UNIVERSIDADE SETE LAGOAS

LUIZ ANTONIO FRANCO BARBOSA

BIFOSFONATOS E SUA IMPORTANCIA NA
IMPLANTODONTIA

SAO PAULO
2018



LUIZ ANTONIO FRANCO BARBOSA

BIFOSFONATOS E SUA IMPORTANCIA NA
IMPLANTODONTIA

ORIENTADOR : PROF. DR. PAULO ROBERTO RAMALHO

Trabalho de concluséo de curso apresentado
ao Curso de Especializacao em
implantodontia da Faculdade Sete Lagoas,
para obtencdo do titulo de Especialista em
Implantodontia.

SAO PAULO
2018



Dedicatoria

Primeiramente a Deus, que com sua palavra e sua forca me conduziu
ao horizonte da vitoria.

A meus pais, Luiz e Laiz, que com todo amor me concederam e
proporcionaram toda a minha escalada até este topo.

A minhas duas filhas Giovanna e Luiza que sao a luz do meu caminho,
a verdadeira forca da minha vida.

Em especial a minha esposa Silvia que além de ter sido escolhida para
ser minha eterna parceira, € quem realmente me da todo suporte e carinho

para seguir sempre Vitorioso.



Agradecimento

Em agradecimento a todas as pessoas que participaram da minha
formacdo escolar, desde a época do meu primeiro ano, quando iniciei,
efetivamente, minha longa jornada pelo caminho das letras. Galguei os
degraus iniciais durante o periodo do entdo colegial, atingi o topo no
segundo grau, sendo coroado pelos anos no ensino superior, que firmo
agora, através das faculdades que brilhantemente me formaram. Na&o
posso deixar de lembrar de pessoas importantes, a quem, merecidamente
e honrosamente chamei de mestres e professores, mas que com seus
sélidos conhecimentos abrilhantaram e dignamente me fizeram um

verdadeiro cidadao.



BIFOSFONATOS: NOCOES GERAIS PARA O INICIANTE EM IMPLANTODONTIA.

RESUMO

A atividade odontoldgica tem um fulcro técnico-cientifico, que busca através de
intervencdes clinicas, planejar e aplicar de forma concisa a correta metodologia
académico-profissional de forma a propiciar o mais adequado resultado, dentro das
diversas propostas elaboradas. Ao iniciante na atividade odontologica e
primordialmente aqueles precursores em implantodontia, procurou-se estabelecer um
verdadeiro parametro propedéutico quando deparados a pacientes usuarios 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 diaria a
preocupacao em evitar resultados adversos, quando pacientes que fazem uso de
bifosfonatos sdo submetidos a intervencdes invasivas propiciadas pelas diversas
técnicas implantodénticas. Dessa forma justifica-se a realizacdo deste trabalho de
revisdo literaria , estabelecendo um protocolo de trabalho, qual sejam, verdadeiros
axiomas que devem ser submetidos pelos profissionais implantodontistas, de tal monta,
gue esse prévio conhecimento técnico resulte, sem prejuizo da atividade técnica, em
um equilibrio entre a acéo 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 implantodénticas. 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 INTRODUCAO

Implantodontia € a especialidade da odontologia dedicada a restabelecer a
funcdo de mastigacao e estética perdidas, devido a auséncia de um ou mais dentes,
através da instalacdo cirargica de implantes de titanio (um material biocompativel,
portanto ndo é rejeitado pelo organismo) sobre os quais, posteriormente, sera instalada
uma peca protética em substituicdo aos dentes perdidos (DUARTE, 2004).

Ao redor do implante de titnio ocorre a osseointegracdo que € caracterizada
pela formacéo de tecido 6sseo que ir4 incorporar esse material ao organismo. Sendo
assim, os implantes oferecem um suporte estavel para os dentes artificiais, trazendo
seguranca durante a alimentacdo e fala, pois, as proteses montadas sobre implantes
ndo escorregardo nem mudardo de posicdo na boca, além de proporcionarem uma
situacdo mais natural do que pontes ou dentaduras convencionais(STEFLIK DE, 1995).

Uma série de complicacdes 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 exposi¢cao de 0sso necroético afetando tanto a
mandibula quanto a maxila. Clinicamente, aparece como perda da continuidade da
mucosa bucal com exposicdo do 0sso subjacente, semelhantemente aquelas da
osteonecrose induzida por radiagdo — as osteorradionecroses . Pode ser extremamente
dolorosa, persistente e nao responder aos tratamentos convencionais, tais como
debridamento, antibioticoterapia e oxigenoterapia hiperbarica (CAPELARI, 2010).

Os bifosfonatos sdo uma classe de medicamentos que tem por funcao a inibicao
da atividade dos osteoclastos, tendo muita ligagdo com o0s 0ssos, interferindo na
remodelacdo e no turnover 6sseo, sendo que, possivelmente, interferem na
angiogénese ao inibir o fator de crescimento endotelial vascular; essa condi¢do
complica a instalacdo de implantes, ja que o processo de osseointegracdo depende da
fisiologia normal do osso (BUZZETTI J, 2008).

O conhecimento dos efeitos adversos dos medicamentos tem fundamental

importancia na escolha das drogas a serem empregadas e o0 manejo de pacientes, sob



terapia medicamentosa, pode ser dificultado por tais efeitos (MARTINS MAT ET AL,
20009).

O presente trabalho faz uma revisdo literaria do entendimento do uso de
bifosfotanos no contexto da Odontologia, principalmente por ser uma possivel
alternativa para a reducdo da perda e aumento da densidade 6ssea , bem como pela
possibilidade do aparecimento de osteonecrose dos maxilares, procurando estabelecer

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



2 PROPOSICAO

A proposta deste estudo é revisar a literatura, de forma a prevenir os resultados
adversos da pratica implantodéntica em pacientes que fazem uso de drogas classe dos
bifosfonatos, propiciando noc¢des gerais para profissionais iniciantes em implantodontia

através de um protocolo de trabalho.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Formacao do tecido 0sseo

O tecido 0sseo ¢é altamente rigido e resistente e suas fungdes estdo relacionadas
a sustentacdo e protecdo de o6rgdos vitais do organismo. Proporciona apoio aos
musculos esqueléticos , traduzindo suas contracbes em movimentos, além de ser um
depdsito de célcio, fosfato e mais alguns ions, liberando-os no organismo de forma
controlada.

