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R E S U M O

O objetivo do presente artigo foi averiguar manifestações clínicas da osteoporose no 
âmbito do complexo ósseo maxilo-mandibular. Foi realizado levantamento bibliográfico 
com busca nas bases PubMed, Scopus, LILACS de estudos sobre as manifestações da 
osteoporose a nível do complexo ósseo maxilo-facial. Constatou-se que muitas vezes, por 
intermédio de um exame radiográfico odontológico é que se descobre o acometimento 
por osteoporose e se procede ao encaminhamento médico reumatológico. Na maioria 
dos estudos consultados esse procedimento foi considerado muito importante por 
se tratar de uma doença que não tem cura e que deve ser mantida sob controle por 
tratamento médico e/ou farmacológico continuadamente. Concluiu-se que, a melhor 
maneira de se lidar com a osteoporose é através do tratamento preventivo, passível de 
ser realizado pelo diagnóstico precoce, inclusive em âmbito odontológico, possibilitando 
a minimização de possíveis danos.

Palavras-chave: Diagnóstico precoce. Osteoporose. Radiografia panorâmica. Reabsorção 
óssea. 

A B S T R A C T 

The aim of this paper was to investigate the clinical manifestations of osteoporosis in the 
maxillo-mandibular bone complex. It conducted literature search with the bases PubMed, 
Scopus, LILACS studies on the manifestations of osteoporosis within the maxillofacial 
bone complex. It was found that often, through a dental radiographic examination is 
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that discovers the involvement of osteoporosis and proceeds to rheumatologic medical 
referral. In most studies consulted this procedure was considered very important because 
it is a disease that has no cure and it must be kept under control by medical treatment 
and/or pharmacological continuously. It was concluded that the best way to deal with 
osteoporosis is through preventive treatment, which can be done by early diagnosis, 
including dental framework, allowing to minimize possible damage.

Keywords: Early diagnosis. Osteoporosis. Radiography, panoramic. Bone resorption.

I N T R O D U Ç Ã O

A osteoporose é uma doença osteometabólica 
caracterizada por taxa de reabsorção óssea maior que 
a de formação, ocorrendo perda de massa óssea e 
deterioração da microarquitetura com consequente 
fragilidade óssea e suscetibilidade a fraturas [1-6]. 
É conceituada como uma doença esquelética ca-
racterizada pelo comprometimento da resistência 
óssea, predispondo o indivíduo a um determinado 
risco de fratura [7-10].

A densitometria óssea é considerada pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), desde 
1994, como padrão ouro para o diagnóstico de 
osteoporose, configurando-se como o método de 
maior acurácia, precisão e o mais utilizado. É realizada 
na coluna lombar e no fêmur proximal, permitindo 
diagnóstico precoce da doença, avaliação do risco 
de fratura e monitoração do tratamento [11]. 

A Organização Mundial da Saúde definiu 
como normalidade, em adultos, a Densidade Mineral 
Óssea (DMO) entre zero e ± 1 Desvio-Padrão (DP) 
em relação aos valores médios mensurados em 
indivíduos jovens saudáveis (T-score). Osteopenia é 
definida por DMO entre -1 e -2,5 DP, e osteoporose 
por densidade abaixo de -2,5 DP [3,11]. 

O principal objetivo pretendido com o trata-
mento da osteoporose é a prevenção primária ou 
secundária de fraturas. A abordagem terapêutica 
não farmacológica ou farmacológica é multifatorial. 
Recomendam-se a todos os pacientes, orientações 
para a correção de hábitos de vida deletérios, tais 
como: parar de fumar e de consumir álcool e café 
em excesso, bem como a realização de atividade 
física, a prática de exposição ao sol e a ingestão de 
alimentos ricos em cálcio e vitamina D. Procede-se 

ao tratamento medicamentoso em indivíduos com 
maior risco de fraturas [12-14]. 

