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1.  Artigo cientifico

Artigo de acordo com as normas da Faculdade ILAPEO.

OSTEONECROSE MEDICAMENTOSA EM MANDIBULA: RELATO DE CASO COM

ABORDAGEM CONSERVADORA BASEADA EM OXIGENOTERAPIA TOPICA

Lorenzo Galli Pinho1
Erika Romanini2

! Cursando especializa¢io na Faculdade ILAPEO
? Doutora em implantodontia pela Faculdade ILAPEO.

RESUMO

A instalacdo de implantes dentarios em pacientes sob uso de farmacos antirreabsortivos, como os
bisfosfonatos, constitui um desafio clinico relevante, especialmente devido ao risco de desenvolvimento
de osteonecrose dos maxilares associada a bisfosfonatos. Este artigo relata o caso de uma paciente de
70 anos, usuaria cronica de bisfosfonato por via oral, que evoluiu com exposi¢do 6ssea na mandibula
apos a instalagdo de implantes dentarios. O diagndstico clinico de osteonecrose foi estabelecido segundo
os critérios da AAOMS, e a paciente foi tratada de forma conservadora, utilizando terapia com liberagado
de oxigénio por via topica. A resposta clinica foi positiva, com regressao progressiva da lesdo e completa
cicatrizagdo apds 100 dias, mantendo-se estavel por 11 meses de seguimento. O caso reforga a
importancia da anamnese detalhada, da individualizagdo do plano cirurgico e do uso de terapias
minimamente invasivas no manejo da osteonecrose dos maxilares.

Palavras-chave: Osteonecrose da mandibula associada a bifosfonatos; Difosfonatos; Implantes
dentarios; Terapia de inalacdo de oxigénio; Reabilitacdo bucal; Cirurgia oral.

ABSTRACT

The placement of dental implants in patients undergoing treatment with antiresorptive drugs such as
bisphosphonates poses a significant clinical challenge due to the risk of bisphosphonate-associated
osteonecrosis of the jaw (BAONJ). This paper presents the clinical case of a 70-year-old female patient
under long-term oral alendronate therapy who developed mandibular bone exposure following dental
implant placement. The diagnosis of BAONJ was made according to the AAOMS criteria, and the
treatment consisted of a conservative approach using topical oxygen therapy. The patient exhibited
progressive clinical improvement, with full mucosal healing observed after 100 days and no recurrence
at 11 months. This case underscores the relevance of thorough medication history, individualized
surgical planning, and the use of minimally invasive therapeutic strategies in the management of
medication-related osteonecrosis of the jaw.

Keywords: Bisphosphonate-Associated Osteonecrosis of the Jaw; Diphosphonates; Dental Implants;
Oxygen Inhalation Therapy; Mouth Rehabilitation; Surgery, Oral.



INTRODUCAO

Pacientes submetidos a tratamento para doengas dsseas metabolicas, como osteoporose
ou osteopenia, frequentemente fazem uso de farmacos antirreabsortivos, cujo principal
mecanismo de ag¢do envolve a inibi¢do da atividade osteoclastica, com o objetivo de reduzir a
reabsorcdo ¢ a remodelagdo Ossea. Dentre esses agentes, os bisfosfonatos sdo amplamente
utilizados, principalmente na forma oral, por sua eficicia na estabilizacdo do metabolismo
0sseo. Evidéncias clinicas indicam que pacientes expostos a baixas doses de bisfosfonatos,
especialmente por via oral e por curtos periodos, ndo apresentam risco significativamente
elevado para o desenvolvimento de osteonecrose dos maxilares. Ainda assim, a implantodontia
em pacientes em uso de bisfosfonatos — sejam administrados por via oral ou intravenosa —
pode ser bem-sucedida, desde que o caso seja cuidadosamente avaliado de forma
individualizada, considerando fatores como tempo de uso, dose acumulada e presenca de

comorbidades. (Cesar et al., 2018; Gurpreet K. Chadha, 2013)

Apesar disso, estudos demonstram que a incidéncia de osteonecrose medicamentosa dos
maxilares (MRONJ) ¢ maior na mandibula e encontra correlacdo significativa com o uso
cronico de bisfosfonatos, especialmente em associagdo com procedimentos invasivos como
exodontias ou cirurgias implantoddnticas, bem como com histérico de radioterapia na regiao
cervicofacial®® (Cesar et al., 2018; Chadha, 2013). A abordagem desses pacientes requer
criteriosa anamnese, planejamento cirurgico conservador e protocolos especificos de controle
pos-operatorio para mitigar os riscos associados.

