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Implantes em pacientes com osteonecrose dos maxilares associado ao uso de
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Resumo

A osteoporose é responsavel por causar condicdes devastadoras no tecido 6sseo elevando o risco de fraturas, constituindo uma problematica
importante de sadde puablica. E comum o uso de medicamentos, como os bifosfonatos para o controle dessa patologia. Contudo, a associagio
do uso desse medicamento com a osteonecrose dos maxilares vem sendo amplamente discutido na literatura, assim como a dificuldade da
reabilitacdo desses pacientes como implantes e do protocolo de tratamento dessa condigdo. Assim sendo, o objetivo do presente trabalho foi
realizar uma revisdo de literatura para discutir as principais falhas associadas a instalacdo de implantes em pacientes portadores de
osteonecrose dos maxilares associada ao uso de bifosfonatos (OMAB), assim como as possibilidades de tratamento, e relatar um caso clinico.
As informacOes obtidas na revisdo nos permitiu concluir que o uso de bifosfonatos orais, como o alendronato, é capaz de levar ao
desenvolvimento da OMAB sendo necessaria bastante precaucdo na reabilitacdo oral com implantes dentérios, tanto em pacientes que fazem
uso, como pacientes que apresentam risco de futura utilizagdo de bifosfonatos para o tratamento de desordens esqueléticas.

Descritores: Osteoporose; Alendronato; Osteonecrose; Implantes Dentérios.

Abstract

Osteoporosis is responsible for the devastating disease in the bone tissue, increasing the risk of fractures, constituting an important public
health problem. It is common to use medications, such as bisphosphonates to control this pathology. The dosage application with
osteonecrosis of the jaws has been discussed in the literature, as well as a rehabilitation task such as the implant and the transport protocol of
this condition. Thus, the present study was carried out in a literature review on the main problems related to bisphosphonate-related
osteonecrosis of the jaw (BRONJ) as well as the possibilities of treatment, and to report a clinical case. The information can be reviewed
together, so that the use of oral bisphosphonates, such as alendronate, will be able to lead to the development of bisphosphonate-related
osteonecrosis of the jaw (BRONJ), the future use of bisphosphonates for the treatment of skeletal disorders.

Descriptors: Osteoporosis; Alendronate; Osteonecrosis; Dental Implants.

Resumen

La osteoporosis es responsable de causar condiciones devastadoras en el tejido 6seo, elevando el riesgo de fracturas, constituyendo una
problematica importante de salud publica. Es comun el uso de medicamentos, como los bifosfonatos para el control de esa patologia. Sin
embargo, la asociacion de los usos de este medicamento con la osteonecrosis de los maxilares viene siendo ampliamente discutida en la
literatura, asi como la dificultad de la rehabilitacién dos pacientes como implantes y del protocolo de tramo de esa condicion. Por lo tanto, el
objetivo del presente trabajo fue realizar una revision de literatura para discutir las principales fallas asociadas a la instalacion de implantes
en pacientes portadores de osteonecrosis maxilar inducida por bifosfonatos (ONMB), asi como las posibilidades de tratamiento, e informar
un caso clinico. La informacion obtenida en la revision nos permitié concluir que el uso de bifosfonatos orales, como el alendronato, es capaz
de llevar al desarrollo de la osteonecrosis maxilar inducida por bifosfonatos (ONMB), siendo necesario bastante precaucion en la
rehabilitacion oral con implantes dentales, tanto en pacientes que hacen uso, como pacientes que presentan riesgo de la futura utilizacion de
bifosfonatos para el tratamiento de desérdenes esqueléticos.

Descriptores: Osteoporosis; Alendronato; Osteonecrosis; Implantes Dentales.

INTRODUCAO
Cada vez mais vem sendo relatado na Apesar dos Dbeneficios dos BF’s no

literatura casos de falhas na instalagdo de implantes
dentérios. Essas falhas possuem diversas etiologias e
podem se estabelecer em diferentes momentos, sendo
classificadas em recentes ou tardias'>.