O tratamento da osteoporose é feito com 
o uso na maioria das vezes, de drogas chamadas 
bisfosfonatos [15]. Os bisfosfonatos atuam na pre-
venção e tratamento de desordens, relacionadas ao 
processo de remodelagem óssea. São agentes anti-
-reabsortivos, que atuam ligando-se aos cristais de 
hidroxiapatita da superfície óssea e acumulando-se 
no tecido ósseo. Agem preferencialmente em locais 
de grande formação e reabsorção óssea. Suprimem 
a atividade dos osteoclastos, diminuindo o ritmo 
de remodelação óssea, promovendo aumento de 
mineralização da matriz. São administrados sob 
forma intravenosa e oral [16,17]. 

Sabe-se que a osteoporose, além de ma-
nifestar-se sistemicamente, acomete também 
outras áreas do organismo, dentre as quais a face 
e suas adjacências, assim sendo, em razão da alta 
prevalência da osteoporose é imprescindível que se 
conheça e identifique todas as manifestações clínicas 
provocadas pela doença, inclusive as manifestações 
orais [18]. 

O objetivo do presente artigo foi de averiguar 
as manifestações clínicas da osteoporose no âmbito 
do complexo ósseo maxilo-mandibular.

M É T O D O S

Foi realizado levantamento bibliográfico 
com busca nas bases: PubMed, Scopus, LILACS de 
estudos sobre as manifestações da osteoporose a 
nível do complexo ósseo maxilo-facial. No PubMed 
empregou-se na expressão de busca os descritores: 
“osteoporosis and dentistry and oral health and 
osteonecrosis” e obteve-se 67 artigos. Na base 
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Scopus utilizou-se os mesmos descritores na busca, 
selecionando-se a opção “Article title, Abstract, 
Keywords ‘osteoporosis’ and ‘oral health’ and 
‘dentistry’ and ‘osteonecrosis’ e encontrou-se 14 
artigos. No LILACS foram utilizados os descritores 
“osteoporose and odontologia and osteonecrose” 
e obteve-se 8 artigos no total. 

Foram considerados válidos estudos disponíveis 
nas bases bibliográficas citadas nos idiomas inglês e 
português de periódicos nacionais e internacionais 
publicados entre os anos de 2005 e 2017, bem 
como foram considerados, apontamentos de livros, 
dissertações e teses, envolvendo pacientes com 
osteoporose instalada no complexo ósseo maxilo-
-mandibular.

Foram excluídos artigos que tinham enfoque 
voltado somente para a manifestação sistêmica 
ocasionada pela doença, bem como foram excluídos 
os que possuíam conteúdo insatisfatório ou con-
troverso. 

Na base de dados LILACS dos oito artigos 
encontrados, seis eram de revisão (publicados dois em 
2007; dois em 2011, um em 2014 e um em 2015), 
sendo um artigo de revisão publicado em 2014 foi 
excluído por relacionar-se a prática ortodôntica e 
possuir conteúdo controverso, incluiu-se os demais 
trabalhos. Os dois artigos restantes eram artigos 
originais e foram incluídos na pesquisa (publicados 
um em 2013 e outro em 2014). 

Na base de dados Scopus dos 14 artigos 
encontrados, 10 eram artigos de revisão, sendo um 
de 2005; um de 2006; um de 2007; um de 2008; 
um de 2009; um de 2010; 2 de 2011; um de 2015 
e um de 2016. 2 artigos incluídos eram artigos 
originais, um de 2008 e um de 2015. Ademais, 2 
artigos de revisão foram excluídos por não possuírem 
conteúdo satisfatório. No PubMed encontrou-se 67 
artigos, destes excluiu-se 24 por não estarem em 
conformidade com os critérios de inclusão adotados.   

Apontamentos de livros, monografias, dis-
sertações e teses que versavam sobre essa mesma 
temática também foram considerados válidos.

R E S U L T A D O S

Através de leitura seletiva e analítica dos 
estudos consultados foram selecionados os pontos 
com os principais elementos de argumentação 
teórica, envolvendo o contexto pesquisado. Algumas 
das principais considerações obtidas nos artigos 
consultados estão descritas na sequência. 

