudente dos resultados
(Tang et al., 2019).
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Para além das revisdes sistematicas, alguns estudos clinicos individuais relatam
resultados semelhantes. Ren et al. (2018) compararam a reconstrugéo
mandibular realizada com osso da fibula, assistida por planificagdo virtual e
modelagdo 3D, com uma abordagem convencional. No grupo assistido por
computador, o tempo operatério total e o tempo reconstrutivo foram mais curtos,
e os desvios entre a mandibula planeada e a mandibula obtida no pés-operatorio
foram menores. Estes dados sugerem que a planificagao virtual e a modelagao
3D podem aumentar a precisédo reconstrutiva e tornar a cirurgia mais eficiente
(Ren et al., 2018).

O VSP é também particularmente interessante quando o contexto ésseo é
patologico. Na osteorradionecrose mandibular, Annino et al. (2022) relatam uma
série importante de reconstru¢ées com retalho désseo livre, associadas a VSP,
guias impressos em 3D e placa pré-formada ou maquinada. Os autores
observaram desvios reduzidos entre o plano pré-operatorio e o resultado obtido,
com melhoria pos-operatoria da dor, do trismo e da maloclusdo numa grande
parte dos casos. Embora este estudo diga respeito a osteorradionecrose e n&o
a MRONJ, mostra que o VSP pode manter utilidade em contextos cicatriciais,

irradiados e anatomicamente dificeis (Annino et al., 2022).

Importa, no entanto, manter uma visdo equilibrada. O VSP melhora a
previsibilidade, mas n&o é infalivel. Depende da qualidade da imagiologia inicial,
da pertinéncia do plano definido antes da intervencdo e da estabilidade dos
pressupostos adotados. A realidade intraoperatéria pode impor adaptacdes, por
exemplo quando o osso residual € menos aproveitavel do que o previsto ou
quando a verdadeira extensao dos tecidos patolégicos obriga a modificar os
limites da ressec¢ao. A planificagao virtual estrutura, assim, o gesto cirurgico, mas
nao o deve rigidificar em excesso (Annino et al., 2022; Shahzad, 2024).

Por fim, o VSP apresenta um interesse particular quando a reabilitacao oral &
pensada desde a fase reconstrutiva. Shahzad (2024) refere que a planificacéo
digital também facilita o posicionamento de futuros implantes e a coordenacgéo
com a equipa protética. Uma reconstrugdo 6éssea bem planificada ndo procura

apenas obter uma mandibula morfologicamente satisfatoria. Procura também
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criar uma geometria verdadeiramente utilizavel para uma reabilitagcdo oral
posterior (Shahzad, 2024).

4.1.2. Placas personalizadas CAD/CAM

As placas personalizadas CAD/CAM constituem uma evolugéo logica do fluxo
digital. Enquanto a planificagao virtual e os guias cirargicos procuram reproduzir
uma determinada geometria, as placas especificas do doente permitem
estabilizar essa geometria com um dispositivo concebido para ela (Figura 6). Ao
contrario das placas convencionais, que tém de ser moldadas manualmente, as
placas personalizadas sdo desenhadas sobre o modelo virtual do doente e
depois fabricadas de acordo com essa forma. Reduzem, assim, a componente
analdgica ainda presente num workflow digital. Cornelius et al. (2015) chegam

mesmo a descrevé-las como o “elo em falta” na reconstru¢do mandibular

assistida por computador.

Figura 5: Exemplo de modelos estereolitograficos, guias mandibulares e fibulares e placa de
osteossintese pré-moldada obtida por CAD/CAM para reconstru¢do mandibular. Reproduzido de
Monsalve-Iglesias, F., Martinez-Sahuquillo Rico, A., & Fraile-Ruiz, L. (2020). Virtual surgical
planning in fibula flap mandibular reconstruction. Frontiers of Oral and Maxillofacial Medicine, 2,
15. Sob licenca Creative Commons Attribution 4.0 (CC BY 4.0).

A justificagdo mecanica desta evolugao é simples. A moldagem manual de uma

placa consome tempo, depende da experiéncia do cirurgido e pode diminuir a
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resisténcia mecanica do material. Wilde et al. (2014) recordam que as placas
convencionais apresentam pontos de curvatura pré-definidos e que a sua
dobragem repetida reduz a resisténcia do metal. Pelo contrario, uma placa
concebida de raiz para se adaptar a forma final da reconstrucdo ndo necessita
de moldagem secundaria, o que pode, em teoria, melhorar a sua estabilidade e

a sua resisténcia a fadiga.

Do ponto de vista reconstrutivo, as placas especificas do doente apresentam
varias vantagens. Ajudam a manter a curvatura mandibular, a relagdo entre os
segmentos e, em alguns casos, a posicdo condiliana. Permitem também
personalizar o numero, a localizagao e a orientagcéo dos orificios dos parafusos.
Wilde et al. (2014) insistem nesta liberdade de conceg&o, sobretudo nas
reconstrugdes extensas, em que as placas standard nem sempre oferecem uma
configuracdo adequada. Cornelius et al. (2015) sublinham, por seu lado, que os
guias podem incluir cilindros de orientagdo para pré-posicionar com precisao os
orificios de fixagao, reforcando ainda mais a coeréncia entre a planificagao, a
osteotomia e a fixagao definitiva.

Os dados clinicos mais recentes apoiam parcialmente estas vantagens. Yang et
al. (2024), numa série de 221 reconstru¢ées mandibulares com retalho livre de
fibula utilizando placas especificas do doente, relataram remocao da placa em
11% dos casos, ha maioria das vezes por exposi¢ao ou desaperto dos parafusos.
Ainda assim, os autores concluem que estas placas permanecem estaveis na
maioria dos casos a longo prazo e que a sua taxa de remocgéo é inferior a
geralmente descrita com placas nao especificas. ldentificam, no entanto, dois
fatores de risco claros para complicagdes: a radioterapia pos-operatoria e a
infecdo do local operatorio. Esta conclusédo é particularmente importante neste
contexto. Mostra que a placa personalizada melhora, provavelmente, a
estabilidade geométrica, mas n&o elimina os riscos biologicos associados ao

ambiente tecidular.

Esta nuance é essencial no contexto da osteonecrose tratada. Nestes doentes,
a qualidade do envelope tecidular continua a ser central. Uma placa muito

precisa, mas colocada num ambiente infetado, irradiado ou mal vascularizado,
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nao ficara isenta de complicagbes apenas por ser tecnologicamente mais

avancada. O digital ndo apaga o risco tecidular.

Importa também recordar que as placas personalizadas ndo sao sinénimo de
flexibilidade. Pelo contrario, podem tornar a estratégia mais rigida. Se a ressec¢ao
for modificada intraoperatoriamente, ou se a montagem tiver de ser
reinterpretada durante a cirurgia, uma placa demasiado estritamente adaptada
ao plano inicial pode tornar-se menos util. Shahzad (2024) refere explicitamente
esta menor flexibilidade intraoperatéria entre as limitagdes do CAD/CAM. E por
isso que algumas equipas continuam a recorrer a estratégias hibridas, com
modelo anatémico e placa de stock pré-moldada, sobretudo quando subsiste
incerteza quanto a extensao real da ressecgéo (Shahzad, 2024).

A principal vantagem destas placas esta no facto de poderem facilitar a etapa
reabilitadora que se segue a reconstrugdo. Uma reconstru¢do mais estavel e
mais fiel a geometria pretendida facilita, numa fase posterior, a gestdo da
oclusdo, o eventual posicionamento de implantes e a integragao protética. A
relagdo nao € automatica, mas é logica. A literatura sobre a reabilitagdo apos
retalho livre de fibula mostra claramente que a qualidade da reconstrucéo inicial
condiciona, em parte, a etapa seguinte. Jacobsen et al. (2016) relatam uma
elevada estabilidade implantar em fibulas reconstruidas, enquanto Ritschl et al.
(2024) recordam que a passagem para uma verdadeira reabilitagao oral continua
a ser muito menos frequente. Isto sugere que uma boa base 6éssea e um bom
controlo morfologico s&o necessarios, mas que tém de ser acompanhados por
uma estratégia reabilitadora ativa (Jacobsen et al., 2016; Ritschl et al., 2024).

4.1.3. Impressao 3D

A impressao 3D ocupa hoje um lugar transversal na reconstrugdo maxilofacial.
Permite produzir modelos anatdémicos, guias cirurgicos e, em alguns casos,
dispositivos personalizados. O seu principal interesse € materializar os dados da
planificac&o virtual sob a forma de objetos manipulaveis, testaveis e utilizaveis
durante a preparagao operatéria ou no bloco. Nas reconstrugdes mandibulares
complexas, esta passagem do virtual ao fisico ajuda a compreender melhor o
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defeito, a pré-moldar uma placa, a antecipar a sequéncia operatoria e a melhorar

a comunicagdo no seio da equipa (Ren et al., 2018; Shahzad, 2024).

A impressao 3D teve também um papel importante no desenvolvimento dos
fluxos in-house. Marquardt et al. (2025) descrevem, por exemplo, um protocolo
institucional em que modelos mandibulares especificos do doente sao
produzidos a partir de exames imagiolégicos pré-operatorios, sendo depois
utilizados como referéncia estéril durante a cirurgia e para a pré-moldagem das
placas. Na sua série, a maioria dos doentes apresentou boa adaptacao da placa
e boa adaptacao das osteotomias. Os autores concluem que este tipo de solugéo
in-house permite uma reconstrugdo anatomica satisfatoria e bons resultados

clinicos (Marquardt et al., 2025).

