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BIFOSFONATOS: NOÇÕES GERAIS PARA O INICIANTE EM IMPLANTODONTIA. 
 
 

RESUMO 
 

A atividade odontológica tem um fulcro técnico-cientifico, que busca através de 
intervenções clinicas, planejar e aplicar de forma concisa a correta metodologia 
acadêmico-profissional de forma a propiciar o mais adequado resultado, dentro das 
diversas propostas elaboradas.  Ao iniciante na atividade odontológica e 
primordialmente aqueles precursores em implantodontia, procurou-se estabelecer um 
verdadeiro parâmetro propedêutico quando deparados a pacientes usuários de drogas 
cujo principio ativo recaia nos bifosfonatos.  Busca-se dessa forma, nortear o 
profissional iniciante em implantodontia, alertando-o e incutindo em sua rotina diária a 
preocupação em evitar resultados adversos, quando pacientes que fazem uso de 
bifosfonatos são submetidos a intervenções invasivas propiciadas pelas diversas 
técnicas implantodônticas.  Dessa forma justifica-se a realização deste trabalho de 
revisão literária , estabelecendo um protocolo de trabalho, qual sejam, verdadeiros 
axiomas que devem ser submetidos pelos profissionais implantodontistas, de tal monta, 
que esse prévio conhecimento técnico resulte, sem prejuízo da atividade técnica, em 
um equilíbrio entre a ação laboral e o adequado resultado final. 

  
 

Descritores : implantodontia.  Bifosfonatos.  Protocolos de trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

BIFOSFONATOS : NOCOES GERAIS PARA O INICIANTE EM IMPLANTODONTIA 
 
 
 
 
ABSTRACT 

 

The dental activity has a technical and scientific fulcrum that seeks through 
clinical interventions, plan and implement concisely the right academic and professional 
methodology in order to provide the most appropriate result, within the various proposals 
drawn up.  The beginner in dentistry activity and primarily those precursors in 
implantology, tried  to establish a true introductory parameter when faced drug users 
patients whose principle asset falls in bisphosphonates.  Sear ch in  the way, guide the 
novice trader in implantology, warning him and instilling in your daily routine concern to 
avoid adverse outcomes when patients who use bisphosphonates undergo invasive 
interventions afforded by the various techniques implantodônticas.  Thus it is 
appropriate to carry out this literature review work, establishing a working protocol, 
which are, true axioms that must be submitted by implantodontists professionals of such 
magnitude, that prior technical knowledge results, notwithstanding  the technical activity 
in a balance between labor action and the appropriate outcome. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Descriptors : Implantology.  Bisphosphonates , Working protocol. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Implantodontia é a especialidade da odontologia dedicada a restabelecer a 

função de mastigação e estética perdidas, devido à ausência de um ou mais dentes, 

através da instalação cirúrgica de implantes de titânio (um material biocompatível, 

portanto não é rejeitado pelo organismo) sobre os quais, posteriormente, será instalada 

uma peça protética em substituição aos dentes perdidos (DUARTE, 2004).  

Ao redor do implante de titânio ocorre a osseointegração que é caracterizada 

pela formação de tecido ósseo que irá incorporar esse material ao organismo.  Sendo 

assim, os implantes oferecem um suporte estável para os dentes artificiais, trazendo 

segurança durante a alimentação e fala, pois, as próteses montadas sobre implantes 

não escorregarão nem mudarão de posição na boca, além de proporcionarem uma 

situação mais natural do que pontes ou dentaduras convencionais(STEFLIK DE, 1995). 

Uma série de complicações pode afetar a sobrevida desses implantes, como a 

osteonecrose dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos.  Mundialmente 

conhecida como BRONJ (biphosphonated Related Osteonecrosis of the Jaw), essa é 

uma enfermidade caracterizada por uma exposição de osso necrótico afetando tanto a 

mandíbula quanto a maxila.  Clinicamente, aparece como perda da continuidade da 

mucosa bucal com exposição do osso subjacente, semelhantemente àquelas da 

osteonecrose induzida por radiação – as osteorradionecroses .  Pode ser extremamente 

dolorosa, persistente e não responder aos tratamentos convencionais, tais como 

debridamento, antibioticoterapia e oxigenoterapia hiperbárica (CAPELARI, 2010). 

Os bifosfonatos são uma classe de medicamentos que tem por função a inibição 

da atividade dos osteoclastos, tendo muita ligação com os ossos, interferindo na 

remodelação e no turnover ósseo, sendo que, possivelmente, interferem na 

angiogênese ao inibir o fator de crescimento endotelial vascular; essa condição 

complica a instalação de implantes, já que o processo de osseointegração depende da 

fisiologia normal do osso (BUZZETTI J, 2008). 

O conhecimento dos efeitos adversos dos medicamentos tem fundamental 

importância na escolha das drogas a serem empregadas e o manejo de pacientes, sob 



terapia medicamentosa, pode ser dificultado por tais efeitos (MARTINS MAT ET AL, 

2009). 

O presente trabalho faz uma revisão literária do entendimento do uso de 

bifosfotanos no contexto da Odontologia, principalmente por ser uma possível 

alternativa para a redução da perda e aumento da densidade óssea , bem como pela 

possibilidade do aparecimento de osteonecrose dos maxilares, procurando estabelecer 

um protocolo de trabalho aos profissionais iniciantes na pratica da implantodontia. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 PROPOSIÇÃO  

 

 

 

A proposta deste estudo é revisar a literatura, de forma a prevenir os resultados 

adversos da prática implantodôntica em pacientes que fazem uso de drogas classe dos 

bifosfonatos, propiciando noções gerais para profissionais iniciantes em implantodontia 

através de um protocolo de trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3 REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 Formação do tecido ósseo  

 

O tecido ósseo é altamente rígido e resistente e suas funções estão relacionadas  

à sustentação e proteção de órgãos vitais do organismo.  Proporciona apoio aos 

músculos esqueléticos , traduzindo suas contrações em movimentos, além de ser um 

depósito de cálcio, fosfato e mais alguns íons, liberando-os no organismo de forma 

controlada. 