Os bisfosfonatos constituem medicamento 
empregado no tratamento de várias doenças, dentre 
elas: osteoporose; mieloma mútiplo; doença de 
Paget; osteogênese imperfeita; displasia fibrosa; 
hipercalcemia maligna e neoplasias malignas que 
possuem metástase óssea.

O tratamento da osteoporose ocorre através 
de condutas de avaliação médica e comumente 
pelo uso dos bisfosfonatos, devido sua eficácia 
comprovada [13]. Osteonecrose é caracterizada 
pela morte do tecido ósseo, que ocorre por ação 
de fatores locais e sistêmicos que comprometem o 
fluxo sanguíneo, tais como: uso de medicamentos, 
traumas, agressões físicas, químicas, infecções virais, 
fúngicas e bacterianas. Essa necrose pode acometer 
a maxila e a mandíbula, entre outras áreas na 
cavidade bucal. Segundo a Associação Americana 
de Cirurgiões Bucomaxilofaciais, a osteonecrose 
é advinda da presença de três características: tra-
tamento anterior ou atual com bisfosfonatos; 
exposição de osso necrótico nos maxilares persistente 
por mais de oito semanas e não apresentar história 
médica de uso de radioterapia na região [19-21].  

Advindo do emprego de medicamentos 
antiangiogênicos e antirreabsortivos, evidenciou-se 
a ocorrência de novos pacientes acometidos por 
osteonecrose, o que levou a Associação Americana 
de Cirurgiões Bucomaxilofaciais a propor mudança 
da nomenclatura que era inerente aos casos, mu-
dando de bisphosphonate-related osteonecrosis of 
the jaw para medication-related osteonecrosis of 
the jaw. Nesse contexto ainda, quando do manejo 
dos pacientes enfermos, deve-se considerar o tipo 
e a indicação dos medicamentos, individualizando-
-os para cada doença, como câncer, osteoporose, 
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osteopenia e mieloma múltiplo, que podem exigir 
esse emprego diferenciado [22,23].

Na maioria das vezes a osteonecrose de-
senvolve-se advinda de fatores traumáticos ou 
de quadros de infecção, que ao acometerem os 
pacientes acarretam rompimento da mucosa bucal, 
promovendo infecção, exposição local e necrose do 
tecido ósseo. A osteonecrose possui sintomatologia 
dolorosa presente com exposição do osso avascular 
[24].  

Nos pacientes com mieloma múltiplo e câncer 
de mama a osteonecrose comumente ocorre, no 
entanto, têm-se relatos da presença de osteonecrose 
em pacientes com osteoporose instalada [25,26].  

Em casos de mulheres com câncer de mama e 
metástase óssea, os bisfosfonatos agem promovendo 
melhora na qualidade de vida das pacientes, aliviando 
a sintomatologia dolorosa causada por intermédio 
da doença, fato que possui extremada relevância 
clinicamente [19]. No geral, como benefícios para 
uso nas metástases ósseas citam-se ações de 
redução da dor provocada pela metástase óssea 
do câncer de mama, diminuição da incidência de 
novas metástases, fraturas patológicas, compressão 
da medula, necessidade de irradiação ou cirurgia 
óssea [19,27]. Em contrapartida, existem fatores de 
risco que estão implicados no uso dos bisfosfonatos 
em pacientes oncológicos, que oferecem risco 
para o desenvolvimento de osteonecrose. Estes 
fatores interagem entre si, são eles: agressividade 
e diversidade das drogas antineoplásicas, execução 
de procedimentos odontológicos invasivos (cirurgias 
bucais, exodontias, enxertos ósseos, implantes 
osseointegrados) em concomitância com o uso de 
bisfosfonatos, infecções periodontais e higiene bucal 
precária [19,25,27]. Os usuários dessas drogas ou que 
pretendem iniciar tratamento devem ser informados 
pelo dentista e/ou médico responsável, sobre o risco 
de complicações [28].  