Esse tecido € formado por células e material extracelular calcificado, chamado de
matriz 6ssea. Nutricdo de uma das células formadoras do tecido 6sseo (ostedcitos)
depende dos canaliculos presentes na matriz, que possibilitam as trocas de ions e
moléculas entre os capilares e essas células 6sseas. Os 0sso0s sao recobertos na sua
face interna (endosteo) e externa (periésteo) por uma camada de tecido que possui
células osteogénicas.

As células que compdem o tecido O0sseo sdo 0s ostedcitos, osteoblastos e
osteoblastos.

Os ostedcitos ficam localizados em cavidades na matriz 6ssea , chamadas de
lacunas, sendo que cada uma abriga apenas um osteécito. Por entre os canaliculos
essas células se comunicam e trocam moléculas e ions pelas juncbes gap (juncbes
celulares). Possuem um formato achatado, semelhante a améndoas, possuem certa
quantidade de reticulo endoplasmatico rugoso, complexo de Golgi pequeno e nucleo
com cromatina condensada. S&o células de extrema importancia na manutencédo da
matriz 0ssea.

Os osteoblastos sao células que produzem a parte organica da matriz 0ssea.
Possuem a capacidade de armazenar fosfato de calcio, participando na mineralizacéo
da matriz. Encontra-se dispostas lado a lado na superficie 6ssea e, quando estdo em
alta atividade de sintese apresentam formato cuboide, com citoplasma baséfilo; quando

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



basofilo. Quando essa célula passa a ficar aprisionada na matriz 6ssea , torna-se um
ostedcito.

Os osteoblastos sao células gigantes, modveis, muito ramificadas, contendo
inimeros ndcleos, com citoplasma granuloso, certas vezes com vacuolos, pouco
basdfilos nas células jovens e acidofilos nas células mais velhas. As lacunas cavadas
na matriz 0ssea, pelos osteoblastos recebem o nome de lacunas de Howship. Os
osteoclastos apresentam prolongamentos vilosos, e, ao redor dessa area de
prolongamento, existem uma zona citoplasmatica, chamada zona clara que € pobre em
organelas, porém rica em filamentos de actina. Essa zone é uma local de adesédo do
osteoclasto com a matriz 6ssea e cria uma ambiente fechado, onde ocorre a reabsorcao
ossea.

Quando se trata de histogénese propriamente dos tecidos 0Osseos, dois
mecanismos sao responsaveis pela ossificacdo, que pode ser intramembranosa ou
endocondral.

A ossificacdo 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 0ssos curtos; aumento em espessura dos 0ssos longos;
processo tem inicio pela diferenciacdo de células mesenquimatosas que se
transformam em grupos de osteoblastos, estes sintetizam ostedide (matriz ainda nao
mineralizada) que logo se mineraliza, englobando alguns osteoblastos que se
transformam em ostedcitos. A parte da membrana conjuntiva que nao sofre ossificacao
passa a construir o enddsteo e o periosteo.

Por sua vez a ossificacdo Endocondral se dé através da cartilagem; se inicia
sobre um molde de cartilagem hialina, que gradualmente é destruido e substituido por
tecido 6sseo formado a partir de células do conjuntivo adjacente; formacdo de 0ssos
curtos e longos; aparece tecido 6sseo onde antes havia tecido cartilaginoso; o primeiro
tecido 6sseo a aparecer no 0sso longo é formado por ossificagcdo intramembranosa do
pericbndrio que recobre a parte media da diafise, formando um cilindro, o colar 6sseo;
as células cartilaginosas se hipertrofiam, morrem por apoptose e a matriz da cartilagem
se mineraliza; os osteoblastos formam camadas continuas nas superficies dos tabiques

cartilaginosos calcificados e iniciam a sintese da matriz 0ssea que logo se mineraliza.



Desde o inicio da formacdo do centro primario surgem osteoclastos e ocorre
absorcdo do tecido 6sseo formado no centro da cartilagem, aparecendo o canal
medular; a medida que se forma o canal medular, células sanguineas dao origem a
medula 0ssea.

Quando o tecido 6sseo formado nos centros secundarios ocupa as epifises, o
tecido cartilaginoso fica reduzido a dois locais; cartilagem articular, que ficara por toda a
vida e néo contribui para a formacéo de tecido 0sseo e cartilagem de conjugacdo ou
disco epifisario, constituida por um disco cartilaginoso que néo foi penetrado pelo osso
em expansdo e serd responsavel pelo crescimento longitudinal do osso; fica entre o
tecido 0sseo das epifises e da diéfise.

O crescimento e remodelacdo dos 0ssos consiste na formacéo de tecido 0sseo
novo, associado a reabsorcdo parcial de tecido ja formado; estima-se que a
remodelacdo nas criancas pequenas seja 200X mais rapida do que nos adultos; apesar
de sua resisténcia as pressdes e da sua dureza, o tecido 6sseo € muito plastico, sendo
capaz remodelar sua estrutura interna em resposta a modificacdes nas forcas a que
esta submetido.