A osteonecrose medicamentosa dos maxilares, particularmente quando acomete a
mandibula, caracteriza-se pela presenca de tecido 6sseo necrotico exposto ou sondavel por meio
de fistula intraoral ou extraoral, que persiste por um periodo superior a oito semanas, mesmo

apds a adogdo de terapias convencionais. Essa condi¢do, embora possa ocorrer de forma



espontanea, ¢ mais frequentemente desencadeada por procedimentos odontologicos invasivos,
especialmente exodontias e cirurgias orais de pequeno porte, nos quais ha manipulacio direta
do tecido dsseo. A fisiopatologia da osteonecrose medicamentosa esta fortemente associada ao
uso prolongado de agentes antirreabsortivos, como os bisfosfonatos, que reduzem a capacidade
de remodelacdo 6ssea e comprometem a resposta cicatricial apds trauma local®’ (Anastasilakis
etal., 2021; Cesar et al., 2018). A mandibula ¢ a regido mais comumente afetada, possivelmente
devido a sua menor vascularizagdo em comparacdo a maxila, tornando-a mais suscetivel a
necrose em situagdes de agressao iatrogénica.

Além da osteonecrose medicamentosa dos maxilares (MRONJ), a literatura também descreve
a ocorréncia de osteonecrose avascular, uma condicdo distinta que, embora compartilhe
caracteristicas clinicas semelhantes, apresenta etiopatogenia diferente. A osteonecrose
avascular estd frequentemente associada a tratamentos radioterapicos em regido cervicofacial,
nos quais a exposi¢ao dos tecidos 0sseos a radiagdo ionizante leva a obliteragdo progressiva dos
vasos sanguineos intradsseos, resultando em isquemia tecidual crénica. A perda do suprimento
sanguineo compromete a vitalidade dssea, tornando o tecido susceptivel & necrose, mesmo na
auséncia de trauma direto. Essa forma ¢, portanto, classificada como osteonecrose ndo

traumadtica. (Brzak, 2023)

Em contraste, a osteonecrose traumatica ocorre em decorréncia de insultos fisicos
diretos, como fraturas complexas, sobrecarga mecanica, injurias térmicas (uso inadequado de
instrumentos rotatdrios), ou exposicdo a agentes quimicos agressivos durante procedimentos
odontologicos. Ambas as formas compartilham sintomas clinicos, como dor, exposigdo Ossea e
risco de infecg¢@o secunddria, mas requerem condutas terapéuticas diferenciadas, baseadas na

etiologia e no comprometimento vascular local (Brzak, 2023).



A osteonecrose medicamentosa dos maxilares (MRONJ) ¢ uma condi¢do multifatorial,
cujo mecanismo de acdo celular estd intimamente relacionado a inibi¢do da atividade
osteoclastica, disfuncdo vascular local e desequilibrio no processo de remodelacdo dssea. Os
farmacos antirreabsortivos, como os bisfosfonatos e os anticorpos monoclonais anti-RANKL
(por exemplo, o denosumabe), atuam diretamente sobre os osteoclastos — células responsaveis
pela reabsor¢do da matriz 6ssea — interferindo em sua diferenciagdo, atividade e promovendo
apoptose celular.

No caso dos bisfosfonatos nitrogenados, como o alendronato, sua afinidade pela
hidroxiapatita 6ssea permite que se depositem na matriz mineralizada e sejam fagocitados pelos
osteoclastos durante a reabsor¢do 6ssea. Uma vez internalizados, esses farmacos inibem a
enzima farnesil pirofosfato sintase (FPPS) na via do mevalonato, essencial para a prenilagao de
proteinas GTPases. Esse bloqueio compromete a fungdo citosquelética, a adesdo celular e o
transporte vesicular, resultando em apoptose dos osteoclastos e consequente reducdao da
remodelagdo dssea fisiologica(Khosla et al., 2007).

Além da acdo sobre os osteoclastos, estudos demonstram que os bisfosfonatos também
exercem efeito antiangiogénico, inibindo a proliferacdo e migracdo de células endoteliais, o que
compromete a formacdo de novos vasos sanguineos e contribui para a hipovascularizagdo local.
A associacdo entre remodelagdo Ossea suprimida e reducdo da angiogénese cria um
microambiente 6sseo metabolicamente deficiente e propenso a necrose, especialmente em
situagdes de trauma cirrgico, como exodontias e procedimentos implantoddnticos(Ruggiero et
al., 2014).