Alguns procedimentos devem ser adotados 
para que se evitem complicações por uso inapropriado 
dos bisfosfonatos. Deve haver troca de informações 
também, entre cirurgiões dentistas e médicos (clínicos 
gerais, oncologistas, geriatras, entre outros), visando 

tratamento multidisciplinar e estabelecendo ao certo, 
qual é o momento oportuno para o emprego do 
medicamento. Todos os pacientes que irão sofrer 
algum tipo de tratamento médico com bisfosfonatos, 
independentemente de para qual patologia, devem 
ser avaliados previamente por um cirurgião dentista, 
este que deverá fornecer ao paciente, orientações 
preventivas sobre cuidados essenciais de higiene 
bucal, devendo ainda, preocupar-se em proceder 
à eliminação de quaisquer focos infecciosos ou 
irritativos [25,29]. 

O paciente e o profissional devem estar 
conscientizados acerca dos malefícios que podem 
ocorrer, fruto do uso indevido do medicamento 
em concomitância com alguns tipos de conduta 
odontológica [19].  

Relacionado a etiologia da osteonecrose, pode 
existir predisposição a sua ocorrência, caso exodontias 
e alterações periodontais, estiverem presentes em 
concomitância ao uso dos bisfosfonatos, entretanto, 
há relatos de casos que ocorreram espontaneamente 
[25]. 

O uso dessas drogas não deve ser feito de 
forma crônica, assim como não deve ser feito de 
forma concomitante a procedimentos odontológicos 
invasivos, tais como: trauma por próteses, cirurgias 
bucais, exodontias, colocação de implantes osseoin-
tegrados [30-32], cirurgias periodontais, colocação 
de enxertos ósseos, pois poderá desencadear 
osteonecrose [33-35].

O tratamento da osteonecrose pode ocorrer, 
optando-se pelo uso de antibioticoterapia, bochechos 
com clorexidina, sequestrectomia, oxigenação hiper-
bárica e debridamento local [36]. 

Existem fatores que devem ser levados em 
consideração no contexto geral, tais como o tipo de 
bifosfonato, a via de administração e o tempo de 
emprego desse medicamento para tratamento. Esses 
fatores podem ser responsabilizados pela incidência 
de osteonecrose dos maxilares associada ao emprego 
de bifosfonatos [37]. 

A relação entre a terapia com bisfosfonatos e 
a osteonecrose nos ossos da maxila e/ou mandíbula 
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ainda não foi totalmente esclarecida, embora evidên-
cias sugiram que tal ligação existe. Pode-se afirmar 
que o risco de osteonecrose associado a terapia 
intravenosa parece ser maior, se comparado a terapia 
oral [38,39]. 

Relacionado a osteoporose no sistema esto-
matognático, sabe-se que todas as estruturas do 
organismo envelhecem, assim como as estruturas 
da cavidade oral, que apresentam uma série de 
modificações que dão origem a queixas comuns, 
facilitando a presença de determinadas doenças e 
produzindo alterações funcionais. O osso alveolar e 
o cemento com o avanço da idade sofrem alterações 
similares às que ocorrem em outros tecidos, tais 
como: osteoporose, diminuição da vascularização e 
redução na capacidade metabólica de cicatrização 
[40].

Várias doenças sistêmicas podem acometer 
o sistema estomatognático, acarretando o seu 
desequilíbrio ou mau funcionamento, dentre as 
quais, a osteoporose. Nos ossos maxilares ocorre 
também osteopenia e osteoporose com perda da 
massa óssea do processo alveolar e do osso alveolar 
propriamente dito [41,42].