O esqueleto contém 99%do célcio do organismo e funciona como uma reserva
desse ion, cuja concentragdo no sangue deve ser mantida constante. O célcio
absorvido da alimentacdo e que faria aumentar a concentracdo sanguinea deste ion é
depositado rapidamente no tecido 6sseo, o calcio dos 0ssos € mobilizado quando
diminui sua concentracdo no sangue. Dois mecanismos de mobilizacdo: simples
transferéncia dos ions dos cristais de hidroxiapatita para o liquido intersticial, do qual o
calcio passa para o sangue, tal mecanismo € favorecido pela grande superficie de
hidroxiapatita e tem lugar principalmente no 0sso esponjoso; acdo mais lenta e decorre
da acdo do horménio da paratireoide, ou paratormdnio, sobre o tecido 6sseo. Esse
horménio causa 0 aumento no numero de osteoclatos e a reabsor¢cdo da matriz 6ssea.
A calcitonina inibe a reabsor¢édo da matriz, e a mobilizagéo de calcio. A calcitonina tem
efeito inibidor sobre os osteoclastos.

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

depositando camadas, linhas incrementais; produgéo e mineralizagcdo da matriz.



3.2 Disfun¢des do metabolismo 6sseo

A odontologia na sua magnitude wusa de diversas terapias para reabilitar as
funcdes mastigatérias, como por exemplo, o uso de implantes dentarios, que
atualmente sdo considerados seguros e com O6tima previsibilidade, desde que seja
colocado em éareas de boa qualidade e quantidade ésseas. Entretanto, algumas
condicles sistémicas podem alterar 0 processo de reparacdo 0ssea ou interferir na
estabilidade dos implantes. (ESPOSITO et al.,1998).

Existem inumeras disfungdes no metabolismo ésseo, mas a mais comum
encontrada pelos implantodontistas € a osteoporose, um distarbio associado ao
envelhecimento e caracterizado pela reducdo da massa 6ssea, deterioracdo micro
arquitetural elevada e suscetibilidade a fraturas. Histologicamente 0 0sso
osteopordético apresenta-se como um espaco trabecular significantemente aumentado
pela presenca de uma delgada e descontinua estrutura 6ssea e um 0sso cortical
ligeiramente fino (MISCH, 2000).

Na odontologia existem alguns trabalhos que procuram de algum modo,
viabilizar para o cirurgido dentista uma melhor compreenséo da perda de densidade
mineral em mandibulas, usando como ferramenta de diagnéstico, radiografias dentais
panoramicas facilmente manipuladas em qualquer consultério. Esses estudos tentam
demonstrar as diferencas 6sseas atraves de comparacdes radiograficas (medidas
usando pontos anatdbmicos ), tomando-se como base radiografias panoramicas de
mulheres osteoporoticas e ndo osteoporoticas, um exame simples e menos custoso do
que o exame de RX de dupla exposi¢do, isso proporciona ao cirurgido 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 o0 objetivo de
prevenir ou evitar a progressao da reabsorcdo Ossea. Entre os tratamentos
farmacoldgicos estdo o0s agentes anti reabsortivos como a terapia de reposicdo
estrogénica, os moduladores seletivos de receptores de estrogenos, os bifosfonatos e a
calcitonina; e os agentes estimuladores da formacdo Ossea como O paratormdnio
(MILLER, 2008).



Os bifosfonatos, segundo Miller, sdo agentes anti reabsortivos derivados do
acido pirofosfésnico que anulam os efeitos da reabsorcdo 6ssea. No grupo dos
bifosfonatos, o alendronato € o mais potente por apresentar acdo especifica e grande
afinidade ao tecido 0sseo.

Nos trabalhos revisados, a osteoporose pode interferir no processo de absorcéo
e neoformacdo 6ssea ao redor dos implantes dentarios, mas ndo contra indica o seu
uso em pacientes que possuem osteoporose desde que estejam sob algum tipo de
acompanhamento medico compensatorio.

Outro aspecto que merece um maior conhecimento, reporta-se a osteonecrose
dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos. Mundialmente conhecida como
BRONJ (Biphosphonated Related Osteonecrosis of the Jaw), essa € uma enfermidade
caracterizada por uma exposicao de 0sso necrotico afetando tanto a mandibula quanto
a maxila. Clinicamente, aparece como perda da continuidade da mucosa bucal com a
exposicdo do 0sso subjacente, semelhantemente aquelas de osteonecrose induzida por
radiacdo — as osteorradionecroses. Pode ser extremamente dolorosa, persistentes e
ndo responder aos tratamentos convencionais, tais como debridamento,
antibioticoterapia e oxigenoterapia hiperbérica.

Os riscos de osteonecrose dos maxilares em pacientes que fazem uso de
bifosfonatos sugere que todos procedimentos cirirgicos eletivos, tais como a colocacéo
de implantes dentarios, devem ser evitados, embora dados publicados indicam que
uma extracdo dentaria é o principal agente etiolégico para o desenvolvimento de
BRONJ ( Koka et al., 2010).

A doenca de Paget é outro distlrbio ésseo do esqueleto no qual algumas zonas
do osso crescem de modo anormal, aumentam de tamanho e tornam-se mais frageis.
Esta perturbacéo pode afetar qualguer osso, embora com mais frequéncia se apresente
na pélvis, fémur, cranio, tibia, coluna vertebral, clavicula e osso da parte superior do
braco. A doenca de Paget € habitualmente assintomatica. Contudo, podem aparecer
sintomas como rigidez das articulagdes e cansaco, que se desenvolvem de forma lenta

e sutil.



Pode manifestar-se como uma dor profunda, por vezes intensa, que piora a
noite. O aumento dos 0ssos pode comprimir os nervos ( aumentando desse modo a
dor) e levar a uma deformacao Ossea.

Em certas ocasides, a doenca de Paget provoca o desenvolvimento de uma
artrose dolorosa nas articulagdes adjacentes.

