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RESUMO

Bisfosfonatos sdo um grupo de medicamentos que suprime reabsorgao
0ssea por inducao da inativacdo dos osteoclastos, sendo frequentemente utilizados
para o tratamento de doencas que afetam o metabolismo 0sseo, metastases 0sseas
e tumores 6sseos.

Porém, desde 2003 vérios casos de osteonecrose de maxila e mandibula
relacionados ao uso de bisfosfonatos vem sendo relatados, pois essas substancias
também apresentam um efeito antiangiogénico e anti-proliferador, levando a
necrose dos tecidos pela diminuicdo dos capilares sanguineos e a diminuicdo das
células de defesa. Este fato representa uma significante complicagdo na terapia
com bisfosfonatos.

Desse modo, esta revisdo tem como objetivo descrever os efeitos colaterais
do tratamento com bisfosfonatos por via oral e intravenosa, particularmente a
necrose 60ssea, e alertar para que os meédicos informem seus pacientes sobre esse
fator de risco e contribuir para que os dentistas adotem as condutas adequadas nos

procedimentos odontologicos para evitar possiveis complicacdes no tratamento.

Palavras chaves: Medicamentos; Semiologia; Osteonecrose



ABSTRACT

Bisphosphonates are a group of drugs that suppress bone resorption by
inducing osteoclast inactivation, and it is often used to treat diseases that affect
bone metabolism, bone metastases and bone tumors.

However, since 2003 several cases of osteonecrosis of the jaws related to the
use of bisphosphonates have been reported, since these substances also exhibit an
antiangiogenic and anti-proliferator, leading to tissue necrosis by decreasing blood
capillaries and diminishing cells defense. This fact represents a significant
complication of bisphosphonate therapy.

Thus, this review aims to describe the side effects of treatment with
bisphosphonates orally and intravenously, particularly bone necrosis, and alert that
doctors inform their patients about this risk factor and contribute to dentists adopt
appropriate approach in dental procedures to avoid possible complications in the

tfreatment.

Keywords: Drugs; Semiology; Osteonecrosis
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

BRONJ — “Bisphosphonates- Related Osteonecrosis of the Jaws” ou Osteonecrose

dos Maxilares Relacionada ao uso de Bisfosfonatos.

BON — “Bisphosphonate- Associated Osteonecrosis” ou Osteonecrose Relacionada

ao uso de Bisfosfonatos.

BP- “Bisphosphonate” ou Bisfosfonatos

ONJ- “Osteonecrosis of Jaws” ou Osteonecrose de Maxilares



INTRODUCAO:

Bisfosfonatos séo indicados para estabilizar a perda 6ssea causada pela
osteoporose em mulheres na menopausa, por meio da inibicdo da reabsorcédo do
trabeculado 6sseo por osteoclastos e preservacdo da densidade 0ssea (Marx et al.
2005; Stubinger et al. 2009). Além disso, sdo comumente utilizados no tratamento
de complicacbes esqueléticas de tumores malignos, incluindo tumores &ésseos
primérios e metédstases dsseas (Abu-id et al. 2008; Reid et al. 2009;).

Sendo assim, € necessario que o0s meédicos que prescrevem tais
medicamentos aconselhem os pacientes sobre a possibilidade de complicacoes
orais resultantes da utilizacdo desses medicamentos, que podem afetar a saude
oral, tratamento dental e a qualidade de vida (Ciancio et al. 2004; Gallagher et al.
2009). Além de alerta-los sobre os efeitos colaterais e riscos, 0s pacientes também
precisam ser esclarecidos sobre opc¢des de tratamento, duragcdo do tratamento, e
custos dos medicamentos (Nair et al. 2002).