Os bifosfonatos (BF’s) representam uma
classe de medicamentos inibidores da atividade
osteoclastica e sdo considerados primeira op¢do no
tratamento de doencas que afetam o metabolismo
0sseo, tais como, osteoporose, doenca de Paget, além
de tumores malignos, como mieloma mdaltiplo,
hipercalcemia maligna e metastases Osseas*®. O
alendronato é o BF mais indicado para o tratamento
de osteoporose p6s menopausica e aprovado pela
food and drug administration (FDA) sendo
indiscutivel sua reducdo nas fraturas vertebrais e de
0ssos longos’®.
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tratamento de desordens esqueléticas, em 2003 foram
descritos 0s primeiros casos de osteonecrose dos
maxilares associado ao uso de bifosfonatos (OMAB)
que se apresenta clinicamente como uma area de
exposicdo 6ssea com presenca de necrose e secrecdo
purulenta que ndo sofre reparacdo com mais de 8
semanas em pacientes que fazem uso prévio ou atual
de bifosfonatos sem histéria prévia de radioterapia na
regido de cabeca e pescoco®. A Associacio
Americana de Cirurgides Orais e Maxilofaciais
(AAOMS) descreveram que a osteonecrose dos
maxilares pode ocorrer também através do uso de
outros medicamentos antirreabsortivos que ndo 0s
BF’s, mudando a nomenclatura da doenca para
Osteonecrose dos maxilares associada ao uso de
medicamentos (OMAM)*,
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O aparecimento da OMAB esta mais
comumente associado a pacientes que fazem uso de
acido zoledrénico, administrado via intravenosa, para
0 tratamento de tumores e metéastases 6sseas’®. No
entanto pacientes que fazem uso de bifosfonatos
orais, como o alendronato, amplamente prescrito para
a prevencdo e tratamento de osteoporose, também
estdo propensos para o desenvolvimento da doenga,
ainda que em menor proporgdo, recentes estudos
indicam que seu aparecimento é maior do que se
pensava anteriormente™. Apesar de o aparecimento
espontaneo da OMAB ter sido relatado, a realizagdo
de procedimentos cirdrgicos na cavidade bucal,
especialmente exodontias e instalacdo de implantes
dentéarios, associados ao uso do medicamento, sdo
fatores potenciais para que ocorra a condigdo™.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi
realizar uma revisdo de literatura sobre o uso de
bifosfonatos e a ocorréncia da osteonecrose dos
maxilares e apresentar um caso clinico sobre esta
condicdo, seu tratamento e a apresentar a nova
reabilitagdo com implantes.

REVISAO DA LITERATURA

o Tratamento da osteoporose

A osteoporose é responsavel por causar
condi¢des devastadoras no tecido 6sseo elevando o
risco de fraturas, constituindo uma problematica
importante de salde publica. Mulheres e homens com
mais de 50 anos representam, respectivamente, 50% e
20% da populacdo caucasiana que ird apresentar
alguma fratura devido a fragilidade 6ssea, ao longo
da vida'®. Na dltima década os bifosfonatos passaram
a ser amplamente utilizados no tratamento da
osteoporose e estudos clinicos evidenciaram que
esses medicamentos sdo extremamente eficazes na
reducdo de fraturas vertebrais (40-50%) e néo
vertebrais (20-40%), inclusive fraturas de costela'’*®,
Por este motivo, os bifosfonatos orais sdo 0s mais
comumente prescritos em todo o mundo®®.
o Farmacologia dos bifosfonatos

Os bifosfonatos (BF’s) sdo analogos do
pirofosfato inorganico apresentando substituicdo de
um &tomo de carbono por um de oxigénio. E sabido,
no entanto, que os pirofosfatos sdo reguladores
naturais e fisiolégicos do remodelamento 6sseo,
porém, quando ingeridos via oral sofrem degradacao
no trato gastrointestinal, tornando-se incapazes de
inibir a calcificacdo éssea. Esses medicamentos
detém alta afinidade pelos tecidos mineralizados e
atuam nos sitios em que ocorre 0 remodelamento
6sse0™. Os BF’s podem ser administrados via oral ou
intravenosa, sendo 50% da droga absorvida pelo
tecido 6sseo e o restante excretado pelos rins®.

Observou-se, entdo, que essas drogas eram
capazes de suprimir a reabsor¢do 0ssea sendo muito
bem empregadas, em tratamentos de osteogénese
imperfeita, osteoporose, displasia fibrosa, doenca de
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Paget, bem como em tumores metastases 6sseas .