Os sintomas variam em funcdo dos ossos afetados. O cranio pode aumentar de
tamanho dando um aspecto mais proeminente as sobrancelhas e a testa, o que se
pode constatar quando o chapéu ja ndo se ajusta bem a cabeca. Esse aumento do
tamanho do cranio pode causar uma perda da audicdo devido a lesdo provocada no
ouvido interno(céclea); pode haver cefaleias provocadas pela compressédo dos nervos e
pode constatar-se aparecimento de veias dilatadas no couro cabeludo, devido a um
aumento da circulacdo sanguinea no cranio. As vertebras podem alargar-se,
enfraquecer e deformar-se, 0 que leva a uma diminuicdo da altura dos 0ssos. As
vértebras afetadas podem comprimir os nervos da espinha medular, causando rigidez,
formigueiro, fraqueza e inclusive paralisia nas pernas. Se 0s 0ssos da anca ou da
perna forem afetados por essa doenca, o doente pode ter as pernas arqueadas e dar
passos curtos e instaveis . Um 0sso anormal € mais propenso a sofrer fraturas.

O individuo que sofre da doenca Paget precisa de tratamento no caso dos
sintomas serem incbmodos ou se existir um risco consideravel de complicacbes(perda
da audicéo, artrite ou deformacéo ). A dor alivia-se, em geral, com aspirina, outros anti-
inflamatérios néo esteroides e analgésicos comuns como o0 paracetamol
(acetaminofeno). Se uma perna se arqueia, as palmilhas para elevar o calcanhar
podem facilitar a marcha.

Em algumas ocasifes a cirurgia € necessaria para aliviar os nervos comprimidos
ou para substituir uma articulagcdo com artrose.

Podem-se administrar bifosfonatos (etidronato, pamidronato, alendronato) ou
calcitonina para atrasar a progressdao da doenca. Esses medicamentos sao
administrados antes da intervencgdo cirdrgica, para prevenir ou reduzir a hemorragia.
Também se usam para tratar as dores intensas causadas por essa perturbagéo, para

prevenir ou atrasar a progressao da debilidade ou da paralisia em pessoas que nao



podem ser operadas e para tentar prevenir a artrose, uma perda maior da audi¢cdo ou a
progresséo das deformacgoes.

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 injecao

subcutanea ou intramuscular ou com pulverizador nasal.

3.3 Osseointegracao

A osseointegracdo consiste na unido estavel e funcional entre o 0sso e uma
superficie de titanio.

Esse fenbmeno ocorre apds a insercdo do implante de titdnio na loja éssea
produzida e a migracdo das células 6sseas adjacentes para a superficie desse metal.

O processo envolve a ancoragem de um implante pela formacéo de tecido 6ésseo
ao redor do implante sem crescimento de tecido fibroso na interface osso-implante.

O processo de osseointegracdo é descrito dor Davies(2003) em trés fases:
hemostasia, formacéo de tecido de granulacdo e formacdo 6ssea. A primeira fase, a
hemostasia, tem por objetivo a formacdo de coagulo. Um aspecto importante nessa
fase é a aderéncia da rede de fibrina na superficie do implante. Davies(2003) ainda
considera que superficies rugosas oferecem maior retencdo da rede de fibrina,
dificultando o afastamento dessas estruturas na fase de retra¢éo do coagulo.

A fase de formacado do tecido de granulacdo € caracterizada pela fagocitose de
restos teciduais necréticos, neoformacédo vascular intensa e deposicdo de matriz pelos
fibroblastos formando um arcabouco para emergéncia do sistema vascular.

A fase de formacéo Ossea envolve os processos de osteoconducdo (migracéo
de células com potencial osteogénico para area do preparo peri implantar), crescimento
a posicional (diferenciacdo das células em osteoblastos, producéo e secrecdo de matriz
Ossea ) e formacgao 6ssea “de novo”. Por fim, a matriz passa a ser mineralizada(Davies,
2003).



Além desse protocolo, durante a cirurgia de implantodontia, realizada as
expensas de fresas cirdrgicas , pode ocorrer sobreaquecimento 6sseo. A temperatura
elevada aliada a uma falta de irrigacdo adequada pode induzir a uma cicatrizacao
prejudicada e maior probabilidade de formacdo de uma interface de tecido conjuntivo
entre o parafuso do implante e o 0sso, levando ao fracasso do tratamento por perda
precoce de osseointegracao .

Esse fenbmeno pode ser descrito como fibrose 6ssea ou osseofibrose, e indica
auséncia de osseointegracdo. Consequentemente, ocorrera falha no tratamento com
implantes. Para se evitar esse super aquecimento 6ésseo durante o preparo do leito
cirdrgico, € necessario nao so a irrigacdo abundante como soro fisiol6gico, mas também
a execucdo de movimentos intermitentes do contra angulo cirdrgico durante a
perfuracao.

ApOs o preparo do leito cirlrgico, segue-se a colocacdo do implante. E nessa
fase que se estabelece um dos principais fatores tidos como indicativo de sucesso para
osseointegracao, que € denominado de estabilidade primaria. Noutras palavras, uma
boa estabilidade primaria favorece a osseointegracao.

Essa estabilidade pode ser definida como minimizagdo ou auséncia de micro
movimentagcao entre o implante e leito receptor, alcancado uma imobilidade que seria
fundamental no processo de formacdo da interface ossoimplante. Essa estabilidade
pode ser inclusive medida no ato cirdrgico através do proprio torquimetro utilizado pode
ser inclusive na inser¢cdo do implante ou através de aparelhos mais modernos que
utilizam tecnologia de ultrassom para realizar a medida de superficie implantar em
contato com o osso do leito receptor. Uma das estratégias cirargicas adotadas no
trans. cirdrgico para aumentar o valor da estabilidade inicial € a sub fresagem quando
se realiza a instalacdo de implantes em ossos do tipo Il ou IV, como sera abordada
posteriormente.