Os efeitos da osteoporose na cavidade bucal 
são representados pela redução do rebordo alveolar; 
diminuição da massa e densidade óssea maxilar e 
edentulismo. São também relatadas, diminuição da 
espessura óssea cortical, representada pelo aumento 
da porosidade cortical da mandíbula, que depende 
da idade e da perda óssea presente [43-45], com 
afilamentos na mandíbula e reabsorção na cortical 
inferior, visíveis nas radiografias panorâmicas, além de 
dores relacionadas ao seio maxilar e a ocorrência de 
fraturas e de alterações periodontais, configurando 
a presença desta doença óssea como indicador de 
risco que contribuiria para a progressão da doença 
periodontal [41,45-49]. Conseguindo-se prevenir ou 
evitar a ocorrência dessas manifestações sistêmicas 
desfavoráveis, pode-se retardar a perda óssea alveolar 
[50,51]. 

A inter-relação entre osteoporose sistêmica e 
perda óssea bucal é detentora de grande interesse 
por parte das pesquisas sobre o assunto, devido ao 

fato de possível comprovação da correlação existente 
entre perda óssea bucal e a osteoporose [52-55]. 

Conforme citado anteriormente, muitos sinais 
clínicos e radiográficos sugerem a existência de 
osteoporose, como quantidade de dentes presentes, 
doença periodontal progressiva, reabsorção do 
osso alveolar, reabsorção endosteal do córtex 
inferior mandibular e pequena espessura da cortical 
mandibular observada em radiografias panorâmicas 
[56]. 

O acometimento de osteoporose na articulação 
temporomandibular atualmente tem diagnóstico de 
Disfunção Temporomandibular. A osteoporose pode 
afetar a articulação temporomandibular e contribuir 
para a reabsorção dos componentes condilar e 
temporal, o que poderia levar à sua disfunção e a 
fraturas patogênicas [57,58]. 

Inerente aos métodos para verificação 
da osteoporose na face têm sido usadas várias 
técnicas para avaliar osteoporose na face. Dentre 
as técnicas empregadas temos: densitometria óssea 
por emissão única/simples de fótons, absorciometria 
por fóton duplo [59,60], absorciometria de dupla 
energia de raios X [61-63], tomografia quantitativa 
computadorizada [64-67], radiografias intra-orais 
[68] e panorâmicas [69]. 

Dentre estas a mais utilizada é a radiografia 
panorâmica, pois o trabeculado ósseo é facilmente 
visualizado nestas radiografias, que podem fornecer 
informações importantes sobre a condição óssea dos 
pacientes [5,70-72].

D I S C U S S Ã O 

Existe diferença apenas na forma pela 
qual o organismo do indivíduo acometido é afli-
gido pela reabsorção. Na osteoporose, ocorre 
comprometimento inicial mais a nível sistêmico. 
Somente com a evolução da doença é que poderá 
haver repercussões nos ossos maxilomandibulares [5].

A osteoporose em âmbito bucal irá se ma-
nifestar, partindo de um quadro sistêmico de com-
prometimento do paciente. O osso osteoporótico 
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pode ser encontrado na maxila e mandíbula, influen-
ciando diversos procedimentos odontológicos, 
tais como: nas circunstâncias clínicas em que se 
procede ao tratamento, utilizando-se de implantes 
osseointegrados, a osseointegração pode ser pre-
judicada, podendo representar a osteoporose um 
fator de risco para o paciente em algumas situações; 
nos pacientes edêntulos e portadores de osteoporose, 
a reabsorção óssea alveolar pós-exodontia pode 
ser aumentada e tornar-se severa, advindo de 
fatores sistêmicos, tal como ocorre quando existe 
a presença da osteoporose, esta que irá interagir, 
possivelmente para aumentar a reabsorção do 
rebordo residual; além disso, a doença pode causar 
alterações periodontais ou o agravamento de 
problemas periodontais preexistentes, podendo 
levar ao aparecimento de mobilidade dentária e 
a perdas dentárias, portanto, o cirurgião dentista 
no ato da terapia e da instrumentação periodontal 
deve permanecer atento. A perda óssea bucal pode 
estar relacionada com a perda óssea sistêmica. Pode 
ocorrer a reabsorção óssea do rebordo alveolar e a 
redução óssea alveolar, sem que haja evidência local 
para causá-las. Em contrapartida, para comparação 
do fato, evidência clínica comumente encontrada 
após exodontias é a ocorrência de reabsorção óssea, 
independentemente do paciente possuir ou não 
osteoporose [5]. 