Do ponto de vista pratico, o interesse dos fluxos internos € duplo. Podem reduzir
os custos, mas também encurtar os prazos. Este aspeto ndo é secundario
quando a cirurgia ndo pode ser excessivamente adiada. Xiao et al. (2025), na
sua revisao sistematica econémica, mostram que a maioria dos estudos conclui
que o custo do VSP é comparavel ou inferior ao da cirurgia convencional, e que
as poupancas estéo sobretudo relacionadas com a redugao do tempo operatorio
e, por vezes, com a diminuicdo da duracdo do internamento. Os autores
sublinham ainda que as poupancas mais importantes estdo associadas aos

fluxos in-house, e n&o as solugdes totalmente externalizadas (Xiao et al., 2025).

O artigo de Asensio-Salazar et al. (2024) ilustra bem esta logica de otimizag&o
interna. Os autores descrevem uma técnica simples que permite integrar
informagdes de posicionamento da placa em guias de ressegédo produzidos
internamente, sem necessidade de recorrer a placas personalizadas industriais.
O objetivo €, precisamente, tornar o workflow mais rapido, menos dispendioso e
mais acessivel. Embora se trate sobretudo de um artigo técnico, € util porque
mostra que o desenvolvimento do digital ndo passa necessariamente por
solugbes pesadas. Pode também assentar em adaptagbes pragmaticas
concebidas pelas proprias equipas (Asensio-Salazar et al., 2024).

E, no entanto, necessario manter prudéncia. A impresséo 3D n&o constitui, por

si sO, uma garantia de sucesso. Nao corrige nem uma ma indicagdo, nem um
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plano mal concebido, nem um ambiente biolégico desfavoravel. Aumenta a
capacidade de preparacgao e de transferéncia do plano, mas nao substitui nem a
estratégia reconstrutiva nem a qualidade do gesto cirdrgico. E, por isso, um
instrumento facilitador ao servigo da reconstrugcao Ossea prévia a reabilitacao
oral, e ndo uma finalidade em si mesma (Asensio-Salazar et al., 2024; Marquardt
et al., 2025; Ren et al., 2018; Shahzad, 2024).

De forma global, as tecnologias digitais transformaram profundamente a forma
de planear e executar as reconstrugcbes 6sseas maxilofaciais. A planificacéo
cirurgica virtual melhora a antecipagao da ressec¢ao e da reconstrugédo. Os guias
cirurgicos favorecem uma transferéncia mais fiel do projeto para o gesto
operatorio e parecem, em algumas séries, melhorar a consolidagdo 6ssea. As
placas personalizadas CAD/CAM aumentam a exatiddo geométrica e reduzem
as limitagbes associadas a moldagem manual, embora continuem expostas as
complicagdes bioldgicas das reconstru¢gées complexas. A impresséo 3D articula
estas diferentes etapas, materializando o projeto virtual e facilitando a sua
aplicacao intraoperatoria (May et al., 2021; Tang et al., 2019; Xiao et al., 2025;
Yang et al., 2024).

Seria, no entanto, excessivo apresentar estas tecnologias como superiores em
todas as circunstancias. A literatura continua a ser maioritariamente composta
por estudos retrospetivos, muitas vezes oriundos da cirurgia oncologica. Os
beneficios parecem reais em termos de precisdo, de alguns tempos operatorios
e em determinadas situagdes complexas, mas nao dispensam nem uma
indicacdo rigorosa nem um raciocinio biolégico soélido. No contexto da
osteonecrose tratada, o seu interesse parece ser sobretudo maximo quando
permitem recriar uma base Ossea mais estavel, mais anatomica e mais
compativel com a futura reabilitagcdo oral (Annino et al., 2022; May et al., 2021;
Tang et al., 2019; Xiao et al., 2025; Yang et al., 2024).

4.2. Guias cirurgicos

Os guias cirurgicos constituem o prolongamento pratico da planificagao virtual.

A sua fungéo principal é traduzir o plano digital num instrumento utilizavel sobre
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o osso real (Figura 5). Permitem orientar os cortes ésseos, guiar as osteotomias
e ajudar no posicionamento dos segmentos de reconstru¢cao. Nas reconstrugdes
mandibulares com retalho livre de fibula, podem ser utilizados tanto no local
recetor como no local dador, o que permite controlar melhor os comprimentos
segmentares, os angulos de corte e a curvatura final da reconstru¢ao (Shahzad,
2024; Tang et al., 2019).

Figura 6: Exemplo intraoperatério de guias de corte mandibulares posicionadas durante a
ressecado planeada virtualmente. Reproduzido de Monsalve-lglesias, F., Martinez-Sahuquillo
Rico, A., & Fraile-Ruiz, L. (2020). Virtual surgical planning in fibula flap mandibular reconstruction.
Frontiers of Oral and Maxillofacial Medicine, 2, 15. Sob licenga Creative Commons Attribution 4.0
(CC BY 4.0)

Do ponto de vista tedrico, o seu interesse € evidente: uma planificagdo muito
precisa so6 faz sentido se puder ser reproduzida de forma fiavel durante a
intervencédo. E precisamente essa transposicdo que os guias permitem. Evitam
que o cirurgido tenha de depender apenas de uma apreciagdo aproximada no
momento operatério e ajudam a reduzir o numero de corregdes necessarias no
bloco. Na reconstrucdo mandibular, isso pode traduzir-se num melhor
ajustamento dos segmentos 0Osseos, numa forma mais harmoniosa da
neomandibula e, em alguns casos, num tempo de isquemia do retalho mais curto
(Annino et al., 2022; May et al., 2021; Shahzad, 2024).

Os dados clinicos apoiam, em parte, estes beneficios. O estudo de May et al.
(2021) é particularmente relevante neste ponto. Na sua série, os doentes
reconstruidos com guias impressos em 3D e VSP apresentaram menos n&o
unides radiograficas do que os operados por método convencional. A faléncia de
consolidagédo ocorreu em 20% dos doentes do grupo convencional, contra 4%
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no grupo VSP/guias. As complicagdes relacionadas com o retalho livre de fibula
foram também menos frequentes no grupo VSP, e o tempo mediano até a unido
o0ssea foi mais curto. Os autores interpretam estes resultados como uma
provavel consequéncia de um melhor contacto 0sso-0sso, proporcionado pela
maior precisdo dos cortes e da montagem (May et al., 2021).

Annino et al. (2022) chegam a uma conclusdo compativel no contexto da
osteorradionecrose mandibular. Na sua série, os guias impressos em 3D
permitiram reproduzir com boa fidelidade o plano pré-operatério, apesar de um
contexto tecidular dificil. Os autores recordam que esta populacéo reune varios
obstaculos: oclusdo deformada, cicatrizes, escassez de vasos recetores e ma
cicatrizagdo. O facto de, ainda assim, se obterem resultados reconstrutivos
precisos reforga a ideia de que os guias podem ser particularmente uteis nos
casos complexos, € ndo apenas nas reconstrugdes mais simples (Annino et al.,
2022).

Tal como acontece com o VSP, os guias cirurgicos também tém limitagdes. A
sua eficacia depende, antes de mais, da qualidade do plano inicial. Depende
depois da realidade anatomica encontrada no bloco operatério. Se a ressecao
tiver de ser alargada ou se o estado Osseo real diferir do que tinha sido
antecipado, a precisédo do guia pode diminuir. Shahzad (2024) recorda ainda que,
em algumas situag¢des particulares, nomeadamente nas reconstrugdes diferidas
ou nos casos com grande envolvimento dos tecidos moles, pode ser necessario
conceber guias hibridos ou dento-suportados para manter uma boa precisao de
referenciagdo (Shahzad, 2024).

Importa também notar que os guias ndo séo todos produzidos da mesma forma.
Algumas equipas recorrem a solugbes industriais externalizadas. Outras
desenvolvem fluxos internos. Marquardt et al. (2025) mostram, por exemplo, que
um fluxo in-house, baseado em modelos anatémicos especificos do doente,
pode conduzir a uma boa adaptacéo das osteotomias e da placa na maioria dos
casos, com um desvio anatomico médio reduzido. Embora o seu estudo n&o
incida exclusivamente sobre guias de corte, reforca a ideia de que uma ajuda
cirurgica produzida internamente pode ser suficiente para obter uma

reconstrugao precisa (Marquardt et al., 2025).
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Os guias cirurgicos parecem, assim, ser sobretudo uteis quando se inserem
numa estratégia reconstrutiva bem pensada. O seu valor ndo & auténomo.
Depende da qualidade do VSP, da estabilidade da montagem e, sobretudo, da
forma como a reconstrugéo foi pensada para a futura reabilitagao oral.

5. Reabilitagao
5.1. Implantes endésseos convencionais

A reabilitagdo implantar apés uma osteonecrose dos maxilares tratada constitui
uma situagdo clinica particular, distinta da implantologia convencional. A
MRONJ, tal como definida pela American Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons, corresponde a uma exposicao 0ssea persistente ou a osso sondavel
através de fistula durante mais de oito semanas, num doente exposto a
terapéuticas antirresortivas ou antiangiogénicas, na auséncia de antecedentes
de radioterapia dos maxilares ou de metastase maxilar (Ruggiero et al., 2022).
Esta patologia estéa associada a alteracbes do remodelamento 0Osseo, da
vascularizacdo e da capacidade de cicatrizacdo, o que pode modificar as
condigdes biologicas necessarias a osteointegragédo implantar (He et al., 2020;
Tetradis et al., 2023).