Apesar disso, alguns autores discordam dessa teoria de estabilidade, afirmando
gue a estabilidade primaria deve ser desejada, mas ndo é necesséaria e nem é pré
requisito para se alcancar a osseointegragao e 0 sucesso no tratamento com implantes.
Afirmam inclusive que a estabilidade priméaria observada no pos operatorio ndo garante

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



colocados com e sem estabilidade priméria, que apontam melhores resultados para
implantes que alcancaram estabilidade primaria local. Mesmo assim, implantes com
mobilidade e auséncia de estabilidade primaria ap0s processo cirlrgico ainda tiveram
alto indice de sucesso (94%) dos implantes alcancando a osseointegracdo contra 98%
de sucesso para os que alcangcaram estabilidade priméaria.

O mesmo estudo indicou que em uma andlise de trés anos posteriores a
instalacdo dos implantes, os que apresentaram estar sem estabilidade primaria tiveram
80% de indice de sucesso contra 93% de indice de sucesso dos que apresentaram a
estabilidade primaria ao final da cirurgia, o que no minimo pressupde que em todos 0s
casos € interessante para se conseguir a osseointegracdo. Outro parametro de
extrema importancia e que também influencia a osseointegracdo e o0 sucesso do
tratamento com implantes € a analise 6ssea da area receptora do implante. Apesar de
algumas classificacdes classicas dos tipos 6sseos, como a de Linkow(1970) ou de
Lekholm e Zarb(1985), Misch(1990) descreveu uma classificacdo para quatro tipos
0sseos, baseada na classificacdo de Lekholm e Zarb (1985), que ¢é bastante
abrangente.

A classificacdo Misch 1990 € a mais encontrada na implantodontia e pode ser
encontrada na literatura como : tipo | — osso cortical denso; tipo Il — cortical denso e
0sso trabeculado grosso; tipo Il — cortical 6ssea fina e trabeculado fino; tipo IV — 0sso
trabecular fino.

Cada tipo 6sseo pode ser encontrado em areas especificas. Como para a
implantodontia é necessaria uma boa estabilidade primaria, mas com irrigacdo
sanguinea suficiente para que o metabolismo local ndo seja prejudicado e facilite a
cicatrizacdo e consequentemente osseointegracdo, 0s tipos 0sseos | e IV dessa
classificacdo ndo sdo bons candidatos a colocacdo de implantes.

O primeiro, por possuir uma cortical muito densa, dificulta a irrigagcdo sanguinea,
apesar de ser excelente para estabilidade primaria. O segundo, apesar da boa
irrigacdo, por ser totalmente de osso trabecular fino, é desvantajoso em relagdo a
estabilidade primaria. Muitas vezes € necessario realizar a sub fresagem nesse 0sso
para que a estabilidade primaria seja atingida. O osso tipo Ill, apesar de melhor para a
estabilidade do que o osso tipo IV, por muitas vezes também apresentam dificuldade



em relacdo a estabilizagdo do implante. Sendo assim, para uma boa osseointegracao,
o ideal seria a colocacédo de implantes em 0sso tipo Il; porém, esse 0sso € comumente

encontrado apenas na regiao anterior mandibular quando ndo muito reabsorvida.

3.4 Bifosfonatos

Os bifosfonatos sdo farmacos analogos sintéticos do piro fosfato inorganico no
qual o &tomo central de oxigénio da ligagdo P-O-P é substituido por um atomo central
de carbono (P-C-P), o que além da solubilidade em agua proporciona ao medicamento
maior resisténcia a hidrolise quimica e enzimatica.

Os piro fosfatos sdo compostos naturalmente presentes no organismos e
reguladores fisiologicos da calcificacao e reabsor¢cédo 6ssea.

A afinidade dos bifosfonatos pelos cristais de hidroxiapatita se da pela ligacdo do
carbono central que torna o bifosfonato uma estrutura acida altamente carregada, o
gual proporciona uma quelacéo de ions catibnicos como o calcio.

Em linhas gerais, bifosfonatos sdo uma classe de farmacos que previne a perda
de massa Ossea e sdo usados para tratar disfuncbes associadas a esse tipo de
sequela, pois inibem a digestdo do 0sso 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 doencas
gue afetam o metabolismo ésseo.

A reabilitacdo bucal de pacientes com perdas dentarias multiplas ou unitarias
com implantes odontologicos tem se tornado um tratamento com altas taxas de
sucesso. Apesar disso, uma seéria complicacdo 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 € uma enfermidade caracterizada pro uma exposicdo de 0sso necroético



afetando tanto a mandibula quanto a maxila. Clinicamente, aparece como perda da
continuidade da mucosa bucal com exposicdo do osso subjacente, semelhantemente
aguelas da osteonecrose induzida por radiacdo — as osteorradionecroses.

Pode ser extremamente dolorosa, persistente e ndo responder aos tratamentos
convencionais, tais como debridamento, antibioticoterapia e oxigenoterapia hiperbarica.

Os hifosfonatos sdo uma classe de medicamentos que tem por fungéo a inibicdo
da atividade dos osteoclatos, tendo muita ligacdo como o0s o0ssos interferindo na
remodelacdo e no turnover O&sseo, sendo que, possivelmente, interferem na
angiogénese ao inibir o fator de crescimento endotelial vascular.

Essa condicdo complica a instalagdo de implantes, ja que o processo de
osseointegracdo depende da fisiologia normal do osso. Apesar disso, esses
medicamentos tem grandes beneficios 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 0sseo em algumas
condicBes malignas, como em mielomas multiplos e metastase do cancer de mama e
préstata, no tratamento da doenca de Paget e da osteoporose.

Os bosfosfonatos nitrogenados mais recentes — os aminobifosfonatos — tem
grande poténcia e melhor seletividade, sendo que os mais comumente usados séo
alendronato, risedronato, ibandronato, pamidronato e zoledronato.

Nos ultimos anos, a literatura vem descrevendo a associacdo entre osteonecrose
dos maxilares e o uso de bifosfonatos, descrevendo sobretudo a falha na
osseointegracdo de implantes dentarios em pacientes que haviam se submetido a
terapia com bifosfonato no tratamento de osteoporose.