Entre os anos de 2003 e 2005, adverténcias sobre o risco de BRONJ
(Osteonecrose dos Maxilares Relacionada ao uso de Bisfosfonatos) foram
divulgadas pelas agéncias reguladoras americanas, fabricantes de bisfosfonatos e a
International Myeloma Foundation. A partir de 2006 recomendacdes clinicas para o
diagnéstico, prevencdo e tratamento desses efeitos toxicos tém sido divulgados
pelos fabricantes, autoridades reguladoras nacionais e organizacdes médicas
especializadas (Migliorati et al. 2005; Edwards et al. 2008; Hoff et al. 2008).

BRONJ sdo caracterizadas por 0sSsos necréticos expostos na regido
maxilofacial por mais de 8 semanas em pacientes tratados com bisfosfonatos, sem
histéria prévia de tratamento com radioterapia na regido (Ruggiero et al. 2009). A
prevaléncia dessas lesdes é maior em pacientes que recebem bisfosfonatos
intravenosamente quando comparados aos pacientes que recebem bisfosfonato
oralmente (Woo et al. 2006; Jadu et al. 2007; Wang et al. 2007; Ruggiero et al.
2009).

Desse modo, esta revisdo tem como objetivo informar os efeitos colaterais do
tratamento com bisfosfonatos por via oral e intravenosa, particularmente a BRONJ,
e alertar os médicos que informem seus pacientes sobre esse fator de risco além de
esclarecer os dentistas a conduta necessaria nos procedimentos odontolégicos para

evitar possiveis complicagdes no tratamento.



REVISAO DE LITERATURA:

Bisfosfonatos sdo um grupo de medicamentos que suprimem reabsorcao
O0ssea por inducdo da inativagdo dos osteoclastos, (Madrid et al. 2009) sao
administrados oralmente na forma de comprimidos, ou por via intravenosa, atraves
de infusdo ou injecao (Terpos et al. 2009).

Bisfosfonatos intravenosos séo indicados principalmente para um tratamento
eficaz e gestdo das condi¢cbes relacionadas ao cancer que afetam 0s 0Ssos,
principalmente tumores que afetam o0os 0ssos como o mieloma mdultiplo e as
metéstases 6sseas de tumores solidos como o cancer de mama, cancer de préstata
e cancer de pulméao (Nussbaum et al. 1993; Berenson et al. 2002).

Ja os bisfosfonatos orais séo indicados para o tratamento da osteoporose e
sdo frequentemente usados para tratar osteopenia. Também sdo utilizados para
uma variedade de condigcbes menos comuns, tais como a doenca de Paget do 0sso
e osteogénese imperfeita da infancia (Delmas et al. 1997; Letocha et al. 2005).

Porém essas substancias também apresentam um efeito antiangiogénico e
anti-proliferador, levando a necrose dos tecidos pela diminuicdo dos capilares
sanguineos e a diminui¢do das células de defesa (Stubinger et al. 2009).

Em 2003, Marx et al. descreveram uma lesédo intra-oral de 0sso exposto que
ocorria em pacientes que faziam uso de bisfosfonatos. Eles chamaram essa nova
lesdo de "Osteonecrose induzida por bisfosfonatos da mandibula" (ONJ). Em 2004,
Ruggiero et al. também descreveram uma lesdo intraoral de 0sso exposto, o que
chamaram "Osteonecrose da mandibula” ou ONJ. A configuracdo desses eventos
se deu em pacientes com cancer ou osteoporose, que estavam sendo tratados com
bisfosfonatos para controlar os tumores que afetam o0s o0ssos ou fraturas
osteoporoticas, respectivamente. Relatos de casos iniciais sugeriram que, embora
rara, ONJ ocorreu mais comumente ap6s trauma dental e, principalmente, apés
extracOes de dentes. A maioria das publicacdes iniciais sobre ONJ eram relatos de
casos ou séries de casos e, portanto, o calculo da incidéncia desta leséo foi e ainda
é dificil de fazer. Além disso, a falta de uma consistente definicio de ONJ tem
contribuido para a falta de clareza sobre a epidemiologia e patogénese desta
doenca.

