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RESUMO 

 

A osteoporose é uma doença que leva a uma perda de massa óssea e da sua densidade, o 

que, por sua vez, leva a uma redução da resistência óssea. Este facto pode afetar os dentes, 

o rebordo alveolar e todas as estruturas que suportam as próteses removíveis. 

Pesquisas recentes demonstraram que os doentes com osteoporose correm um risco 

acrescido de complicações associadas à utilização de próteses removíveis, tais como a 

fraqueza dos dentes remanescentes e pilares da prótese, tornando-os mais suscetíveis a 

fratura, bem como a perda de adaptação da prótese devido à perda de volume ósseo, o 

que dificulta a estabilização da prótese durante a sua função. 

Estas complicações podem ter um impacto negativo na qualidade de vida destes pacientes, 

nomeadamente em termos de dor, desconforto e dificuldade de mastigação. Por 

conseguinte, é importante ter em conta os efeitos da osteoporose aquando da reabilitação 

protética de pacientes com esta patologia. 

Para reduzir o risco de complicações, podem ser seguidas algumas recomendações como 

a utilização de materiais e técnicas de construção de próteses mais resistentes. 

Concretamente, materiais reforçados com zircónia ou cerâmica, podem ser usados para 

melhorar a resistência dos dentes e bases protéticas. Também a utilização de próteses com 

mais retentores pode ajudar, na medida em que as forças mastigatórias podem ser 

distribuídas por uma área de sustentação superficial maior, o que, por sua vez, reduz o 

risco de fratura. Por outro lado, monitorizar regularmente os doentes é importante de 

forma a garantir que a prótese se mantém devidamente adaptada, pois o seu desajuste 

pode ser o responsável por episódios de dor e problemas de mastigação. 

A osteoporose pode tornar a reabilitação com próteses parciais removíveis mais 

desafiante e por isso para atingir o sucesso deste tratamento, os médicos dentistas devem 

inovar nos materiais e técnicas utilizados bem como reforçar o acompanhamento dos 

pacientes.  

Assim, com este trabalho, pretende-se fazer uma compilação das recomendações mais 

atuais para a reabilitação protética dos pacientes com esta patologia de forma a orientar 

os médicos dentistas na sua ação, promovendo a melhoria da qualidade de vida destes 

pacientes. 
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Metodologias 
 
Este trabalho foi realizado com base na revisão de artigos científicos selecionados a partir 

dos resultados de uma pesquisa por artigos científicos publicados entre 2017 e 2024 nas 

bibliotecas online PubMed, Cochrane, Web of Science e Google Scholar com a seguintes 

palavras-chave: osteoporose AND prótese dentária, osteoporose AND  

complicações orais, osteoporose AND osteointegração e osteonecrose AND implante 

dentário. 

 
Palavras-chave: 

Osteoporose, densidade óssea, bifosfonatos, reabilitação oral. 
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ABSTRACT 

 

Osteoporosis is a disease that leads to a loss of bone mass and its density, which in turn 

leads to a reduction in bone strength. This can affect the teeth, the alveolar ridge and all 

the structures that support the removable prostheses. 

Recent research has shown that patients with osteoporosis are at increased risk of 

complications associated with the use of removable prostheses, such as weakness of the 

remaining teeth and prosthesis abutments, making them more susceptible to fracture, as 

well as the loss of adaptation of the prosthesis due to loss of bone volume, which makes 

it difficult to stabilize the prosthesis during its function. 

These complications can have a negative impact on the quality of life of these patients, 

namely in terms of pain, discomfort and difficulty chewing. Therefore, it is important to 

take into account the effects of osteoporosis when prosthetic rehabilitation of patients 

with this pathology. 

To reduce the risk of complications, some recommendations such as the use of materials 

and techniques for construction of more resistant prostheses can be followed. 

Specifically, materials reinforced with zirconia or ceramic, can be used to improve the 

resistance of teeth and prosthetic bases. Also, the use of prostheses with more retainers 

can help, as masticatory forces can be distributed over a larger surface support area, which 

in turn reduces the risk of fracture. On the other hand, regularly monitoring patients is 

important to ensure that the prosthesis remains properly adapted, as its maladjustment 

may be responsible for episodes of pain and chewing problems. 

Osteoporosis can make rehabilitation with removable partial dentures more challenging 

and therefore to achieve the success of this treatment, dentists must innovate in the 

materials and techniques used as well as reinforce the monitoring of patients. 

Thus, with this work, we intend to make a compilation of the most current 

recommendations for the prosthetic rehabilitation of patients with this pathology in order 

to guide dentists in their action, promoting the improvement of the quality of life of these 

patients. 
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Methodology 

 
This work was carried out based on the review of scientific articles selected from the 

results of a search for scientific articles published between 2017 and 2024 in the online 

libraries PubMed, Cochrane, Web of Science and Google Scholar with the following 

keywords: osteoporosis AND dental prosthesis, osteoporosis AND  

oral complications, osteoporosis AND osteointegration and osteonecrosis AND dental 

implant. 

 

KEYWORDS:  

Osteoporosis, bone density, bisphosphonates, oral rehabilitation. 
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I. Introdução 

 

A osteoporose é uma doença silenciosa caracterizada por uma baixa massa óssea 

generalizada, o que leva a uma fragilidade óssea e consequentemente um risco de fratura 

aumentado, principalmente das vértebras, da anca e do punho. No entanto, a relação entre 

a osteoporose e a saúde oral continua a ser um problema complexo de grande interesse 

para os médicos dentistas (Alicia Moulai*1, 2022). 

 

A osteoporose pode ser tratada com diferentes medicações como os bifosfonatos, 

denosumab e ácido zoledrónico que têm um efeito inibidor da atividade dos osteoclastos, 

reduzindo o processo de reabsorção óssea e, ao mesmo tempo, facilitam a regeneração 

óssea (Anagnostis et al., 2017). 

 

Mas este tratamento a curto ou longo prazo não é isento de consequências estruturais 

orais, sendo, a mais frequente, a osteonecrose dos ossos maxilares (ONM), 

principalmente associada a utilização de bifosfonatos (Mine et al., 2022). 

 

Tendo em conta os riscos de complicações orais e dentárias, os médicos dentistas devem 

ser cautelosos na gestão da saúde oral e dentária bem como na reabilitação protética de 

doentes osteoporóticos que tomam bifosfonatos, nos quais o risco de ONM é maior (Di 

Fede et al., 2018). 

 

Com este trabalho pretende-se abordar os principais e mais recentes aspetos do tratamento 

protético de pacientes com osteoporose e determinar as melhores estratégias de avaliação 

de risco, opções de tratamento medicamentoso, seleção de implantes, técnicas cirúrgicas 

adequadas e protocolos de acompanhamento pós-operatório. 
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II.  Desenvolvimento 

 

1.Osteoporose: Fatores de risco, diagnostico e tratamento 

1-1-Definição de Osteoporose 

Os ossos, constituídos por tecidos vivos em constante evolução, passam por um processo 

natural de remodelação. Este processo, essencial para a manutenção da saúde óssea, 

consiste em substituir o osso antigo por osso novo (figura 1). No entanto, com a idade, 

esse mecanismo é menos eficaz, resultando em perda gradual de massa óssea  (Tlili et al., 

2021). 

 

 
Figura 1.Esquema demonstrativo do processo de remodelação óssea 

 (adaptado de Tlili et al., 2021) 
 

A osteoporose é uma doença óssea caracterizada pela deterioração do tecido ósseo, 

fazendo com que os ossos se tornem mais finos e frágeis ao longo do tempo. Embora a 

osteoporose seja mais comum em pessoas idosas, a doença pode afetar pessoas de 

qualquer idade (Shevroja et al., 2023). 

Esta fragilidade leva à ocorrência de fraturas, que são a principal manifestação clínica da 

doença. Esta patologia, é particularmente frequente nas mulheres após a menopausa 

(Shevroja et al., 2023). 

As fraturas osteoporóticas mais comuns ocorrem no antebraço, quadril e coluna, embora 

fraturas que ocorram em outros locais do corpo também estejam associadas à baixa massa 

óssea e possam ser consideradas osteoporóticas e a sua incidência é variável consoante a 

idade e o género, como demonstrado na tabela 1 (Ilaria Corvaglia, 2020). 
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Tabela 1. Probabilidade de fratura (%) em homens e mulheres  
(adaptado de Ilaria Corvaglia, 2020) 

Tipo de fratura Até 50 anos 

 

Até 80 anos 

 

Homens Mulheres Homens Mulheres 

Antebraço 4.6 20.8 1.6 8.9 

Quadril 10.7 22.9 9.1 19.3 

Coluna Vertebral 8.3 15.1 4.7 8.7 

Úmero proximal 4.1 12.9 2.5 7.7 

Outros 22.4 46.4 15.3 31.7 

 

A osteoporose é frequentemente designada como "o ladrão silencioso", porque os ossos 

podem deteriorar-se ao longo dos anos sem que se manifestem quaisquer sintomas. 

Em 1994, a Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu osteoporose com a medição 

quantitativa da densidade óssea, tendo em conta o "T score", que é o desvio padrão da 

densidade mineral óssea (DMO) medida num local em comparação com a DMO média 

de um local de referência do mesmo sexo no pico da massa óssea como é mostrado na 

tabela seguinte (tabela2) (Lorentzon et al., 2019). 

 
Tabela 2. Densitometria óssea- Organização Mundial de Saúde 1994  

(adaptado de Lorentzon et al., 2019) 
 

T score  Risco de fratura Categorização massa óssea 

> -1  - Normal 

-1 a -2.5 Quatro vezes Osteopenia 

< -2.5 Oito vezes Osteoporose 

Com uma ou mais fraturas, 

independente da massa óssea 
20 vezes Osteoporose severa 

T score, comparação com mulhers jovens. 
 

 

Para que este diagnóstico seja viável, tornou-se necessário o conhecimento de métodos 

exatos, reprodutíveis, não-invasivos e que tenham a capacidade de quantificar a massa 

óssea. A absorciometria de dupla emissão com Raios X apresenta esses critérios, com 

baixa radiação e é, por isso, o método de avaliação da massa óssea mais utilizado nos dias 

atuais (Shevroja et al., 2023). 
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Histologicamente, a osteoporose é definida por uma redução do volume ósseo total 

devido ao estreitamento e rarefação das trabéculas do osso esponjoso e ao estreitamento 

do osso cortical. A composição óssea mantém-se normal, sem redução do rácio entre as 

fases mineral e orgânica em circunstâncias normais, sem alteração das estruturas da 

matriz (Hans et al., 2011). 

 

               
Figura 2.diferença entre osso osteoporótico e osso normal 

(adaptado de Akretche Nora, 2024) 
  

Se compararmos as secções transversais de um osso normal (figura 2-A) e de um osso 

osteoporótico (figura 2-B) verifica-se uma óbvia diferença estrutural entre ambas.  

O osso normal tem uma estrutura densa e sólida, com trabéculas ósseas grossas e bem 

conectadas. As trabéculas ósseas, também chamadas de vigas ósseas, são estruturas 

filigranas que compõem a estrutura óssea do osso. Eles são responsáveis pela força e 

resistência do osso. Em um osso normal, as trabéculas ósseas são firmemente aninhadas 

e formam uma rede densa, garantindo grande solidez ao osso (figura 2-A) (Akretche Nora, 

2024). 

 O osso osteoporótico, por outro lado, tem uma estrutura porosa e frágil. As trabéculas 

ósseas são finas e espaçadas, deixando muitos espaços entre elas. Esta perda de densidade 

óssea enfraquece significativamente o osso, tornando-o mais suscetível a fraturas (figura 

2-B) (Akretche Nora, 2024). 