Apo6s resolugédo clinica da MRONJ, definida por um encerramento mucoso
duradouro e pela auséncia de sinais infeciosos, a estratégia de reabilitagao oral
continua a ser discutida. A revisao sistematica de Anitua et al. (2024) sublinha a
auséncia de consenso claro quanto as indicagdes implantares neste contexto,
devido a fraca qualidade metodolégica dos estudos disponiveis e a
heterogeneidade das populagdes estudadas. Os autores referem, no entanto,
que as solugdes implanto-suportadas podem melhorar a fungdo, sobretudo
guando as perdas 6sseas e os defeitos mucosos tornam as préteses removiveis
instaveis, traumaticas ou insuficientes. Esta reflexdo é coerente com os dados
sobre qualidade de vida, que mostram que a MRONJ pode comprometer
significativamente a fungéo oral, o conforto, a alimentag&o e a qualidade de vida
dos doentes (Anitua et al., 2024; Bensi et al., 2021).
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Nas perdas 6sseas maxilares severas, outras abordagens implanto-suportadas,
como os implantes zigomaticos, tém sido propostas como alternativas a enxertos
0sseos extensos, sobretudo em situagcdes de atrofia maxilar severa
(Ramezanzade et al., 2021; Sola Pérez et al., 2022). As revisdes sistematicas
disponiveis relatam taxas de sobrevivéncia elevadas nestas indicagoes,
frequentemente superiores a 90%, mas a custa de complicagdes especificas,
nomeadamente sinusais, mucosas e protéticas, relacionadas com a sua
trajetoria e com a ancoragem zigomatica (Ramezanzade et al., 2021; Sola Pérez
et al., 2022). Estas técnicas constituem, assim, uma opg¢éo terapéutica
interessante nos maxilares severamente atroficos, mas devem ser interpretadas
com prudéncia e distinguidas do contexto pés-MRONJ, no qual o terreno ésseo,
mucoso e medicamentoso pode modificar o risco biolégico e a capacidade de
cicatrizagdo (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019). Rodrigues et al. (2024)
sublinham, alias, que os dados comparativos entre as diferentes técnicas
implanto-suportadas no maxilar atréfico continuam a ser limitados, com escassez
de estudos de elevado nivel de evidéncia que permitam orientar de forma clara
a escolha terapéutica (Ramezanzade et al.,, 2021; Sola Pérez et al., 2022;
Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019; Rodrigues et al., 2024).

A abordagem implantar comecga, necessariamente, por uma fase de avaliagao
clinica e radiologica aprofundada. A anamnese deve precisar a natureza da
terapéutica medicamentosa, a sua duracdo, a via de administracdo, a sua
indicagao, bem como as comorbilidades associadas, como diabetes, tabagismo,
terapéuticas imunossupressoras ou contexto oncolégico. Estes elementos
podem influenciar o risco de recorréncia e a qualidade da cicatrizagdo (Yarom et
al., 2019; Ruggiero et al., 2022). O exame clinico visa confirmar a estabilidade
do local, verificando a auséncia de 0sso exposto, supuracéo, fistula ativa ou dor
persistente. A qualidade dos tecidos moles deve ser cuidadosamente avaliada,
porque uma mucosa cicatricial fina, pouco queratinizada ou pouco vascularizada
pode aumentar o risco de deiscéncia, exposigao e infegédo peri-implantar (Yarom
et al., 2019; Ruggiero et al., 2022).

A imagiologia tridimensional, geralmente por CBCT (Figura 7), constitui uma

etapa essencial da planificagdo implantar apés MRONJ tratada. Permite avaliar
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o volume 6&sseo residual, a densidade Ossea e as sequelas morfologicas
deixadas pela doenga, como zonas de esclerose, cavidades, irregularidades
crestais ou perdas de continuidade Ossea. Esta analise permite também
antecipar o eixo implantar, a emergéncia protética, a proximidade ao seio maxilar
ou ao canal mandibular, bem como a possibilidade de obter uma reabilitacdo
funcional, estavel e de higiene facilitada. Neste contexto, a planificagédo nao
pode, por isso, ser apenas cirurgica. Deve integrar desde o inicio as
condicionantes protéticas, biologicas e anatomicas proprias dos doentes com
antecedentes de MRONJ (Ruggiero et al., 2022; Yasui et al., 2023).

Figura 7: Reconstrugdes recortadas de CBCT que exemplificam as caracteristicas imagiolégicas
associadas a MRONJ. Reproduzido de Moreno Rabie et al. (2023), Dentomaxillofacial Radiology,
sob licenga Creative Commons CC BY (CC BY 4.0).

A Figura 7 apresenta reconstrugdes recortadas de tomografia computorizada de
feixe conico (CBCT), em cortes axiais, coronais e sagitais, que exemplificam
diferentes caracteristicas imagiolégicas associadas a osteonecrose dos
maxilares relacionada com medicamentos. A imagem A evidencia uma

osteosclerose profunda e extensa, associada a um sequestro 6sseo superficial
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e localizado. A imagem B mostra lesbes osteoliticas profundas e extensas,
assinaladas por setas brancas. A imagem C ilustra uma reagdo periosteal
extensa, enquanto aimagem D demonstra uma fratura mandibular. Em conjunto,
estas alteragdes mostram a utilidade do CBCT na avaliagao tridimensional da
extensdo e da gravidade das lesdes Osseas associadas a MRONJ (Moreno
Rabie et al., 2023).

5.1.1. Em osso nativo estabilizado

Em determinadas situagbes, nomeadamente apos tratamento conservador ou
cirurgia limitada, pode conservar-se um volume de osso nativo. A colocagéo de
implantes enddsseos pode entdo ser equacionada, mas apenas se o local estiver
clinicamente estabilizado, coberto por mucosa saudavel, sem exposi¢cao dssea
persistente, sem fistula ativa e sem sinais infeciosos. Estas situacbes
correspondem, na maioria dos casos, a formas localizadas de MRONJ ou a
sequelas moderadas apds resolugdo da doenga. Devem ser distinguidas das
perdas 6sseas severas, porque marcam o limite entre uma reabilitagao implantar
relativamente convencional e as situagbes complexas que exigem uma
estratégia reconstrutiva, zigomatica ou subperiosteal (Ruggiero et al., 2022;
Yarom et al., 2019; Yasui et al., 2023).

A sequéncia terapéutica comega necessariamente pelo tratamento da MRONJ.
Consoante a extensao da lesao, esse tratamento pode incluir sequestrectomia,
curetagem éssea, extragdo dos dentes comprometidos e encerramento mucoso
com retalho de avango. Em alguns casos, podem ser utilizados adjuvantes
bioldgicos, como PRF ou membranas de colagénio, com o objetivo de favorecer
a cicatrizacdo dos tecidos e proteger o local operatério (Yarom et al., 2019).
Segue-se depois uma fase de cicatrizagdo prolongada, indispensavel para
confirmar a auséncia de recorréncia, a estabilidade da mucosa e a auséncia de

infecdo ativa antes de qualquer nova cirurgia implantar (Ruggiero et al., 2022).

O caso clinico descrito por Salabert et al. (2024) ilustra bem esta abordagem.
Apos o tratamento de uma MRONJ maxilar com curetagem, extragoes,

encerramento de uma comunicagao oro-antral, colocacdo de PRF e membrana

45/78



Opcgébes de Reabilitagdo Oral apds osteonecrose dos maxilares tratada:
Pacientes com perda 6ssea significativa.

de colagénio, a doente foi inicialmente reabilitada com uma protese parcial
removivel proviséria. A decisdo de avancgar para implantes so6 foi tomada apés
dezoito meses de cicatrizagao e trés anos depois da suspensido do denosumab
e do acido zoledrénico. A analise por CBCT mostrava uma cicatrizacdo 6ssea
satisfatoria, mas também perda vertical e uma depressédo crestal. Foram
finalmente colocados dois implantes sem enxerto ésseo, em osso de baixa
densidade, com seguimento favoravel aos dois anos e sem recorréncia da

osteonecrose (Salabert et al., 2024).

Esta opgéao terapéutica insere-se numa estratégia conservadora. Num contexto
sem MRONJ, poderia ter sido discutido um aumento ésseo para recriar uma
crista mais favoravel. Contudo, num contexto p6s-MRONJ, os autores optaram
por evitar um enxerto 0sseo, de forma a limitar o numero de atos cirurgicos e,
assim, reduzir o risco de complicagédo ou de recorréncia (Salabert et al., 2024).
Esta atitude é coerente com a prudéncia recomendada nas abordagens
invasivas em doentes com antecedentes de osteonecrose medicamentosa
(Ruggiero et al., 2022; Anitua et al., 2024).

A propria cirurgia implantar deve ser conduzida segundo principios de prudéncia
clinica e preservacgao tecidular. A elevagao do retalho deve ser limitada, de modo
a preservar ao maximo a vascularizagéo periosteal e mucosa. A fresagem deve
ser progressiva, controlada e realizada sob irrigagdo abundante, para limitar o
risco de sobreaquecimento ésseo. A estabilidade primaria deve ser procurada,
mas sem compressao excessiva de um osso ja fragilizado. Na maioria dos casos
descritos, é preferida uma carga diferida, porque pode contribuir para tornar a
osteointegracdo mais segura e reduzir as cargas mecanicas precoces (Anitua et
al., 2024).