Para distinguir BRONJ de outras condi¢fes de cicatrizagdo demorada, pode-

se considerar um paciente como portador de BRONJ se todas as seguintes trés



caracteristicas estdo presentes, tratamento atual ou anterior com um bisfosfonato,
0SSO exposto na regido maxilofacial, que persistiu por mais de 8 semanas e sem
histdria de radioterapia nas maxilas e mandibula (Ruggiero et al. 2009).

O mecanismo pelo qual os bisfosfonatos podem ser associados com BRONJ
incluem a apoptose dos osteoclastos relacionado com bisfosfonato, os efeitos
antigiogénico, e os efeitos toxicos sobre o epitélio (Woo et al. 2006).

Porém, segundo Vescovi et al. 2011, a etiologia da BRONJ permanece ainda
desconhecida. A patogénese multifatorial esta relacionada a varios fatores locais ou
gerais, incluindo a supressao da remodelacédo 6ssea, a inibicdo da angiogénese, a
toxicidade dos tecidos moles e infeccbes fungicas e bacterianas (Silverman et al.
2009; Allen et al. 2009).

Acredita-se que BP-relacionado a ONJ podem estar frequentemente ligados
com lesdo da mucosa de proteses mal ajustadas, periodontite, e cirurgia oral, tais
como extracdo dentaria (Marx et al. 2005). No entanto, alguns relatos indicam que
ONJ podem desenvolver-se espontaneamente, sem uma causa clara (Merigo et al.
2005).

Diferentes autores identificaram trauma local resultante de préteses mal
adaptadas como o evento inicial de BRONJ em uma porcentagem de seus
pacientes, destacando assim, a necessidade de um adequado acompanhamento
protético para estes grupos de individuos (Yarom et al. 2007; Neto et al. 2011;
Freitas et al. 2012).

Na primeira série de casos relatados por Marx et al. 2003 e Ruggiero et al.
2004 mais de 70% de BRONJ ocorreu ap0s extracdo dentaria ou outros
procedimentos cirdrgicos dento-alveolares (por exemplo, o tratamento cirdrgico
periodontal e de implantes).

A colocacdo do implante dentario ndo € contra-indicada em pacientes que
fazem o uso de N- BPs por via oral, embora os procedimentos cirirgicos orais
sejam considerados como o fator de risco mais comum para o desenvolvimento da
BRONJ para pacientes que tomam estes farmacos (Ruggiero et al. 2009; Assael
2009). Da mesma forma, em pacientes que fazem uso por via intravenosa de N-
BPs quando submetidos a procedimentos cirdrgicos orais, apresentam um risco
relevante para o desenvolvimento BRONJ. Na verdade, a maioria dos casos de

BRONJ relatados na literatura apos a colocacdo do implante dentario envolvem



pacientes que receberam alta dose intravenosa de N- BPs, em decorréncia de
metastases 6sseas e multiplos mielomas (Ruggiero et al.2004; Bedogni et al. 2008).

Por outro lado, Fonseca et al .2013, presumiram que o sucesso do implante
para 0s pacientes que recebem terapia oral BP € semelhante aqueles que nao
receberam terapia BP oral.

Desse modo, a todos os pacientes tratados com N-BPs deve ser transmitida
uma explicagdo completa sobre os riscos potenciais de falha do implante e
desenvolvimento BRONJ a curto e longo prazo. O paciente deve ser informado e
consentir com o tratamento. Deve ser dada muita atencdo a longo prazo com
relacdo a higiene bucal e controle de placa e restauracdes implanto-protético em
pacientes que fazem uso de N-BPs (Bedogni et al. 2010).

Uma das recomendacfes preventivas previstas nos estudos publicados tem
sido para evitar a extracdo dentaria em pacientes tratados com BPs. Nos casos em
que os pacientes fazem uso de BPs oral, as extracbes devem ser realizadas com
um minimo de danos no tecido 6sseo. Antibidticos profilaticos e sutura do alvéolo
também foram aconselhados (Marx 2003; Ruggiero et al. 2009).