 A perda de densidade óssea, característica desta doença, fragiliza os ossos e aumenta o 

risco de fraturas. 
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1-2- Classificaçao e fisiopatologia de Osteoporose 

A osteoporose primária e secundária são as duas formas de osteoporose classificadas com 

base em fatores que afetam o metabolismo ósseo. A osteoporose primária desenvolve-se 

como resultado do envelhecimento ou desmineralização óssea relacionada à menopausa. 

Os tipos I (pós-menopausa) e II (osteoporose senil) são dois subtipos de osteoporose 

primária. A osteoporose secundária é devida a condições patológicas e medicamentos 

diferentes do envelhecimento e da menopausa que levam à privação da massa óssea e ao 

risco elevado de fratura (Amarnath et al., 2023). 

     
1-2-1-Osteoporose primária 

• Osteoporose Trabecular, Tipo1 ou pós-menopausa: corresponde a uma perda 

óssea acelerada que ocorre após a menopausa. A perda óssea é 

predominantemente trabecular e é mais suscetível a fraturas no antebraço e à 

compressão das vértebras (figura 3) (Shojaa et al., 2020). 

 
Figura 3.Osteoporose trabecular na coluna vertebral 

(adpatado de Shevroja et al., 2021) 
 

• Osteoporose cortical ou tipo II ou senil: devido tanto ao envelhecimento, que 

provoca uma diminuição da função osteoblástica, como à deficiência de 

estrogénio pós-menopausa. Ao envolvimento trabecular mais grave acrescenta-se 

uma perda óssea cortical com a compactação das vértebras e pulso (figura 4), mas 

também das fraturas da extremidade superior do fémur, que aumentam a 

gravidade da doença (Bouvard et al., 2021). 
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Figura 4.Osteoporose tipo II ou senil 

(adaptado de Medical Gallery of Blausen,2014) 
 

• Osteoporose idiopática juvenil: A osteoporose que afeta pessoas jovens é 

chamada de osteoporose idiopática. Apresenta-se normalmente entre os 8 e os 14 

anos em indivíduos saudáveis, frequentemente pouco antes do início da puberdade 

(figura 5). Esta doença é muito rara e não tem causas identificadas até hoje 

(Ifezouane et al., 2021). 

 

 
Figura 5.Radiografia da pelvis e das articulações coxo-femorais  

(adaptado de Oliveira et al., 2022) 
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Neste tipo de osteoporose, como verificado na figura 5, observa-se a redução da textura 

óssea, redução do espaço articular coxofemoral bilateral, báscula da pélvis e 

deformidades das cabeças femorais com irregularidade dos contornos (Oliveira et al., 

2022). 

          

1-2-2- Osteoporose secundária 

A osteoporose secundária é induzida por certas patologias como as doenças endócrinas 

(hiperparatireoidismo, hipertiroidismo, hipercorticismo, hipogonadismo) mas também 

osteogénese imperfeita e ainda pode ser induzida por certos tratamentos como 

corticosterapia prolongada geral ou anti-convulsivantes, que afetam o funcionamento das 

células ósseas e causam alterações qualitativas e quantitativas do tecido ósseo levando à 

sua fragilidade (Ifezouane et al., 2021). 

 
1-3- Fatores de risco para a osteoporose 

A osteoporose envolve diversos fatores que podem ser divididos em fatores de variação 

e constantes, isto é fatores genéticos e ambientais. Estes podem contribuir 

individualmente ou em sinergia para a perda significativa de massa óssea levando à 

osteoporose (Khosla & Monroe, 2018). 

A identificação dos sujeitos em risco de fraturas baseia-se numa avaliação multifatorial. 

Este é um elemento fundamental no atendimento ao paciente na prática diária. Com efeito, 

é importante identificar os doentes com um risco elevado de fraturas, a fim de lhes 

proporcionar o tratamento adequado antes da ocorrência de complicações (Halin et al., 

2022). 

É importante a determinação dos principais fatores de risco para osteoporose e fraturas 

osteoporóticas, no entanto, a fronteira entre causa e fator de risco é bastante fina. Na 

verdade, estes fatores de risco de fraturas representam qualquer variável associada 

estatisticamente à ocorrência de uma fratura, sendo esta relação geralmente de natureza 

etiológica (Alicia Moulai, 2022). 

Os fatores de risco foram identificados pela Agência Francesa de Segurança Sanitária dos 

Produtos de Saúde (AFSSAPS) de duas maneiras diferentes: 
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         a. Fatores de risco relacionados com a DMO: 

• Menopausa precoce antes dos 40 anos; 

• Amenorreia primária ou secundária; 

• Imobilização prolongada; 

• Deficiência de vitaminas e cálcio. 

A combinação desses fatores de risco aumenta a fragilidade óssea e a suscetibilidade à 

osteoporose. 

         b. Fatores de risco independentes da DMO: 

• Idade (principalmente); 

• Antecedentes pessoais de fratura; 

• Corticoterapia antiga ou atual; 

• Histórico de fratura num parente de primeiro grau; 

• Diminuição da acuidade visual; 

• Insuficiência de massa corporal (IMC < 19l g/m²); 

• Distúrbios neuromusculares ou ortopédicos; 

• Tabagismo; 

• Problemas de saúde (mais de 3 doenças crónicas);  

• Hipertireoidismo; 

• Artrite reumatóide; 

• Cancro de mama; 

• Aumento da remodelação óssea: aumento dos marcadores de reabsorção. 

Estes fatores de risco devem ser diferenciados dos fatores de risco de queda, que variam 

de uma população para outra (Aalberg et al., 2021; Hardcastle, 2022; Khosla & Monroe, 

2018). 

          c- Fatores de risco de queda: 

O risco de queda aumenta significativamente em idosos, especialmente em pessoas com 

histórico de queda nos últimos três a seis meses, sendo o maior fator de risco para fraturas 

novas, independentemente da localização da fratura (Alicia Moulai, 2022). 

O risco de queda também é alto em algumas categorias de pacientes, eles são chamados 

intrínsecos ou extrínsecos. 

• Os fatores intrínsecos: são constituídos por distúrbios neuromusculares, 

distúrbios do equilíbrio e da caminhada, diminuição da acuidade visual, 

diminuição da audição, uso de drogas com efeito sedativo ou hipotensor, 
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polimedicação, alterações cognitivas, doença de Parkinson, demência, sequelas 

de acidente vascular cerebral e deficiência de vitamina D. 

• Os fatores extrínsecos: são representados pelo consumo de álcool, o 

sedentarismo, a desnutrição, bem como alguns fatores ambientais, como uma 

região mal iluminada, um terreno irregular ou o uso de sapatos escorregadios. 

Recomendações relativas às modalidades de despistagem dos sujeitos em risco de queda 

foram feitas pela alta autoridade de saúde (AAS), que recomenda, na ausência de 

antecedentes de queda, a pesquisa de outros factores de risco, realizando alguns testes 

como o «get up and go test» equilíbrio em apoio, entre outros (Alicia Moulai*1, 2022). 

 

1-4- Diagnóstico 

Atualmente, o diagnóstico da osteoporose baseia-se principalmente no interrogatório, nos 

exames radiológicos e na avaliação da massa óssea por densitometria óssea (DEXA). 

Embora a osteoporose seja mais do que um valor de densitometria óssea, esta avaliação 

permite quantificar o tecido ósseo, utilizado como critério de diagnóstico e é considerado 

um valor preditivo do risco de fratura, que o torna o melhor método para determinar a 

taxa de perda óssea e como ponto de referência para o controle evolutivo da doença 

(Aibar-Almazán et al., 2022). 

         
1-4-1- Interrogatorio e o exame clínico 

O interrogatório passa pela procura antecedentes familiares de antecedentes pessoais de 

fraturas ou dores agudas na coluna, de imobilização prolongada ou de hipertiroidismo. 

Neste é especificado a idade da menopausa, consumo de álcool e tabaco, uso de 

corticosteroides ou tratamentos com hormonas da tiróide, bem como a ingestão de cálcio 

alimenta. (Aibar-Almazán et al., 2022) 

O exame clínico, por sua vez, procura a perda de tamanho, deformações da coluna 

vertebral, particular cifose dorsal, contacto entre as costelas e a pélvis, elementos estes 

indicadores de uma compressão repetida da coluna vertebral (Lewiecki, 2021). 

1-4-2- Exame radiológico 

Em comparação com a radiografia normal (figura 6-A) a cintigrafia óssea (figura 6-B) 

pode determinar a percentagem de calcificação em locais específicos, o que pode ser 

utilizado no planeamento do tratamento e na previsão da progressão da doença (Hwang 

et al., 2017). 
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Figura 6.Diferença entre a radiografia normal (A) e cintigrafia óssea (B) 

(adaptado de Hwang et al., 2017) 
 

A utilização de imagens de radiografias dentárias para detetar alterações suspeitas de 

osteoporose que possam desencadear uma consulta médica em pacientes não 

diagnosticados, através da medição de índices e características radiográficas. 

 O osso alveolar e basal acima do canal mandibular é mais exposto a forças de mastigação 

e compressão.Com efeito, a vista panorâmica dentária permite destacar a alteração do 

volume e da massa óssea na maxila e na mandíbula, utilizando para isso índices 

morfométricos (figura 7) (Calciolari et al., 2015). 

 

 
Figura 7.Índices panorâmicos lineares 
(adaptado de Calciolari et al., 2015) 
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Nesta figura 7, podemos calcular os índices morfométricos: 

• Largura da cortical mandibular (ou índice mental ou espessura da cortical 

mandibular) = b;  

• Índice mandibular panorâmico (PMI) = b/a; 

• Índice goníaco (IG) = d; 

• Índice antegonial (IA) = e; 

• Rácio mandibular (M/M) = c/a. 

Num indivíduo osteoporótico em que haja perda total do osso alveolar (figura 8) 

verificam-se, radiograficamente os seguintes factos (Calciolari et al., 2015): 

• Uma redução da espessura da parede alveolar; 

• Aparecimento de irregularidades na superfície óssea ligamentar do alvéolo; 

• Rarefação das trabéculas do tecido ósseo trabecular; 

• Diminuição da altura dos rebordos alveolares. 

         

 

 
Figura 8.Osteoporose com perda total de osso alveolar 

(adaptado de Calciolari et al., 2015) 
 

1-4-3- Densitometria 

A técnica de absorção de raios X com dois fotões ou DXA, conhecida como 

"osteodensitometria", permite medir com precisão o conteúdo mineral do osso dos locais 

com maior risco de fratura (Kanis et al., 2019). 

O princípio do DXA consiste em utilizar dois feixes de raios X de energias diferentes 

para atravessar o osso e os tecidos moles, permitindo medir a densidade mineral óssea em 

vários locais do esqueleto que têm diferentes conteúdos ósseos corticais e trabeculares, 

como a coluna vertebral, a parte superior do fémur e o antebraço, que são locais de fratura 

osteoporótica (Kanis et al., 2019). 
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 Uma vez conhecida a atenuação, os aparelhos DXA medem o conteúdo mineral ósseo 

em relação a uma superfície, medindo uma densidade superficial expressa em g/cm2. 

Numerosos estudos epidemiológicos validaram a utilização do DXA para a avaliação 

prospetiva do risco de fratura osteoporótica e serviram de base para os critérios 

densitométricos para o diagnóstico da osteoporose (Kanis et al., 2019). 

 

• Resultados DXA  

A DMO é expressa em gramas (g).  

O Z-score é o número de desvios-padrão entre o valor do indivíduo e o valor médio para 

adultos da mesma idade e sexo. A densidade óssea, como qualquer variável biológica, 

tem uma distribuição gaussiana, pelo que 95% dos indivíduos têm um valor entre Z=+2 

e Z=-2.  

 O T-score é o número de desvios-padrão entre o valor do indivíduo e o valor médio de 

jovens adultos do mesmo sexo.  