Esse tecido é formado por células e material extracelular calcificado, chamado de 

matriz óssea.  Nutrição de uma das células formadoras do tecido ósseo (osteócitos) 

depende dos canalículos presentes na matriz, que possibilitam as trocas de íons e 

moléculas entre os capilares e essas células ósseas. Os ossos são recobertos na sua 

face interna (endósteo) e externa (periósteo) por uma camada de tecido que possui 

células osteogênicas. 

As células que compõem o tecido ósseo são os osteócitos, osteoblastos e 

osteoblastos. 

Os osteócitos ficam localizados em cavidades na matriz óssea , chamadas de 

lacunas, sendo que cada uma abriga apenas um osteócito. Por entre os canalículos 

essas células se comunicam e trocam moléculas e íons pelas junções gap (junções 

celulares).  Possuem  um formato achatado, semelhante a amêndoas, possuem certa 

quantidade de retículo endoplasmático rugoso, complexo de Golgi pequeno e núcleo 

com cromatina condensada.  São células de extrema importância na manutenção da 

matriz óssea. 

Os osteoblastos são células que produzem a parte orgânica da matriz óssea.  

Possuem a capacidade de armazenar fosfato de cálcio, participando na mineralização 

da matriz.  Encontra-se dispostas lado a lado na superfície óssea e, quando estão em 

alta atividade de síntese apresentam formato cuboide, com citoplasma basófilo; quando 

em estado de pouca atividade, tornam-se achatados e o citoplasma se torna menos 



basófilo.  Quando essa célula passa a ficar aprisionada na matriz óssea , torna-se um 

osteócito. 

Os osteoblastos são células gigantes, móveis, muito ramificadas, contendo 

inúmeros núcleos, com citoplasma granuloso, certas vezes com vacúolos, pouco 

basófilos nas células jovens e acidófilos nas células mais velhas.  As lacunas cavadas 

na matriz óssea, pelos osteoblastos recebem o nome de lacunas de Howship.  Os 

osteoclástos apresentam prolongamentos vilosos, e, ao redor dessa área de 

prolongamento, existem uma zona citoplasmática, chamada zona clara que é pobre em 

organelas, porém rica em filamentos de actina.  Essa zone é uma local de adesão do 

osteoclasto com a matriz óssea e cria uma ambiente fechado, onde ocorre a reabsorção 

óssea. 

Quando se trata de histogênese propriamente dos tecidos ósseos, dois 

mecanismos são responsáveis pela ossificação, que pode ser intramembranosa ou 

endocondral. 

A ossificação intramenbranosa ocorre no interior de uma membrana conjuntiva; 

processo formador dos ossos frontal, parietal e de partes do occipital, do temporal e dos 

maxilares; crescimento dos ossos curtos; aumento em espessura dos ossos longos; 

processo tem inicio pela diferenciação de células mesenquimatosas que se 

transformam em grupos de osteoblastos, estes sintetizam osteóide (matriz ainda não 

mineralizada) que logo se mineraliza, englobando alguns osteoblastos que se 

transformam em osteócitos.  A parte da membrana conjuntiva que não sofre ossificação 

passa a construir o endósteo e o periósteo. 

Por sua vez a ossificação Endocondral se dá através da cartilagem; se inicia 

sobre um molde de cartilagem hialina, que gradualmente é destruído e substituído por 

tecido ósseo formado a partir de células do conjuntivo adjacente; formação de ossos 

curtos e longos; aparece tecido ósseo onde antes havia tecido cartilaginoso; o primeiro 

tecido ósseo a aparecer no osso longo é formado por ossificação intramembranosa do 

pericôndrio que recobre a parte media da diáfise, formando um cilindro, o colar ósseo; 

as células cartilaginosas se hipertrofiam, morrem por apoptose e a matriz da cartilagem 

se mineraliza; os osteoblastos formam camadas continuas nas superfícies dos tabiques 

cartilaginosos calcificados e iniciam a síntese da matriz óssea que logo se mineraliza.  



Desde o inicio da formação do centro primário surgem osteoclastos e ocorre 

absorção do tecido ósseo formado no centro da cartilagem, aparecendo o canal 

medular; à medida que se forma o canal medular, células sanguíneas dão origem à 

medula óssea. 

Quando o tecido ósseo formado nos centros secundários ocupa as epífises, o 

tecido cartilaginoso fica reduzido a dois locais; cartilagem articular, que ficará por toda a 

vida e não contribui para a formação de tecido ósseo e cartilagem de conjugação ou 

disco epifisário, constituída por um disco cartilaginoso que não foi penetrado pelo osso 

em expansão e será responsável pelo crescimento longitudinal do osso; fica entre o 

tecido ósseo das epífises e da diáfise. 

O crescimento e remodelação dos ossos consiste na formação de tecido ósseo 

novo, associado à reabsorção parcial de tecido já formado; estima-se que a 

remodelação nas crianças pequenas seja 200X mais rápida do que nos adultos; apesar 

de sua resistência às pressões e da sua dureza, o tecido ósseo é muito plástico, sendo 

capaz  remodelar  sua estrutura interna em resposta a modificações nas forças a que 

está submetido. 

O esqueleto contém 99%do cálcio do organismo e funciona como uma reserva 

desse íon, cuja concentração no sangue deve ser mantida constante.  O cálcio 

absorvido da alimentação e que faria aumentar a concentração sanguínea deste íon é 

depositado rapidamente no tecido ósseo, o cálcio dos ossos é mobilizado quando 

diminui sua concentração no sangue.  Dois mecanismos de mobilização: simples 

transferência dos íons dos cristais de hidroxiapatita para o liquido intersticial, do qual o 

cálcio passa para o sangue, tal mecanismo é favorecido pela grande superfície de 

hidroxiapatita e tem lugar principalmente no osso esponjoso; ação mais lenta e decorre 

da ação do hormônio da paratireoide, ou paratormônio, sobre o tecido ósseo.  Esse 

hormônio causa o aumento no numero de osteoclatos e a reabsorção da matriz óssea.  

A calcitonina inibe a reabsorção da matriz, e a mobilização de cálcio.  A calcitonina tem 

efeito inibidor sobre os osteoclastos. 

O osteoblasto é o responsável pelo crescimento a posicional, pois este vai 

depositando camadas, linhas incrementais; produção e mineralização da matriz. 