O risco de osteonecrose dos maxilares em pacientes que fazem uso de
bifofonato sugere que todos procedimentos cirargicos eletivos, tais como a colocacéo
de implantes dentarios, devem ser evitados. Dados publicados indicam que uma
extracdo dentaria € o principal agente etioldgico para o desenvolvimento de BRONJ, e
gue poucos casos de osteonecrose ou de falha do implante foram observados apdés
procedi-me ntos cirargicos para instalacado de implantes dentarios.

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

espontaneamente, porém muitas vezes existe um evento precipitante. A extracao
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dentaria é o principal fator etioldgico encontrado, mas a instalacdo de implantes
também pode desencadear um quadro de BRONJ, como no caso apresentado. Apesar
de muitos estudos encorajarem a reabilitacdo com implantes osseointegraveis de
pacientes em uso de bifosfonatos, deve-se ter o maximo de cautela em seu tratamento,
adotando medidas multidisciplinares que possam minimizar oS riscos. Tornam-se
necessarios uma boa anamnese e uma boa discussédo do paciente. Novas pesquisas
devem ser feitas por se tratar de uma condi¢do nova, para a qual ndo ha um protocolo
terapéutico baseado em evidéncias.

A interrupcéo da terapia com bifosfonatos quando for necessario procedimento
cirtrgico-bucal ou quando for diagnosticada BRONJ ainda € controversa na literatura.
Essa interrup¢cdo, quando realizada, deve ser sob consentimento médico. No caso
apresentado, a paciente decidiu interromper o uso do alendronato sem orientacdo
médica, por acreditar que muitos medicamentos estariam causando as alteracdes.
Apesar da suspensao, nao 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 a infec¢ao, bochechos ou
irrigacdes das feridas para reduzir a carga bacteriana e a colonizacdo, além da
remocao cirdrgica de sequestros 6sseos nos casos sintomaticos onde a area dolorosa
de exposicdo 6ssea necrdtica € fonte constante de infeccdo e ndo responde a
antibioticoterapia local e sistémica.

Nos casos em que a abordagem conservadora ndo for eficaz, os autores
recomendam a ressec¢do 0ssea com margem de seguranca, sendo necessaria uma

cirurgia mais agressiva.

3.5 Cautelas Odontolégicas

Se um paciente quer colocar implante dentario e esta fazendo tratamento com

bifosfonatos, € essencial uma avaliagdo adequada e saber, exatamente, ha quanto
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tempo o paciente estd fazendo uso desse medicamentos. Isso é extremamente
importante para diagnostico e o planejamento dos implantes dentarios.

Em alguns casos, a recomendacdo € para que 0S pacientes interrompam o
tratamento com bifosfonatos alguns meses antes de iniciar o tratamento com implantes
dentarios, porque a utilizacdo desse medicamento € uma contra indicacdo para a
colocacao.

A utilizacdo dos bifosfonatos, em particular no tratamento da osteoporose,
permitiu observar que , nos casos de tratamento dentario invasivo, como a colocacao
de implantes dentarios, osteonecrose pode acontecer. Nos pacientes que tomam
bifosfonato, o 0sso ndo € renovado, torna-se esclerético e, com o tempo, fica exposto.
Clinicamente , o que se observa é uma regido de necrose. Essas lesdes geralmente
se desenvolvem em areas que ocorreram a cirurgia, incluindo extracoes.

Dessa forma, a osteonecrose causada pelos bifosfonatos € uma complicacédo
séria, de dificil manejo na clinica odontolégica, que pode trazer grande morbidade e
sequelas aos pacientes. Sendo assim, a prevencao é extremamente importante, sendo
o cirurgido dentista peca fundamental na orientacdo quanto a higiene bucal e
eliminagdo de quaisquer focos infecciosos ou irritativos em pacientes que fazem uso de
bifosfonatos, instituindo critérios de avaliacdo odontolégica semelhantes aqueles
aplicados a pacientes candidatos a radioterapia de cabeca e pescoco.

Pode se estabelecer preventivamente, em fun¢do da duracdo da terapia de uso
do bifosfonato, que quando seu uso € menor que dois anos o risco € baixo, mas alguns
casos ja foram detectados. Extracdes, apicetomia, cirurgia periodontal, implantes,
biopsia parece ter pouco risco para ocasionar osteonecrose. O uso da clorexidina &
aconselhado nos casos de cirurgia ou contato com o0 0sso periostal ou medular.

Quando o seu uso € 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 decisdo de interromper o medicamento é do médico, primeiro com base no risco de

fratura pela densidade Ossea baixa, e ndo pelo risco potencial de se desenvolver



osteonecrose. N&o hé& contra indicacao total para cirurgia, mas é necessario minimizar

procedimentos que afetem o peridsteo ou sejam intradsseos.

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 — Numero 04)
expondo sobretudo 0s nomes comercias, suas apresentacdes e vias de administragao.

TABELA 1

CARACTERISTICA DOS BFS DISPONIVEIS NO MERCADO BRASILEIRO

GENERICO | COMERCI | NIT INDICAQOES DOSE POTENCI | VIA
AL A
etidronato didronel N&do | paget 5mg/dia 1x v
400mg/dia
tiludronato skelid nao | paget 400mg/dia | 10x oral
clodronato bonefos nao | neoplasias 300mg/dia | 10x IV/ora
I
pamidronato | aredia sim pagetneoplasia | 60mg 100x \Y
alendronato | fosamax sim | osteoporose osteoporos | 500x oral
e
alendil paget 70mg/sem
recalfe 10mg/dia
cleveron
osteoral paget
osteoform 40mg/dia
por 6meses
osteotrat
osteofar
bonalen




endronax
minusorb
ibandronato | Bondronat | sim | osteoporose 150mg/mes | 1000x IV/ora
boniva I
risedronato actonel sim | osteoporose 35mg/sem. | 2000x oral
5mg/dia
zoledronato | zometaAcl | sim pagetneoplasia | 5mgdose 10000x \Y
asta S Unica

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

4 DISCUSSAO

Os bifosfonatos, a partir do seu efeito sobre os osteoblastos, direta ou
indiretamente, conseguem inibir a reabsorcdo O6ssea, por meio da reducdo da
remodelacdo. Esse efeito faz que a densidade mineral 6éssea dos pacientes seja
aumentada, reduzindo assim o indice de fraturas ésseas e melhorando a qualidade de
vida (KWAK et al., 2009).