 

Foi proposto um outro meio de diagnóstico, o índice de risco de fratura, proposto pela 

OMS, intitulado "WHO Fracture Assessment Fracture tool" ou, mais simplesmente, 

"FRAX® -tool (figura 9) que oferece uma forma rápida de calcular o risco individual de 

fratura e dão uma probabilidade de fratura a 10 anos. 
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Figura 9.Página para introdução de dados e formato dos resultados na versão do FRAX® para o Reino Unido 
(modelo do RU, versão 3.5. http://www.shef.ac.uk/FRAX). [Com permissão do Centro de Doenças Ósseas 

Metabólicas da Universidade de Sheffield, Reino Unido]. 
(adaptado de Kanis et al., 2019) 

 

Este algoritmo pode também ter um papel na avaliação do risco de fratura em algumas 

causas de osteoporose secundária (por exemplo, diabetes, hiperparatiroidismo e 

osteoporose induzida por glucocorticóides) (Kanis et al., 2019). 

 

1-5- Tratamento da osteoporose 

1-5-1-Prevenção da osteoporose 

De acordo com as recomendações da OMS, a prevenção é assegurada por um estilo de 

vida saudável: fazer exercício físico, comer alimentos ricos em cálcio e ter uma ingestão 

suficiente de vitamina D. Ações estas que reduzem para metade o risco de fraturas 

associadas a esta condição (Kanis et al., 2019). 

São várias as recomendações preventivas para esta doença das quais se destacam (Kanis 

et al., 2019; Yong & Logan, 2021): 

• Ingestão diária de cálcio entre 800 e 1200 mg e uma quantidade suficiente de 

proteína alimentar, idealmente obtida a partir de produtos lácteos; 

• Uma dose diária de 800 UI de colecalciferol deve ser recomendada para mulheres 

na menopausa, com risco aumentado de fratura; 
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• A suplementação de cálcio é adequada se a ingestão alimentar for inferior a 800 

mg/dia bem como a suplementação com vitamina D em doentes em risco ou com 

sinais de insuficiência de vitamina D; 

• O exercício regular, principalmente em casos de excesso de peso, deve ser 

recomendado, adaptado às necessidades e às capacidades de cada paciente; 

• Avaliar antecedentes de queda em pessoas com um risco aumentado de fratura e 

devem ser tomadas medidas em pessoas com um risco aumentado. 

 

  1-5-2- Tratamentos 

No que diz respeito ao tratamento, distinguem-se os “osteomaformadores”, como os 

teriparatídeos, que estimulam a formação óssea, e os “anti-resorptivos”, que têm por 

função diminuir a atividade natural de destruição do osso, como os bifosfonatos, o 

denosumab, a terapia hormonal e os moduladores selectivos dos receptores estrogénicos 

(MSRE) (Compston et al., 2017). 

As estratégias de tratamento da osteoporose geralmente visam inibir a reabsorção óssea 

excessiva, através da redução da atividade das células responsáveis pela destruição óssea 

(osteoclastos), estimular a formação óssea, aimentando a atividade das células 

responsáveis pela formação óssea (osteoblastos), ou mesmo uma combinação de ambas 

as abordagens de forma a equilibrar os processos de reabsorção e formação óssea tentando 

alcançar uma densidade óssea ideal (Compston et al., 2017). 

 

1-5-2-1- Osteoformadores 

A teriparatida é um dos raros agentes anabolizantes que actua principalmente através do 

aumento da formação óssea e não através da diminuição da reabsorção (figura 10). O 

medicamento deve ser reservado para pacientes com risco muito elevado de fraturas, 

especialmente fraturas vertebrais, devido ao seu custo e à necessidade de injeções diárias. 

Num ensaio de 21 meses que envolveu mulheres com baixa DMO e fraturas vertebrais 

anteriores, a teriparatida (20 mg/dia) foi associada a um menor risco de fraturas vertebrais 

(65%) e não vertebrais (35%) do que o risco com um placebo, mas não a um menor risco 

de fraturas da anca (Yong & Logan, 2021). 

Após a descontinuação da teriparatida, os seus benefícios perdem-se rapidamente, pelo 

que deve ser seguida por um agente anti-reabsortivo. Uma vez que foram observados 

osteosarcomas com a administração prolongada de doses elevadas, a sua utilização deve 

ser limitada a dois anos (Yong & Logan, 2021). 
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Figura 10.Mecanismos de ação dos principais tratamentos anti-osteoporose 

(adaptado de Boyle et al., 2003) 
        

    
1-5-2-2- Os anti resorptivos 

1-5-2-2-1-Bifosfonatos 

Bifosfonatos, anteriormente denominados diposfonatos, são moléculas sintéticas que com 

uma estrutura química análoga aos pirofosfatos endógenos, reguladores da mineralização 

óssea, que são encontrados no soro e na urina (Anagnostis et al., 2017). 

Atualmente, quatro bifosfonatos possuem aprovados:  alendronato, etidronato, 

risedronato e ácido zoledrónico (Anagnostis et al., 2017). 

Vários estudos mostraram que os bifosfonatos são suficientemente semelhantes aos 

materiais ósseos naturais chamados “pirofosfatos” e que, por isso, podem ligar-se ao osso 

e integrar-se no esqueleto. Permitem prevenir a perda de massa óssea criando uma camada 

protetora que retarda a atividade das células que têm a função de remover o osso em mau 

estado. Reduzindo a atividade osteoclástica, os bifosfonatos diminuem a taxa de 

reabsorção óssea e, assim, aumentam a massa óssea dos pacientes afetados de osteoporose 

(figura 11) (Anagnostis et al., 2017; Liu, n.d.). 

 



Desenvolvimento 

29 
 

 
Figura 11.Mecanismo da ação dos bifosfonatos 

(adaptado de Liu, n.d.) 
 

No entanto, os bifosfonatos são regularmente utilizados no tratamento de patologias 

ósseas benignas como a osteoporose, a doença de Paget e em patologias malignas como 

a hipercalcemia maligna, as metástases ósseas dos tumores da mama, da próstata e no 

mieloma múltiplo (Liu, n.d.). 

Os bifosfonatos podem ser adminis.trados por via oral ou intravenosa: 

• Os bifosfonatos orais: são geralmente indicados para o tratamento de 

osteoporose e eles também são usados em condições menos comuns, como nos 

casos da doença de Paget e osteogênese imperfeita (“The Hormone Therapy 

Position Statement of The North American Menopause Society,” 2017). 

• Os bifosfonatos intravenosa: são reconhecidos como anti resorptivos 

medicamentosos utilizados para gerir doenças de natureza cancerosa, incluindo 

hipercalcemia de origem maligna, doenças esqueléticas associadas a metástases 

ósseas em tumores sólidos da mama ou da próstata, bem como a gestão de lesões 

líticas no quadro do mieloma múltiplo (“The Hormone Therapy Position 

Statement of The North American Menopause Society,” 2017). 

 

Os bifosfonatos intravenosos, como a injeção anual de zoledronate e o ibandronato de 

formulação parenteral administrado trimestralmente, têm a aprovação da “Food and Drug 

Administration” (FDA) para o tratamento da osteoporose (“The Hormone Therapy 

Position Statement of The North American Menopause Society,” 2017). 
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1-5-2-2-2- Os MSRE 

Estes análogos seletivos de estrogénio são moléculas que, dependendo do tecido no qual 

atuam, se comportam como agonistas ou antagonistas do estrogénio (Barrionuevo et al., 

2019). 

O conceito dos MSRE nasceu das constatações feito com o tamoxifen usado no 

tratamento do tumor da mama para seu efeito anti-estrogénico. No nível ósseo, o 

tamoxifeno comporta-se como estrogénio e induz um aumento na densidade mineral 

óssea em pacientes na menopausa tratados para tumor da mama (Barrionuevo et al., 

2019). 

O raloxifeno é um MSRE, utilizado no âmbito de tratamentos hormonais de substituição, 

úteis na prevenção e tratamento da osteoporose. Foi demonstrada uma redução 

significativa da incidência de fraturas vertebrais, mas não da anca. Este também pode ser 

usado para diminuir o risco de tumor da mama (Barrionuevo et al., 2019). 

Em mulheres osteoporóticas com ou sem compressão vertebral, o raloxifeno na dose de 

60 ou 120 mg reduz em 30 a 50% o risco de novas fraturas vertebrais após 2 e 3 anos de 

tratamento, sem efeito significativo em fraturas não vertebrais (Barrionuevo et al., 2019). 

 

1-5-2-2-3-Terapia de substituição hormonal (TSH) 

O THS induz um aumento na densidade mineral óssea medida na coluna vertebral em 

cerca de 5 a 10%. O THS administrado em pacientes na menopausa reduz o risco relativo 

(RR) de fratura da coluna vertebral e do pulso (RR = 0,40) e fratura da extremidade 

superior do fémur (RR = 0,60) (Barrionuevo et al., 2019). 

Em pacientes com osteoporose comprovada, o THS também reduz em cerca de 50% o 

risco de ocorrência de compressão vertebral (Barrionuevo et al., 2019). 

O efeito benéfico do THS no risco de fratura diminui logo após a cessação do THS e é 

inexistente 5 anos após a cessação do tratamento. É iniciado após a menopausa e deve ser 

contínuo por um longo tempo (7-10 anos) para alcançar uma redução significativa das 

fraturas que ocorrem sobretudo após os 65 anos. Os principais efeitos colaterais induzidos 

pelo THS são tensão mamária, edema e sangramento irregular (Barrionuevo et al., 2019). 
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1-5-2-2-4- Denosumab 

O denosumab prolia é um anticorpo monoclonal usado no tratamento da osteoporose pós-

menopausa e da perda óssea associada ao tratamento de tumor da próstata com hormona-

ablativa. O denosumab neutraliza a proteína “Rank-ligante”, mediador da via principal 

estimulando as diferentes fases da vida dos osteoclastos (Tsourdi et al., 2017). 

O denosumab previne a destruição do tecido ósseo e induz uma poderosa ação anti- 

reabsorção óssea que cessa rapidamente após o tratamento (Anagnostis et al., 2017). 

Segundo a AAS, o denosumab é um tratamento de segunda linha e está disponível na 

forma de uma caneta injetável pré-cheia com 60 mg que deve ser administrado uma vez 

a cada seis meses, por injeção subcutânea na coxa, abdómen ou parte traseira do braço 

(Anagnostis et al., 2017). 

 

1-6- Impacto dos tratamentos osteoporóticos: 

1-6-1- Manifestações orais associadas aos bifosfonatos 

1-6-1-1- Efeitos na fibromucosa 

Vários estudos demonstraram a toxicidade dos bifosfonatos a nível dos tecidos moles. 

Com efeito, os bifosfonatos têm um efeito inibidor na proliferação das células epiteliais, 

o que provoca uma diminuição da cicatrização da mucosa, permitindo um contacto 

prolongado com o microbiona oral. Acredita-se também que haja apoptose precoce de 

queratinócitos presentes na cavidade oral, o que diminui e destrói a barreira imune da 

mucosa oral, permitindo uma colonização secundária do osso por vários microrganismos, 

incluindo Actinomicas israeli, Escherichia coli e Bacteroides melanogenicus (Psimma et 

al., 2022). 

Esta infeção secundária induz uma diminuição do pH e aumenta a libertação de 

bifosfonatos das superfícies ósseas, o que aumenta a sua concentração e toxicidade em 

relação ao epitélio oral, alterando assim a cicatrização da lesão mucosa e prolonga a 

exposição do osso subjacente com microbioma oral (Psimma et al., 2022). 

Da mesma forma, ulcerações orais ocorreram como resultado de uma má administração 

de bifosfonatos orais essencialmente alendronato, mas muito raramente se forem bem 

tratados (Psimma et al., 2022). 