Porém, na presenca de uma emergéncia, a cirurgia invasiva ndo pode ser
adiada, mesmo que durante a terapia de bisfosfonato uma abordagem
conservadora seja de escolha (Khan et al. 2008). Quando o tratamento cirdrgico
torna-se inevitavel, a profilaxia antibiética com amoxicilina deve ser realizada.
(Vescovi et al. 2008; Malden et al. 2009; Montefusco et al. 2008) Os resultados
positivos com procedimentos preventivos adicionais, tais como 0z0nio ou
laserterapia de baixa poténcia tém sido relatados (Agrillo et al. 2007; Vescovi et al.
2008). Vescovi e Nammour, em 2010 concluiram que o laser parece ser um tipo de
tratamento promissor, sendo seguro, bem tolerado e pouco invasivo (principalmente
nos estégios iniciais da doenca).

Num estudo publicado em 2012, Vescovi e colaboradores discutiram que a
cirurgia a laser com Er:YAG e a bioestimulacdo com LLLT é uma boa escolha de
tratamento para a BRONJ, especialmente por seus efeitos antibacterianos e
bioestimulantes, que podem proporcionar a cobertura total das lesdes e diminuir o
componente infeccioso, reduzindo os sintomas e proporcionando melhor qualidade
de vida aos pacientes. Dentre as vantagens do Er:YAG, destacam-se o corte
preciso e limpo, com minimo trauma aos tecidos adjacentes, produzindo superficie

favoravel a aderéncia celular.



O laser de baixa intensidade (LLLT) induz as melhoras nos sintomas da
BRONJ, como reducédo da inflamacdo e da dor, sugerindo que esse método pode
ser util, especialmente nos casos onde ndo € possivel o tratamento cirdrgico.
Vescovi e colaboradores, 2012 sugeriram que a combinacdo entre os diferentes
tipos de tratamento leva a melhores resultados, para ambos o0s grupos de
pacientes. Concluiram que a combinacdo entre a cirurgia assistida por laser
Er:YAGe o LLLT, para o tratamento da BRONJ, poderia ser considerada como mais
eficiente em comparacéo a farmacoterapia isolada, para o tratamento da doenca e
para a qualidade de vida desses pacientes.

O papel da descontinuacdo da terapia com BP antes da realizacdo de
procedimentos cirurgicos é discutida na literatura. Tem sido relatado por diversos
autores que, pelo menos para a BP orais, um periodo de pausa do medicamento
(de um minimo de 3 meses) pode ser benéfico em termos de cicatrizagdo do tecido
mole. Segundo Manfredi et al, 2010 a cura dos sitios de BRONJ nao foi influenciada
pela suspensao da terapia com BP, contudo, a decisdo de suspender o tratamento
devera ser feita pelo médico prescritor, em vez do dentista.

Apds a extragdo do elemento dentario, o remodelamento 6Osseo dos
maxilares esta deprimido, levando a ruptura espontanea ou ma cicatrizacao. Deve-
se notar que o local de osso pré-existente pode ndo ser de importancia primordial.
O tecido 6sseo ndo é alterado com bisfosfonatos, mas a remodelacdo do tecido
0sseo0 em 0sso esponjoso pode ser prejudicada levando a BRONJ (Allen et al.
2009).

Regev et al. 2008 sugeriram uma técnica alternativa para a extracao dentaria
atraumatica que evitaria a exposicdo 6ssea e as complicacdes associadas de
osteonecrose. A técnica sugerida € realizar as extracfes utilizando elasticos
ortoddnticos, colocados em torno das raizes, para causar esfoliagdo lenta e gradual
dos dentes. Todos os alvéolos mostraram cicatrizacdo secundaria de tecidos moles,
sem sinais de inflamacdo ou o0sso exposto durante os 9 meses de
acompanhamento.