Esse conjunto de alteracdes compromete a resposta reparadora Ossea, favorece a
exposicdo do osso maxilofacial e a colonizagdo bacteriana secundaria, culminando na

instalag@o e progressao da osteonecrose medicamentosa.



O tratamento da osteonecrose dos maxilares pode ser conduzido por meio de duas
abordagens terapéuticas principais: intervencao cirurgica € terapia nao cirurgica. Ambas as
estratégias tém como objetivo a regressao, estabilizagdao ou até mesmo a resolugdo completa da
lesdo, dependendo da extensdo e gravidade do quadro clinico. A terapia cirargica ¢ indicada,
sobretudo, em casos refratirios as abordagens conservadoras e consiste na realizacdo de
desbridamento mecanico do tecido dsseo necrético, visando a remocgao de areas inviaveis e a
promogao de sangramento dsseo vital, o que favorece a regeneragdo tecidual.

Por outro lado, a terapia ndo cirurgica inclui o uso de antibioticos sistémicos, agentes
antimicrobianos topicos e produtos com liberagao controlada de oxigénio, que tém demonstrado
efeitos benéficos no estimulo a cicatrizagdo. O oxigénio molecular exerce papel fundamental
nos processos biologicos de angiogénese, sintese proteica, proliferagdo celular e restauragdo
funcional dos tecidos, sendo, portanto, elemento chave para a cicatrizagdo adequada e
prevencdo da necrose tecidual. A deficiéncia no suprimento de oxigénio compromete a resposta
inflamatoria regulada e favorece o ambiente hipdxico, propicio a perpetuagdo da lesdo
osteonecrodtica (Beth-Tasdogan et al., 2017).

Além dessas abordagens, outras terapias adjuvantes tém sido exploradas na literatura
com resultados promissores. Entre elas, destacam-se a oxigenoterapia hiperbarica, que promove
aumento da pressao parcial de oxigénio nos tecidos; o laser de baixa intensidade, que modula a
inflamacdo e estimula a regeneracdo celular; e os biomateriais autélogos, como o plasma rico
em plaquetas (PRP) e a fibrina rica em plaquetas (PRF), que atuam como reservatorios de
fatores de crescimento e mediadores inflamatorios, contribuindo para o reparo 6sseo e mucoso'?
(Ngeow et al., 2022).

No entanto, a prevencao da osteonecrose dos maxilares permanece como a medida mais
eficaz para evitar a instalagao dessa condi¢cdo complexa e de dificil manejo clinico. A profilaxia

baseia-se na realizagdo de uma abordagem odontoldgica abrangente antes do inicio da terapia
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com agentes antirreabsortivos ou antiangiogénicos, especialmente em pacientes com indicagdo
para uso prolongado desses medicamentos. A intervencdo preventiva inclui a avaliagdo e
estabilizacdo da satide bucal, com a realizagdo de profilaxias, instru¢do de higiene oral,
raspagens periodontais, exodontias de dentes com progndstico desfavoravel e demais
procedimentos que promovam a adequagdo do meio bucal. O objetivo é eliminar possiveis
focos infecciosos e reduzir ao maximo a necessidade de intervengdes invasivas durante o curso
do tratamento medicamentoso, uma vez que essas intervengodes estdo diretamente associadas a
maior incidéncia de osteonecrose medicamentosa (Cheriex, 2012).

Oobjetivo deste trabalho ¢ relatar um caso clinico de osteonecrose medicamentosa dos
maxilares, e do uso de estratégias conservadoras baseadas na oxigenoterapia topica como

abordagem adjuvante a cicatrizagdo dssea e tecidual.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 70 anos apresentou-se a Clinica de Implantodontia da
Faculdade ILAPEO (Curitiba, Brasil) com queixa principal de auséncia dentdria parcial,
relatando prejuizos funcionais, como comprometimento mastigatorio, além de insatisfacdo com
a estética do sorriso. A paciente foi classificada como ASA II, segundo a classificagdo da
American Society of Anesthesiologists, em razao de hipertensdo arterial sistémica controlada
por meio de farmacoterapia continua.