Além dessa caracteristica, os BF’s também
proporcionavam reducdo da dor e aparecimento de
lesGes e fraturas 0sseas, aumentando,
significativamente, a qualidade de vida dos
pacientes®?,

O mecanismo de agdo dos BF’s baseia-se na
inibicdo da diferenciacdo celular das células
precursoras dos osteoclastos e indugdo a apoptose.
Outra caracteristica de bastante importancia dos BF’s
¢ sua capacidade antiangiogénica, reduzindo o
numero de vasos sanguineos e a resposta endotelial
aos hormonios angiogénicos'®?**. Dentre os BF’s
mais utilizados, destaca-se o alendronato (10mg),
administrado via oral e amplamente prescrito para o
tratamento de osteoporose, eficaz no aumento da
densidade Ossea e diminuicdo de fraturas patoldgicas.
Ja entre os BF’s administrados via intravenosa,
destacam-se o0 pamidronato (90mg), de segunda
geracdo, e o zoledronato (4mg) de terceira geragdo
mais utilizado no tratamento de tumores e metéstases
Gsseas™ .

o Osteonecrose dos maxilares associada ao uso de
bifosfonatos (OMAB)

Apesar de os BF’s serem extremamente
benéficos no tratamento das desordens esqueléticas, o
uso a longo prazo deste medicamento pode levar ao
desenvolvimento de um importante efeito colateral
chamado osteonecrose dos maxilares associado ao
uso de bifosfonatos (OMAB)®***3, Diversos casos
estdo sendo descritos, desde 2003 associando 0 uso
de bifosfonatos e o aparecimento de areas de necrose
6ssea na regido dos maxilares>'0%%,

o Fisiopatologia da OMAB

A patogénese da OMAB ainda € incerta, no
entanto muitas propostas tém sido descritas. A maior
parte dos autores acredita que se trata do
desequilibrio no remodelamento fisioldgico dos 0ssos
maxilares ou reparo alveolar. A supressdo excessiva
dos osteoclastos prejudica o turnover 6sseo de modo
gue 0s microtraumas causados ao longo da vida, bem
como injdrias no tecido Osseo decorrentes de
exodontias ou instalacdo de implantes, impedem que
haja reparacdo tecidual, resultando em necrose
ssea’®.

Alguns  bifosfonatos, como o é&cido
zoledrénico, podem apresentar efeitos
antiangiogénicos através da diminui¢do dos niveis do
fator de crescimento endotelial na circulacdo®®,
levando a diminuicdo do suprimento sanguineo para
0 tecido 06sseo local, contribuindo para o
aparecimento de areas isquémicas, observadas nos
pacientes afetados. A combinacdo de todos esses
fatores pode desencadear o aparecimento da OMAB.
A predilecdo pelos ossos maxilares em relacdo a
outras regides do esqueleto humano pode ser devido
ao fato de que os BF’s sdo depositados em regides de
intenso remodelamento 6sseo, como a regido
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craniofacial. No entanto, sabe-se que € necessaria a
realizacdo de mais estudos que validem todas as
suposicBes que existem em torno da patogénese da
OMAB®,

Diversos estudos clinicos retrospectivos
evidenciaram que o desenvolvimento da OMAB pode
estar ligado a fatores de risco, tais como, traumas
dento-alveolares, duragdo do tratamento com BF’s e
o tipo de BF administrado®>***°. De acordo com os
relatos clinicos publicados até 0 momento, o trauma
dento-alveolar recente parece ser o fator de risco
mais prevalente para o surgimento da OMAB**, Os
BF’s intravenosos, como o Pamidronato e,
especialmente, o 4&cido zoledrbnico, apresentam
maior incidéncia do quadro quando comparados aos
BF’s orais. No entanto, o nimero de casos de OMAB
associado ao uso de BF’s orais tem sido cada vez
maior tornando-se também, motivo de
preocupacao’®4,

A Associagdo Americana de Cirurgifes Orais
e Maxilofaciais (AAOMS) salienta que a OMAB
pode ocorrer em ambos 0s sexos, no entanto ha
predilecdo pelo género feminino, j& que o uso de
BF’s ¢ amplamente indicado no tratamento de
doencas como cancer de mama e osteoporose que
acometem  predominantemente  mulheres. O
desenvolvimento de OMAB em pacientes que fazem
uso de BF’s orais para o tratamento de osteoporose
ocorre depois de longa exposicdo do paciente ao
medicamento (geralmente mais de 3 anos), ou na
terapia concomitante com esteroides™.

