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REABILITAÇÃO SOBRE IMPLANTES PÓS-MAXILECTOMIA: 
CASO CLÍNICO

A falta de suporte, retenção e estabilidade são problemas comuns em tratamentos pro-
téticos realizados em individuos detentores de defeitos maxilofaciais consequentes de 
uma maxilectomia. Todavia, a reconstrução pós-oncológica tem possibilitado a reabilitação 

implanto-suportada permitindo, deste modo, o restabelecimento funcional e estético des-
tes pacientes.

RESUMO

Introdução

O aumento da taxa de sobrevivência dos pacien-
tes com tumores orais malignos , conseguida 

com os avanços na cirurgia, radioterapia e quimio-
terapia, assim como o aumento de pacientes com 
distintas necessidades terapêuticas e, em particu-
lar, de pessoas jovens com esta patologia, obriga 
os profissionais de saúde oral  a terem uma atenção 
especial no que toca à avaliação funcional e à rea-
bilitação oral destes doentes, na tentativa de devol-
ver, o mais possível, as capacidades perdidas duran-
te o tratamento desta doença.

Uma das estruturas mais importantes na estru-
tura média da face  é a maxila, tanto estética como 
funcionalmente, uma vez que separa as cavidades 
orais, antrais e orbitais, e fornece suporte ósseo 
aos globos oculares, pálpebras inferiores, mucosas 
jugais, lábios e nariz. Além disso, o osso maxilar, 
nomeadamente os palatos duro e mole, desempe-
nham um papel vital na fonética, na deglutição e 
na mastigação (Iyer S, et al., 2014; Bettie N, et al., 
2017; Ali M, et al., 2018). 

A modalidade de tratamento mais recorrente em 
pacientes diagnosticados com tumores maxilares 
malignos, é a cirurgia ablativa com e sem radiotera-
pia, o que, na sua maioria, deixa um defeito orona-
sal e/ou oroantral. 

Consequentemente, estas alterações traduzem-
-se em problemas funcionais severos relacionados 
com a mastigação, deglutição, fala e estética, tendo 
um grande impacto psicossocial na vida do paciente 
(Beumer J, et al., 1996; Penn M, et al., 2003; Bettie 
N, et al., 2017; Michelinakis G, et al., 2017; Para-
meswari B, et al., 2017; Ali M, et al., 2018). 

Os defeitos maxilofaciais pós-cirúrgicos, predis-
põem os pacientes a diversos efeitos indesejáveis, 
como a fala hipernasal, muitas vezes ininteligível 
como resultado de defeitos marcados na articula-
ção e na ressonância nasal, vazamento de fluido na 
cavidade nasal e comprometimento da função mas-
tigatória. 

Geralmente, estas deformidades são complexas 
pois envolvem pele, osso, músculo, cartilagem e 
múltiplas camadas de mucosa, sendo a sua recons-
trução muitas vezes desafiante pois é inevitavel-
mente necessária a substituição apropriada do teci-

do perdido a fim de possibilitar o restabelecimento da função e 
recuperar a qualidade de vida destes pacientes. 

Para isso, é sempre necessário que haja uma abordagem mul-
tidisciplinar para reabilitar estes pacientes (Penn M, et al., 2003; 
Bettie N, et al., 2017; Parameswari B, et al., 2017; Ali M, et al., 
2018;).

As próteses obturadoras bem confeccionadas têm um efeito 
positivo na qualidade de vida dos pacientes ao nivel funcional e 
psicológico, pois oferecem vantagens distintas relacionadas com 
a reabilitação imediata de contornos faciais, fala e deglutição 
(Penn M, et al., 2003; Michelinakis G, et al., 2017). 

No entanto, sendo a radioterapia um coadjuvante ao trata-
mento cirúrgico commumente utilizado nestes pacientes, acar-
reta consequências tais como a xerostomia, conduzindo a uma 
intolerância/desconforto à fricção criada pelo uso de próteses 
removíveis. 

A xerostomia observada regularmente nestes pacientes dimi-
nui o efeito de vácuo entre a prótese e a mucosa de suporte. A 
única forma de ultrapassar este obstáculo é, quando os pacien-
tes apresentam um bom estado de saúde geral e sem recidivas 
tumorais, fazer um retalho microcirúrgico reanastomisado de 
crista ilíaca de forma a possibilitar a reabilitação com implantes. 

Os implantes dentários são, assim, usados de foma a aumen-
tar o suporte, estabilidade e retenção das próteses dentárias, 
sendo este tipo de tratamento viável para reabilitar pacientes 
com cancro oral.

Caso Clínico
Em 2015, paciente do sexo feminino com 57 anos de idade 

dirigiu-se a consulta de reabilitação orofacial por insatisfação 
estética e funcional da sua prótese atual. Após exame clínico foi 
recolhida a informação de que lhe foi diagnosticado um carcino-
ma espinocelular no palato, no 2º quadrante,  tendo sido subme-
tida em 2008 a cirurgia de exérese e subsequente radioterapia. 