A mucosite oral, efeito colateral comum associado ao uso de bifosfonatos para 

osteoporose, se manifesta como úlceras dolorosas na boca, afetando a qualidade de vida 

dos pacientes. Compreender suas características clínicas, localização, tempo de 

surgimento e resolução é crucial para diagnóstico e manejo precisos (Psimma et al., 
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2022). 

As lesões na mucosa oral variam em tamanho e podem ser erosões superficiais ou úlceras 

mais profundas. Estas possuem bordas bem definidas, porém formato irregular, e 

frequentemente são cobertas por uma camada fibrosa (figura 12). O palato duro e a língua 

são os locais mais comuns para estas úlceras, enquanto labios e outras áreas da mucosa 

oral são afetados com menor frequência (Psimma et al., 2022). 

O tempo entre o início do tratamento e o surgimento das úlceras varia consideravelmente, 

podendo ocorrer entre 2 dias e 13 meses. Após interromper o uso de alendronato, um tipo 

específico de bifosfonato, os sinais e sintomas da mucosite desaparecem. A remissão 

completa pode levar tempo, variando de alguns dias a semanas, ou até meses (Psimma et 

al., 2022). 

 

 
Figura 12.Erosões confluentes e ulcerações nos lábios, gengiva, coberta por uma espessa membrana 

hemorrágica e fibrinosa, em paciente a tomar alendronate oral/colecalciferol  após paciente ter deixado os 
comprimidos dissolverem-se na boca antes de engolir 

(adaptado de Psimma et al., 2022) 
 

1-6-1-2- Xerostomia 

O benefício dos anti-resorptivos ósseos no tratamento da osteoporose não é questionado. 

No entanto, estas moléculas estão associadas a um risco de xerostomia  (Dreyer et al., 

2021). 

A xerostomia, mais conhecida como "boca seca”, corresponde a um estado de boca seca 

associado a uma redução do fluxo salivar. Esta é geralmente uma situação temporária e 

reversível relacionada à ingestão de certos medicamentos. No entanto, a xerostomia pode 

ter consequências indesejáveis, tais como (Dreyer et al., 2021): 

• Aparecimento de cárie dentária devido a menos boa eliminação dos resíduos 

alimentares pela saliva; 

• Infecções orais, especialmente aftas e candidíase oral; 
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• Recessão gengival; 

• Desconforto na fala;  

• Uma perda das sensações gustativas; 

• Menos mastigação e deglutição, o que pode levar a problemas digestivos; 

• Problemas de adesão das próteses dentárias, sobretudo totais. 

 

1-6-1-3-Osteonecrose dos maxilares 

1-6-1-3-1- Definição 

A ONM é a presença de ossos expostos na região maxilofacial que persistem mais de 8 

semanas num doente que recebeu ou está a receber tratamento com bifosfonatos, sem 

antecedentes de radioterapia cervical facial; na ausência de localização metastática na 

zona de ONM (Beth-Tasdogan et al., 2022). 

Apenas a região maxilo-mandibular é susceptível de desenvolver ONM e isto deve-se à 

elevada concentração de bifosfonatos a este nível relacionada com o importante turnover 

ósseo, bem como à comunicação entre o osso e o meio exterior que só é possível ao nível 

da cavidade oral (fatores traumáticos e infeciosos) (Mine et al., 2022). 

O diagnóstico clínico da ONM pode ser estabelecido por quatro características (Beth-

Tasdogan et al., 2022; Mine et al., 2022): 

• Tratamento com bifosfonatos anteriores ou em curso; a osteonecrose 

maxiloxomandibular é descrita desde 2003 e é mais frequentemente associada à 

forma intravenosa do que à forma oral. Após 3 anos de tratamento da osteoporose 

com bifosfonatos orais, há cada vez mais casos de osteonecrose, cujo fator 

desencadeante é muitas vezes a extração dentária ou uma cirurgia oral; 

• Lesão da mucosa na região maxilofacial que expõe o osso necrosado, e persiste 

por mais de 8 semanas; 

• Ausência de história de radioterapia na região maxilar;  

• Ausência de localização metastática na zona de ONM. 

 

1-6-1-3-2-Aspeto clínico e radiológico 

A ONM pode ir desde assintomática até causar dor intensa, passando mesmo pela a perda 

de sensibilidade, geralmente na região do nervo alveolar inferior, dependendo da extensão 

da necrose (figura 13) (Shibahara, 2019). 
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Figura 13.Ossos necróticos expostos ao nível mandibular 

(adaptado de Shibahara, 2019) 
 

Clinicamente, o principal sinal sugestivo de ONM é a ausência de cicatrização mucosa 

na extração dentária em um paciente com bifosfonatos.  

O osso exposto é duro, áspero e branco-amarelado. Esta área exposta é indolor, não sangra 

e, no entanto, pode ser acompanhada por uma fístula mucosa e/ou cutânea com ou sem 

secreção purulenta (figura 14). A gengiva e a mucosa oral periférica podem ser normais 

ou levemente inflamatórias (Shibahara, 2019). 
 

 
Figura 14.Ossos necróticos expostos ao nível maxilar 

(adaptado de Shibahara, 2019) 
 

As manifestações clínicas da ONM podem ser as dores, edema localizado, infeção dos 

tecidos moles, mobilidade dentária, assim como halitose, supuração e exposição óssea 

(Shibahara, 2019). 

A imagiologia permite avaliar a gravidade da lesão, detetar possíveis complicações e 

participar de um melhor tratamento terapêutico (figura 15) (Simpione et al., 2020). 
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Figura 15.Uma imagem osteolítica mal definida com hiper transparência óssea regional 

(adaptado de Simpione et al., 2020) 
                 

Os sinais radiológicos estão frequentemente ausentes na fase inicial de ONM, embora a 

lesão seja clinicamente visível. Em um primeiro tempo a densidade radiológica é 

aumentada pelos bifosfonatos que diminuem a remodelação óssea. Este aspeto pode durar 

vários meses, o que só após uma longa evolução da patologia se pode observar 

espessamento da lamina dura, osteólise, esclerose difusa, um osso denso de aspeto 

“açúcar húmido", um depósito ósseo sob perióstase e ausência ou cicatrização inadequada 

de um local de avulsão (Simpione et al., 2020). 

 

1-6-1-3-3- Estadios da osteonecrose maxilar associados aos bifosfonatos 

A osteonecrose maxilar associada à ingestão de bifosfonatos é classificada de acordo com 

a fase de evolução (Aboubacar et al., 2023; Bacci et al., 2022): 

 

• Estadio 0:  

➢ Sinais clínicos: Nenhum sinal clínico aparente de necrose óssea, mas presença de 

sinais e sintomas clínicos e radiológicos não específicos (figura16). 

➢ Aspeto radiológico: Não há sinais radiológicos específicos. 
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Figura 16.Aspecto da Estádio 0 

(adaptado de Aboubacar et al., 2023) 
 

• Estadio 1 (Focal): 

➢ Sinais clínicos: Ossos expostos e necróticos ou ossos que podem ser sondados 

por uma fístula em doentes assintomáticos sem infecção associada (figura 17). 

➢ Aspeto radiológico: Densidade óssea aumentada limitada à região óssea alveolar, 

com ou sem sinais de espessamento marcado e esclerótico da lamina dura, 

persistência alveolar e/ou desaparecimento do cortical. 

                                                   
Figura 17.ONM Focal 

(adaptado de Aboubacar et al., 2023) 
 

• Estadio 2 (Difuso): 

➢ Sinais clínicos: Osso exposto e necrótico ou osso que pode ser sondado por uma 

fístula associada a uma infecção com dor e eritema na área exposta com ou sem 

secreção purulenta (figura 18). 

➢ Aspeto radiológico: Densidade óssea aumentada estendida ao osso basal, com ou 

sem sinais de proeminência do canal do nervo alveolar inferior, reação perióstica, 

sinusite, formação de sequestro e/ou fístula oro-antral. 
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Figura 18.ONM Difuso 

(adaptado de Bacci et al., 2022) 
 

•   Estadio 3 (Complicada): 

➢   Sinais clínicos: Ossos expostos e necróticos ou ossos que podem ser sondados 

por uma fístula associada a uma infeção e um ou vários sintomas como a  necrose 

óssea aparente que se estende para além do osso alveolar, provocando fratura, 

fístula extraoral, comunicação oral-sinusal ou oral-nasal, ou osteólise que se 

estende ao bordo inferior mandibular ou no assoalho sinusal (figura 19). 

➢ Aspeto radiológico: osteosclerose de ossos adjacentes (zigomático, palato duro). 

 
Figura 19.ONM complicada 

(adapatdo de Aboubacar et al., 2023) 
 

No início da doença, a cintigrafia óssea é a técnica mais sensível para detetar as lesões. 

Contudo esta técnica não é específica, e todos os focos inflamatórios implicam uma 

marcação positiva, independentemente da sua origem (Aboubacar et al., 2023). 

O scanner, pela sua visão tridimensional, permite apreciar melhor extensão das lesões 

ósseas comparativamente à radiografia panorâmica. Tomografia mostra o aumento da 

densidade óssea, uma reação periostal e um sequestro ósseo em estágios avançados 



Reabilitação Protética Removível de Pacientes Com Osteoporose: Desafios E Recomendações Clínicas 

38 
 

(Aboubacar et al., 2023). 

1-6-1-3-4- Os fatores de risco 

Os fatores de risco para o desenvolvimento de ONM podem ser divididos em três tipos, 

fatores de risco associados ao tipo de bifosfonatos administrado, fatores de risco 

associados a fatores locais e fatores de risco associados também a fatores sistémicos 

(Kim, 2021). 

No primeiro caso, encontramos aminobifosfnatos (zoledronate, pamidronate), a via de 

administração intravenosa e finalmente dose acumulada e duração do tratamento (Kim, 

2021). 

Já no segundo tipo de fatores de risco, associados a fatores locais, estes dizem respeito, 

em primeiro lugar, a intervenções cirúrgicas (avulsões dentárias, colocação de implantes, 

cirurgias periodontais e periapicais), algumas peculiaridades anatômicas e uso 

inadequado de prótese dentária. Pode-se mencionar também a má higiene oral, focos 

infeciosos (periapical e periodontal) e a periodontopatias (Kim, 2021). 

No último tipo, os fatores sistémicos envolvidos são idade (> 65 anos), sexo (mulher) e 

vários tipos de patologias das quais podemos citar: patologias concamitantes  

(diabetes, doenças cardiovasculares, anemia, leucopenia, osteoporose...), patologias 

malignas (mieloma múltiplo, metástase osso de tumor sólido: mama, próstata) e a 

combinação de outros tratamentos (quimioterapia, corticoterapia , imunossupressores e 

radioterapia) (Kim, 2021). 
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2- Tratamento protético de pacientes com osteoporose 

O tratamento protético de pacientes osteoporóticos é interdisciplinar e requer uma estreita 

colaboração entre o médico assistente e o médico dentista, pois o médico assistente é 

capaz de lidar com a gravidade do quadro clínico com base em exames e explorações 

adicionais, enquanto o médico dentista fica responsável pela promoção de uma boa 

higienização da cavidade oral prevenindo o aparecimento de outras complicações orais. 

 
2-1- Tratamento pré-protético 

A fase pré-protética corresponde aos tratamentos de patologias orais e os cuidados 

preventivos, conservadores e cirúrgicos necessários para melhorar o prognóstico do 

tratamento protético e evitar o desenvolvimento de complicações orais (Marie 

Dalichampt, 2021). 