Em 2005, a FDA posicionou-se frente ao
crescimento no nimero de casos de OMAB através
de uma nota, alertando para o risco no uso de todos
os bifosfonatos, provocando mudancas na prética
clinica de prescricdo desta classe de medicamentos,
ja que as benesses da droga na prevencgdo de fraturas
osteoporoticas eram cada vez mais observadas®.

o Tratamento da OMAB

Uma vez que a condicdo é instalada, torna-se
um grande desafio estabelecer o protocolo de
tratamento para sua erradicacdo. Segundo Ruggiero®
para pacientes que estdo iniciando o tratamento com
BF’s ndo ha nenhum procedimento especifico, a ndo
ser a orientacdo para manutencdo da saude bucal e
acurado exame clinico no intuito de descobrir
possiveis alteracBes que necessitem de tratamento
cirdrgico. O autor acrescenta que em pacientes que
fazem uso de BF, mas que ndo apresentam OMAB,
esta contra indicada a realizacdo de cirurgias bucais,
além da necessidade de reembasamento de proteses
mucossuportadas. Ruggiero™ aponta ainda que para
pacientes que sdo portadores de OMAB, o plano de
tratamento é mais complexo, uma vez que ja
desenvolveu a condicdo patolégica. Assim, foi
estabelecido um protocolo de tratamento para esses
pacientes, baseado no estagio clinico da doenga. O
estagio 1, caracterizado pela presenca de 0sso
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exposto/necrotico, sem sintomatologia de infecgdo, o
tratamento € baseado na prescricdo de bochechos
antibacterianos e acompanhamento clinico a cada 3-4
meses, além de orientacOes ao paciente. No estagio 2,
caracterizado pela presenca de 0sso exposto/necrotico
com presenca de infeccdo, evidenciada por dor e
eritema na regido, o tratamento envolve a prescricao
de bochechos antibacterianos e antimicrobianos,
como clindamicina, penicilina, fluorquinolonas,
metronidazol e controle da dor. Para o estagio 3,
caracterizado por apresentar maior agressividade pois
além de agrupar todas as caracteristicas dos estagios
anteriores, pode acompanhar fraturas patolégicas,
fistulas extraorais e oste6lise estendendo para a base
mandibular, o tratamento consiste em realizar 0s
protocolos anteriores com o aditivo de que neste
estdgio € indicado realizar o debridamento e
resseccdo cirurgica quando necessario, para controle
da infeccéo e dor®.

CASO CLINICO

Paciente do género feminino, caucasiana, 58
anos, em 2005 foi submetida & instalacdo de
implantes osseointegraveis, sendo dois em maxila e
cinco em mandibula para suportar uma protese
protocolo de Branemark. Apdés o periodo de
osseointegracdo foi realizada a instalagdo da protese
protocolo inferior e a protese overdenture superior,
finalizando a reabilitagdo da paciente (Figural).

Figura 1: Radiografia panorérhica da primeira reabilitacdo da
paciente com implantes osseointegraveis em 2005.

Apos cinco anos da instalacdo dos implantes
a paciente passou por exames periddicos sobre sua
condi¢do Gssea, com diagndstico de osteopenia. A
paciente foi submetida a terapia com alendronato de
sodio 70 mg, reposicdo hormonal com Totelli e
reposi¢do com calcio de ostra 500 mg para prevengado
de osteoporose. Em 2012, sete anos apds a instalacdo
dos implantes, ao se alimentar, a paciente notou um
barulho estranho, sensacdo dolorosa e fratura da
prétese dentéria. Foi encaminhada & equipe e, ao
exame clinico observou-se fratura da barra metalica
inferior sendo ela removida imediatamente. Além
disso, constatou-se a presenca de halitose provindo
da regido dos implantes e discreta exposicdo 0ssea
mandibular (Figura 2).

Foi solicitada nova radiografia panorémica,
evidenciando a presenca de perda Ossea severa na
regido peri-implantar, no entanto sem presenca de
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sequestro 6sseo (Figura 3A e 3B). A partir dessas
caracteristicas clinicas, foi questionado a paciente se
ela estava fazendo uso de algum medicamento novo,
ndo relatado previamente. A paciente informou que
h& dois anos foi diagnosticada com osteopenia e
iniciou terapia medicamentosa com reposicdo de
célcio e alendronato de sddio. Diante desta
informacdo e somado as caracteristicas clinicas,
fechou-se o diagndstico de OMAB.