 



3.2 Disfunções do metabolismo ósseo 

 

        A odontologia na sua magnitude  usa de diversas terapias para reabilitar as 

funções mastigatórias, como por exemplo, o uso de implantes dentários, que 

atualmente são considerados seguros e com ótima previsibilidade, desde que seja 

colocado em áreas de boa qualidade e quantidade ósseas.  Entretanto, algumas 

condições sistêmicas podem alterar o processo de reparação óssea ou interferir na 

estabilidade dos implantes. (ESPOSITO et al.,1998). 

        Existem inúmeras disfunções no metabolismo ósseo, mas a mais comum 

encontrada pelos implantodontistas é a osteoporose, um distúrbio associado ao 

envelhecimento e caracterizado pela redução da massa óssea, deterioração micro 

arquitetural  elevada e suscetibilidade a fraturas.  Histologicamente o osso 

osteoporótico apresenta-se como um espaço trabecular significantemente aumentado 

pela presença de uma delgada e descontinua estrutura óssea e um osso cortical 

ligeiramente fino (MISCH, 2000). 

        Na odontologia existem alguns trabalhos que procuram de algum modo, 

viabilizar para o cirurgião dentista uma melhor compreensão da perda de densidade 

mineral em mandíbulas, usando como ferramenta de diagnóstico, radiografias dentais 

panorâmicas facilmente manipuladas em qualquer consultório.  Esses estudos tentam 

demonstrar as diferenças ósseas através de comparações radiográficas (medidas 

usando pontos anatômicos ), tomando-se como base radiografias panorâmicas de 

mulheres osteoporóticas e não osteoporóticas, um exame simples e menos custoso do 

que o exame de RX de dupla exposição, isso proporciona ao cirurgião dentista uma 

ferramenta de ajuda e alto poder para decidir sobre o tratamento ideal para este tipo de 

paciente.  (BOZIE M & HREN, 2005). 

Diversos tratamentos tem sido propostos para osteoporose com o objetivo de 

prevenir ou evitar a progressão da reabsorção óssea.  Entre os tratamentos 

farmacológicos estão os agentes anti reabsortivos como a terapia de reposição 

estrogênica, os moduladores seletivos de receptores de estrógenos, os bifosfonatos e a 

calcitonina; e os agentes estimuladores da formação óssea como o paratormônio 

(MILLER, 2008). 



Os bifosfonatos, segundo Miller, são agentes anti reabsortivos derivados do 

ácido pirofosfôsnico que anulam os efeitos da reabsorção óssea.  No grupo dos 

bifosfonatos, o alendronato é o mais potente por apresentar ação específica   e grande 

afinidade ao tecido ósseo. 

Nos trabalhos revisados, a osteoporose pode interferir no processo de absorção 

e neoformação óssea ao redor dos implantes dentários, mas não contra indica o seu 

uso em pacientes que possuem osteoporose desde que estejam sob algum tipo de 

acompanhamento medico compensatório. 

Outro aspecto que merece um maior conhecimento, reporta-se à osteonecrose 

dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos.  Mundialmente conhecida como 

BRONJ (Biphosphonated Related Osteonecrosis of the Jaw), essa é uma enfermidade 

caracterizada por uma exposição de osso necrótico afetando tanto a mandíbula quanto 

a maxila.  Clinicamente, aparece como perda da continuidade da mucosa bucal com a 

exposição do osso subjacente, semelhantemente àquelas de osteonecrose induzida por 

radiação – as osteorradionecroses.  Pode ser extremamente dolorosa, persistentes e 

não responder aos tratamentos convencionais, tais como debridamento, 

antibioticoterapia e oxigenoterapia hiperbárica. 

Os riscos de osteonecrose dos maxilares em pacientes que fazem uso de 

bifosfonatos sugere que todos procedimentos cirúrgicos eletivos, tais como a colocação 

de implantes dentários, devem ser evitados, embora dados publicados indicam que 

uma extração dentária é o principal agente etiológico para o desenvolvimento de 

BRONJ ( Koka et al., 2010). 

A doença de Paget é outro distúrbio ósseo do esqueleto no qual algumas zonas 

do osso crescem de modo anormal, aumentam de tamanho e tornam-se mais frágeis.  

Esta perturbação pode afetar qualquer osso, embora com mais frequência se apresente 

na pélvis, fêmur, crânio, tíbia, coluna vertebral, clavícula e osso da parte superior do 

braço.  A doença de Paget é habitualmente assintomática.  Contudo, podem aparecer 

sintomas como rigidez das articulações e cansaço, que se desenvolvem de forma lenta 

e sutil. 



Pode manifestar-se como uma dor profunda, por vezes intensa, que piora à 

noite.  O aumento dos ossos pode comprimir os nervos ( aumentando desse modo a 

dor) e levar a uma deformação óssea. 

Em certas ocasiões, a doença de Paget provoca o desenvolvimento de uma 

artrose dolorosa nas articulações adjacentes. 

Os sintomas variam em função dos ossos afetados.  O crânio pode aumentar de 

tamanho dando um aspecto mais proeminente às sobrancelhas e à testa, o que se 

pode constatar quando o chapéu já não se ajusta bem à cabeça.  Esse aumento do 

tamanho do crânio pode causar uma perda da audição devido à lesão provocada no 

ouvido interno(cóclea); pode haver cefaleias provocadas pela compressão dos nervos e 

pode constatar-se aparecimento de veias dilatadas no couro cabeludo, devido a um 

aumento da circulação sanguínea no crânio.  As vertebras podem alargar-se, 

enfraquecer e deformar-se, o que leva a uma diminuição da altura dos ossos.  As 

vértebras  afetadas podem comprimir os nervos da espinha medular, causando rigidez, 

formigueiro, fraqueza e inclusive paralisia nas pernas.  Se os ossos da anca ou da 

perna forem afetados por essa doença, o doente pode ter as pernas arqueadas e dar 

passos curtos e instáveis .  Um osso  anormal é mais propenso a sofrer fraturas. 

O individuo que sofre da doença Paget precisa de tratamento no caso dos 

sintomas serem incômodos ou se existir um risco considerável de complicações(perda 

da audição, artrite ou deformação ).  A dor alivia-se, em geral, com aspirina, outros anti-

inflamatórios não esteroides e analgésicos comuns como o paracetamol 

(acetaminofeno).  Se uma perna se arqueia, as palmilhas para elevar o calcanhar 

podem facilitar a marcha. 