Na avaliacdo clinica inicial, a paciente apresentava-se em bom estado geral, colaborativa
e com sinais vitais dentro dos padrdoes de normalidade. Ao exame clinico intraoral, foi
constatada a auséncia dos elementos dentérios 45 e 46, caracterizando edentulismo posterior

unilateral na mandibula (Figuras 1 e 2).
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Figura 2 - Vista oclusal inicial demonstrando auséncia de elementos dentarios posteriores.

As imagens obtidas (Fig. 3) permitiram a andlise detalhada das areas edéntulas,
revelando condi¢des anatomicas favoraveis para instalacdo de implantes dentarios nas regides
dos elementos 24, 36, 37, 45 e 46. Notou-se a presen¢a de uma raiz residual associada ao sitio
do elemento 46, a qual se encontrava em posi¢ao compativel com extracdo conservadora, sem
envolvimento de estruturas nobres. Em relacdo ao volume 6sseo remanescente, espessura €
altura 6ssea adequadas nos sitios posteriores da mandibula e maxila para a instalagdo de

implantes com dimensodes regulares, sem necessidade de intervengdes prévias de aumento
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0sseo, exceto no leito da raiz residual, onde foi considerada a possibilidade de regeneragao

ossea guiada (ROG) no mesmo ato cirargico (Fig. 4).

Figura 3 - Imagem radiografica inicial evidenciando areas edéntulas mandibulares.

Figura 4 - Corte tomografico coronal mostrando raiz residual do elemento 46 e disponibilidade dssea para
instalagdo de implantes.
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Mediante adequada anestesia local, realizou-se incisao supracrestal, complementada por
incisdo intrasulcular nos dentes adjacentes, possibilitando amplo acesso a area cirargica. O
retalho mucoperiostal foi cuidadosamente descolado em espessura total, promovendo
exposicao adequada da crista alveolar e viabilizando a visualizacdo direta do leito 6sseo para o
correto planejamento tridimensional do posicionamento dos implantes.

Apo6s a instalacdo dos implantes, realizou-se a regeneracdo dssea guiada (ROG) na
regido do elemento 46, em virtude da presenga de defeito 6sseo remanescente decorrente da
exodontia. Para o preenchimento do defeito, foi utilizado o enxerto xendgeno Cerabone®
(Botiss Biomaterials GmbH, Alemanha), aplicado de forma compactada sobre o leito 6sseo.
Optou-se por ndo utilizar membranas adicionais, uma vez que o retalho mucoperiostal
reposicionado garantiu adequada contengdo e estabilidade do enxerto, associado a presenga de
coagulo sanguineo autogeno.

A sutura dos tecidos moles foi realizada com fio monofilamentar de poliamida 4-0
(Techsuture®, Brasil), por meio de pontos simples interrompidos, assegurando a coaptacdo
adequada dos bordos da ferida cirtirgica, sem indu¢do de tensdo excessiva nos tecidos. Ao
término do procedimento, aplicou-se sobre a linha de incisdo o gel oral blue®m® (blue®m,
Holanda), formula¢do a base de oxigénio ativo, com a finalidade de modular a resposta

inflamatoria local, estimular a angiogénese e acelerar o processo de reparagao tecidual (Figuras

6¢7).



Figura 6 — Aspecto clinico dos

" “ ‘. A - B gl
implantes instalados com biomaterial xendgeno acomodado no alvéolo do
elemento 46.

b ~
Figura 7 - Imagem do fechamento primario com sutura monofilamentar apds instalagdo dos implantes
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.Foi realizada uma radiografia periapical de controle, na qual se observou area de
rarefacdo Ossea circundando o implante instalado na regido do elemento 45 (Figura 8). A
correlacdo entre os achados radiograficos e os sinais clinicos de mobilidade e supuracdo ativa
sustentou a hipétese de falha precoce no processo de osseointegragdo. A perda da estabilidade
secundaria em estagio tao inicial indicou a necessidade de remog¢ao imediata do implante, a fim
de conter a progressdo do processo infeccioso e preservar a integridade das estruturas dsseas

adjacentes (Figura 9).

Figura 8 - Imagem radiografica de controle revelando rarefagdo dssea peri-implantar na regido do
implante correspondente ao elemento 45
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-

Figura 9 - Imagem clinica de 15 dias de pos-operatorio evidenciando aspecto inflamatorio local.