Figura 2: Regido fraturada da barra metalica (seta) e protese
sobre implante no qual ocorreu exposicdo de tecido 06sseo
necrotico

Figura 3: A.Radiografia panoramica evidenciando osteolise peri-
implantar e perda dos implantes. B.Tomografia computadorizada
de mandibula com aproximagdo comprovando a ostedlise peri-
implantar devido a presenca de osteonecrose.

O tratamento  consistiu em  fazer,
primeiramente, a remogdo dos implantes. No
momento da remoc¢do foi possivel observar que a
prétese cimentada e os implantes estavam unidos
como um bloco, apresentando bridas de 0sso
necrético em torno do implante, devido a extensa
perda 6ssea peri-implantar (Figura 4A e B).

Inicialmente optou-se por um tratamento
mais conservador e estipulou-se, como plano de
tratamento para a resolucdo da osteonecrose, o
protocolo para o estagio 1 de Ruggiero®, ja que a
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paciente ndo apresentava sinais clinicos de infec¢éo
ou ostedlise excessiva. Foi estabelecido, entdo, deixar
0 sitio da lesdo aberto e aplicar PVPI tdpico a 10% na
regido por meio de gaze estéril. Associado a isso,
foram prescritos bochechos com clorexidina a 0,12%
trés vezes ao dia e Clindamicina 300mg, via oral, de
8/8 horas, durante 10 dias. ApoOs sete dias de
tratamento observou-se melhora no aspecto cicatricial
e como conduta realizou-se a sutura do sitio
previamente aberto mantendo o antibidtico e
bochechos até o fim da terapia. Apds 14 dias notou-
se bom aspecto cicatricial da sutura, sem presenca de
deiscéncia ou exposi¢do 6ssea.

Figura 4: A.Protese sobre implante retirada da paciente em
corpo Unico, em razdo da grande perda 6Ossea peri-implantar.
B.Presenca de tecido 6sseo necrdtico na superficie dos implantes.

Foi realizado acompanhamento periddico
com a paciente para observar possiveis recidivas da
lesdo e realizou-se a reabilitagio com protese
mucossuportada, superior e inferior adaptada de
modo que ndo causasse traumas na regido, 0s quais
poderiam levar & nova exposicao 6ssea e infeccdo da
regido. Apds o desenvolvimento da OMAB, entramos
em contato com o0 médico responsavel pelo
tratamento para discutir sobre a necessidade de
continuar a terapia com o alendronato. Por ter sido
prescrita apenas para prevencdo, foi interrompido o
uso da droga pelo médico. Dois anos ap6s a
resolucio da OMAB optou-se por reabilitar a
paciente com 2 implantes maxilares e 2 mandibulares
que conseguimos manter, suportados por proteses
overdenture, devido a queixas sobre 0 uso de proteses
mucossuportadas (Figura 5). Obteve-se assim ndo s6
éxito no tratamento da OMAB, como também
satisfacdo da paciente com as novas proteses
instaladas.

Figura 5: Radiografia panoramica dois anos apés suspensdo da
terapia com alendronato e resolucdo da OMAB, mostrando
reabilitagdo final da paciente com protese dentaria suportada por
implantes dentarios.
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DISCUSSAO

Os fatores de risco mais relevantes para o
desenvolvimento de OMAB sdo, sabidamente, a
realizacdo de procedimentos cirdrgicos na cavidade
bucal. Além disso, a maioria dos casos de OMAB
associados a instalacdo de implantes dentarios
envolvem pacientes que sdo submetidos a terapia
com o bifosfonato nitrogenado acido zoledrdnico,
para o tratamento e metéstases Osseas e mieloma
maltiplo®'®“®, Dessa forma, este tipo de cirurgia esta
absolutamente contraindicada em pacientes que
fazem uso de &cido zolerdrénico™*.

A correlagdo da OMAB em pacientes que
fazem uso de bifosfonatos orais e submetidos a
instalacdo de implantes dentérios tem sido pouco
descrita e demonstra ser bem inferior a quantidade de
casos relacionados a terapia com acido zoledrdnico
(0.01%-0.04% versus 0.7%-12%)**.