No entanto, para os doentes com osteoporose com bifosfonatos, devem ser tomadas certas 

precauções (Marie Dalichampt, 2021): 

• Contactar o médico assistente em caso de dúvida sobre a molécula prescrita ou na 

indicação do tratamento; 

• Informar o paciente sobre o risco de ONM; 

• Manter uma boa higiene oral e os cuidados orais; 

• Fazer um acompanhamento oral duas vezes por ano ou ao menor sintoma (dor, 

inflamação, entre outras); 

• Interromper temporáriamente o tratamento com bifosfonatos para cuidados orais 

é desnecessário; 

• Cuidado com a técnica de anestesia utilizada (troncular, intra-ligamentar, entre 

outras); 

• Avaliar o nível de risco de ocorrência de ONM (dosagem e duração do 

tratamento). 

O médico dentista pode ser confrontado com dois tipos de paciente: pacientes com 

bifosfonatos sem evidência de ONM e pacientes com bifosfonatos atingidos por ONM. 
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2-1-1-Pacientes com bifosfonatos sem evidência de ONM 

Para pacientes osteoporóticos, o risco de ONM é menor em comparação com outras 

patologias malignas como mieloma múltiplo e metástases ósseas de tumores sólidos, 

porque geralmente a dose de bifosfonatos administrado é mais baixa e estes pacientes são 

tratados por bifosfonatos orais onde o risco é menos importante do que aqueles tratados 

por bifosfonatos intavenoso (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

No entanto, o risco aumenta a partir de 3 anos de tratamento e na presença de outros 

fatores de risco tais como: diabetes, tabaco, álcool e má higiene oral. 

Para pacientes osteoporóticos sob bifosfonatos orais, uns números de protocolos clássicos 

podem ser executados como tratamentos pré protéticos para receber uma prótese parcial 

removível, a fim de higienizar a cavidade oral e assegurar a longevidade da prótese, como 

o tratamento periodontal, os cuidados orais conservadores e os tratamentos cirúrgicos 

(Rodolphe Zunzarren, 2019). 

 

2-1-1-1- As terapêuticas preventivas 

Trata-se de intervenções orais não invasivas que consistem em realizar tratamentos de 

remineralização de lesões cariosas através de selagem de sulcos e fissuras, aplicação de 

gel fluorado. Também é importante garantir a monitorização de lesões de esmalte iniciais, 

a fim de evitar a sua evolução no estádio cavitário. Estes tratamentos preventivos podem 

ser realizados sem terapia antibiótica ou com profilaxia antibiótica (Lorenzo‐Pouso et al., 

2020). 

 
2-1-1-2- As terapêuticas restauradoras 

 Estes tratamentos devem ser realizados no respeito dos princípios de restauração em 

medicina dentária conservadora (Rodolphe Zunzarren, 2019): 

• Instalação de um campo operatório que evite qualquer agressão do periodonto 

marginal aquando da utilização dos grampos; 

• Ao excluir as cáries, é imperativo ser conservador, minimizando os efeitos 

iatrogénicos e evitando a invasão pulpar. Para restaurações proximais, deve-se ter 

cuidado para reproduzir a crista proximal e o ponto de contacto, a fim de evitar a 

debordância da restauração a este nível e, portanto, evitar a impactação alimentar 

que levará a uma acumulação de placa nas zonas proximais, uma inflamação da 
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papila que pode provocar a formação de bolsas periodontais e o desenvolvimento 

de doença periodontal e, assim, a maior exposição ao desenvolvimento de ONM; 

• O material de restauração ideal deve ser cariostático e rico em flúor; 

• Seja qual for o material escolhido, deve-se insistir no acabamento e polimento de 

seu estado superficial para evitar a retenção da placa, colonização por micro-

organismos patogénicos e minimizar o risco de infeções dentárias; 

• No caso em que a anestesia é inevitável, é melhor evitar a anestesia intra-

ligamentar, intra-óssea e intra-septal, dada a agressividade dessas técnicas, 

conforme recomendado pela empresa francesa de estomatologia, cirurgia 

maxilofacial e cirurgia oral (EFECMFCO) em 2012 (“Implantologie et 

Bisphosphonates : Recommandations de Bonne Pratique,” 2012). 

De notar que não há restrições quanto ao uso de vasoconstritores. 

 
2-1-1-3- Os tratamentos endodonticos  

 O tratamento endodontico apresenta uma alternativa à extração e deve ser realizado 

utilizando isolamento absoluto com diques, irrigação abundante com hipoclorito de sódio 

erespeitando o comprimento de trabalho para não agredir a área periapical. 

No entanto, considera-se que o tratamento endodontico pode, por si só, ser um fator de 

risco para a ocorrência de ONM, mas esse risco é menor em comparação com a extração 

(Rodolphe Zunzarren, 2019). 

Recomenda-se uma dose única de antibioprofilaxia com amoxicilina como princípio ativo 

de eleição e em caso de alergia deverá optar-se pela clindamicina. 

Para pacientes de baixo risco, a cirurgia endodontica não é contra-indicada, desde que se 

realize a higienização oral (destartarização e polimento) antes do ato cirúrgico, se prescreva 

um colutório oral diário à base de clorexidina 0,12% com antibioprofilaxia no pré, peri e 

pós-operatório até a cicatrização completa da mucosa (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

A cirurgia endodontica, como qualquer procedimento cirúrgico invasivo, é contra- 

indicada em pacientes com alto risco de ocorrência de ONM (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

A cirurgia endodontica, como qualquer procedimento cirúrgico invasivo, é contra-

indicada em pacientes com alto risco de ocorrência de ONM (Rodolphe Zunzarren, 2019). 
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2-1-1-4- As terapêuticas cirúrgicas 

Antes de iniciar a elaboração protética pode ser necessário recorrer a procedimentos 

cirúrgicos como a extração de certas raízes retidas ou os dentes incluídos na superfície do 

osso, remodelação dos contornos desdentados, reduzindo protuberâncias ósseas ou 

tecidos moles hiperplásicos e eliminando os freios que prejudicam a estabilidade da 

prótese (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

Quando as extrações são necessárias, devem ser realizadas atraumaticamente, evitando 

fazer um retalho de espessura total e, se houver problemas com o encerramento do local 

operatório, devem ser priorizados os retalhos de espessura parcial (Bermúdez-Bejarano 

et al., 2017). 

A utilidade da profilaxia antibiótica deve basear-se no risco infecioso do paciente, dadas 

suas patologias e tratamentos (corticoterapia, por exemplo) e não a terapia com 

bifosfonatos. A fim de garantir níveis sanguíneos de antibióticos eficazes durante os 

procedimentos cirúrgicos, os antibióticos orais devem ser administrados no dia anterior ou, 

na melhor das hipóteses, uma hora antes do procedimento e continuar o tratamento até a 

cicatrização completa de tecidos (120 dias) (Bermúdez-Bejarano et al., 2017). 

 Assim, quando os procedimentos cirúrgicos são considerados inevitáveis, podem ser 

necessárias alterações na ingestão de bifosfonatos , dependendo da duração do 

tratamento. Assim, de acordo com as recomendações da American Association of Oral 

and Maxillo-facial Surgeons (AAOMS) em 2014, se a tomada de bifosfonatos orais é:  

• Menos de 4 anos de tratamento e sem fator de risco: não é necessário atrasar 

ou modificar uma intervenção cirúrgica (extração dentária ou cirurgia oral) nesses 

pacientes. 

• Menos de 4 anos de tratamento e como corticosteróides ou medicamentos 

angiogénicos : é necessário imperativamente entrar em contacto com o médico 

prescritor para suspender o tratamento temporariamente pelo menos 2 meses antes 

da cirurgia e até a cicatrização óssea completa, se a condição do paciente permitir. 

• Mais de 4 anos de tratamento com ou sem tratamento médico concomitante: 

a cessação do bifosfonatos pelo menos 2 meses antes da intervenção e até à 

cicatrização óssea completa, se a condição do paciente o permitir. 
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Todavia, são comunicados dados contraditórios. Para alguns, a suspensão temporária de 

bifosfonatos não tem impacto significativo no sucesso da cirurgia em termos de 

melhoria do estádio da ONM ou de necessidade de nova intervenção. Par outros, a 

interrupção do tratamento com bifosfonatos favoreceu os resultados positivos da cirurgia. 

De qualquer forma, a decisão interromper ou continuar os bifosfonatos deve ser decidido 

pelo médico assistente e tendo em conta os riscos e os benefícios. 

 

2-1-2-Doentes com bifosfonatos afetados de ONM 

O tratamento de pacientes osteoporóticos com bifosfonatos e ONM é muito mais delicado 

do que pacientes com bifosfonatos sem evidência de ONM (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

Uma vez que a ONM é diagnosticada, o médico dentista deve entrar em contato com o 

médico assistente para obter sua opinião sobre a interrupção ou continuação dos 

bifosfonatos e deve imperativamente encaminhar o paciente para um departamento de 

cirurgia hospitalar ou cirurgia oral (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

Este tratamento multidisciplinar visa eliminar os sintomas clínicos tratando sobre- 

infeções e aliviando a dor, minimizando a extensão da necrose óssea. 

Enquanto espera pelo tratamento hospitalar, o médico dentista deve optar pelo exame 

radiológico para avaliar a gravidade da necrose e a presença de possíveis sequestros 

ósseos para depois tentar diminuir a dor (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

Deve ser evitado qualquer procedimento cirúrgico e prescrever a realização de lavagens 

diárias com uma solução anti-séptica (clorexidina diluída 0,12%) em caso de presença de 

ulcerações com zona de osso necrótico visível. 

Durante a fase pré-protética, é essencial manter uma boa higiene oral. Daí a importância 

dos gestos diários, tais como (tabela 3) (Khalfi, 2019): 

• Escovar os dentes 2 a 3 vezes ao dia com uma escova de dentes macia por três 

minutos usando pastas de dentes com alto teor de flúor; 

• O uso de escovilhões inter-dentárias ou fio dentário de forma suave e pouco 

agressiva para não danificar a mucosa gengival; 

• Prescrição de colutório oral, como clorexidina 0,12% sem álcool, três vezes ao 

dia; 

• O tratamento das doenças periodontais deve ser preferencialmente não cirúrgico; 

• O médico dentista deve imperativamente passar pela eliminação de fatores de 

risco locais, como restaurações debordantes, arestas afiladas das coroas dentárias, 
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próteses desadaptadas, de forma a evitar a irritação da mucosa e o aparecimento 

de novas zonas de exposição e agravamento do quadro clínico de ONM; 

• As extrações são aceitáveis apenas quando as peças dentárias não são possíveis 

de manter na cavidade oral e devem ser realizadas de forma atraumática e sob 

profilaxia antibiótica. No caso de mobilidade dentária de grau 2 ou 3, uma férula 

periodontal é indicada para a sua estabilização; 

• Vários estudos mostraram que a extração dos dentes adjacentes ao osso exposto 

deve ser discutida, pois o risco de extensão da necrose pós-extração ainda é 

possível, no entanto, alguns indicam a extração de dentes sintomáticos em áreas 

de exposição óssea e independentemente do estágio da ONM, as células ósseas 

móveis devem ser removidas para facilitar a cicatrização dos tecidos moles 

(figuras 20,21 e 22) (Khalfi, 2019). 

 

                 
 

Figura 20.Osteonecrose na crista mandibular 
(adaptado de Khalfi, 2019) 

Figura 21.Osteonecrose após extração dentária 
(adaptado de Khalfi, 2019) 
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Figura 22.Corte scanográfico mostrando comunicação buco-sinusal 

(adaptado de Khalfi, 2019) 

 
• Os pacientes devem ser verificados semanalmente durante as primeiras quatro 

semanas pós-operatórias e, em seguida, mensalmente até a cicatrização completa 

(Khalfi, 2019). 