O procedimento de explantagdo foi conduzido sob anestesia local, com técnica
minimamente invasiva, visando a preservacdo das tabuas Osseas remanescentes. Apds a
remocao do implante, realizou-se curetagem criteriosa de todo o leito alveolar, com o objetivo
de eliminar tecido de granulagdo e eventuais contaminantes residuais. A cavidade foi entdo
irrigada abundantemente com solugao fisioldgica estéril, seguida da aplicacdo do Fluido Oral
blue®m® (blue®m, Holanda), agente tdpico com a¢do antimicrobiana e propriedades
bioestimulantes, fundamentado na liberag¢do controlada de oxigénio ativo.

A ferida cirurgica foi fechada com fio monofilamentar de poliamida 4-0 (Techsuture®,
Brasil), por meio da técnica de sutura simples interrompida, assegurando adequada coaptacao
dos bordos teciduais. Em seguida, foi realizada a aplicagdo topica do gel oral blue®m®
(blue®m, Holanda) sobre o sitio operado, com a finalidade de estimular a cicatrizacdo tecidual
e promover reduc¢do da carga microbiana local, por meio da libera¢do sustentada de oxigénio

ativo.
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Cerca de 40 dias ap0s a intervengao cirirgica, a paciente entrou em contato com a equipe
relatando dor continua e desconforto progressivo na regido correspondente ao implante
instalado no sitio do elemento 46. Na avaliagdo clinica subsequente, observou-se mucosa local
sem cicatrizagdo adequada, com exposicao Ossea de aspecto esbranquigado e alteragdo de
coloracdo dos tecidos moles adjacentes, sinais sugestivos de necrose dssea localizada.

Diante da evolugao atipica do processo cicatricial, procedeu-se a realizagdo de nova
anamnese aprofundada, ocasido em que a paciente revelou, apenas nesse momento, 0 uso
cronico de alendronato de sodio 70 mg por via oral, administrado semanalmente ha cerca de 10
anos como parte do tratamento para osteoporose. Essa informagao, previamente omitida no
levantamento médico inicial, foi fundamental para a reinterpretacdo do quadro clinico.

Considerando a exposicdo Ossea persistente por periodo superior a oito semanas,
auséncia de resposta favoravel a terapia convencional, sinais clinicos sugestivos de infeccao
local, e a inexisténcia de historico de radioterapia na regido maxilofacial ou de doenca
metastatica, os achados clinicos foram compativeis com o diagndstico de osteonecrose dos
maxilares relacionada ao uso de bisfosfonatos (MRONJ — medication-related osteonecrosis of
the jaw), conforme os critérios diagndsticos estabelecidos pela AAOMS.

A confirmag¢do do diagnostico de osteonecrose medicamentosa dos maxilares (MRONJ)
teve impacto direto sobre o planejamento terapéutico, exigindo imediata modificagdo da
conduta clinica. A abordagem passou a priorizar estratégias minimamente invasivas, com foco
no controle local da infecgdo, preservagao tecidual e estimulo a cicatrizagdo, em consonancia
com os principios recomendados para o manejo conservador da MRONJ.

Diante da auséncia de sinais sist€émicos e da limitacdo clinica da lesdo a exposi¢do dssea
localizada, sem comprometimento de estruturas profundas ou evidéncias de disseminacdo
infecciosa, optou-se pela ado¢do de um protocolo terapéutico conservador, visando a resolu¢ao

progressiva do quadro com minima morbidade.



18

Figura 10 - Imagem clinica evidenciando mucosa ndo cicatrizada e exposi¢do Ossea compativel com
osteonecrose.

A conduta terapéutica adotada foi fundamentada na aplicagdo topica de produtos da
linha blue®m® (blue®m, Holanda), cuja formulacdo a base de oxigénio ativo estabilizado
apresenta propriedades antimicrobianas, anti-inflamatérias e bioestimulantes. A liberagao
controlada de oxigénio molecular tem sido associada & modulagdo da resposta inflamatoria, a
inibi¢do da proliferagdo microbiana e a promocao da angiogénese, fatores essenciais para o

reparo tecidual em areas acometidas por necrose 0ssea e cicatrizagdo comprometida
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Figura 11 - Aplicag@o topica dé gel oral blue®m sobre a lesdo com eXposigﬁo oOssea.