A diferenca na incidéncia da OMAB entre 0s
diferentes medicamentos utilizados pode ser
explicada por alguns fatores como o tipo de
bifosfonato, via de administragdo (oral ou
intravenosa), duracdo do tratamento e dose
acumulativa®. Além disso, a poténcia dos BF’s orais
é bastante inferior aos intravenosos, sendo um fator
indicativo da menor incidéncia de OMAB nesse
primeiro grupo.

No entanto, apesar dos dados indicando a
menor incidéncia de OMAB em pacientes
submetidos a terapia com alendronato, ndo é correto
afirmar que essa condigdo patoldgica ndo ocorre
nesse grupo de pacientes, uma vez que diversos
estudos tém demonstrado perdas e falhas na
instalagcdo de implantes dentarios associado ao uso de
alendronato™*"*°, Em uma série de casos, Lopez-
Cedrun et al.” avaliaram 9 pacientes com OMAB
associado a instalacdo de implantes dentérios e
observaram que o alendronato foi o medicamento
mais frequente. Esse dado pode ser confirmado,
também, por outros estudos clinicos***°. Os mesmos
autores evidenciaram, ainda, que, de 101 pacientes
que apresentaram OMAB, 59% fazia uso de BF
intravenoso, no entanto, 41% eram submetidos a
terapia com BF oral, ndo denotando diferenca
significativa. Portanto, é possivel observar que apesar
da menor poténcia, o alendronato apresenta ser
importante fator de risco para o desenvolvimento de
OMAB®.

Além disso, em estudo experimental
desenvolvido por Ramalho-Ferreira et al>* é
comprovado através da andlise por microscopia
confocal de dinamica Ossea (fluorocromos) que,
apesar do efeito antirreabsortivo do alendronato, o
medicamento suprime o turnover 6sseo de forma tdo
intensa que, a longo prazo, ndo h& mais presenca de
renovacgdo 6ssea restando apenas 0sso velho na regido
periimplantar>.

Nosso estudo relata um caso incomum de
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OMAB na qual a paciente procurou a reabilitacdo
com implantes dentarios sem apresentar qualquer
contraindicacdo para tal. No entanto, 5 anos apds o
procedimento cirdrgico foi diagnosticada com
osteopenia sendo submetida & terapia com
alendronato de sodio como prevengdo para
osteoporose. Dois anos apds o inicio da terapia
medicamentosa, a paciente apresentou falha na
osseointegracdo e perda dos implantes dentarios
mandibulares, além de perda 6ssea consideravel na
regidio  periimplantar. E  sabido que o
desenvolvimento de OMAB é mais comum em casos
em que a reabilitagdo com implantes dentarios é
realizada apds um tempo do inicio da terapia com o
bifosfonato, devido & impossibilidade do sucesso na
osseointegracdo, uma vez que o remodelamento e 0
turnover ¢sseo estdo suprimidos. Segundo o0s
guidelines da AAOMS, em pacientes que fazem uso
de BF oral por mais de trés anos, quando suspendido
0 uso do medicamento trés meses antes e apds a
realizacdo de procedimento cirargico oral, ha reducéo
do risco de desenvolvimento de OMABY. A
suspensdo do BF oral tende a normalizar a funcéo
osteoclastica e o turnover 6sseo em 3 meses,
elevando os marcadores para o remodelamento 6sseo
total®®. No entanto essa premissa ndo é totalmente
verdadeira para 0s 0ssos maxilares, sendo bastante
questionavel a liberagdo para a cirurgia bucal, uma
vez que mesmo que 0s implantes ja estejam
osseointegrados, o tecido 6ésseo esta em constante
remodelacdo e € submetido & microtraumas
constantemente, principalmente em se tratando dos
0sS0S gnéticos, que suportam a carga mastigatoria®.
Portanto, h& muitas controvérsias em relacdo a
aplicagdo do “drug holiday” para pacientes
candidatos a reabilitagdo com implantes dentarios
que fazem uso de BF’s orais. Sendo assim, ¢ possivel
gue a OMAB tenha se desenvolvido em nossa
paciente de acordo com esse principio, mesmo apos
cinco anos da reabilitacdo maxilofacial.