• Contudo, de acordo com diversos estudos, alguns autores propuseram tratamentos 

adjuvantes tais como o laser, ozonoterapia ou oxigénio hiperbárico, a fim de 

melhorar o cuidadodos pacientes, estimulando a proliferação celular e o processo 

de reparação tecidual (Khalfi, 2019). 
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Tabela 3. Tratamento dentário de pacientes que recebem terapia com bifosfonatos orais para o tratamento da 
osteoporose (Di Fede et al., 2018) 

 
 

 

 

 

Informar o 

paciente 

- Foi sugerido que o tratamento com bifosfonatos orais pode estar associado 

à osteonecrose associada ao bifosfonatos (ONAB). No entanto, esta não foi 

provada. Atualmente, os dados científicos e os casos relatados que podem 

ligar os bifosfonatos orais ao ONAB continuam incompletos. 

- A grande maioria dos pacientes que recebem terapia com bifosfonatos orais 

não desenvolve complicações orais. Os pacientes devem ser informados de 

que os benefícios da terapia com bifosfonatos orais superam 

significativamente os baixos riscos (se houver) de desenvolver uma ONAB. 

- Uma boa higiene oral e consultas regulares ao médico dentista são a melhor 

maneira de minimizar os riscos (se houver) de desenvolver ONAB. Os 

pacientes devem entrar em contato com o médico dentista se houver algum 

problema na cavidade oral. 

 

Identificar 

pacientes 

com alto 

risco de 

desenvolver 

uma ONM 

- Atualmente, não há técnicas de diagnóstico comprovadas para identificar 

pacientes com alto risco de desenvolver ONAB. 

- Se existir, de facto, uma ligação entre os bifosfonatos orais e o ONAB, 

certos medicamentos tomados simultaneamente ou certas comorbilidade 

descritas na secção Terapia com bifosfonatos intravenosos, podem contribuir 

para um aumento do risco de desenvolver ONAB em doentes que recebem 

bifosfonatos orais. 

 

 

 

 

 

 

Plano de 

tratamento 

- Em geral, os pacientes que recebem bifosfonatos orais, e não apresentam 

nenhum outro fator de risco, podem ser tratados usando os protocolos e 

procedimentos usuais, incluindo cirurgia. 

- Tenha uma discussão informada com o paciente sobre as opções de 

tratamento, enfatizando que qualquer tratamento proposto pode ou não ter 

relação com os riscos insignificantes de desenvolver ONAB. 

- Tal como acontece com qualquer tratamento dentário, considere escrever 

um resumo da sua conversa com o paciente, bem como obter o seu 

consentimento informado para o tratamento escolhido. 

- É altamente recomendável encaminhar para o médico dentista especialista 

adequado qualquer paciente que receba bifosfonatos orais e outros fatores de 

risco conhecidos. 
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2-1-3- Recomendações  

Assim, a fim de minimizar o risco de ONM associado a um tratamento cirúrgico 

inevitável, os protocolos recomendados são (Khan et al., 2017; Yoneda et al., 2017): 

• Após a avaliação do risco, o paciente deve ser informado sobre os riscos 

associados ao gesto cirúrgico e seu consentimento deve ser recolhido; 

• O médico assistente deve ser contactado para adaptar ou parar temporariamente o 

tratamento, avaliando a relação risco/benefício; 

• Medidas de higiene profissional (destartarizaçao e alisamento radicular) são 

recomendadas antes do procedimento; 

• A prescrição de antissépticos orais (por exemplo, clorexidina 0,12%, 3 vezes ao 

dia, após as refeições) é recomendada antes do procedimento e durante os dias 

seguintes (2 a 6 semanas); 

• A prescrição de antibióticos é recomendada no dia anterior a intervenção e até a 

cicatrização mucosa completa (amoxicilina 2g por dia, em duas doses, ou em caso 

de alergia, clindamicina 1200 mg por dia, em duas doses em adultos). É claro que 

é motivado por infeção ou risco infecioso; 

• Quando as necessidades cirúrgicas são múltiplas e, a fim de não expor o paciente 

de imediato a uma ONM alargada, é preferível, se possível, proceder por uma área 

localizada e esperar 2 meses antes da seguinte intervenção; 

• A técnica deve ser a menos traumática possível, e associar a regularização dos 

bordos ósseos afilados; 

• Um encerramento primário das feridas, sem tensão, deve ser privilegiado sempre 

que possível; 

• A monitorização prolongada da cicatrização óssea é recomendada seguindo 

medidas regulares de higiene. Finalmente, para alguns casos, o uso de anestesias 

regionais, minimizando a anestesia local e o uso de vasoconstritores, é 

recomendado. 
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2-2- Tratamento protético com próteses convencionais 

Antes de iniciar a fase protética do tratamento, o médico dentista deverá verificar o estado 

oral do paciente e o seu nível de higiene oral, bem como a regularidade do rebordo 

alveolar das zonas edentulas e sua cicatrização perfeita após extrações e intervenções 

cirúrgicas, de forma a que não existam espículas ósseas que possam ser fonte de 

ulcerações e acumulação de placa (Zhu et al., 2022). 

Quando os doentes osteoporóticos são submetidos a sequestrotomias, é imperativo 

verificar a importância da perda óssea e a qualidade do osso, pois o suporte ósseo não deve 

apresentar espículas ósseas subjacentes à mucosa pois são zonas mais susceptíveis de se 

desenvolver posteriormente uma rutura da mucosa por pressão (Ali & Sumita, 2022; Zhu 

et al., 2022). 

Em pacientes osteoporóticos com bifosfonatos, deve-se avaliar ainda a importância da 

perda óssea para determinar a fase de evolução da doença e para adaptar a assistência 

médica (Ali & Sumita, 2022). 

Em pacientes em que se verificam edemas osteoporóticos protéticos, são várias as 

alterações que podem ser observadas nas superfícies de apoio, nomeadamente (Lungu et 

al., 2018): 

• Achatamento das superfícies de apoio das próteses; 

• A reabsorção em sentido oposto das cristas mandibular e maxilar; 

• A proeminência sob a mucosa, apófises  génios que resultam da instabilidade 

dessas próteses; 

• A fragilidade da mucosa mastigatória fina, não aderente ao osso e, portanto, muito 

exposta a ulcerações por prótese. 

Devido a essas mudanças nos tecidos, o processo de reabilitação protética nesses pacientes 

é delicada e terá algumas peculiaridades relacionadas com os riscos de necrose e 

sensibilidade dos tecidos ósseos e mucosos (Lungu et al., 2018). 

 
2-2-1- Preservação das raízes dentárias para garantir equilíbrio e evitar a ONM 

O desenvolvimento de ONM associada à ingestão de bifosfonatos como resultado de 

extração dentário é muito elevado atingindo. 61% dos pacientes com osteoporose 

desenvolveram ONM associada à ingestão de bifosfonatos como resultado de extração 

dentário, sendo que 80% das localizações se encontram na área posterior (Lungu et al., 

2018). 
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Assim, um conjunto de protocolos cirúrgicos de preservação de tecido ósseo devem ser   

implementados para minimizar este problema, nomeadamente a conservação das raízes 

dentárias, que permitem confecionar sobre dentaduras ou  “overdenture” (Lungu et al., 

2018). 

A preservação das raízes residuais permite preservar o tecido ósseo de suporte e a 

propriocepção periodontal, por conseguinte, melhorar a integração protética (Leong et 

al., 2024). 

Esta propriocepção periodontal desempenha um papel importante na preservação das 

estruturas ósseas, minimizando as sobrecargas nocivas transmitidas às superfícies de 

apoio. O equilíbrio e a estabilidade das próteses ficam assim melhorados e a redução da 

altura dos dentes residuais diminuirá o desenvolvimento de força laterais estimulando a 

osteogénese pela transmissão de forças axiais (figura 23) (SIKKOU et al., 2016). 

 
Figura 23.As transmissões de forças em caso de conservação das raízes 

(adaptado de SIKKOU et al., 2016) 
A: Durante a mastigação, a prótese transmite através dos ganchos forças e momentos de flexão que acentuam a 

reabsorção e comprometem a durabilidade do dente. 
B: A redução da altura coronária diminui o braço de alavanca e promove a transmissão axial das forças 

oclusais 
 

Após um ano de reabilitação protética, a manutenção das raízes sob próteses reduz a perda 

óssea em 0,9 mm, ao nível canino, e em 1,2 mm, ao nível molar, permitindo assim 

assegurar a retenção e a estabilidade da prótese removível (SIKKOU et al., 2016). 

O uso de “overdenture” em pacientes osteoporóticos com bifosfonatos minimiza os riscos 

de ONM após a extração e, especialmente, no nível da arcada mandibular, onde é mais 

problemático estabilizar esta prótese auxiliar (Leong et al., 2024). 



Reabilitação Protética Removível de Pacientes Com Osteoporose: Desafios E Recomendações Clínicas 

50 
 

2-2-2- Obtenção de impressões 

A elaboração de uma prótese parcial removível passa pela realização da impressão 

preliminar de estudo, realizada com uma moldeira um alginato, bem como uma modelo 

de gesso, moldeira individual e um elastômero e tendo como objeitivo de reproduzir tanto 

os elementos dentários, osteo-mucosa e a relação com estraturas adjacentes (Tripathi et 

al., 2019). 

As impressões anatómicas terminais ou anatómicas funcionais, permitem obter modelos 

de trabalho, que representam um elemento de comunicação essencial entre o técnico do 

laboratório e o médico dentista para o desenvolvimento da prótese (Tripathi et al., 2019). 

A qualidade da impressão desempenha um papel primordial na estabilidade tecidual e 

protética, o que requer um registro o mais fiel possível dos detalhes da superfície de apoio 

sem interferência com os órgãos peri protéticos (Tripathi et al., 2019). 

No entanto, de acordo com vários estudos, em pacientes osteoporóticos sob bifosfonatos 

não dever ser compressiva para não traumatizar os tecidos de suporte, a impressão deve 

permitir registar funcionalmente todas as estruturas adjacentes para uma boa situação dos 

bordos da prótese, a fim de evitar o aparecimento de ulcerações que favoreçam a 

colonização microbiana do osso e, por conseguinte, o desenvolvimento da ONM (Ali & 

Sumita, 2022; Tripathi et al., 2019). 

Para os pacientes com xerostomia associada à toma de bifosfonatos, há várias 

características a ter em consideração na escolha do material de impressão: tempo de toma, 

conforto que oferece aos pacientes e sobretudo o carácter hidrófilo ou hidrofóbico (Ali & 

Sumita, 2022). 

Atualmente, o número de materiais existentes no mercado é muito grande. Os principais 

materiais de impressão não compressivos abordados sucintamente para este tipo de 

pacientes são silicones, polissulfetos de baixa viscosidade e pastas termoplásticas para a 

junção periférica (Punj et al., 2017). 

Apenas para esses pacientes, a pasta de óxido de zinco é contraindicada e pode causar 

lesões do tipo queimadura. Além disso, este material é muito difícil de remover das 

membranas mucosas secas e frágeis, daí a indicação de uso de polissulfetos e silicones 

por condensação com baixa viscosidade (tabela 4) (Punj et al., 2017). 
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Tabela 4. Comparação das principais propriedades dos materiais de impressão (adaptado de Punj et al., 
2017) 

 
 Tempo 

de toma 
Hidrofilia Fidelidade Elasticidade Estabilidade 

dimensional 

Vazamento 

Alginato 3 a 4 min ++ ++ + + 15min 

Pasta ZnO 6 a 7 min +++ ++ - +++ 24h 

  Polissulfuretos    8 a 12 min - ++ ++ ++ 1h 

      Silicone 
por condensação 

4 a 5 min - + ++ ++ 15 min 

      Silicone         
por adição 

3 a 4 min ++ +++ ++ +++ 12h 

Poliéteres 4 a 5 min +++ +++ +++ +++ 24h 

 
2-2-3- Piezografia 

A reabilitação protética com prótese parcial removível em pacientes com osteoporose 

com cristas mandibulares mais frequentemente reabsorvidas é um desafio, pois esses 

pacientes têm uma base dentária reduzida, resultando num compromisso de retenção, 

estabilidade protética e conforto do paciente. Este tipo de paciente apresenta geralmente 

uma reabsorção óssea dos maxilares devido à toma de bifosfonatos (Abdesselam Hamizi, 

2021; Masumi et al., 2022). 