Durante os atendimentos clinicos, a abordagem terapé€utica incluiu irrigagdo abundante
da 4area acometida com Fluido Oral blue®m, solu¢do aquosa de elevada capacidade de
penetragdo tecidual, que contribui para o controle da carga microbiana local e favorece a
oxigenag¢ao dos tecidos. Na sequéncia, aplicou-se uma fina camada de Gel Oral blue®m sobre
a lesdo, cuja viscosidade otimiza a reten¢do do produto na superficie da ferida, promovendo
liberagdo sustentada e localizada de oxigénio molecular, essencial para a reparagdo tecidual.

Além do manejo ambulatorial supervisionado, estabeleceu-se um protocolo domiciliar
rigoroso, com as seguintes orientagdes: irrigacdo da regido acometida com Fluido Oral
blue®m, trés vezes ao dia, evitando bochechos vigorosos; aplicacdo topica do Gel Oral blue®m

diretamente sobre a area de exposi¢do 0ssea, utilizando cotonete estéril, sempre apds a higiene
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oral; evitar escovacdo direta sobre a ferida e suspender o uso de enxaguatdrios bucais
convencionais durante o periodo de tratamento ativo.

Apb6s 70 dias de acompanhamento pds-operatorio, constatou-se melhora clinica
significativa, caracterizada pela reducdo da area de exposicao 0ssea, melhora na coloragdo da
mucosa adjacente e diminui¢do do quadro algico referido pela paciente (Figuras 12, 13 e 14).
Diante da evolugdo favoravel, optou-se pela realizagdo de um desbridamento superficial nao
invasivo, com a remog¢ao cuidadosa de tecido necrosado residual. O procedimento foi seguido
por nova irrigacdo da area com Fluido Oral blue®m e reaplicagdo do Gel Oral blue®m,

mantendo-se inalterado o protocolo de cuidados domiciliares previamente instituido.

Figura 12 - Imagem clinica aos 70 dias de pds- Figura 13 - Aspecto clinico apds
operatorio demonstrando sinais de cicatrizagdo ¢  desbridamento conservador com remogao de
pequena area residual de exposi¢do dssea. tecido desvitalizado.
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Figura 14 - Imagem radiografica de acompanhamento evidenciando progressdo favoravel da cicatrizagdo Ossea

Ao completar 100 dias de acompanhamento clinico, observou-se completa cicatrizagao

-

da mucosa, com auséncia de sinais inflamatdérios, infecciosos ou de recidiva da exposi¢ao 0ssea
(Figuras 15 e 16). Diante da estabilidade clinica e da integridade dos tecidos moles, o quadro

foi considerado resolvido, com sucesso terapéutico e restauracdo da homeostase tecidual local.

Figura 15 - Imagem clinica de 100 dias de p6s-operatorio mostrando completa cicatrizagdo da mucosa
sem exposi¢ao ossea.
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Figura 16 - Imagem radiografica de 100 dias demonstrando integragdo dssea satisfatoria

A paciente foi monitorada clinicamente por um periodo de 11 meses, com retornos trimestrais
programados para acompanhamento da evolugdo do quadro. Durante todo o seguimento, nao
foram observadas alteragdes clinicas, radiograficas ou sintomatoldgicas compativeis com
recidiva. Os tecidos moles mantiveram-se integros e estaveis, ¢ ndo houve evidéncias de
inflamacdo ou exposi¢do 0ssea recorrente. (Figuras 17 e 18).

- e
Figura 17 - Imagem clinica de controle
aos 11 meses de pods-operatorio, com
tecido mucoso integro ¢ auséncia de
recidiva da lesdo.

Figura 18 - Imagem radiografica final
evidenciando estabilidade Ossea e auséncia
de sinais de recidiva.
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Discussao

A instala¢do de implantes osseointegrados em pacientes submetidos a tratamento para
doengas dsseas metabolicas, como a osteoporose, exige atengdo criteriosa, especialmente na
presenca de farmacos antirreabsortivos como os bisfosfonatos e o denosumabe. Essas
medicagdes, embora eficazes na reducdo da reabsor¢do Ossea ¢ no aumento da densidade
mineral Ossea sistémica, comprometem a capacidade de remodelacdo e a angiogénese local,
criando um ambiente menos responsivo ao trauma cirargico ¢ mais suscetivel a falha cicatricial
e a necrose Ossea localizada.