Em algumas ocasiões a cirurgia é necessária para aliviar os nervos comprimidos 

ou para substituir uma articulação com artrose. 

Podem-se administrar bifosfonatos (etidronato, pamidronato, alendronato)  ou 

calcitonina para atrasar a progressão da doença.  Esses medicamentos são 

administrados antes da intervenção cirúrgica, para prevenir ou reduzir a hemorragia.  

Também se usam para tratar as dores intensas causadas por essa perturbação, para 

prevenir ou atrasar a progressão da debilidade ou da paralisia em pessoas que não 



podem ser operadas e para tentar prevenir a artrose, uma perda maior da audição ou a 

progressão das deformações. 

O etidranato e o alendronato administram-se habitualmente por via oral e o 

pamidronato por via endovenosa. A  calcitonina administra-se sob a forma de injeção 

subcutânea ou intramuscular ou com pulverizador nasal. 

 

 

3.3   Osseointegração 

 

 

A osseointegração consiste na união estável e funcional entre o osso e uma 

superfície de titânio. 

Esse fenômeno ocorre após a inserção do implante de titânio na loja óssea 

produzida e a migração das células ósseas adjacentes para a superfície desse metal. 

O processo envolve a ancoragem de um implante pela formação de tecido ósseo 

ao redor do implante sem crescimento de tecido fibroso na interface osso-implante. 

O processo de osseointegração é descrito dor Davies(2003) em três fases: 

hemostasia, formação de tecido de granulação e formação óssea.  A primeira fase, a 

hemostasia, tem por objetivo a formação de coágulo.  Um aspecto importante nessa 

fase é a aderência da rede de fibrina na superfície do implante.  Davies(2003) ainda 

considera que superfícies rugosas oferecem maior retenção da rede de fibrina, 

dificultando o afastamento dessas estruturas na fase de retração do coágulo. 

A fase de formação do tecido de granulação é caracterizada pela fagocitose de 

restos teciduais necróticos, neoformação vascular intensa e deposição de matriz pelos 

fibroblastos formando um arcabouço para emergência do sistema vascular.  

A fase de formação óssea envolve os processos de osteocondução  (migração 

de células com potencial osteogênico para área do preparo peri implantar), crescimento 

a posicional (diferenciação das células em osteoblastos, produção e secreção de matriz 

óssea ) e formação óssea “de novo”.  Por fim, a matriz passa a ser mineralizada(Davies, 

2003). 



Além desse protocolo, durante a cirurgia de implantodontia, realizada às 

expensas de fresas cirúrgicas , pode ocorrer sobreaquecimento ósseo.  A temperatura 

elevada aliada a uma falta de irrigação adequada pode induzir a uma cicatrização 

prejudicada e maior probabilidade de formação de uma interface de tecido conjuntivo 

entre o parafuso do implante e o osso, levando ao fracasso do tratamento por perda 

precoce de osseointegração . 

Esse fenômeno pode ser descrito como fibrose óssea ou osseofibrose, e indica 

ausência de osseointegração.  Consequentemente, ocorrerá falha no tratamento com 

implantes.  Para se evitar esse super  aquecimento ósseo durante o preparo do leito 

cirúrgico, é necessário não só a irrigação abundante como soro fisiológico, mas também 

a execução de movimentos intermitentes do contra ângulo cirúrgico durante a 

perfuração.  

Após o preparo do leito cirúrgico, segue-se a colocação do implante.  É nessa 

fase que se estabelece um dos principais fatores tidos como indicativo de sucesso para 

osseointegração, que é denominado de estabilidade primária.  Noutras palavras, uma 

boa estabilidade primária favorece à osseointegração. 

Essa estabilidade pode ser definida como minimização ou ausência de micro 

movimentação entre o implante e leito receptor, alcançado uma imobilidade que seria 

fundamental no processo de formação da interface ossoimplante.  Essa estabilidade 

pode ser inclusive medida no ato cirúrgico através do próprio torquímetro utilizado pode 

ser inclusive na inserção do implante ou através de aparelhos mais modernos que 

utilizam tecnologia de ultrassom para realizar a medida de superfície implantar em 

contato com o osso do leito receptor.  Uma das estratégias cirúrgicas adotadas no 

trans. cirúrgico para aumentar o valor da estabilidade inicial é a sub fresagem quando 

se realiza a instalação de implantes em ossos do tipo III ou IV, como será abordada 

posteriormente. 

Apesar disso, alguns autores discordam dessa teoria de estabilidade, afirmando 

que a estabilidade   primária deve ser desejada, mas não é necessária e nem é pré 

requisito para se alcançar a osseointegração e o sucesso no tratamento com implantes.  

Afirmam inclusive que a estabilidade primária observada no pós operatório não garante 

a osseointegração.  Apesar disso, existem estudos que avaliam o sucesso de implantes  



colocados com e sem estabilidade primária, que apontam melhores resultados para 

implantes que alcançaram estabilidade primária local.  Mesmo assim, implantes com 

mobilidade e ausência de estabilidade primária após processo cirúrgico ainda tiveram 

alto índice de sucesso (94%) dos implantes alcançando a osseointegração contra 98% 

de sucesso para os que alcançaram estabilidade primária. 

O mesmo estudo indicou que em uma análise de três anos posteriores à 

instalação dos implantes, os que apresentaram estar sem estabilidade primária tiveram 

80% de índice de sucesso contra 93% de índice de sucesso dos que apresentaram a 

estabilidade primária ao final da cirurgia, o que no mínimo pressupõe  que em todos os 

casos é interessante para se conseguir a osseointegração.  Outro parâmetro de 

extrema importância e que também influencia a osseointegração e o sucesso do 

tratamento com implantes é a analise óssea da área receptora do implante.  Apesar de 

algumas classificações clássicas dos tipos ósseos, como a de Linkow(1970) ou de 

Lekholm e Zarb(1985), Misch(1990) descreveu uma classificação para quatro tipos 

ósseos, baseada na classificação de Lekholm e Zarb (1985), que é bastante 

abrangente. 