A diminuicdo da remodelacdo leva a renovacdo de 0sso em periodos mais
longos. Como consequéncia tem-se 0ssos mais mineralizados e envelhecidos,
podendo levar a micro danos e como consequéncia a ocorréncia de osteonecrose
(RODAN; FLEISCH, 1996; RODAN, 1998; GUYTON; HALL, 2006; KWAK et al., 2009;
WEINSTEIN et al., 2009).

Os estimuladores de reabsorcdo Ossea testados foram inibidos pelos
bifosfonatos. Tal efeito pode agir inibindo a defesa orgéanica, jA que estdo também
envolvidos no processo inflamatorio necessario ao mecanismo de defesa do organismo
que desencadeia a formacdo das periodontites apicais. Nesse caso, 0 processo de
defesa do organismo poderia ser comprometido pelo processo infeccioso ndo se manter
restrito a regido dental e Peri apical, mas se espalhar pelo osso (SHINODA et al.,
2008;KWAK et al.,2009; TOUSSAINTet al.,2009).

Estudos em roedores encontraram diminuicdo na formacao 0ssea no reparo de

feridas cirargicas no periodo inicial de 5 a 10 dias pelo uso de bifosfonatos(HIKITA et




al.,2009;AGUIRRE et al.,2010; KOBAYASHI et al.,2010), e diminuicdo da
angiogénese(AGUIRRE et al., 2010; KOBAYASHI et al., 2010). J& em periodos mais
tardios do reparo, compreendendo de 14 a 70 dias, a formacédo O0ssea e angiogénese
apresentavam-se niveis normais(HIKITA et al.,2009; AGUIRRE et al.,2010;XIONG et
al., 2010). Em galinhas, o uso de bifosfonatos teve efeito positivo sobre a formacao
0ssea no periodo de 7 dias (WEI et al.,2011). Em cées, a quantidade de osso formado
apos 4 a 8 semanas se manteve em nivel normal.

O que diferenciou o reparo para o grupo tratado com bifosfonatos foi o tipo de
osso formado, tendo nesse grupo o 0sso trabécular permanecido no alvéolo e sem
formacao de barreira cortical na regido apical(ALLEN et al., 2001). Os estudos em
animais mostraram possiveis efeitos dos bifosfonatos no processo de reparo de feridas
Osseas (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
extrapolacéo desses resultados para a realidade clinica(ALLEN, 2011).

Mais estudos se fazem necessarios na determinacdo de um modelo animal para
estudo dos efeitos dos bifosfonatos, assim como para a determinacéo desses efeitos e
se apresentam implicacdes a prética clinica. J& a perda 6ssea foi reduzida pelo uso de
bifosfonatos em processos que induzem a reabsorcdo O6ssea, como movimentacdo
ortodontica e periodontites apicais (XIONG et al.,2007;SHINODA et al., 2008; XIONG et
al., 2010). Ha de se enfatizar que uma menor perda 6ssea, no caso das periodontites,
nao necessariamente significa melhor ou pior resultado em relacéo ao reparo de lesées.
A reabsorcéo 6ssea faz parte do processo de formacao da lesé@o inflamatoria periapical,
sendo essa necessaria a defesa do organismo frente a infeccdo endodontica
(ESTRELA, 2009).

Fazem-se necessarios estudos que busquem identificar a influencia da reducéo
de perda 0ssea no reparo de periodontites apicais.

Em humanos, estudo com bifosfonatos por via oral, normalmente utilizada no
tratamento de osteoporose, ndo observou diferenca estatistica entre o reparo de
periodontites apicais em grupos de pacientes que tomavam bifosfonatos em
comparacao aos que nao faziam uso dessa medicacao(HSIAO et al., 2009). Contudo,

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



uso de protocolos ndo padronizados e a utilizacdo de radiografias bidimensionais para
avaliar o reparo apical sao vieses que podem ter influenciado no resultado final do
trabalho. Mais estudos se mostram necessarios para avaliar o efeito desses
medicamentos no prognodstico do tratamento endodoéntico, 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, ha muitas variaveis que
podem interferir no tratamento endodéntico. Normalmente essa via de administracéo é
utilizada para o tratamento em oncologia, com doses bem mais elevadas. A condi¢cao
imunoldgica deficitaria do paciente, os tratamentos concomitantes a que este €
submetido e os proprios efeitos do cancer podem estar associados e dificultar ou
mesmo impossibilitar a defesa do organismo e o reparo de lesGes periapicais.

Desse modo, pacientes que serdo submetidos a tratamento oncologico
quimioterapico devem inicialmente passar por avaliacdo odontologica a fim de se
realizar o tratamento necessario da forma mais rapida e eficiente possivel e evitar a
necessidade do tratamento odontolégico durante ou logo apés o tratamento quimio e/ou
radioterapico (KATZ, 2005; SARATHY et al, 2005; FERREIRA JUNIOR et al., 2007). O
principal efeito adverso dos bifosfonatos €, sem duvida, a osteonecrose dos maxilares.
Essa acontece mais a pacientes que fazem uso desses medicamentos por via
endovenosa, diretamente relacionada a dose e poténcia dos medicamentos. Também
tem sido relatada em pacientes que fizeram uso de bifosfonatos por via oral, mas em
frequéncia consideravelmente inferior.