A colocagao de implantes em osso nativo estabilizado parece, portanto, possivel,
mas deve permanecer reservada a situagdes cuidadosamente selecionadas. Os
fatores favoraveis incluem cicatrizagdo antiga, mucosa estavel, boa higiene oral,
auséncia de tabagismo, terreno sistémico controlado e capacidade de
seguimento regular. Nao se trata, por isso, de uma indicagdo automatica, mas
de uma opcao a discutir caso a caso, apos analise da relagdo beneficio/risco
(Anitua et al., 2024; Salabert et al., 2024).
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5.1.2. Em osso reconstruido, nomeadamente com fibula

Nas perdas Osseas importantes, a colocacédo de implantes em osso nativo torna-
se muitas vezes impossivel. O tratamento pode entdo exigir uma resseg¢ao 6ssea
mais alargada, seguida de reconstrugdo com retalho 6sseo vascularizado. O
retalho livre de fibula representa uma das principais opg¢des reconstrutivas
(Figura 8), devido ao seu comprimento, a sua vascularizagéo fiavel e a sua
capacidade para suportar, numa fase posterior, implantes endésseos (Panchal
et al., 2020; Zhang et al., 2023).

Figura 8: Simulacao tridimensional de reconstrucao mandibular com retalho livre de fibula em
defeito mandibular extenso. Reproduzido de Prucher et al. (2025). . Sob licenga Creative
Commons Attribution 4.0 (CC BY 4.0)

A abordagem implica uma sequéncia cirurgica exigente. Inclui a ressecéo do
segmento 0sseo patoldgico, a colheita de um segmento de fibula vascularizada,
a realizacao de osteotomias para adaptar o enxerto a forma do defeito, a fixagcao
com placa de osteossintese e as anastomoses microvasculares. Nesta fase, a
reconstrugao ndo tem apenas como objetivo restaurar a continuidade anatomica.
Deve também criar as condi¢gdes para uma futura reabilitacdo oral, com um
volume désseo aproveitavel, uma relagcdo intermaxilar coerente e uma posigao

compativel com uma prétese (Panchal et al., 2020; Ritschl et al., 2024).
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As técnicas mais recentes de planificagao cirurgica virtual (Figura 9) reforcaram
esta logica protética. Permitem antecipar a posigdo do enxerto, os tragos de
osteotomia, a simetria mandibular, a oclusao, os eixos implantares e, por vezes,
até a prépria prétese antes da intervengao. Esta abordagem é particularmente
visivel nos protocolos do tipo «jaw-in-a-day», que associam reconstru¢gao com
fibula, planificacdo virtual, implantes imediatos e prétese pré-fabricada na
mesma sequéncia operatoria. Embora estes protocolos sejam descritos
sobretudo em reconstrugbes oncologicas ou traumaticas, mostram bem a
importancia de pensar a reconstrugdo, desde o inicio, em funcdo da futura

reabilitacdo oral (Mosquera & Marwan, 2025).

)
N, &

Figura 9: Planeamento cirurgico virtual e desenho CAD/CAM para reconstru¢do mandibular com
retalho livre de fibula. Reproduzido de Prucher et al. (2025). Sob licenga Creative Commons
Attribution 4.0 (CC BY 4.0)

A colocacgao de implantes numa fibula reconstruida pode serimediata ou diferida.
A implantagdo imediata consiste em colocar os implantes no momento da
reconstrugao 6ssea. Pode reduzir o tempo global até a reabilitacdo, mas exige
uma planificagdo muito precisa (Figura 10) e uma coordenacgao estreita entre o
cirurgido maxilofacial, a equipa microvascular, o prostodontista e o laboratério. A
implantagdo diferida consiste em aguardar a cicatrizagdo do retalho, a sua
estabilizacdo 6ssea e a maturacdo dos tecidos moles antes de realizar uma
cirurgia implantar secundaria. Esta op¢ao pode ser mais prudente, mas prolonga

o percurso terapéutico (Panchal et al., 2020; Tumuluri et al., 2023).
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Figura 10: Planeamento implantar digital apds reconstru¢do mandibular por retalho livre de
fibula. Reproduzido de Prucher et al. (2025). Sob licenga Creative Commons Attribution 4.0 (CC
BY 4.0).

A meta-analise de Panchal et al., dedicada aos implantes colocados em retalhos
0sseos vascularizados, relata uma sobrevivéncia implantar ponderada global de
92,2%, com um seguimento mediano de 36 meses. Nesta analise, os implantes
imediatos apresentaram uma sobrevivéncia ponderada de 97,0%, contra 89,9%
para os implantes diferidos. Estes valores devem, no entanto, ser interpretados
com prudéncia, uma vez que os tempos de seguimento ndo eram idénticos entre
os grupos. Tumuluri et al. referem igualmente que a implantagdo imediata em
retalhnos Osseos vascularizados mandibulares ndo aumentava de forma
significativa as complicagbes pds-operatdrias nem o tempo até a radioterapia, ao
mesmo tempo que reduzia de forma marcada o intervalo até ao acesso a uma

protese dentaria (Panchal et al., 2020; Tumuluri et al., 2023).

A meta-analise de Zhang et al. (2023) confirma o interesse dos implantes em
retalhos 0sseos vascularizados. Relata uma sobrevivéncia implantar de 95,2%
aos trés anos e de 85,4% aos cinco anos para implantes colocados neste tipo de
retalhos. Especificamente para os retalhos de fibula, a sobrevivéncia foi de
94,9% aos trés anos e de 84,3% aos cinco anos. Estes resultados sugerem que
a fibula pode constituir um suporte implantar fiavel. Devem, contudo, ser
interpretados como dados de reconstrugdo maxilofacial em sentido lato, e n&o
como provas diretamente transferiveis para todos os doentes com antecedentes
de MRONJ (Zhang et al., 2023).

Os dados de Ritschl et al. (2024) recordam também que a reconstrugdo com
fibula ndo garante automaticamente uma reabilitagdo oral completa. No seu
estudo, a reabilitacdo oral tinha sido alcangada apenas numa minoria de doentes
no momento da avaliagdo, e os implantes tinham sido colocados em 37,3% dos
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casos. Estes resultados mostram que a passagem da reconstrugdo 6ssea para
a reabilitagao protética continua a ser um verdadeiro desafio clinico, mesmo em

centros especializados (Ritschl et al., 2024).

A radioterapia constitui um importante fator de risco nas séries oncoldgicas.
Panchal et al. (2020) relatam uma sobrevivéncia implantar inferior nos doentes
irradiados em comparagao com os nao irradiados, com 84,6% contra 95,3%. Os
dados mais recentes de Wauster et al. (2025) apontam no mesmo sentido: apos
reconstrugdo com fibula, a radioterapia adjuvante esteve associada a uma
sobrevivéncia implantar inferior aos cinco anos e a uma perda 6ssea marginal
mais acentuada. Embora estes dados digam sobretudo respeito a oncologia,
confirmam que a qualidade biolégica do local recetor condiciona fortemente o
prognostico implantar (Panchal et al., 2020; Wuster et al., 2025).

Nos defeitos maxilares extensos, nomeadamente apds maxilectomia, os
implantes zigomaticos podem também participar na reabilitagao fixa quando os
implantes convencionais ndo sao viaveis. Mathevosyan et al. (2024) relatam a
sua utilizagao em defeitos maxilares oncologicos, com melhoria funcional rapida
e retoma precoce da alimentagdo. Estes resultados devem, contudo, ser
distinguidos do contexto da MRONJ: os implantes zigomaticos representam uma
alternativa importante em certas perdas maxilares severas, mas a sua indicagao
depende do volume zigomatico, do estado do seio maxilar, do tipo de defeito e
do risco infecioso (Mathevosyan et al., 2024; Sola Pérez et al., 2022).

A reconstru¢ado com fibula pode também exigir procedimentos complementares
para melhorar as condigdes protéticas. A altura da fibula, a sua posigao vertical,
a espessura dos tecidos moles, a profundidade do vestibulo, a preseng¢a de uma
paleta cutdnea e a altura interarcada podem dificultar a concecao da protese.
Algumas situagcbes exigem vestibuloplastia, enxerto mucoso, corregdo dos
tecidos moles, fibula double-barrel, distracido vertical ou modificacdo secundaria
do local (Panchal et al., 2020; Wuster et al., 2025). Assim, a preseng¢a de 0sso
vascularizado, por si s6, ndo é suficiente. E igualmente necessario obter um

ambiente protético favoravel e passivel de manutencao.
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A reabilitacdo implantar em fibula reconstruida deve, portanto, ser entendida
como uma estratégia poderosa, mas exigente. Pode tratar perdas 6sseas major,
mas pressupde cirurgia pesada, planificacdo precoce, gestdo rigorosa dos
tecidos moles e manutencdo cuidada. Nao deve ser indicada apenas para
permitir a colocacédo de implantes, mas quando o defeito ésseo compromete a
continuidade mandibular, a funcdo, a estética ou a estabilidade protética
(Panchal et al., 2020; Ritschl et al., 2024; Zhang et al., 2023).