A classificação Misch 1990 é a mais encontrada na implantodontia e pode ser 

encontrada na literatura como : tipo I – osso cortical denso; tipo II – cortical denso e 

osso trabeculado grosso; tipo III – cortical óssea fina e trabeculado fino; tipo IV – osso 

trabecular fino. 

Cada tipo ósseo pode ser encontrado em áreas  especificas. Como para a 

implantodontia é necessária uma boa estabilidade primária, mas com irrigação 

sanguínea suficiente para que o metabolismo local não seja prejudicado e facilite a 

cicatrização e consequentemente osseointegração, os tipos ósseos I e IV dessa 

classificação não são bons candidatos à colocação de implantes. 

O primeiro, por possuir uma cortical muito densa, dificulta a irrigação sanguínea, 

apesar de ser excelente para estabilidade primária.  O segundo, apesar da boa 

irrigação, por ser totalmente de osso trabecular fino, é desvantajoso em relação à 

estabilidade primária.  Muitas vezes é necessário realizar a sub fresagem nesse osso 

para que a estabilidade primária seja atingida.  O osso tipo III, apesar de melhor para a 

estabilidade do que o osso tipo IV, por muitas vezes também apresentam dificuldade 



em relação à estabilização do implante.  Sendo assim, para uma boa osseointegração, 

o ideal seria a colocação de implantes em osso tipo II; porém, esse osso é comumente 

encontrado apenas na região anterior mandibular quando não muito reabsorvida. 

 

 

3.4 Bifosfonatos 

 

Os bifosfonatos são fármacos análogos sintéticos do piro fosfato inorgânico no 

qual o átomo central de oxigênio da ligação P-O-P é substituído por um átomo central 

de carbono (P-C-P), o que além da solubilidade em agua proporciona ao medicamento 

maior resistência à hidrolise química e enzimática. 

Os piro fosfatos são compostos naturalmente presentes no organismos e 

reguladores fisiológicos da calcificação e reabsorção óssea. 

A afinidade dos bifosfonatos pelos cristais de hidroxiapatita se dá pela ligação do 

carbono central que torna o bifosfonato uma estrutura ácida altamente carregada, o 

qual proporciona uma quelação de íons catiônicos como o cálcio. 

Em linhas gerais, bifosfonatos são uma classe de fármacos que previne a perda 

de massa óssea e são usados para tratar disfunções  associadas a esse tipo de 

sequela, pois inibem a digestão do osso pelos osteoclatos. 

Os osteoblastos, por sua vez, também possuem um turnover constante e 

normalmente destroem-se a si mesmo por um processo “suicida” chamado apoptose.  

Os bifosfonatos estimulam os osteoblastos a sofrerem tal evento. 

O fato dos bifosfonatos serem potentes inibidores de osteoblastos levou essa 

classe de medicamentos a ser considerada a terapia de primeira escolha nas doenças 

que afetam o metabolismo ósseo. 

A reabilitação bucal de pacientes com perdas dentárias múltiplas ou unitárias 

com implantes odontológicos tem se tornado um tratamento com altas taxas de 

sucesso. Apesar disso, uma séria complicação pode afetar a sobrevida desses 

implantes, como a osteonecrose dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos.  

Mundialmente conhecida como BRONJ (Biphosphonated Related Osteonecrosis of the 

Jaw), essa é uma enfermidade caracterizada pro uma exposição de osso necrótico 



afetando tanto a mandíbula quanto a maxila.  Clinicamente, aparece como perda da 

continuidade da mucosa bucal com exposição do osso subjacente, semelhantemente 

aquelas da osteonecrose induzida por radiação – as osteorradionecroses. 

Pode ser extremamente dolorosa, persistente e não responder aos tratamentos 

convencionais, tais como debridamento, antibioticoterapia e oxigenoterapia hiperbárica. 

Os bifosfonatos são uma classe de medicamentos que tem por função a inibição 

da atividade dos osteoclatos, tendo muita ligação como os ossos interferindo na 

remodelação e no turnover ósseo, sendo que, possivelmente, interferem na 

angiogênese ao inibir o fator de crescimento endotelial vascular. 

Essa condição complica a instalação de implantes, já que o processo de 

osseointegração depende da fisiologia normal do osso.  Apesar disso, esses 

medicamentos tem grandes benefícios sobre a qualidade de vida dos pacientes que 

deles fazem uso.  Tais medicamentos podem ser administrados por via oral ou 

endovenosa, sendo indicados para retardar o envolvimento ósseo em algumas 

condições malignas, como em mielomas múltiplos e metástase do câncer de mama e 

próstata, no tratamento da doença de Paget e da osteoporose. 

Os bosfosfonatos nitrogenados mais recentes – os aminobifosfonatos – tem 

grande  potência e melhor  seletividade, sendo que os mais comumente usados são 

alendronato, risedronato, ibandronato, pamidronato e zoledronato. 

Nos últimos anos, a literatura vem descrevendo a associação entre osteonecrose 

dos maxilares e o uso de bifosfonatos, descrevendo sobretudo a falha na 

osseointegração de implantes dentários em pacientes que haviam se submetido à 

terapia com bifosfonato no tratamento de osteoporose. 

O risco de osteonecrose dos maxilares em pacientes que fazem uso de 

bifofonato sugere que todos procedimentos cirúrgicos eletivos, tais como a colocação 

de implantes dentários, devem ser evitados.  Dados publicados indicam que uma 

extração dentaria é o principal agente etiológico para o desenvolvimento de BRONJ, e 

que poucos casos de osteonecrose ou de falha do implante foram observados após 

procedi-me ntos cirúrgicos para instalação de implantes dentários. 

De acordo com a literatura, o surgimento de osteonecrose pode ocorrer 

espontaneamente, porém muitas vezes existe um evento precipitante.  A extração 



dentária é o principal fator etiológico encontrado, mas a instalação de implantes 

também pode desencadear um quadro de BRONJ, como no caso apresentado.  Apesar 

de muitos estudos encorajarem a reabilitação com implantes osseointegráveis de  

pacientes em uso de bifosfonatos, deve-se ter o máximo de cautela em seu tratamento, 

adotando medidas multidisciplinares que possam minimizar os riscos.  Tornam-se 

necessários uma boa anamnese e uma boa discussão do paciente.  Novas pesquisas 

devem ser feitas por se tratar de uma condição nova, para a qual não há um protocolo 

terapêutico baseado em evidências. 