A osteoporose induz o enfraquecimento e a erosão do córtex mandibular, uma lacuna 

aumentada na massa esponjosa da mandíbula e cristas desdentadas reabsorvidas, por 

vezes, planas (Masumi et al., 2022). 

Para ultrapassar este problema, a técnica piezográfica pode ser considerada uma 

abordagem terapêutica interessante, uma vez que as técnicas de cirurgia de regeneração 

tecidular guiada e de enchimento são contra-indicadas para evitar o aparecimento de 

ONM associados à toma de bifosfonatos (Masumi et al., 2022). 

Uma piezografia é o resultado da moldagem de um material plástico pela dinâmica dos 

órgãos que limitam um espaço virtual ou real onde este material é introduzido (figura 24) 

(Abdesselam Hamizi, 2021). 
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Figura 24.Moldagem de um material plástico na boca 

(adaptado de Abdesselam Hamizi, 2021) 
 

 Além de armazenar a superfície de apoio, a técnica piezográfica permite gravar um 

volume chamado “espaço protético” (figura 25) (Abdesselam Hamizi, 2021). 

 Este último corresponde ao espaço situado entre a língua, por um lado, bochechas e lábios 

de outras partes, onde as forças horizontais desenvolvidas por esses órgãos são inferiores 

às forças de retenção das próteses que serão colocadas (Ohkubo et al., 2018). 

 
Figura 25.Piezografia analítica 

(adaptado de Abdesselam Hamizi, 2021) 
 

 

A piezografia permite, portanto, situar este corredor protético de forma ideal, no qual será 

desenvolvida a prótese, para que a musculatura periférica favoreça a estabilização e a 

retenção, a fim de compensar o défice ósseo da superfície das cristas alveolares. A forma 

dada pela fisiologia vai permitir restaurar o equilíbrio funcional num quadro estético ideal. 

Esta técnica assegura uma montagem dos dentes protéticos que respeita os elementos de 
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ordem biomecânica, de modo a que as forças desenvolvidas durante a função sejam 

aplicadas nas partes mais resistentes das cristas ósseas. Assim, a técnica piezográfica, 

considera a fisiologia muscular uma ajuda que permite a otimização do equilíbrio 

protético e orientação da prótese no posicionamento dos dentes (Ohkubo et al., 2018). 

 
2-2-4- Registo da oclusão 

O registo da oclusão em doentes osteoporóticos segue os mesmos passos clássicos (Juliette 

cuenot, 2021): 

1- Determinação da orientação do plano de oclusão 

2- O molde superior é montado no articulador; 

3- Avaliação da dimensão vertical da oclusão (DVO); 

Ao avaliar a DVO, às vezes recomenda-se diminuir ligeiramente a DVO, a fim de 

minimizar os contactos oclusivos e atenuar as forças aplicadas à mucosa frágil e ao osso 

alveolar, a fim de evitar traumatizá-los e tentar contornar o risco de ocorrência de ONM 

associadas à toma de bifosfonatos; 

4- Registros da relação maxilo-mandibular (na posição máxima de intercusão 

(PIM)/DVO se a PIM for mantida ou em DVO/Relação cêntríca (RC) se o 

PIM não for mantido); 

5- A montagem da moldagem inferior em articulador. 

 

2-2-5- Montagem dos dentes 

Os dentes protéticos devem ser feitos de resina e não de porcelana, uma vez que a 

porcelana não amortece os choques, ao contrário da resina que, através do seu desgaste, 

evita mordidas e lesões das membranas mucosas (figura 26) (Juliette cuenot, 2021). 

Além disso, os dentes devem ter uma mesa oclusal reduzida para diminuir o stress 

transmitido ao osso restante e minimizar as forças horizontais desestabilizadoras (Juliette 

cuenot, 2021). 
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Figura 26.Montagem dos dentes após piezografia e registo da oclusao 

(adaptado de Abdesselam Hamizi, 2021) 
 
 

2-2-6- Colocação da prótese dentária 

No dia em que a prótese for colocada na boca é necessário (Gurtner, 2019): 

• Controlar a inserção da prótese que deve ser feita sem dificuldade com um atrito 

suave dos ganchos. O revelador colorido pode ajudar a detetar áreas de atrito 

exagerado; 

• Começar com a verificação de cada prótese sozinha se o paciente tiver duas 

próteses parciais removíveis antagonistas e, em seguida, a inserção das duas 

simultaneamente com controlo; 

• Verificar, por inspeção com a ajuda do dedo, a ausência de vértices irritantes e 

bordas afiadas. O médico dentista deve verificar a prótese nas suas vertentes 

internas e externas. O estado superficial deve ser bem polido e não apresentar 

qualquer rugosidade, fonte de inflamação nível das superfícies de apoio. Tanto 

mais que deve verificar o estado das bordas protéticas, que deveram ser 

arredondadas, não afiados e perfeitamente lisos e polidos para evitar trauma 

mucoso, que pode ser o ponto de partida de uma ONM; 

• Apurar o ajuste das bordas protéticas para que não traumatizem a mucosa oral e o 

osso subjacente; 

• Averiguar a adaptação das próteses que não devem apresentar zonas de 

compressão nem hiatos com os tecidos de suporte; 

• Examinar a estabilidade e eliminar os movimentos de inclinação; 
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• Verificar a retenção que deve ser apenas suficiente e eficaz para impedir qualquer 

movimento espontâneo da prótese no sentido da desincrustação; 

• Controlar a oclusão com papel revelador para evidenciar as prematuridades e 

interferências. A oclusão deve ser tratada pelos dentes naturais de preferência, 

tendo um contexto periodontal favorável. 

 
2-2-7- Acompanhamento e manutenção 

O médico dentista deve enfatizar a importância de uma rigorosa higiene bucal e protética 

para pacientes osteoporóticos, especialmente aqueles em tratamento com bifosfonatos. 

Isso inclui escovação regular dos dentes e gengivas, uso de fio dental e enxaguantes 

bucais, além da limpeza regular das próteses (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

• Limpeza de Próteses Reabasadas: 

Para próteses rebasadas, alguns profissionais recomendam a imersão em uma solução de 

hipoclorito de sódio a 5,25% a cada três meses, além da escovação diária. Essa medida 

auxilia na prevenção de acúmulo de placa bacteriana e biofilme, que podem contribuir 

para o desenvolvimento de problemas gengivais e periodontais (Rodolphe Zunzarren, 

2019). 

• Acompanhamento Odontológico: 

Visitas regulares ao médico dentista são essenciais para monitorar a saúde bucal e o 

estado das próteses em pacientes osteoporóticos. O profissional deve realizar exames 

clínicos e radiológicos a cada 2-3 meses para avaliar o tecido de suporte da prótese e 

identificar precocemente qualquer sinal de problema (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

• Remoção de Próteses em Caso de Lesões: 

Os pacientes devem ser instruídos a remover as próteses imediatamente e procurar 

atendimento odontológico caso percebam qualquer lesão na boca ou gengivas. O uso 

contínuo da prótese sobre uma área lesionada pode agravar o problema e dificultar a 

cicatrização (Rodolphe Zunzarren, 2019). 

• Ajuste de Próteses e Suspensão do Uso em Casos 

Graves: 

Em casos de ruptura mucosa extensa ou persistente, o ajuste da prótese e a suspensão 

temporária do seu uso são medidas necessárias para permitir a cicatrização adequada da 
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área afetada. Após a cicatrização completa, o paciente poderá utilizar a prótese 

novamente, tomando cuidado com a borda larga da resina na área da lesão cicatrizada 

(Rodolphe Zunzarren, 2019). 

 

2-3- Prótese suportada por implantes 

Em pacientes osteoporóticos medicados com bifosfonatos e que sejam desdentados, totais 

ou parciais, surgem sempre algumas dúvidas quanto à sua reabilitação. Estas dúvidas 

prendem-se essencialmente à reabilitação com implantes e todo o procedimento cirúrgico 

que este tipo de reabilitação envolve.  

Mais concretamente, se há possibilidade de reabilitar estes indivíduos com implantes, de 

que forma é que os bifosfonatos podem comprometer a osteointegração do implante e se 

falhar é possível voltar a tentar este tipo de reabilitação?  

Quais as recomendações que deveremos seguir para assegurar uma reabilitação de 

qualidade deste tipo de pacientes? 

 
2- 3-1-Osteointegração e osteoporose 

A osteoporose apresenta um desafio para uma osteointegração bem-sucedida do implante 

devido a uma resposta de cicatrização alterada. Em conformidade com os estudos, foi 

relatada uma capacidade reduzida de osteointegração ao nível do osso trabecular. Embora 

os estudos clínicos sobre o sucesso dos implantes não encontraram nenhum efeito 

negativo devido à osteoporose, uma pequena densidade de massa óssea é um fator de 

risco importante para a integração de implantes (Lemos et al., 2023). 

A osteointegração analisada em pacientes osteoporóticos e em indivíduos não 

osteoporóticos, tratados com implantes mandibulares não mostrou nenhuma diferença 

significativa (de Medeiros et al., 2018). 

Igualmente, os trabalhos de Yoshifumi O. (2017) realizados em ratos ovariectomizados, 

sugeriram que a administração intermitente de hormona paratiroideia antes e depois da 

colocação de implantes dentários é eficaz na obtenção de estabilidade e osteointegração  

favoráveis na presença de osteoporose (Oki et al., 2017). 

De acordo com Toy VE. (2020) a osteoporose/osteopenia pós-menopausa, não afeta o 

osso marginal peri implantar e o sucesso a longo prazo do implante (Toy & Uslu, 2020). 

Os resultados sugerem que a terapia de implante dentário é uma modalidade de tratamento 

confiável para esses pacientes para melhorar a qualidade de vida, aumentando a função e 

a estética.  
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Por outro lado, estudos que contra-indicavam o uso de implantes dentários em pacientes 

com osteoporose mostraram que o metabolismo alterado dos ossos leva à falha do 

implante devido à osteocicatrização inadequada. No entanto, outros autores acreditam 

que a osteoporose não é uma contra-indicação absoluta para terapia de implante dentário. 

Os médicos dentistas deverão efetuar uma avaliação adequada do tratamento ao colocar 

implantes dentários em pacientes osteoporóticos para melhorar a taxa de sobrevivência 

dos implantes (Toy & Uslu, 2020). 

Assim, a osteoporose não é uma contraindicação para a colocação de implantes e o risco 

de falha de implantes, parece ser baixa em pacientes tratados com bifosfonatos para uma 

patologia óssea benigna como a osteoporose. 

De acordo com Faverani L. (2018), a administração de raloxifeno demonstrou uma nova 

formação óssea peri-implante na maxila osteoporótica. Uma série de estudos mostra que 

a administração de ibandronato após a cirurgia de implante pode melhorar a estabilidade 

do implante, osteointegração e, provavelmente, a taxa de sobrevivência do implante a 

longo prazo (Faverani et al., 2018). 

Para melhorar a integração osteológica, a aplicação de múltiplas camadas de poli-

eletrólitos bio-funcionalizados com poli-etileno como camada de excitação e 

gelatina/quitosana, na superfície do implante de titânio por uma técnica de auto-junção  

camada por camada (Muraev et al., 2023). 