Outro ponto importante a ser abordado é que
0s pacientes que desenvolvem OMAB decorrente do
tratamento com BF’s orais respondem melhor aos
tratamentos propostos. O tratamento de pacientes
portadores de OMAB variam de acordo com a
evolucdo do estagio clinico do paciente®.
Ruggiero™ ™ propds 3 estagios de evolucio para a
OMAB, bem como os tratamentos de acordo com
cada fase.

A paciente referente ao nosso estudo
apresentou falha na osseointegracdo devido a
osteolise na regido peri-implantar, exposicao de 0sso
necrético, no entanto sem presenga de infecgdo. As
caracteristicas clinicas observadas sdo compativeis
com o estdgio 1 de Ruggiero™'®. O tratamento
proposto para esta condicdo clinica inclui a
prescri¢cdo de bochechos antimicrobianos, antibidtico
e orientagbes ao paciente. Baseando-se nesse
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protocolo clinico, foi prescrito bochecho com
clorexidina 0,12% trés vezes ao dia, clindamicina
300mg trés vezes ao dia, por sete dias.
Adicionalmente a este protocolo, optamos por
orientar a paciente a realizar a limpeza do sitio
afetado através da friccdo de uma gaze embebida em
PVPI 10% associado ao bochecho, durante sete dias.
O tratamento proposto apresentou resultados
favoraveis com reparacdo total lesao.

Além do correto tratamento da OMAB, a
davida que permanece entre 0s cirurgibes
bucomaxilofaciais é como reabilitar o paciente apds o
tratamento da osteonecrose mandibular. E sabido que
a meia vida plasmatica dos BF’s ¢ longa
permanecendo no tecido 6sseo por volta de 10 anos™.
Por este motivo hd muita discussdo em torno da
suspensdo do medicamento (drug holiday) para a
reabilitacdo com implantes dentarios retomando a
terapia posteriormente ou quanto tempo de espera
seria necessario para reabilitar o paciente ap6s a
suspensao completa do medicamento. Os dados ainda
sdo bastante controversos, porém, maior parte dos
autores tendem a pensar que o drug holiday é uma
alternativa viavel para pacientes que fazem uso de
BE’s orais'*®?, no entanto a FDA publicou nota
alertando para o fato de ndo haver nenhuma
evidéncia sobre quando iniciar ou quanto tempo deve
durar o “drug holiday”. Nosso estudo comprova que
os BF’s podem ser imprevisiveis neste ponto. Ainda
gue os exames do paciente deem sinais de que ha
melhora nos marcadores de remodelacdo éssea, 0s
BF’s sdo medicamentos que causam efeitos
devastadores no remodelamento dsseo, podendo levar
a perda de implantes devidamente osseointegrados,
ainda que seu uso seja iniciado cinco anos ap6s o
procedimento cirurgico.

Apesar do desenvolvimento atipico de
OMAB em nosso caso, dois anos apds o tratamento
condicdo e a suspensdo da droga, a paciente foi
submetida a reabilitagdo com implantes dentarios
suportados por uma prétese overdenture, obtendo
sucesso na osseointegracdo e funcdo dos mesmos,
denotando que a suspensdo da droga foi fator
decisivo no sucesso da reabilitacdo oral. Este sucesso
foi obtido, muito possivelmente, pelo fato de que a
paciente fez uso de um BF de menor poténcia
(alendronato) por pouco tempo (2 anos) e foi tratada
no estagio inicial da doenca.

Muitos estudos ainda devem ser realizados
em torno da problematica da OMAB para que se
chegue a um consenso sobre sua correta patogénese,
qual o tratamento mais adequado e, principalmente,
em busca de estratégias preventivas, como a parceria
entre médicos e cirurgies bucomaxilofaciais no
plano de tratamento dos pacientes, bem como, na
possivel utilizacdo de novos medicamentos para o
tratamento e prevengdo da osteoporose, como o0
raloxifeno e o ranelato de estroncio, tdo eficientes
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qguanto o alendronato e ndo relacionados ao
desenvolvimento de OMAB>***,

CONCLUSAO

Dessa forma, podemos concluir que o0s
bifosfonatos orais, como o alendronato sdo capazes
de levar ao desenvolvimento da OMAB sendo
necessaria bastante precaucdo na reabilitacdo oral
com implantes dentérios, tanto em pacientes que
fazem uso, como em pacientes que apresentam risco
de futura utilizacdo da droga para o tratamento de
desordens esqueléticas.
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