Em exodontias, onde procede a reparação 
óssea alveolar posteriormente a conduta clínica 
praticada, o uso concomitante ou anterior dos 
bisfosfonatos, mostra-se contra-indicado pelos riscos 
que pode haver de evoluir-se para necrose óssea 
nesses pacientes [5].   

O osso osteoporótico mostra-se muito mais 
poroso do que o osso normal, resultado do processo 
aumentado de reabsorção óssea, que é proveniente 
de atividade predominantemente osteoclástica e 
ocorrem modificações na arquitetura trabecular 
óssea. A doença causa redução do trabeculado ósseo 
e do osso cortical, fato que pode ser visualizado 
pelo exame radiográfico. Geralmente emprega-se a 
radiografia panorâmica para tal, já que o trabeculado 
ósseo é facilmente visualizado nessas radiografias. 

Esta técnica é de fácil realização e pode ser executada 
na rotina odontológica sem maiores problemas. 
Sabe-se que dentre as técnicas disponíveis para uso, 
esta é a menos custosa [73].

Muitas vezes o paciente desconhece a exis-
tência da doença e é o cirurgião dentista que ao 
intervir, realizando sua conduta clínica, levanta a 
suspeita diagnóstica através de exame radiográfico 
odontológico. Posteriormente, a confirmação desse 
diagnóstico radiográfico deverá ser complementada 
através do encaminhamento do paciente para 
atendimento médico, no intuito de possibilitar o feitio 
de exames e a realização da densitometria óssea, 
recurso diagnóstico que é considerado pela OMS, 
desde 1994, como padrão ouro para a detecção da 
osteoporose.

Uma vez reconhecida a doença pelo cirur-
gião dentista e feito o encaminhamento para 
tratamento médico numa fase em que não existe 
muita perda óssea, pode-se ter menos repercussões 
ou sequelas nos ossos do complexo maxilofacial, 
reduzindo-se eventuais complicações que poderiam 
interferir desfavoravelmente nas condutas clínicas 
odontológicas, dificultando-as [5].

Uma das manifestações da osteoporose em 
âmbito bucal é a reabsorção do rebordo alveolar. 
Após a realização de eventuais exodontias nesses 
indivíduos, também teremos reabsorção do rebordo 
residual como manifestação fisiológica subsequente. 
Fato é que pode haver somatória nesses casos, do 
grau de reabsorção óssea alveolar, aumentando 
a perda óssea e tornando, segundo Grodstein et 
al. [74], essa reabsorção severa, o que repercutirá 
desfavoravelmente na reconstrução protética a ser 
realizada por não haver rebordo ósseo suficiente 
que possa sustentar a base das próteses e que 
possibilite retenção e estabilidade, principalmente 
em se tratando de prótese total mucossuportada.

O uso dos bisfosfonatos em pacientes que irão 
se submeter a tratamento, envolvendo realização de 
implantes osseointegrados é classicamente contra-
-indicado, uma vez que o uso desses medicamentos 
poderá agir, interferindo na posterior osseointegração 
desses implantes no tecido ósseo dos pacientes e/ou 
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levando ao desenvolvimento de osteonecrose. Nessa 
situação haverá perda de todo trabalho realizado 
nas fases cirúrgica e protética de confecção dos 
implantes, acarretando na explanação do implante. 
Essa situação clínica mostra-se dispendiosa, tanto 
para os pacientes como para os cirurgiões dentistas, 
já que a remoção obrigatória desses implantes, devido 
falha na osseointegração, que é fundamental, levará 
a transtornos para o paciente, como perda de tempo 
e possivelmente sintomas dolorosos. Recomenda-
-se, portanto, que todo e qualquer procedimento, 
envolvendo implantes osseointegrados seja feito em 
tempo anterior ao início do uso dos bisfosfonatos 
para que não se corra riscos desnecessariamente.