Assim, a preparação da superfície do implante promove a osteointegração em condições 

osteoporóticas. 

              

          2- 3-2- Implante e ONM associados aos bifosfonatos 

O risco de ONM pode estar diretamente relacionado ao ato cirúrgico, mas a ocorrência 

desta também pode ser uma complicação espontânea tardia vários anos após a colocação 

de implantes (figura 27) (Géraldine Lescaille, 2020). 
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Figura 27.Osteonecrose relacionada com uma prótese de implante 

(adaptado de Géraldine Lescaille, 2020) 
 

Na última década, tem havido um número crescente de relatos de osteonecrose ocorrendo 

em torno de implantes dentários osseointegrados em pacientes que tinham agente anti-

resorptivo.   

Giovannacci et al. cunharam essa condição como osteonecrose desencadeada por 

presença de implante, na qual a presença do próprio implante pode estar associada à 

ONM. Muitos dos implantes afetados apresentam sintomas semelhantes à osteonecrose 

da maxila associada a medicação (ONMAM), mas permanecem osteointegrados sem 

mobilidade ou exposição óssea. A osteonecrose ocorre em um momento distante da 

cirurgia de inserção do implante. Isto está em contraste com a osteonecrose desencadeada 

pela cirurgia de implante, em que a cirurgia é considerada a etiologia uma vez que a 

osteonecrose ocorre dentro do período de cicatrização e remodelação após a colocação do 

implante dentário. Isto representa uma ameaça significativa para a prevenção da 

osteonecrose, pois os implantes aparentemente bem osteointegrados podem estar ligados 

à ocorrência de osteonecrose desencadeada por presença de implante (Hochmuller et al., 

2021). 

A osteonecrose desencadeada por implante pode se tornar um problema quando se 

enfrenta um envelhecimento global da população. Isto é porque uma população cada vez 

mais envelhecida conduzirá a uma carga aumentada dos cuidados médico dentários para 

a osteoporose (Hochmuller et al., 2021). 

Consequentemente, mais pacientes podem exigir a terapia anti-resorptiva como parte do 

seu plano de cuidados. Ao mesmo tempo, com um melhor acesso aos implantes dentários 

e as suas vantagens relativamente a outras alternativas protéticas, também houve um 

aumento nos implantes dentários colocados em doentes. A combinação dessas duas 
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tendências pode aumentar a incidência da osteoporose desencadeada por implante. Com 

o aumento da longevidade da população geriátrica, há também uma maior necessidade 

em garantir uma boa qualidade de vida e isso inclui prevenção e tratamento da 

osteoporose desencadeada por implantes (C. W. Yong et al., 2024). 

• Recomendações: 

Para minimizar o risco de ONM, recomenda-se a utilização de técnica cirúrgica oral 

menos traumática possível durante a colocação de implantes.  

Em caso de colocação de implante dentário num paciente com bifosfonatos, a prescrição 

de antibióticos (amoxicilina 2g/dia ou clindamicina 600 mg/dia) e de clorexidina, é 

recomendado no dia anterior à intervenção e até a cicatrização mucosa completa. 

Monitoramento prolongado da recomenda-se então a cicatrização óssea.  

Assim, podem surgir duas situações (D’Ambrosio et al., 2023; Sivanagini Y, 2019), 

pacientes com implantes dentários candidatos a tratamento com bifosfonatos e pacientes 

medicados com bifosfonatos candidatos a reabilitação com implantes dentários. 

Em pacientes com implantes dentários candidatos a tratamento com bifosfonatos:   

• Estudos mostraram que as medidas preventivas, baseadas num exame completo 

seguido dos cuidados necessários antes do início do tratamento com bifosfonatos, 

reduzem significativamente o risco de ocorrência de ONM. 

Em pacientes medicados com bifosfonatos candidatos a reabilitação com implantes 

dentários:   

• A colocação de implante dentário não é recomendada em pacientes com doença 

maligna e tratados por bifosfonatos. É primordial informar o paciente dos riscos 

associados à colocação de implantes, restrições de indicações e possíveis soluções 

alternativas.  

Na ausência de dados baseados em níveis de prova suficientes e de feito a semi-vida de 

bifosfonatos pode atingir vários anos por isso, não é possível afirmar, por um lado, que a 

cessação do tratamento elimina ou reduz o risco de ocorrência de uma ONM e, por outro 

lado, que a cessação do tratamento leva a efeitos negativos no estado ósseo do paciente 

(Hochmuller et al., 2021). 
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2-3-3- Falhas dos implantes 

2-3-3-1- Peri-Implantite 

Desde que o conceito de osteointegração (no qual o titânio está diretamente ligado ao 

tecido ósseo) foi aceite, implantes dentários fizeram grandes progressos e se tornaram 

benéficos para a saúde oral. Devido à sua estrutura, os implantes apresentam o risco de 

permitir uma invasão microbiana em tecidos internos, como tecidos conjuntivos e 

alveolares. A peri-implantite é uma inflamação supurativa não específica no tecido peri-

implantar devido a uma infeção microbiana oral. Os sintomas clínicos são caracterizados 

pela drenagem de pus, sangramento do tecido peri-implantar e reabsorção óssea alveolar. 

Se a infeção se tornar grave, o implante deve ser removido, o que prejudica a qualidade 

de vida do paciente. Existem muitas incógnitas sobre a peri-implantite apesar do seu 

mecanismo de início e sintomas clínicos ser semelhantes aos da periodontite que é 

causada principalmente por uma infeção microbiana (Seki et al., 2021). 

A peri-implantite pode aumentar o risco de ONM por isso deve ser tratada o mais rápido 

possível. Medidas não cirúrgicas baseadas em uma abordagem mecânica menos 

traumática possível (curetagem, desinfeção de superfície) e farmacológica 

(antibioterapia) com acompanhamento a cada 4-6 semanas devem ser preferidas. 

No caso de esta abordagem conservadora falhar, recomenda-se tomar medidas cirúrgicas 

de revisão dos tecidos ao redor do implante, evitando ao máximo a exposição do osso e, 

se possível, realizando o encerramento primário das feridas sem tensão (figura 28)  (Fu 

& Wang, 2020). 

 

 
Figura 28. Peri-implantite. a-b-Peri-implantite em Implante no local do 36 
c-cicatrização 14 dias após o tratamento laser diodo 980 nm não cirúrgico. 

(20 meses após a colocação do implante) 
(adaptado de (Fu & Wang, 2020) 
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2- 3-3-2- Osteonecrose maxilar peri-implante 

A reabilitação oral com implantes dentários tornou-se um método de tratamento eficaz e 

bem estabelecido na medicina dentária. O sucesso de reabilitações implanto-suportadas 

está diretamente relacionado ao processo de osteointegração que é dependente de vários 

processos biológicos como o recrutamento e a migração de células osteogénicas para a 

região do implante, osteogénese e remodelação óssea. Como tal, o insucesso dessa terapia 

também é multicausal, sendo a ONMAM uma possibilidade que deve ser discutida com 

pacientes que procuram a reabilitação com implantes dentários (De Freitas, 2019). 

Com base nos protocolos recomendados na presença de uma ONM localizada ou de fase 

1 (relativamente ao osso alveolar e não ao osso basal) ou a uma ONM difusa ou de fase 

2 (osso basal exposto ou necrótico), e nos protocolos utilizados nos estudos em que a 

ONM está associada a implantes, várias medidas terapêuticas podem ser preconizadas 

para tratar a dor, a infeção tecidular e minimizar a progressão da ONM, nomeadamente 

(Flieger, 2019): 

• Prescrição de analgésicos, antibióticos e antissépticos bucais; 

• Acompanhamento próximo do paciente e consulta com o médico prescritor sobre 

a continuação do tratamento com bifosfonatos; 

• Desbridamento superficial para suprimir as irritações dos tecidos moles; 

• Em caso de falha dessas medidas cirúrgicas de revisões, será necessário proceder 

à remoção do implante. 

Por sua vez, as recomendações relacionadas com a remoção do implante são semelhantes 

ao protocolo preconizado para a avulsão de um dente ou a colocação de um implante que 

recomendam (Samara et al., 2024): 

• Realizar medidas de higiene (descalcificação) antes do procedimento; 

• Prescrever antisépticos bucais (clorexidina) antes e durante os dias seguintes à 

intervenção; 

• Prescrever antibióticos no dia anterior à intervenção e até cicatrização completa 

(amoxicilina 2 g/d ou clindamicina 600 mg/d); 

• Evitar anestesia intra ligamentar, intra septal e intra ósseas;  

• Evitar levantar pedaços de espessura total; 

• Regular as bordas ósseas afiadas; 

• Suture as margens sem tensão e hermeticamente; 

• Fazer um gesto cirúrgico menos traumático possível; 
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• Monitorar a cicatrização e continuar as medidas de higiene; 

• Acompanhar regularmente o paciente (pelo menos 2 vezes por ano). 

O tratamento cirúrgico parece ter um impacto positivo no tratamento com ONM também 

em caso de envolvimento peri-implante. A vigilância e a prevenção são fundamentais em 

pacientes sob tratamento farmacológico com anti-resorptivos. 
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III.   Conclusão 

 
A osteoporose é uma doença silenciosa que é caracterizada ao mesmo tempo por uma 

diminuição da quantidade de ossos e uma deterioração da sua qualidade. É comum após 

a menopausa em mulheres, mas também afeta os homens.  

O tratamento frequentemente usado é o bifosfonato que tem repercussões na cavidade 

oral. Com efeito, os bifosfonatos alteram o estado da mucosa, contribuem para o 

desenvolvimento de xerostomia e favorecem as periodontopatias, acelerando assim a 

perda de dentes.  

Antes do início da toma de bifosfonatos para o tratamento de osteoporose, o paciente deve 

ser dirigido ao médico dentista para os cuidados dentários necessários. 

Durante o tratamento, recomenda-se uma monitorização oral semestral. É não existe 

nenhuma contra-indicação à prática de cuidados dentários que necessitem ser feitos sem 

precaução particular, com especial atenção às extrações que devem ser não invasivas.  

O tratamento protético de pacientes osteoporóticos requer um exame clínico completo e 

uma abordagem terapêutica adequada em estreita colaboração com o médico prescritor.  

Para a realização da prótese convencional, a impressão deve ser não compressiva, o 

registo da oclusão realizado em um DVO ligeiramente subestimada e a prótese deverá 

apresentar uma superfície basal sem vértices ou arestas irritantes e as bordas devem ser 

regulares e não traumatogénicos.   

A colocação de implantes dentários representa uma opção terapêutica na reabilitação de 

desdentados osteoporóticos. Contudo, os bifosfonatos já provaram a sua eficácia no 

tratamento da osteoporose, mas os seus efeitos secundários não são negligenciáveis. 

Indivíduos osteoporóticos apresentam taxas mais altas de perda de implantes, no entanto, 

a evidência científica ainda não é consensual na hipótese de que a osteoporose posa ter 

efeitos prejudiciais na cicatrização do osso. Consequentemente, ainda não há nenhuma 

conclusão definitiva sobre o efeito da osteoporose na terapia de implantes.  

Para o tratamento com implantes de pacientes com bifosfonatos, as recomendações por 

consenso orientam os profissionais para uma atitude terapêutica que consiste em: 

• Evitar a colocação de implante em caso de bifosfonatos por via intravenosa; 

• Parar os bifosfonatos três meses antes de uma cirurgia para pacientes com 

bifosfonatos orais há mais de quatro anos e naqueles com patologia concomitante; 

• Utilizar implantes com tratamento da superfície de forma a garantir osteointegração 

e melhoria da vida útil. 
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Uma boa informação dos pacientes sobre os riscos associados permanece indispensável, 

bem como uma colaboração entre o médico dentista e o médico prescritor. 
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