Posteriormente, como solução reabilitadora foi confeccionada 
uma prótese obturadora, uma vez que a mesma era detentora 
de um defeito ósseo tipo IIa (Costa H, et al., 2014).

O plano de tratamento desta paciente foi traçado com o obje-
tivo de se poder executar uma reabilitação com implantes. Para 
tal, foi necessário efetuar um retalho microcirúrgico reanasto-
misado de crista ilíaca, de forma a ocluir a loca cirúrgica prévia 
com osso e tecidos moles e, assim, possibilitar a colocação de 
implantes. Foi prevista a colocação de três implantes, RN Strau-
mann®, dois enxertos gengivais livres para a reconstrução do 
vestíbulo ausente e, por fim, uma sobredentadura para reabilitar 
o espaço edêntulo.

Discussão
Na maioria das vezes, os defeitos ósseos provocados por maxi-

lectomias são abordados através de opções protéticas removí-
veis, contudo, o uso de retalhos tem se tornado o tratamento 
gold standard. 

A solução protética obturadora implica uma intervenção cirúr-
gica mais simples, permite a vigilância da loca para possíveis 
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Fig. 1. Estado inicial pós reconstrução. Fig. 2. Colocação de implantes.
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Fig. 4. 15 dias de pós-operatório do EGL.

Fig. 6. Reabilitação sobre implantes. A: Barra fresada fixa aos implantes. B: Prótese final removível sobre barra.

Fig. 7. Prótese sobre impantes. A: Vista frontal B: Vista interna.

Fig. 5. Zona periimplantar cicatrizada. Implantes com pilares Synocta.

Fig. 3. Enxerto de gengiva livre. A e B: EGL C: Preparação para EGL D: Colocação do EGL
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recidivas e a rápida reabilitação dentária do paciente. 
Na maioria das vezes apresentam falta de suporte, reten-

ção, estabilidade e estética, além de que são vários os fato-
res que podem interferir com o prognóstico protético, tais 
como o tamanho de defeito, número de dentes remanescen-
tes, quantidade e qualidade de estruturas óssea e mucosa, 
radioterapia e a capacidade de adaptação à prótese por par-
te do paciente (Parameswari B, et al., 2017). 

Comparando os resultados funcionais e estéticos em ter-
mos de prótese obturadora e reconstrução com retalhos 
livres e posterior reabilitação sobre implantes, constata-se 
que a reconstrução é mais vantajosa e apresenta melhores 
resultados na deglutição e fonética, particularmente em 
defeitos mais extensos (Costa H, et al., 2014).

A realização de um enxerto ósseo para restabelecer a ana-
tomia destes defeitos ósseos após a resseção oncológica e a 
posterior reabilitação com implantes ajudam a  colmatar as 
maiores desvantagens das próteses obturadoras. 

É de ressalvar que, para a estabilidade dos tecidos periim-
plantares a longo-prazo, é necessária a sua reconstrução. 

O sulco periimplantário está recoberto na face interna, pelo 
epitélio oral interno ou epitélio do sulco e pelo epitélio de 
união e, na sua face externa, está recoberto por epitélio oral. 
Estas fibras criam uma espécie de um anel fibroso periimplan-
tário, que confere consistência e tonicidade ao tecido mole. Se 
a dimensão volumétrica da gengiva queratinizada em redor 
dos implante for a adequada - entre 1 a 3mm, no mínimo 
-, podem existir fibras de tecido conjuntivo que se orientam 
perpendicularmente à superfície do implante, formando um 

selamento biológico. Na ausência de altura mínima de gen-
giva queratinizada, a técnica usada para a restabelecer é o 
enxerto gengival livre do palato (Harpreet G, et al., 2011; 
Esper A, et al., 2012; Famili P, et al., 2015)

Numa fase inicial, optamos por uma reabilitação protética 
removível sobre implantes que nos permite observar o com-
portamento dos tecidos periimplantares e facilitar a higieni-
zarão por parte dos pacientes. 

Posteriormente, e não havendo complicações nos tecidos 
supracitados, podemos  avançar  para uma prótese fixa cerâ-
mica sobre implantes a qual deverá ter um ótimo design que 
permita uma excelente higienização.

Conclusão
A reconstrução maxilar pós-oncológica ainda é uma técnica 

recente mas que possibilita a reabilitação com implantes. Este 
processo é o culminar de toda a fase reconstrutiva permitin-
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do, aos pacientes, o acesso a próteses confortáveis, esteti-
camente favoráveis e capazes de restabelecer a fonética e a 
deglutição perdida durante esta intervenção, aumentando a 
qualidade de vida destes pacientes já tão fragilizados. 
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Fig. 8. Sorriso. A: Sorriso inicial B: Sorriso após reabilitação removível sobre implantes.

Fig. 9. Sorriso – vista lateral. A: Inicial B: Final.
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