A interrupção da terapia com bifosfonatos quando for necessário procedimento 

cirúrgico-bucal  ou quando for diagnosticada BRONJ ainda é controversa na literatura.  

Essa interrupção, quando realizada, deve ser sob consentimento médico.  No caso 

apresentado, a paciente decidiu interromper o uso do alendronato sem orientação 

médica, por acreditar que muitos medicamentos estariam causando as alterações. 

Apesar da suspensão, não houve melhora do quadro. 

O tratamento da BRONJ varia  entre os autores, podendo ser uma abordagem 

conservadora ou mais radical.  Quando o tratamento é conservador, esse inclui 

antibioticoterapia oral ou endovenosa nos casos associados à infecção, bochechos ou 

irrigações das feridas para reduzir a carga bacteriana e a colonização, além da 

remoção cirúrgica de sequestros ósseos nos casos sintomáticos onde a área dolorosa 

de exposição óssea  necrótica é fonte constante de infecção e não responde a 

antibioticoterapia local e sistêmica. 

Nos casos em que a abordagem conservadora não for eficaz, os autores 

recomendam a ressecção óssea com margem de segurança, sendo necessária uma 

cirurgia mais agressiva. 

 

 

3.5 Cautelas Odontológicas  

 

  

Se um paciente quer colocar implante dentário e está fazendo tratamento com 

bifosfonatos, é essencial uma avaliação adequada e saber, exatamente, há quanto 



tempo o paciente está fazendo uso desse medicamentos.  Isso é extremamente 

importante para diagnóstico e o planejamento dos implantes dentários. 

Em alguns casos, a recomendação é para que os pacientes interrompam o 

tratamento com bifosfonatos alguns meses antes de iniciar o tratamento com implantes 

dentários, porque a utilização desse medicamento é uma contra indicação para a 

colocação. 

A utilização dos bifosfonatos, em particular no tratamento da osteoporose, 

permitiu observar que , nos casos de tratamento dentário invasivo, como a colocação 

de implantes dentários, osteonecrose pode acontecer.  Nos pacientes que tomam 

bifosfonato, o osso não é renovado, torna-se esclerótico e, com o tempo, fica exposto.  

Clinicamente , o que se observa é uma região de necrose.  Essas  lesões geralmente 

se desenvolvem em áreas que ocorreram a cirurgia, incluindo extrações. 

Dessa forma, a osteonecrose causada pelos bifosfonatos é uma complicação 

séria, de difícil manejo na clinica odontológica, que pode trazer grande morbidade e 

sequelas aos pacientes.  Sendo assim, a prevenção é extremamente importante, sendo 

o cirurgião dentista peça fundamental na orientação quanto à higiene bucal e 

eliminação de quaisquer focos infecciosos ou irritativos em pacientes que fazem uso de 

bifosfonatos, instituindo critérios de avaliação odontológica semelhantes aqueles 

aplicados a pacientes candidatos à radioterapia de cabeça e pescoço. 

Pode se estabelecer preventivamente, em função da duração da terapia de uso 

do bifosfonato, que quando seu uso é menor que dois anos o risco é baixo, mas alguns 

casos já foram detectados.  Extrações, apicetomia, cirurgia periodontal, implantes, 

biópsia parece ter pouco risco para ocasionar osteonecrose.  O uso da clorexidina é 

aconselhado nos casos de cirurgia ou contato com o osso periostal ou medular. 

Quando o seu uso é igual ou acima de dois anos a mesma terapia pode ser feita, 

mas o paciente e o médico devem ser avisados sobre o aumento do risco de 

osteonecrose dos maxilares. 

Em qualquer momento o dentista deve conversar com o médico sobre a terapia.  

A decisão de interromper o medicamento é do médico, primeiro com base no risco de 

fratura pela densidade óssea baixa, e não pelo risco potencial de se desenvolver 



osteonecrose.  Não há contra indicação total para cirurgia,  mas é necessário minimizar 

procedimentos que afetem o periósteo ou sejam intraósseos. 

 

1.6 Bifosfonatos no mercado 

 

Para o profissional iniciante na implantodontia faz-se mister o conhecimento da 

forma como a droga se apresenta no mercado, motivo pelo qual apresentamos abaixo 

um quadro comparativo ( R. Periodontia – Dezembro 2007 – Volume 17 – Número 04) 

expondo sobretudo os nomes comercias, suas apresentações e vias de administração. 

TABELA 1 

 

CARACTERÍSTICA DOS BFS DISPONÍVEIS NO MERCADO BRASILEIRO 

GENÉRICO COMERCI

AL 

NIT INDICAÇÕES DOSE POTENCI

A 

VIA 

etidronato didronel Não  paget 5mg/dia 

400mg/dia 

1x IV 

tiludronato skelid não paget 400mg/dia 10x oral 

clodronato bonefos nao neoplasias 300mg/dia 10x IV/ora

l 

pamidronato aredia sim pagetneoplasia 60mg 100x IV 

alendronato fosamax sim osteoporose osteoporos

e 

500x oral 

 alendil  paget 70mg/sem   

 recalfe   10mg/dia   

 cleveron      

 osteoral   paget   

 osteoform   40mg/dia 

por 6meses 

  

 osteotrat      

 osteofar      

 bonalen      



 endronax      

 minusorb      

ibandronato Bondronat 

boniva 

sim osteoporose 150mg/mes 1000x IV/ora

l 

risedronato actonel sim osteoporose 35mg/sem. 

5mg/dia 

2000x oral 

zoledronato zometaAcl

asta 

sim pagetneoplasia

s 

5mgdose 

única 

10000x IV 

NIT= bifostonato nitrogenado  IV=intravenosa *potencia relativa ao etidronato 

 

4 DISCUSSÂO 

 

Os bifosfonatos, a partir do seu efeito sobre os osteoblastos, direta ou 

indiretamente, conseguem inibir a reabsorção óssea, por meio da redução da 

remodelação.  Esse efeito faz que a densidade mineral óssea dos pacientes seja 

aumentada, reduzindo assim o índice de fraturas ósseas e melhorando a qualidade de 

vida (KWAK et al., 2009). 