5.1.3. Taxas de sobrevivéncia e complicagoes

As taxas de sobrevivéncia relatadas apés reabilitacdo implantar p6s-MRONJ sao
globalmente encorajadoras, embora devam ser apresentadas com prudéncia. Na
revisao sistematica de Anitua et al. (2024), a sobrevivéncia implantar relatada foi
de 50 implantes em 52, ou seja, 96,1%. Foram descritas trés novas lesdes de
0SSO exposto, mas apenas uma estava diretamente relacionada com a posi¢éao
do implante. As complicagdes técnicas foram pouco documentadas, tendo sido
referido, nomeadamente, um caso de desaperto de parafuso numa das
publicagdes incluidas (Anitua et al., 2024).

Estes resultados ndo devem, porém, ocultar a fragilidade do nivel de evidéncia,
uma vez que 0s seguimentos superiores a dois anos diziam respeito a muito
poucos doentes, e os dados sobre perda déssea marginal eram raramente
comunicados. As situagdes clinicas incluidas eram também heterogéneas, com
diferengas importantes quanto aos farmacos recebidos, aos tempos de
cicatrizagéo, aos protocolos cirurgicos, as modalidades de carga e aos tipos de
prétese. A revisdo de Anitua et al. (2024) deve, por isso, ser utilizada como um
sinal encorajador, mas ndo como base suficiente para estabelecer

recomendagdes definitivas (Anitua et al., 2024).

Do ponto de vista clinico, as complicagbes devem ser consideradas a varios
niveis. Durante a cirurgia, os principais riscos sdo a insuficiéncia de estabilidade
primaria, o sobreaquecimento 0sseo, a fratura de uma crista fragilizada ou a
criacdo de um novo foco de cicatrizacao dificil. No pds-operatoério precoce, é

necessario vigiar a deiscéncia mucosa, a infegao, a dor persistente e o atraso no
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encerramento dos tecidos. A médio e longo prazo, os riscos incluem falha de
osteointegragcdo, peri-implantite, exposicdo Ossea, desaperto protético,
sobrecarga oclusal e recorréncia da MRONJ (Anitua et al., 2024; Ruggiero et al.,
2022).

A qualidade dos tecidos moles constitui um fator determinante: uma mucosa fina,
cicatricial ou pouco queratinizada aumenta o risco de deiscéncia, inflamacéao e
exposicao. Esta questéo é particularmente importante nos locais reconstruidos,
onde os tecidos moles podem ser espessos, moveis, cicatriciais ou dificeis de
higienizar. A manutengcdo deve, por isso, ser pensada desde a fase de
planificacdo: acesso a escovagem, desenho protético higienizavel, controlo de
placa, seguimento regular e ajuste oclusal (Yarom et al., 2019; Wauster et al.,
2025).

Nas reconstrugdes com fibula, acrescentam-se ainda outros parametros:
estabilidade do retalho, qualidade dos tecidos moles em torno dos pilares,
acessibilidade a higiene, altura interarcada, forma da crista reconstruida e
compatibilidade entre a posigao implantar e o projeto protético. As séries de
reconstrugdo mostram que as causas de insucesso podem incluir falha de
osteointegragcdo, peri-implantite, irradiagdo, tecidos moles desfavoraveis,
posicédo implantar pouco favoravel a prétese ou fratura do enxerto (Panchal et
al., 2020; Zhang et al., 2023; Wuster et al., 2025).

Os implantes enddsseos convencionais representam, assim, uma oOpgao
terapéutica possivel apds osteonecrose tratada, nomeadamente em o0sso nativo
estabilizado ou em osso reconstruido vascularizado. No entanto, ndo devem ser
considerados uma opg¢ao automatica. A decisdo deve ser individualizada,
multidisciplinar e orientada pela estabilidade da MRONJ, pelo contexto médico,
pelo volume 6sseo, pela qualidade dos tecidos moles, pelo projeto protético e
pela capacidade do doente para assegurar uma manutencgao rigorosa. No estado
atual do conhecimento, trata-se de uma opc¢do promissora, mas ainda
insuficientemente codificada (Anitua et al., 2024; Ruggiero et al., 2022; Yarom et
al., 2019).
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5.2. Implantes subperiosteais personalizados

Os implantes subperiosteais personalizados constituem uma opgéao recente na
reabilitagdo de maxilares severamente atréficos. Ao contrario dos implantes
endosseos convencionais, ndo sao inseridos num volume &sseo vertical.
Assentam sobre a superficie do osso residual, sob o peridsteo, e incluem
conexdes protéticas transmucosas destinadas a suportar uma protese fixa ou
estabilizada. O seu principal interesse diz, portanto, respeito as situagdes em
que o volume Osseo disponivel ndo permite a colocagcdo de implantes
convencionais sem reconstrugao prévia (Mangano et al., 2020; Herce-Lopez et
al., 2024; Gasparini et al., 2024). Os dados atuais descrevem-nos sobretudo
como uma opg¢ao para doentes desdentados com atrofia severa, mas os autores
sublinham que a evidéncia permanece limitada e ainda ndo permite estabelecer

recomendagdes clinicas robustas (Herce-Lopez et al., 2024).

Apos tratamento da MRONJ, alguns doentes continuam a apresentar perdas
osseas e tecidulares importantes. A revisdo sistematica de Anitua et al. (2024)
explica que n&o existe consenso claro quanto a gestdo dos defeitos 6sseos e
tecidulares apés cicatrizacdo de uma MRONJ. Refere também que préteses
removiveis mal adaptadas podem representar um risco de recorréncia e revelar-
se insuficientes do ponto de vista funcional ou estético quando o defeito ésseo é
importante. Neste contexto, as proteses implanto-suportadas podem
teoricamente melhorar a fungdo e a qualidade de vida, mas os seus riscos e

indicagdes continuam mal definidos (Anitua et al., 2024).

O interesse dos implantes subperiosteais personalizados apés MRONJ tratada
deve, por isso, ser entendido como uma extrapolagcéo prudente a partir dos
dados disponiveis sobre maxilares severamente atroficos. Podem ser discutidos
quando a prétese removivel é instavel ou traumatica, quando os implantes
enddsseos convencionais sao inviaveis sem reconstrugdo, ou quando as
cirurgias reconstrutivas sao consideradas demasiado pesadas. No entanto, ndo
existem atualmente dados que permitam apresenta-los como uma solugéo
standard na populacdo pés-MRONJ. Esta distincdo é essencial para evitar
confundir viabilidade técnica com indicacéo validada.
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5.2.1. Evolugao histérica e reintroducgao digital

O conceito de implante subperiosteal € antigo. Gasparini et al. (2024) recordam
que estes implantes foram introduzidos nos anos 1940 e que eram utilizados
para tratar arcadas desdentadas maxilares ou mandibulares, em particular nos
casos de atrofia 6ssea severa. O seu principio consistia ja em colocar uma
estrutura sobre a maxila ou a mandibula, sob o peridsteo, em vez de inserir o
implante no osso como acontece com um implante endosseo (Gasparini et al.,
2024).

Estes dispositivos perderam depois o seu lugar na pratica corrente. As limitagdes
historicas descritas diziam respeito, nomeadamente, a complexidade dos
procedimentos de impresséo, as elevadas taxas de infecdo e as dificuldades de
posicionamento do implante. O desenvolvimento da implantologia enddssea
osteointegrada, sobretudo a partir dos trabalhos de Branemark, contribuiu para
que os implantes enddsseos se tornassem a referéncia sempre que o volume

0sseo permitia a sua utilizagdo (Gasparini et al., 2024).

A reintroducdo contemporanea dos implantes subperiosteais esta ligada as
tecnologias digitais. O CBCT permite obter uma representacéo tridimensional do
osso residual. Os dados radiologicos sdo depois integrados num fluxo digital que
permite conceber uma estrutura adaptada a anatomia do doente. As tecnologias
CAD/CAM e a impresséo 3D metalica melhoraram a precisdo, o ajustamento e
a reprodutibilidade destes dispositivos em comparacdo com os métodos
histéricos (Mangano et al., 2020; Herce-Lépez et al., 2024; Gasparini et al.,
2024).

Esta evolugao explica o atual renovado interesse por estes implantes. No seu
consenso e revisdo da literatura, Herce-Lopez et al. (2024) indicam que os
implantes subperiosteais personalizados s&o concebidos para a anatomia
especifica do doente e permitem selecionar as zonas de ancoragem mais
adequadas. Os autores referem também que podem facilitar a reabilitacdo, uma
vez que a posicao e o tipo de conexao protética podem ser planeados, o que
pode favorecer uma melhor distribuicdo das forgcas (Herce-Lopez et al., 2024).
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No entanto, esta reintroducédo digital ndo deve ser interpretada como uma
validag&o definitiva. Herce-Lopez et al. (2024) incluiram apenas seis artigos na
sua revisdo, dos quais quatro séries de casos e dois estudos retrospetivos.
Concluem que os implantes subperiosteais personalizados parecem
promissores, mas que os dados disponiveis ainda sdo demasiado escassos para
permitir recomendacgdes clinicas baseadas num elevado nivel de evidéncia
(Herce-Lépez et al., 2024).

5.2.2. Indicagoes clinicas em perdas 6sseas severas

A principal indicagao dos implantes subperiosteais personalizados diz respeito
aos doentes em que os implantes enddsseos standard ndo podem ser colocados
devido a atrofia severa. Herce-Lépez et al. (2024) apresentam-nos como uma
opc¢ao possivel quando os implantes convencionais hao podem ser utilizados, ou
como alternativa a procedimentos complexos de regeneragao 6ssea. Gasparini
et al. (2024) descrevem-nos igualmente como uteis nas atrofias severas dos
maxilares, uma vez que podem contornar algumas das limitagbes da

implantologia enddssea (Gasparini et al., 2024; Herce-Lépez et al., 2024).