A presenca dessa patologia contra indicada a realizagdo de procedimentos
cirdrgicos e demais procedimentos que possam disseminar microrganismos. Trata-se
de uma patologia de dificil tratamento e cuja ocorréncia deve ser evitada ao maximo
com a realizacdo de medidas preventivas antes da administracdo de bifosfonatos, como
a previa realizacéo de tratamento odontolégico e eliminacéao de focos de contaminacao.

Na necessidade de intervencdo, o tratamento endodéntico €& preferivel a
cirurgias, pois ha maior capacidade de manter a infec¢do restrita ao local, ou seja, 0
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 importancia de manutengcdo do comprimento de trabalho
dentro do canal radicular, ou seja, antes do limite cemendo-dentina-canal, evitando
assim a disseminacéo de microrganismos (ESTRELA, 2009) e evitando a contaminacgao
do osso em pacientes que facam ou fizeram uso de bifosfonatos de modo crénico 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 cirdrgico de
forma segura, preservando a integridade e a saude do paciente, garantindo dessa
forma o sucesso do nosso trabalho.

Faz-se mister conhecer o estado metabdlico 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 o0sso humano € continuamente remodelado através de um processo de
formacéo e reabsorcdo 6ssea. Aproximadamente 90% da matriz organica do 0sso é
constituida de colageno tipo I, uma proteina helicoidal que é interligada nas porcdes
carboxi (C) e amino (N) terminais (telopeptideos) da molécula pela piridinolina e
deoxipiridinolina.

Durante a reabsorcao 6ssea, 0s osteoblastos degradam as fibrilas de colageno
em fragmentos moleculares de diferentes tamanhos. Os produtos de degradagéo sdo
liberados na circulacdo sanguinea e variam desde aminodcidos livres até fragmentos
carboxi e amino-terminais contendo interligadores (C e N — telopeptideos) .

O turnover Osseo esta fisiologicamente aumentado durante a infancia,
crescimento ou cicatrizacao de fratura 6ssea.

As elevacbes nos marcadores de reabsor¢cdo e formacdo Ossea estédo
tipicamente balanceadas nessas circunstancias e ndo tem valor diagnoéstico. Contudo,
0s marcadores de turnover 0sseo sao uteis quando o processo de remodelacdo se
encontra  desbalanceado, tais como hipertireoidismo, hiperparatireoidismo,
osteomalacia e raquitismo, hipercalcémica de malignidade, osteogenia e osteoporose,
doenca de paget, mieloma mdultiplo, metastase 0ssea, osteodistrofia renal, uso crénico
de corticoide, assim como varias doencas congénitas da formacdo e remodelacdo

Ossea.



Essas anormalidades podem normalizar em respostas e efetivas intervencdes
terapéuticas , que podem ser monitoradas por dosagens seéricas ou urinarias dos
marcadores de reabsorcao 0ssea.

A dosagem do C — telo peptideo (CTX) sanguineo € um bom parametro para nos
guiar.

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

Valores a serem considerados nesse exame para 0 risco de osteonecrose
cirdrgica.

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.

Ha de se ressaltar que a interacdo da correta anamnese, somada ao exame
clinico do paciente, bem como devidamente analisados seus exames complementares
radiogréaficos, tomograficos e sanguineos , faz evidenciar o melhor e mais adequado

planejamento que se deva propor a situacdo deparada.



5 CONCLUSAO

Diante do exposto, por tudo o que foi mensurado acima e pautando-se de
acao profissional, e principalmente ao iniciante dessa atividade odontoldgica, pode-se
agui estabelecer , muito mais que um protocolo de atuacdo, uma verdadeira orientacao
a ser seguida.

Em primeiro lugar o cirurgido deve estar fisica e emocionalmente equilibrado,
preparado e seguro da atividade que ird exercer, mantendo-se atento e disposto, o que
resultara em uma maior capacidade de extrair de seu poder cognitivo toda perspicacia e
observacéo necessarias ao trabalho.

Posteriormente e ainda dentro de um padrdo de pré condicionamento, 0
profissional deve estar dotado de todo conhecimento técnico adquirido por ocasido de
sua formacao para éxito no desenvolvimento de sua atuacdo. Exige-se aqui que esse
conhecimento esteja envolvido em um atmosfera de total dominio das acdes, pois se
contempla nesse ponto o desenvolvimento dos conhecimentos necesséarios adquiridos
por ocasido dos cursos de graduacdo e complementares, bem como o dominio dos
recursos mais especificos e modernos dentro de seu campo de trabalho.

Parte-se entéo para o relacionamento profissional-paciente, onde a conquista
mutua da confianca se faz necessario.

A minuciosa e adequada anamnese, ira colher todas as informacdes acerca
das condicBes gerais e histdricas de salde do paciente; é ponto indispensavel nesse
momento, pois tomando-se ciéncia que esse faz uso dos bifosfonatos, torna-se mister,
o aprofundamento de toda esfera cautelar e preventiva das intercorréncias que poderao
surgir.

Diante desses conhecimentos deve-se saber a fundo o tipo de bifosfonato
utilizado, bem como dosagens e via de administracdo. Posteriormente em ato

complementar e indispensavel ao tratamento, solicita-se 0 exame sanguineo de CTX,



para que dentro dos parametros estabelecidos, decida-se pela intervencao cirdrgica ou
aguardar o momento mais propicio.
O profissional deve ter o total conhecimento das limitacbes deparadas nesses

casos, mesmo que o paciente por necessidade prépria ou circunstancial insista na
realizacdo da intervencédo cirargica, o que se sobrepfe de forma suprema nesse
momento é a preservacdo da saude do paciente de modo a lhe poupar transtornos
futuros. O dialogo e exposicao técnica do caso, em linguagem de facil entendimento ao
leigo, sdo acbes indispensaveis e necessarias para o total esclarecimento dos motivos

pelos quais se optou em adiar ou contraindicar o procedimento.
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