A diminuição da remodelação leva à renovação de osso em períodos mais 

longos.  Como consequência tem-se ossos mais mineralizados e envelhecidos, 

podendo levar a micro danos e como consequência a ocorrência de osteonecrose 

(RODAN; FLEISCH, 1996; RODAN, 1998; GUYTON; HALL, 2006; KWAK et al., 2009; 

WEINSTEIN et al., 2009). 

Os estimuladores de reabsorção óssea testados foram inibidos pelos 

bifosfonatos.  Tal efeito pode agir inibindo a defesa orgânica, já que estão também 

envolvidos no processo inflamatório necessário ao mecanismo de defesa do organismo 

que desencadeia a formação das periodontites apicais.  Nesse caso, o processo de 

defesa do organismo poderia ser comprometido pelo processo infeccioso não se manter 

restrito à região dental e Peri apical, mas se espalhar pelo osso (SHINODA et al., 

2008;KWAK et al.,2009;TOUSSAINTet al.,2009). 

Estudos em roedores encontraram diminuição na formação óssea no reparo de 

feridas cirúrgicas no período inicial de 5 a 10 dias pelo uso de bifosfonatos(HIKITA et 



al.,2009;AGUIRRE et al.,2010; KOBAYASHI et al.,2010), e diminuição da 

angiogênese(AGUIRRE et al., 2010; KOBAYASHI et al., 2010).  Já em períodos mais 

tardios do reparo, compreendendo de 14 a 70 dias, a formação óssea e angiogênese 

apresentavam-se níveis normais(HIKITA et al.,2009; AGUIRRE et al.,2010;XIONG et 

al., 2010).  Em galinhas, o uso de bifosfonatos teve efeito positivo sobre a formação 

óssea no período de 7 dias (WEI et al.,2011).  Em cães, a quantidade de osso formado 

após 4 a 8 semanas se manteve em nível normal. 

O que diferenciou o reparo para o grupo tratado com bifosfonatos foi o tipo de 

osso formado, tendo nesse grupo o osso trabécular permanecido no alvéolo e  sem 

formação de barreira cortical na região apical(ALLEN et al., 2001).  Os estudos em 

animais mostraram possíveis efeitos dos bifosfonatos no processo de reparo de feridas 

ósseas (ALLEN et al.,2001; HIKITA et al., 2009; AGUIRRE et al ., 2010; KOBAYASHI et 

al.,2010).  Entretanto, a falta de um modelo de estudo em animais dificulta a 

extrapolação desses resultados para a realidade clinica(ALLEN, 2011). 

Mais estudos se fazem necessários na determinação de um modelo animal para 

estudo dos efeitos dos bifosfonatos, assim como para a determinação desses efeitos e 

se apresentam implicações à prática clínica.  Já a perda óssea foi reduzida pelo uso de 

bifosfonatos em processos que induzem a reabsorção óssea, como movimentação 

ortodôntica e periodontites apicais (XIONG et al.,2007;SHINODA et al., 2008; XIONG et 

al., 2010).  Há de se enfatizar que uma menor perda óssea, no caso das periodontites, 

não necessariamente significa melhor ou pior resultado em relação ao reparo de lesões.  

A reabsorção óssea faz parte do processo de formação da lesão inflamatória periapical, 

sendo essa necessária à defesa do organismo frente à infecção endodôntica 

(ESTRELA, 2009). 

Fazem-se necessários estudos que busquem identificar a influencia da redução 

de perda óssea no reparo de periodontites apicais. 

Em humanos, estudo com bifosfonatos por via oral, normalmente utilizada no 

tratamento de osteoporose, não observou diferença estatística entre o reparo de 

periodontites apicais em grupos de pacientes que tomavam bifosfonatos em 

comparação aos que não faziam uso dessa medicação(HSIAO et al., 2009).  Contudo, 

deve-se enfatizar que o tamanho da amostra, o curto período de acompanhamento, o 



uso de protocolos não padronizados e a utilização de radiografias bidimensionais para 

avaliar o reparo apical são vieses que podem ter influenciado no resultado final do 

trabalho.  Mais estudos se mostram necessários para avaliar o efeito desses 

medicamentos no prognóstico do tratamento endodôntico, e em especial no processo 

de reparo de periodontites apicais, em humanos (XIONG et al., 2007; HSIAO et al., 

2009; RIPAMNONTI et al., 2009). 

Quanto ao uso de bifosfonatos por via intravenosa, há muitas variáveis que 

podem interferir no tratamento endodôntico.  Normalmente essa via de administração é 

utilizada para o tratamento em oncologia, com doses bem mais elevadas.  A condição 

imunológica deficitária do paciente, os tratamentos concomitantes a que este é 

submetido e os próprios efeitos do câncer podem estar associados e dificultar ou 

mesmo impossibilitar a defesa do organismo e o reparo de lesões periapicais. 

Desse modo, pacientes que serão submetidos a tratamento oncológico 

quimioterápico devem inicialmente passar por avaliação odontológica a fim de se 

realizar  o tratamento necessário da forma mais rápida e eficiente possível e evitar a 

necessidade do tratamento odontológico durante ou logo após o tratamento químio e/ou 

radioterápico (KATZ, 2005; SARATHY et al, 2005; FERREIRA JUNIOR et al., 2007).  O 

principal efeito adverso dos bifosfonatos é, sem duvida, a osteonecrose dos maxilares.  

Essa acontece mais a pacientes que fazem uso desses medicamentos por via 

endovenosa, diretamente relacionada à dose e potência dos medicamentos.  Também 

tem sido relatada em pacientes que fizeram uso de bifosfonatos por via oral, mas em 

frequência consideravelmente inferior. 

A presença dessa patologia contra indicada a realização de procedimentos 

cirúrgicos e demais procedimentos que possam disseminar microrganismos.  Trata-se 

de uma patologia de difícil tratamento e cuja ocorrência deve ser evitada ao máximo 

com a realização de medidas preventivas antes da administração de bifosfonatos, como 

a previa realização de tratamento odontológico e eliminação de focos de contaminação. 

Na necessidade de intervenção, o tratamento endodôntico é preferível a 

cirurgias, pois há maior capacidade de manter a infecção restrita ao local, ou seja, o 

sistema de canais radiculares(MARX et al.,2005;FERREIRA JUNIOR et al., 2007; 

LEVIN et al.,2007; EDWARDS  et al.,2008; ESTILO et al., 2008). 