O caso clinico relatado ilustra esse cenario: uma paciente com hipertensao controlada e
usuaria cronica de alendronato oral por mais de 10 anos evoluiu com exposi¢ao 6Ossea, dor ¢
inflamacdo na regido do implante no sitio do elemento 46. Apesar de a literatura indicar que o
risco absoluto de MRONIJ ¢ baixo em pacientes que utilizam bisfosfonatos orais em baixa dose
(Chadha, 2013), ha consenso de que o tempo de uso ¢ a intensidade do trauma cirargico sao
fatores determinantes para o desenvolvimento da condi¢dao (Ruggiero et al., 2014).

Do ponto de vista fisiopatoldgico, os bisfosfonatos nitrogenados atuam inibindo a
enzima farnesil pirofosfato sintase na via do mevalonato, prejudicando a prenilacao de GTPases
essenciais a funcdo osteoclastica. Isso leva a apoptose dos osteoclastos e a supressdo da
remodelagdo Ossea. Adicionalmente, essas drogas exibem efeito antiangiogénico,
comprometendo a formacgao de novos vasos e contribuindo para a hipovascularizacao do tecido
osseo (Khosla et al., 2007).

O diagnostico precoce de MRONIJ ¢ fundamental para o sucesso terapéutico e deve
seguir os critérios estabelecidos pela American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
(AAOMS): exposicao Ossea persistente por mais de oito semanas, auséncia de radioterapia na
regido maxilofacial e histérico atual ou anterior de uso de farmacos antirreabsortivos (Ruggiero

et al., 2014). No caso em questdo, a confirmacao diagnostica ocorreu aos 40 dias de pods-
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operatdrio, em quadro restrito e sem sinais sistémicos, permitindo a ado¢do de uma abordagem
conservadora.

O tratamento instituido fundamentou-se no uso da oxigenoterapia tdpica com produtos
da linha blue®m (Holanda), aplicados sob a forma de fluido irrigador e gel topico. Essa
abordagem tem ganhado destaque por promover oxigenagdo local, angiogénese, modulagdo da
inflamacdo e estimula¢do da cicatrizacdo tecidual. Estudos de Beth-Tasdogan et al. (2017)
demonstram que a liberagdo sustentada de oxigénio molecular favorece a regeneragdo de
tecidos isquémicos e representa um recurso adjuvante viavel no tratamento de lesdes necréticas
de dificil resolugao.

Embora outras estratégias terapéuticas estejam descritas — como antibioticoterapia
sistémica, oxigenoterapia hiperbarica, laser de baixa intensidade, desbridamento cirurgico e uso
de biomateriais autdlogos (PRP/PRF) —, essas abordagens nem sempre sdo acessiveis e podem
apresentar limitagoes logisticas. A resposta clinica positiva observada com o uso exclusivo de
blue®m reforga sua viabilidade como alternativa terapéutica conservadora, especialmente em
estagios iniciais de MRONJ e em pacientes com limita¢des sistémicas ou econdmicas.

Este relato também ressalta a importancia da anamnese aprofundada, com investigagdo
ativa sobre o uso de medicamentos antirreabsortivos, mesmo quando administrados por via oral
e em baixas doses. A omissdo inicial da paciente quanto ao uso de alendronato foi um fator
critico para a ocorréncia da complica¢do, destacando a responsabilidade do cirurgido-dentista
na obtenc¢do de um histérico médico completo e atualizado.

Por fim, o caso reforca a necessidade de condutas individualizadas e minimamente
invasivas no manejo de pacientes sob risco. A resolu¢do clinica apds 100 dias de tratamento e
a estabilidade tecidual mantida por 11 meses de seguimento confirmam a eficacia da abordagem
conservadora empregada, fundamentada em evidéncias cientificas e centrada na seguranga do

paciente.
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CONCLUSAO

Este relato de caso demonstrou que a ocorréncia de osteonecrose medicamentosa dos
maxilares (MRONJ) apoés instalagio de implantes em paciente sob uso prolongado de
bisfosfonato oral pode ser manejada com sucesso por meio de abordagem conservadora. A
oxigenoterapia topica com produtos da linha blue®m mostrou-se eficaz na promogdo da
cicatrizagdo tecidual, controle da infeccdo e estabilizagdo clinica, sem necessidade de
intervengdes invasivas adicionais. O acompanhamento de 11 meses sem recidiva refor¢a o
potencial terapéutico dessa estratégia em casos iniciais de MRONJ, destacando a importancia
de uma anamnese detalhada, planejamento individualizado e conduta baseada em evidéncia.
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