Num contexto pés-MRONJ, a indicacdo n&o pode ser deduzida apenas a partir
do defeito 6ésseo. A MRONJ é uma patologia associada a um contexto
medicamentoso e sistémico particular. As recomendag¢des da AAOMS e da
MASCC/ISOO/ASCO insistem na prevengao, na avaliagdo do risco, na
abordagem individualizada e no controlo dos fatores locais em doentes expostos
aos tratamentos associados a MRONJ (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al.,
2019). A indicagdo de um implante subperiosteal personalizado ap6s MRONJ

deve, portanto, ser mais restrita do que na atrofia 6ssea classica.

Esta opcéo so deveria ser discutida apds resolucao clinica da osteonecrose. A
mucosa tem de estar encerrada, estavel e sem inflamagédo. Ndo deve persistir
exposi¢cao ossea, fistula sondavel, supuragédo ou infegcado ativa. Esta exigéncia
decorre dos principios gerais da abordagem da MRONJ, mas é também ldgica
no contexto dos implantes subperiosteais, uma vez que as complicacdes

biolégicas mais preocupantes s&o precisamente a exposigdo da estrutura, a
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deiscéncia dos tecidos moles e a infecado (Ruggiero et al., 2022; Herce-Lopez et
al., 2024).

O interesse potencial parece ser maior nos doentes com perda 0ssea severa
apdés sequestrectomia por desbridamento ou apds ressecdo, quando a
reabilitagdo convencional se torna dificil, como na Figura 11, em que se pode
observar que entre o topo da crista e o nervo alveolar inferior existem menos de
8 mm de osso, tornando impossivel uma reabilitagdo implantar convencional.
Anitua et al. (2024) mostram que os defeitos Osseos importantes apds
cicatrizacdo de uma MRONJ podem comprometer a funcio e a estética, e que
proteses removiveis mal adaptadas podem constituir um problema. Nestas
situagdes, uma solugao implanto-suportada pode ser discutida, mas os autores

sublinham que os riscos e as indicagbes continuam mal definidos (Anitua et al.,
2024).

Figura 11 : CBCT inicial evidenciando altura 6ssea limitada, inferior a 8 mm entre a crista alveolar
e o nervo alveolar inferior, na regido posterior mandibular. Esta situagéo ilustra uma condi¢éo
anatdmica em que a colocacao de implantes enddsseos convencionais pode estar comprometida
sem reconstrugdo 6ssea prévia. Reproduzido de Mangano et al. (2020), sob licenga Creative
Commons Attribution 4.0 International (CC BY 4.0).

A indicagdo deve, por isso, integrar varios critérios: estabilidade clinica da
MRONJ, auséncia de infegdo ativa, qualidade dos tecidos moles, higiene oral,

motivagéo do doente, possibilidade de manutengao e avaliagdo médica do risco.
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O facto de uma estrutura ser tecnicamente realizavel por CAD/CAM nao €, por
si sO, suficiente para justificar a sua utilizagdo. Em doentes p6s-MRONJ, a
decisao deve ser multidisciplinar e assentar numa avaliagcio individualizada da
relacdo beneficio-risco (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019; Anitua et al.,
2024).

5.2.3. Planificagao digital e fabrico CAD/CAM

A planificagao digital € essencial para a concegédo de implantes subperiosteais
personalizados. Recorre a imagiologia tridimensional, muito frequentemente por
CBCT, que permite avaliar o osso residual e reconstruir um modelo digital da
maxila ou da mandibula. E a partir desse modelo que a estrutura é concebida
em fungdo da anatomia especifica de cada doente, tendo em conta as zonas de
apoio, os parafusos de fixagdo e as conexdes protéticas (Figura 12) (Mangano
et al., 2020; Herce-Lopez et al., 2024; Gasparini et al., 2024).

T
T s
L1 I8 P4

Figura 12: Desenho CAD de um implante subperiosteal personalizado, com pilares protéticos
integrados e eixos para os parafusos de fixagao. A figura ilustra a adaptagéo digital da estrutura
a anatomia 6ssea residual e a integracao inicial dos componentes protéticos no planeamento.
Reproduzido de Mangano et al. (2020), sob licenga Creative Commons Attribution 4.0
International (CC BY 4.0).
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Esta etapa € crucial, porque o implante subperiosteal tem de se adaptar
passivamente ao 0sso. Herce-Lopez et al. (2024) explicam que uma planificagéo
digital rigorosa € indispensavel para garantir esse ajustamento passivo e evitar
o insucesso do implante. Na sua revisdo, as taxas de complicagdes biologicas
relatadas variaram entre 5,7% e 43,8%, e as complicagcbes mecanicas entre

6,3% e 20%, o que mostra que esta técnica é sensivel a planificagdo, ao
ajustamento e a manutencgéo (Herce-Lopez et al., 2024).

A concecdo CAD/CAM permite igualmente integrar a futura prétese desde o
inicio do tratamento. As conexdes protéticas podem ser posicionadas em fungao
do projeto protético, da oclusdo, do espago disponivel e do acesso a higiene.
Herce-Lopez et al. (2024) indicam que os implantes subperiosteais
personalizados permitem escolher a posicéo e o tipo de conexao protética, o que
pode facilitar a reabilitagdo e a distribuicdo das forgas. Esta vantagem continua,
no entanto, dependente de uma planificacdo precisa e de uma manutencao

clinica rigorosa (Herce-Lopez et al., 2024).

O fabrico é feito, na maioria das vezes, em titanio ou em liga de titanio, através
de processos digitais. Gasparini et al. (2024) insistem no facto de que os
progressos nas tecnologias de fabrico e a utilizagdo de materiais como o titanio
melhoraram a qualidade, a precisdo, o ajustamento e a durabilidade dos
implantes subperiosteais mais recentes. Mangano et al. (2020) descrevem
implantes subperiosteais em titanio impressos em 3D em mandibulas posteriores
atroficas (Figura 13), o que ilustra a utilizagdo clinica destes fluxos digitais
(Mangano et al., 2020; Gasparini et al., 2024).

Figura 13: Réplica do implante subperiosteal personalizado testada sobre um modelo
mandibular impresso em 3D, permitindo verificar a adaptagado da estrutura antes da intervengao
cirurgica. Esta etapa contribui para antecipar a relagdo entre a armadura personalizada e a
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anatomia éssea do paciente. Reproduzido de Mangano et al. (2020), sob licenga Creative
Commons Attribution 4.0 International (CC BY 4.0).

No contexto p6s-MRONJ, a planificacdo deve antecipar o encerramento mucoso,
as zonas de compresséao, a acessibilidade a higiene e os riscos de exposigao,
porque a literatura sobre implantes subperiosteais descreve um numero
consideravel de complicagdes biologicas (Herce-Lopez et al., 2024; Ruggiero et
al., 2022).

5.2.4. Procedimento ciruargico

O procedimento cirurgico comega antes da intervengdo, com a validagdo do
projeto digital. O CBCT, a segmentagdo 0ssea, a conceg¢do da estrutura e a
posicao das conexdes protéticas devem ser verificados em fungao da anatomia,
do espaco protético e dos objetivos funcionais. Esta etapa é crucial, porque o
implante é fabricado a medida antes da cirurgia. Um erro de planificagdo pode,
por isso, traduzir-se numa ma adaptacdo, numa posicdo desfavoravel das
emergéncias ou numa dificuldade de manutengao (Mangano et al., 2020; Herce-
Lopez et al., 2024). Durante a intervencgao, é realizada uma incisdo para permitir
a elevacao de um retalho mucoperiosteal e a exposigédo do osso residual (Figura
14). O objetivo € expor as zonas de apoio previstas na planificagédo, preservando
ao maximo a vascularizacdo dos tecidos moles. Esta etapa esta diretamente
relacionada com o risco de deiscéncia, uma vez que Herce-Ldpez et al. (2024)
referem que a exposicédo pos-operatoria do implante por deiscéncia dos tecidos
moles é um acontecimento frequente nos estudos disponiveis. Os autores
indicam que um desenho de incisdo adequado, uma gestéo correta dos tecidos
moles e, por vezes, um enxerto de tecido mole podem reduzir esse risco (Herce-
Lépez et al., 2024).

A estrutura € depois posicionada sobre o osso residual. Deve adaptar-se
passivamente, sem tensdo excessiva (Figura 14). Este ajustamento passivo é
um ponto critico, porque uma estrutura mal adaptada pode favorecer
micromovimentos, zonas de pressdo e complicagdes mecanicas ou biologicas.

Herce-Lépez et al. (2024) indicam explicitamente que uma planificacédo digital
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aprofundada € necessaria para garantir o passive fit do implante subperiosteal

personalizado e evitar o insucesso (Herce-Lépez et al., 2024).

Figura 14: Sequéncia cirurgica de colocagdo de um implante subperiosteal personalizado:
imagem pré-cirurgica, elevagao do retalho mucoperiésteo, adaptagdo manual da estrutura ao
leito 6sseo, fixagao por parafusos e sutura em torno dos pilares transmucosos. Reproduzido de
Mangano et al. (2020), sob licenga Creative Commons Attribution 4.0 International (CC BY 4.0).