Fica clara, portanto, a importância de manutenção do comprimento de trabalho 

dentro do canal radicular, ou seja, antes do limite cemendo-dentina-canal, evitando 

assim a disseminação de microrganismos (ESTRELA, 2009) e evitando a contaminação 

do osso em pacientes que façam ou fizeram uso de bifosfonatos de modo crônico ou 

em altas doses. 

Pelo estabelecido e revisado até o presente momento devemos estabelecer 

condutas que devam ser adotadas, com intuito de realizar o procedimento cirúrgico de 

forma segura, preservando a integridade e a saúde do paciente, garantindo dessa 

forma o sucesso do nosso trabalho. 

Faz-se mister conhecer o estado metabólico do paciente, afastando o risco do 

alto grau de drogas que porventura possa alterar ou prejudicar de forma acentuado, as 

manobras que foram planejadas. 

O osso humano é continuamente remodelado através de um processo de 

formação e reabsorção óssea.  Aproximadamente 90% da matriz orgânica do osso é 

constituída de colágeno tipo I, uma proteína helicoidal que é interligada nas porções 

carboxi (C) e amino (N) terminais (telopeptideos) da molécula pela piridinolina e 

deoxipiridinolina. 

Durante a reabsorção óssea, os osteoblastos degradam as fibrilas de colágeno 

em fragmentos moleculares de diferentes tamanhos.  Os produtos de degradação são 

liberados na circulação sanguínea e variam desde aminoácidos livres até fragmentos 

carboxi e amino-terminais contendo interligadores (C e N – telopeptídeos) . 

O turnover ósseo está fisiologicamente aumentado durante a infância, 

crescimento ou cicatrização de fratura óssea. 

As elevações nos marcadores de reabsorção e formação óssea estão 

tipicamente balanceadas nessas circunstâncias e não tem valor diagnóstico.  Contudo, 

os marcadores de turnover ósseo são uteis quando o processo de remodelação se 

encontra desbalanceado, tais como hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, 

osteomalácia e raquitismo, hipercalcêmica de malignidade, osteogenia e osteoporose, 

doença de paget, mieloma múltiplo, metástase óssea, osteodistrofia renal, uso crônico 

de corticoide, assim como varias doenças congênitas da formação e remodelação 

óssea. 



Essas anormalidades podem normalizar em respostas e efetivas intervenções 

terapêuticas , que podem ser monitoradas por dosagens séricas ou urinárias dos 

marcadores de reabsorção óssea. 

A dosagem do C – telo peptídeo (CTX) sanguíneo é um bom parâmetro para nos 

guiar. 

De posse dos resultados dos exames, pode-se fazer a seguinte leitura: 

Valores a serem considerados nesse exame para o risco de osteonecrose 

cirúrgica. 

 

 Até 0,100 ng/ml – Paciente de alto risco (contra indicado cirurgia) 

 De 0,100 ng/ml a 0,150 ng/ml – Paciente de médio risco 

 Acima de 0,150 ng/ml – Paciente de baixo risco 

 

Assim torna-se essencial esse exame toda vez que possa haver qualquer tipo 

  duvida ou questionamento incerto por parte do profissional frente a um paciente que      

faz ou fez uso desse tipo de droga. 

   

             Há  de se ressaltar que a interação da correta anamnese, somada ao exame 

clinico do paciente, bem como devidamente analisados seus exames complementares 

radiográficos, tomográficos e sanguíneos , faz evidenciar o melhor e mais adequado 

planejamento que se deva propor à situação deparada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 CONCLUSÃO 

 

 

                 Diante do exposto, por tudo o que foi mensurado acima e pautando-se de  

ação profissional, e principalmente ao iniciante dessa atividade odontológica, pode-se 

aqui estabelecer , muito mais que um protocolo de atuação, uma verdadeira orientação 

a ser seguida. 

                Em primeiro lugar o cirurgião deve estar física e emocionalmente equilibrado, 

preparado e seguro da atividade que irá exercer, mantendo-se atento e disposto, o que 

resultará em uma maior capacidade de extrair de seu poder cognitivo toda perspicácia e 

observação necessárias ao trabalho. 

               Posteriormente e ainda dentro de um padrão de pré condicionamento, o 

profissional deve estar dotado de todo conhecimento técnico adquirido por ocasião de 

sua formação para êxito no desenvolvimento de sua atuação.  Exige-se aqui que esse 

conhecimento esteja envolvido em um atmosfera de total domínio das ações, pois se 

contempla nesse ponto o desenvolvimento dos conhecimentos necessários adquiridos 

por ocasião dos cursos de graduação e complementares, bem como o domínio dos 

recursos mais específicos e modernos dentro de seu campo de trabalho. 

                Parte-se então para o relacionamento profissional-paciente, onde a conquista 

mútua da confiança se faz necessário. 

                A minuciosa e adequada anamnese, irá colher todas as informações acerca 

das condições gerais e históricas de saúde do paciente; é ponto indispensável nesse 

momento, pois tomando-se ciência que esse faz uso dos bifosfonatos, torna-se mister,                    

o aprofundamento de toda esfera cautelar e preventiva das intercorrências que poderão 

surgir. 

               Diante desses conhecimentos deve-se saber a fundo o tipo de bifosfonato 

utilizado, bem como dosagens e via de administração.  Posteriormente em ato 

complementar e indispensável ao tratamento, solicita-se o exame sanguíneo de CTX, 



para que dentro dos parâmetros estabelecidos, decida-se pela intervenção cirúrgica ou 

aguardar o momento mais propício. 

              O profissional deve ter o total conhecimento das limitações deparadas nesses 

casos, mesmo que o paciente por necessidade própria ou circunstancial insista na 

 realização da intervenção cirúrgica, o que se sobrepõe de forma   suprema nesse 

momento é a preservação da saúde do paciente de modo a lhe poupar transtornos 

futuros.  O diálogo e exposição técnica do caso, em linguagem de fácil entendimento ao 

leigo, são ações indispensáveis e necessárias para o total esclarecimento dos motivos 

pelos quais se optou em adiar ou contraindicar o procedimento. 
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