Convém salientar, que pacientes com doenças 
que exigem o uso dessa medicação, de uma forma 
geral, devem merecer atenção redobrada e cuidados 
especiais, tendo o cirurgião dentista, nesse contexto, 
papel fundamental, devendo este fazer uma análise 
minuciosa do quadro médico dos seus pacientes 
com ênfoque voltado para doenças que possam 
ser tratadas com esse grupo de medicamentos. O 
cirurgião dentista deve ter conhecimento prévio dos 
riscos que há e deve conscientizar-se das medidas 
que devem ser adotadas.

Na osteoporose têm-se desequilíbrio caracte-
rístico entre o processo de reabsorção e apo-
sição óssea [75]. Em condições normais existe 
equilíbrio entre aposição e reabsorção óssea. Não 
havendo equilíbrio, a massa óssea não se manterá 
constantemente [76].  

O processo de modelação e remodelação 
óssea ocorrem segundo mecanismos de reabsorção 
e formação óssea em várias regiões do esqueleto, 
abrangendo determinado tempo. Findada a 
reabsorção óssea, inicia-se a formação óssea nas 
lacunas deixadas pelo processo de reabsorção por 
intermédio da aposição óssea, que vai permitir que 
quantidade equivalente de osso seja depositada após 
a reabsorção [77].  

Sabe-se que na reabsorção, osteoclastos agem 
através de fatores locais, promovendo inibição da ação 
osteoclástica e estimulação da ação osteoblástica. 
Os osteoclastos por si só, também secretam fatores 

que agem como regulatórios sobre sua atividade 
de reabsorção, agindo na função osteoblástica de 
formação óssea. Na sequência, osteoblastos finalizam 
o ciclo da reabsorção, secretam-se proteínas, que 
servirão de substrato para os osteoblastos fixarem-
-se [78].  

A remodelação óssea ainda não possui 
seus efeitos e controle fisiológicos totalmente des-
vendados. Nos pacientes com osteoporose, nesse 
sentido, vai haver muito mais reabsorção óssea do 
que aposição, o que vai agir, prejudicando a fixação 
dos implantes. Os bisfosfonatos, por sua vez, agirão 
na manutenção e controle desse mecanismo ósseo, 
tendendo a evitar a reabsorção óssea acentuada, 
que é característica da osteoporose, doença que 
não tem cura, mas apenas controle e manutenção.

Um dado que deve ser considerado é o de que 
muitos pacientes com doenças graves que procuram 
atendimento na atenção terciária em hospitais pú-
blicos, consomem os bisfosfonatos, fazendo vez 
por outra, procedimentos odontológicos invasivos 
ao mesmo tempo (exodontias, por exemplo), seja 
na própria rede pública de assistência em outro 
local, como na atenção primária nas unidades 
básicas de saúde ou no atendimento privado. Prá-
tica esta, que ocorre comumente sem que haja 
comunicação entre cirurgião dentista e o médico 
desses indivíduos pelas dificuldades existentes. 
Deveria haver comunicabilidade, no entanto, devido 
aos riscos que possivelmente podem acontecer.

C O N C L U S Ã O

Concluiu-se que é de extrema importância 
para o cirurgião dentista, ter conhecimento da 
condição sistêmica de seus pacientes, como nos 
casos de acometimento por osteoporose para que 
não ocorram complicações durante suas condutas 
clínicas. 

A melhor maneira de se lidar com a os-
teoporose é através do tratamento preventivo, pos-
sibilitando minimização de possíveis danos, tendo 
o diagnóstico precoce, papel vital, inclusive em 
âmbito odontológico, principalmente pelo recurso 
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do diagnóstico radiográfico. A doença, quando 
detectada em estágios iniciais, pode ser tratada no 
intuito de limitar o seu desenvolvimento. 
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