Gallego et al. 2011 relataram que, caso haja a indicacdo de tratamento
endododntico para pacientes que tenham historia prévia de administracdo de
bisfosfonatos, os procedimentos de minimizagédo de trauma para 0 0sso marginal e

tecidos moles deverdo ser considerados.



Tém sido relatados como potenciais co-fatores de risco ou condi¢cdes de
comorbidade risco para o desenvolvimento de BRONJ, diabetes mellitus tipo 2, o
tratamento com esteroides, e tabagismo (Migliorati et al. 2005; Wyngaert et al.
2006). (Edwards et al. 2008). Quimioterapia, que pode causar trombose e infarto
das artérias nutrientes nas maxilas e mandibula também tem sido sugerido como
importante (Lenz et al. 2005; Khosla et al. 2007; Christodoulou et al. 2009). Um
relatério recente sugere que certos tipos de quimioterapia podem exacerbar lesées
de BRONJ (Brunello et al. 2009).

A duracdo do tratamento com NBP é uma consideracdo importante na
tomada de decisGes de tratamento para pacientes expostos a estes farmacos. Os
bisfosfonatos orais sdo geralmente considerados menos potentes do que as
formulacdes intravenosas / injetaveis. As formulacdes orais menos potentes dos
nBPS podem ter um perfil de risco de dose e duracao (isto €, quanto maior o tempo
de nBPS, maior o risco de BRONJ) (Fantasia 2009).

Fantasia relatou em 2009 um caso clinico em que apoOs trés infusbes
intravenosas, ocorreu o desenvolvimento de BRONJ na maxila e na mandibula. E
concluiu que interrupcdo da nBP intravenosa pode ou ndo afetar a progresséo da
BRONJ, assim, muitas vezes 0s pacientes continuaréo com a utilizacdo de nBPs na
reavaliacdo dos potenciais riscos e beneficios desta terapia.

Além disso, € bem conhecido que ndo é apenas a poténcia do BPS, mas
também o periodo e a via de administracdo sdo caracteristicas importantes para a
determinacao dos riscos para o inicio de osteonecrose. Especificamente quando se
diz respeito a BPs orais, tem sido demonstrado que o risco de desenvolver ONJ
estd intimamente relacionado com a duracdo de tratamento e parece ser mais
elevada, apds 3 anos de tratamento (Sedghizadeh et al. 2009; Ruggiero et al.2009).

Woo et al. 2007 e Yoneda et al. 2010 relataram que a probabilidade de
desenvolvimento de osteonecrose apdés a administracdo intravenosa de
bisfosfonatos é relatada como sendo 5,48% dentro de um periodo de 6 anos.

Zoledronato (Zometa) € mais potente do que o pamidronato (Aredia), e
pamidronato (Aredia) € mais potente do que os bisfosfonatos por via oral. A via de
intravenosa de administracdo causa maior exposicédo ao farmaco do que na via oral
(Durie et al. 2005; Bamias et al. 2005; Hoff et al. 2006; Badros et al. 2006).

Por outro lado, Marx et al. 2007, relataram que 0s sinais e sintomas de

BRONJ sdo semelhantes em doentes tratados com a BP para fins oncologicos ou



nao oncoldgicas. Tem sido referido que as lesbes de BRONJ em pacientes tratados
com a BP orais sdo geralmente menos extensas e mais sensiveis ao tratamento em
comparacao com a osteonecrose induzida por BP administrados intravenosamente.

De acordo com a diretriz de tratamento produzida pelas AAOMS, os
tratamentos ideais para pacientes com estagio dois ONJ incluem antibiéticos de
amplo espectro, gargarejo com um enxague oral e debridamento de tecido
superficial para aliviar a dor e reduzir a estimulacdo do tecido mole (AAOMS 2007;
Ruggiero et al. 2009).

N&o ha nenhum tratamento eficaz de BP relatado para ONJ e, com base na
experiéncia dos clinicos, terapia conservadora é recomendada como primeira opgao
(Shirota et al. 2009).