Apos verificacdo da adaptagao, o implante é fixado ao osso com parafusos. Esta
fixacdo assegura a estabilidade primaria da estrutura. As zonas de fixagao
devem ser escolhidas em funcao da espessura e da qualidade do osso residual.
Esta selecdo das zonas de ancoragem faz parte das vantagens tedricas dos
implantes personalizados, uma vez que sao concebidos para a anatomia
especifica do doente e permitem selecionar as zonas mais favoraveis (Herce-
Lépez et al., 2024).

As emergéncias transmucosas devem ser posicionadas em zonas compativeis
com a futura protese e com a higiene oral. Uma emergéncia mal posicionada
pode dificultar a limpeza, favorecer a retencédo de placa ou provocar inflamacao
local. Esta afirmacéo assenta, por um lado, nos principios gerais da manutencéo
protética e, por outro, no facto de Herce-Lépez et al. (2024) sublinharem a

importancia de escolher a posi¢cao e o tipo de conexdo protética durante a
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concegao dos implantes subperiosteais personalizados (Herce-Lépez et al.,
2024). Num doente pdés-MRONJ, este aspeto € ainda reforgado pelas
recomendacdes de prudéncia relativamente aos traumatismos locais e aos

fatores irritativos (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

O encerramento dos tecidos moles é uma etapa determinante (Figura 15). Deve
ser estavel, sem tensdo excessiva, e proteger a estrutura. Uma deiscéncia pode
expor o metal e aumentar o risco de infegao ou de insucesso. Esta complicacao
€ particularmente importante na literatura sobre implantes subperiosteais
personalizados, em que a exposi¢cao pds-operatdria por deiscéncia € descrita
como um acontecimento frequente (Herce-Lopez et al., 2024). No contexto pos-
MRONJ, esta exposicdo seria ainda mais preocupante, porque reintroduziria
uma situagcdo de exposicdo cronica numa zona ja vulneravel. Esta ultima
interpretacédo constitui uma extrapolagao clinica baseada nas recomendacdes
relativas a MRONJ, e ndo uma prova direta especifica dos implantes
subperiosteais em contexto pos-MRONJ (Ruggiero et al., 2022; Yarom et al.,
2019).

Figura 15: Controlo pés-operatério um més apds a cirurgia, evidenciando cicatrizagdo adequada
dos tecidos moles em torno dos componentes transmucosos. Esta imagem ilustra a importancia
da estabilidade dos tecidos moles ap6s a colocagao de implantes subperiosteais personalizados.
Reproduzido de Gasparini et al. (2024), sob licenga Creative Commons Attribution 4.0
International (CC BY 4.0).

A carga protética deve ser decidida com prudéncia. Nas atrofias severas sem
MRONJ, Herce-Lopez et al. (2024) indicam que os implantes subperiosteais
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personalizados podem suportar proteses fixas totais ou parciais e que alguns
protocolos incluem carga imediata. No entanto, esta possibilidade n&o pode ser
automaticamente transposta para doentes pos-MRONJ. Nestes doentes, € mais
prudente confirmar primeiro a cicatrizagdo mucosa, a auséncia de inflamacgao, o
acesso a higiene e a auséncia de presséao protética traumatica (Herce-Lépez et
al., 2024; Ruggiero et al., 2022; Anitua et al., 2024).

Um exemplo mandibular pode ilustrar esta l6gica. Num doente com perda 6ssea
mandibular posterior severa apés tratamento de uma MRONJ, a colocagao de
implantes enddsseos pode ser limitada pela reduzida altura 6ssea e pela
proximidade do nervo alveolar inferior. Numa situagao classica de atrofia severa,
os implantes subperiosteais personalizados podem ser discutidos para evitar um
enxerto 0sseo complexo ou um procedimento regenerativo prolongado
(Mangano et al., 2020; Herce-Lopez et al., 2024).

Também pode ser equacionado um exemplo maxilar, com a mesma prudéncia.
Num maxilar muito reabsorvido ou irregular apés tratamento de uma MRONJ,
uma protese removivel pode ser instavel ou traumatica. Os implantes
subperiosteais personalizados poderiam ser discutidos como alternativa a
reconstrucao 0ssea ou a outras solugdes implantares complexas. No entanto, os
dados publicados dizem sobretudo respeito a atrofia severa sem MRONJ. Por
isso, esta indicacdo nao deve ser apresentada como standard nos doentes pos-
MRONJ, mas antes como uma opg¢éo excecional, a discutir caso a caso (Herce-
Lopez et al., 2024; Anitua et al., 2024).

O seguimento pds-operatério é indispensavel. Deve procurar dor persistente,
inflamagcdo mucosa, deiscéncia, supuracdo, mobilidade da estrutura ou
dificuldade de higiene. Este seguimento justifica-se tanto pelas complicagdes
biolégicas e mecénicas descritas na literatura sobre implantes subperiosteais
personalizados como pelos principios gerais de vigilancia dos doentes em risco
de MRONJ. A manutengao protética deve ser regular, porque uma protese mal
adaptada ou dificil de higienizar pode manter uma inflamagé&o local e aumentar
o risco de complicagdes (Herce-Lopez et al., 2024; Anitua et al., 2024; Ruggiero
et al., 2022).
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5.2.5. Resultados clinicos e desempenho biomecéanico

Os resultados clinicos publicados sobre implantes subperiosteais personalizados
sdo encorajadores, mas ainda limitados. Herce-Lépez et al. (2024) referem que
as complicagdes bioldgicas variaram entre 5,7% e 43,8%, e as complicagdes
mecanicas entre 6,3% e 20% nos estudos incluidos. Os autores concluem que
os implantes subperiosteais personalizados parecem promissores em doentes
desdentados com maxilares atréficos, embora os dados disponiveis continuem
demasiado escassos para permitir recomendacgdes clinicas baseadas em

evidéncia sélida (Herce-Lopez et al., 2024).

Gasparini et al. (2024) relataram um estudo clinico retrospetivo com 18 doentes
tratados com implantes subperiosteais CAD/CAM, com resultados avaliados aos
12 meses. Os autores consideram esta técnica uma ferramenta valida nas
atrofias severas, nomeadamente para evitar tratamentos mais prolongados,
como os enxertos 0sseos. No entanto, um seguimento de 12 meses continua a
ser insuficiente para tirar conclusbes sobre a estabilidade a longo prazo, a
manutengao protética e as complicag¢des tardias (Gasparini et al., 2024).

5.2.6. Limitacoes, riscos e perspetivas atuais

A primeira limitacao € a falta de recuo cientifico. A revisdo de Herce-Lopez et al.
(2024) incluiu apenas seis estudos, dos quais quatro séries de casos e dois
estudos retrospetivos. Os autores concluem que os implantes subperiosteais
personalizados parecem promissores, mas que o0s dados continuam
insuficientes para formular recomendagdes clinicas baseadas em evidéncia
robusta. Esta limitagdo é particularmente importante nos doentes pés-MRONJ,
porque a populacdo estudada nestes trabalhos n&o corresponde

especificamente a dos doentes com antecedentes de osteonecrose
medicamentosa (Herce-Lopez et al., 2024).

A segunda limitagdo diz respeito as complicagdes biolégicas. As complicagdes

descritas incluem, nomeadamente, deiscéncias dos tecidos moles, exposi¢cédo do
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implante, infecdo e problemas relacionados com a manutencgéo. Herce-Lépez et
al. (2024) referem que a exposigao pds-operatéria relacionada com deiscéncia
dos tecidos moles parece frequente e que o desenho da incisdo, a gestao dos
tecidos moles e a adaptacdo do desenho do implante podem influenciar esse
risco. No contexto pds-MRONJ, estas complicacbes sao particularmente
importantes, porque o objetivo terapéutico € precisamente evitar qualquer
exposicao cronica, inflamagéao persistente ou infegéo local (Herce-Lopez et al.,
2024; Ruggiero et al., 2022).

A terceira limitagao é protética. As conexdes transmucosas devem permitir uma
protese estavel, higienizavel e n&o traumatica. A revisdo de Anitua et al. (2024)
recorda que as préteses removiveis mal adaptadas podem representar um risco
de recorréncia apés MRONUJ e ser insuficientes em defeitos 6sseos importantes.
Esta observagao justifica a procura de solu¢gdes mais estaveis, mas recorda
também que uma prétese implanto-suportada mal concebida ou dificil de manter
pode, ela prépria, tornar-se um fator irritativo (Anitua et al., 2024).

A quarta limitac&o € a extrapolagdo. Um doente com atrofia severa sem MRONJ
ndo tem o mesmo perfil biolégico que um doente tratado com antirresortivos ou
antiangiogénicos e que ja desenvolveu osteonecrose. Mesmo apos cura clinica,
a indicacado deve ser mais restrita, sobretudo se o tratamento medicamentoso
continuar, se o contexto oncoldgico estiver ativo, se os tecidos moles forem
instaveis ou se a higiene for insuficiente. Esta prudéncia é coerente com as
recomendacdes relativas a MRONJ e com a revisao de Anitua et al. (2024), que
mostra que os riscos e as indicagdes das reabilitagdes implanto-suportadas pos-
MRONJ continuam mal definidos (Yarom et al., 2019; Ruggiero et al., 2022,;
Anitua et al., 2024).

As perspetivas atuais continuam a ser interessantes. Os progressos no CBCT,
na segmentacdo digital, na concegcdo CAD/CAM e na impressao 3D metalica
podem melhorar o ajustamento das estruturas, a posicdo das conexdes
protéticas e a previsibilidade cirurgica. No entanto, estes progressos técnicos
nao bastam para resolver as limitagdes bioldgicas. Sdo necessarios estudos
clinicos mais prolongados, com populagbes melhor definidas e critérios de
sucesso padronizados, para esclarecer o verdadeiro lugar dos implantes
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subperiosteais personalizados nas perdas ésseas severas e, ainda mais, apos
MRONJ tratada (Herce-Lopez et al., 2024; Gasparini et al., 2024; Anitua et al.,
2024).

Os implantes subperiosteais personalizados devem, por isso, ser apresentados
como uma opgao emergente e muito seletiva. O seu interesse é real quando as
solugdes convencionais estdo limitadas por uma perda 6ssea major. No entanto,
a sua indicacao ap6s MRONJ tratada deve permanecer excecional, discutida em
equipa multidisciplinar, apds cura clinica estavel, e com consentimento
esclarecido do doente quanto a falta de recuo cientifico e aos riscos especificos.
Esta conclus&o € a mais coerente com o estado atual da literatura (Herce-Lépez
et al., 2024; Anitua et al., 2024; Ruggiero et al., 2022; Yarom et al., 2019).

5.3. Estratégias protéticas sobre implantes

Depois de discutida a indicagcdo dos implantes, a principal questao passa a ser
protética: deve privilegiar-se uma restauragao fixa ou uma solugdo removivel
implanto-suportada em doentes com antecedentes de MRONJ tratada, esta
escolha deve ser orientada pela facilidade de higiene, pela protecéo dos tecidos
moles, pela possibilidade de manutencdo e pela capacidade da prétese para
compensar as perdas 0sseas e mucosas. O objetivo n&o é, portanto, apenas
substituir dentes ausentes, mas propor uma solugdo estavel, higienizavel e
biologicamente prudente (Yarom et al., 2019; Ruggiero et al., 2022; Ali & Sumita,
2022; Anitua et al., 2024).

5.3.1. Proteses fixas

As proéteses fixas implanto-suportadas podem proporcionar conforto importante,
boa estabilidade funcional e uma sensagé&o mais proxima da dentigao natural.
Sao particularmente interessantes quando os implantes estdo bem distribuidos,
0 espaco protético € favoravel e o doente consegue assegurar uma higiene
rigorosa em torno dos pilares e por baixo da estrutura. Neste contexto, permitem

também evitar os movimentos de uma base removivel sobre uma mucosa
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cicatricial ou fragil, o que pode ser util em alguns doentes tratados por MRONJ
(Ali & Sumita, 2022; Anitua et al., 2024).

A sua indicagao continua, no entanto, limitada pelo desenho protético. Uma
prétese fixa ndo deve ser demasiado volumosa, demasiado convexa ou dificil de
higienizar. Na presenga de perda éssea importante, os implantes podem ficar
afastados da posigcédo ideal dos dentes, o que por vezes obriga a perfis de
emergéncia longos, espagos subprotéticos complexos ou extensdes pouco
favoraveis. Nestas situacdes, o risco nao é apenas mecanico, mas também
bioldgico, porque a acumulacéo de placa e a inflamagao peri-implantar podem
comprometer a estabilidade a longo prazo (Lombardo et al., 2023; Anitua et al.,
2024).

A protese fixa deve, por isso, ser reservada para situagées em que possa ser
concebida de forma simples, passiva e facilmente higienizavel. Esta sobretudo
indicada em doentes motivados, autonomos, capazes de utilizar escovilhdes
interdentarios ou irrigador oral, e que aceitam uma manutencgéo regular. Pelo
contrario, torna-se menos adequada quando os tecidos moles sdo espessos,
moveis, cicatriciais, ou quando o acesso a face inferior da protese é dificil (Ali &
Sumita, 2022; Lombardo et al., 2023; Anitua et al., 2024).

5.3.2. Sobredentaduras

As sobredentaduras implanto-retidas representam uma alternativa
frequentemente mais controlavel nas perdas ésseas importantes. A sua principal
vantagem é o caracter removivel, que facilita a limpeza dos implantes, dos
attachments, da mucosa e da propria protese. Esta possibilidade de remocgao é
particularmente util quando a anatomia é complexa, quando os tecidos moles
foram reconstruidos ou quando o desenho de uma proétese fixa tornaria a higiene
dificil (Ali & Sumita, 2022; Lombardo et al., 2023; Anitua et al., 2024).

Permitem também compensar mais facilmente as perdas de volume Osseo e
mucoso. A base protética pode restaurar o suporte labial, a estética facial, a

dimensao vertical e a relacdo entre a reconstrugdo 6ssea e a arcada dentaria.
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Esta capacidade de compensagao é importante em doentes com defeitos
extensos, porque uma proétese fixa pode, por vezes, tornar-se demasiado longa,
demasiado pesada ou demasiado dificil de integrar esteticamente quando a
distancia entre os implantes e os dentes protéticos € grande (Ali & Sumita, 2022;
Ritschl et al., 2024; Anitua et al., 2024).

Os sistemas de retencdao podem ser variados: barra, attachments Locator,
attachments esféricos ou sistemas magnéticos. A escolha depende do numero
de implantes, da sua posi¢ao, do espaco disponivel, da destreza do doente e da
facilidade de manutencdo. Uma barra pode melhorar a estabilidade quando os
implantes sdo poucos ou estdo distribuidos de forma imperfeita, mas deve
manter-se acessivel a higiene para n&o se tornar uma zona de retengao de placa
(Lombardo et al., 2023; Anitua et al., 2024).

A principal limitagdo das sobredentaduras € o contacto com a mucosa. Se a base
estiver mal adaptada, instavel ou compressiva, pode provocar ulceragdes, dor
ou inflamacado local. Num doente com antecedentes de MRONJ, estes
traumatismos devem ser evitados através de impressdes precisas, extensao
protética bem controlada, equilibragem oclusal cuidadosa e controlos regulares.
A sobredentadura €, assim, uma solucédo interessante apenas se for estavel, bem
ajustada e regularmente vigiada (Yarom et al., 2019; Ruggiero et al., 2022; Ali &
Sumita, 2022; Anitua et al., 2024).

5.3.3. Critérios de selegao terapéutica

A escolha entre protese fixa e sobredentadura deve ser individualizada. Uma
prétese fixa pode ser privilegiada quando os implantes estdo bem distribuidos, o
doente apresenta boa higiene, os tecidos peri-implantares sdo estaveis e a
estrutura pode ser facilmente higienizada. Uma sobredentadura pode ser
preferida quando existe grande perda de suporte labial, distancia vertical
importante, numero limitado de implantes, tecidos moles dificeis de limpar ou

necessidade de uma solugado mais facilmente reparavel e modificavel (Ali & Su
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mita, 2022; Lombardo et al., 2023; Anitua et al., 2024).

Na pratica, a solugdo mais adequada € aquela que permite o melhor controlo a
longo prazo. No contexto de uma MRONJ tratada, uma reabilitagdo tecnicamente
possivel nem sempre é a mais prudente. A prioridade deve continuar a ser a
prevencdo do traumatismo mucoso, o controlo da placa, a simplicidade da
manutencao e a estabilidade funcional. A escolha protética deve ser pensada
como uma estratégia de seguimento a longo prazo, e ndo como uma simples
etapa final apos a colocagao dos implantes (Yarom et al., 2019; Ruggiero et al.,
2022; Ali & Sumita, 2022; Anitua et al., 2024).
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lIl. CONCLUSAO

A reabilitacdo oral apos o tratamento de uma MRONJ com perda Ossea
significativa é provavelmente uma das situagdes mais exigentes com que o
meédico dentista se pode deparar. Ndo se resume a uma escolha técnica. Obriga
a pensar simultaneamente a biologia do local, a histéria médica do doente, o
momento em que é razoavel intervir, a verdadeira extensao da perda 0ssea e as

condigbes concretas de uma manutengao a longo prazo.

A primeira, e provavelmente a mais importante, é que a estabilidade clinica deve
sempre preceder a reabilitagdo. Independentemente da opgao considerada, a
condicdo de partida € sempre a mesma: uma mucosa encerrada, estavel ao
longo do tempo, sem exposigdo 0ssea nem infecgédo activa. A segunda licdo é
que nao existe uma solugdo universalmente superior. As proteses removiveis,
as proteses fixas sobre dentes remanescentes, as reconstrugcbes 0sseas e as
reabilitacbes implantares respondem a situagdes diferentes, e o seu valor
depende inteiramente da adequagdo ao contexto. Nas perdas O&sseas
moderadas, a prétese removivel continua frequentemente a ser a solugédo mais
razoavel, a protese fixa sobre dentes remanescentes é uma alternativa
interessante quando o suporte dentario é fiavel e estavel do ponto de vista
periodontal. Nas perdas 6sseas major, pelo contrario, estas solugdes atingem
rapidamente os seus limites. A terceira licdo diz respeito as tecnologias digitais.
A planificag&o cirurgica virtual, os guias impressos em 3D, as placas CAD/CAM
e os implantes subperiosteais personalizados transformaram o que ¢é
tecnicamente realizavel nas reconstrugbées complexas, mas nao substituem o

raciocinio biolégico nem a prudéncia clinica.

Sao indispensaveis estudos prospetivos, com populacbes melhor definidas e
critérios padronizados, para avancar no sentido de recomendagdes
verdadeiramente baseadas na evidéncia. Enquanto isso, o rigor nas indicagoes,
a prudéncia no gesto e a pluridisciplinaridade continuam a ser os melhores

garantes de uma reabilitagdo bem-sucedida e duradoura.
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