A cura espontanea de BRONJ foi relatada apenas pela interrupcdo do
tratamento com bisfosfonatos. Considerando-se esses relatos, uma pausa no
tratamento com bisfosfonatos, quer para cirurgia oral elegivel ou razbes
terapéuticas tem de ser esclarecida nos proximos estudos controlados (Wutzl et al.
2011).

Antes do tratamento mensal com bisfosfonatos administrados
intravenosamente, o paciente deve passar por um exame oral completo, todos os
dentes com prognostico duvidoso devem ser removidos, todos os procedimentos
odontoldgicos invasivos devem ser concluidos e saude periodontal ideal deve ser
alcancada (Mehrotra et al. 2008; Dimopoulos et al. 2009).

Quando ndo had nenhuma é&rea necrdtica aparente em pacientes que foram
tratados quer com bisfosfonatos orais ou intravenoso (pacientes de maior risco),
nenhum tratamento € indicado e deve-se orientar o paciente. Quando ha 0sso
necrosado exposto em pacientes assintomaticos sem evidéncia de infeccao (estagio
1), o tratamento com enxaguatério bucal antibacteriano, acompanhamento clinico
trimestral, orientacdo do paciente e revisdo das indicacdes do periodo da terapia de
bisfosfonatos (Ruggiero et al. de 2009).

Quando o paciente encontra-se no estagio 2, isto €, 0sso necrosado exposto
associado com infeccdo, como evidenciado pela dor e eritema na regidao de 0sso
exposto, com ou sem drenagem purulenta, recomenda-se tratamento com
antibioticos orais. Ja no estagio 3, pode-se observar clinicamente 0sso necrosado
exposto em pacientes com sintomatologia dolorosa e infec¢cdo. Pode-se observar

0SSO exposto e necrotico que se estende além da regido do osso alveolar,



resultando em fratura patoldgica, fistula extra-oral, comunicacéao antral nasal / oral,
oral, ou ostedlise estendendo-se até a borda inferior da mandibula ou do assoalho
do seio. Nesses casos € indicada antibioticoterapia e controle da dor, podendo-se
lancar mao de debridamento cirdrgico ou resseccao cirlrgica quando tem-se
sintomatologia dolorosa e de infeccdo por longo periodo (Ruggiero et al. 2009).

Edwards e colaboradores, em 2008, relatam que todos os pacientes devem
realizar exames odontolégicos de rotina. Os pacientes a que S&8o prescritos
bisfosfonatos orais e nédo estdo recebendo um cuidado dental regular
provavelmente se beneficiariam de um exame oral completo, antes ou durante a
parte inicial de sua terapéutica com bisfosfonatos.

Migliorati e colaboradores, em 2010 relatam que os pacientes que tomam
bisfosfonatos podem néo estar cientes de que BRONJ pode se desenvolver depois
de um tratamento invasivo e concluiram que um processo de comunicacdo mais
eficaz entre os médicos e dentistas que prescrevem, e 0s pacientes que utilizam
bisfosfonatos é necessério.

Bauer e colaboradores, em 2011 concluiram apds entrevistas de pacientes
gue tomam bisfosfonatos, que o nivel de informacéo € baixo em relacdo aos efeitos
colaterais dos BP, particularmente o risco de BRONJ e que ha a necessidade dos
médicos sensibilizarem os pacientes sobre os relevantes riscos antes do tratamento
ser iniciado. No entanto, pelo fato de BON ser um efeito adverso que quase
exclusivamente afeta a cavidade oral, (Woo et al. 2006) os médicos podem sentir-se
desconfortaveis discutindo tais efeitos com os seus pacientes. Bisfosfonatos podem
causar uma variedade de efeitos colaterais que podem afetar a saude oral,
tratamento dental e qualidade de vida (Ciancio et al. 2004).

Além disso, os pacientes precisam ser incluidos em uma rede integrada entre
as disciplinas dos especialistas, a fim de assegurar um nivel de informacéo
suficiente e bem sucedida, reduzindo simultaneamente os efeitos colaterais
negativos para a maior extensdo possivel (Bauer et al. 2011).

Miglionati e colaboradores realizaram um estudo em 2010, em que
entrevistaram pacientes que procuravam uma Faculdade de Odontologia no sul da
Flérida para tratamento odontologico de rotina e que estavam fazendo uso de
bisfosfonatos. Eles relataram que 82 por cento dos pacientes ndo lembraram ou nao
tinham certeza sobre terem sidos avisados sobre o risco de desenvolvimento de

BON pelos médicos que prescreveram o0s bisfosfonatos. Além disso, eles



expressaram preocupacdo com relacdo ao tratamento dental apos terem sidos
informados pelo especialista em medicina oral sobre as possiveis complicacdes

Por outro lado, os pacientes podem indicar que eles ndo se recordam de
terem sidos informados sobre possiveis complicacbes por seus médicos que
prescreveram os bisfosfonatos. Devido a essa possivel falha de comunicacéo e o
risco de desenvolver BON, é recomendado que 0 paciente assine por escrito um
formulario de consentimento antes de se submeter a cirurgia dental ou outro
procedimento invasivo (Migliorati et al. 2005; Ruggiero et al. 2009; Edwards et al.
2009). O consentimento informado no formulario atesta que o paciente foi informado
sobre alternativas de tratamento e o risco de desenvolvimento BON e concorda que
a proposta de tratamento era a melhor opc¢éo disponivel (Migliorati et al. 2010).

Além disso, as preocupacdes dos pacientes sobre o risco de
desenvolvimento de BON pode resultar na interrupcdo do uso de bisfosfonatos sem
discutir suas decisdes com seus médicos em primeiro lugar. Esta agdo pode colocar
0S pacientes em risco de sofrer graves e potencialmente fatais efeitos adversos
(Keene et al. 1993; Robbins et al. 2006). Assim, dentistas nunca devem recomendar
gue os pacientes suspendam qualquer forma de terapia médica sem primeiro
consultar o médico responsavel. Além disso, os médicos devem indicar a seus
pacientes que informem seus dentistas que estdo recebendo terapia com
bisfosfonatos e que a utilizacdo da medicacdo ndo deve ser interrompida sem o
acordo do profissional que prescreveu o medicamento. Um esfor¢co de colaboracao
entre médicos e dentistas em educar os pacientes sobre os riscos e reacdes
adversas a esses medicamentos podem evitar mal-entendidos graves e

desastrosas consequéncias (Migliorati et al. 2010).



CONCLUSAO:

Conclui-se que o risco de desenvolver BON aparentemente permanece baixo
para 0s pacientes que recebem terapia com bisfosfonatos orais por menos de 3
anos. Portanto, o tratamento odontolégico de rotina, geralmente ndo deve ser
modificado em decorréncia do uso de bisfosfonatos orais. Para esses pacientes a
colocacao de implante, exodontia, tratamento periodontal, endodéntico, restaurador
e protético pode ser realizado de forma conservadora, porém o paciente deve ser
informado do possivel risco de desenvolver osteonecrose.

Ja os pacientes que recebem bisfosfonatos por via intravenosa devem
passar por exame odontologico completo previamente ao inicio da terapia com
bisfosfonatos intravenoso, no qual todos os dentes com prognostico duvidoso
devem ser extraidos, todos os procedimentos odontoldgicos invasivos devem ser
concluidos e o periodonto deve estar saudavel. Para esses pacientes 0s
procedimentos odontoldgicos invasivos durante o tratamento com bisfosfonatos néo
€ indicado, no entanto quando for uma emergéncia o tratamento deve ser realizado
tomando todas as precaucdes.

Apesar de existir inameros estudos as respeito de osteonecrose relacionada
aos bisfosfonatos ha ainda dentistas e médicos desinformados sobre esse assunto.
Além disso, 0s pacientes parecem nao saber os verdadeiros riscos ou efeitos

colaterais desses medicamentos.
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