
 
 

UNIVERSIDADE DO SAGRADO CORAÇÃO 
 
 
 
 
 

LARISSA FERNANDES SILVA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DA OSTEONECROSE 
DOS MAXILARES ASSOCIADA AO USO DE 

BISFOSFONATOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

BAURU 
2014 



 
 

LARISSA FERNANDES SILVA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TRATAMENTO CIRÚRGICO DA OSTEONECROSE 
DOS MAXILARES ASSOCIADA AO USO DE 

BISFOSFONATOS 
 
 
 
Trabalho de conclusão de curso 
apresentado ao Centro de Ciências da 
Saúde da Universidade do Sagrado 
Coração como parte dos requisitos para 
obtenção do título de Cirurgião-dentista, 
sob orientação da Profa. Dra. Camila 
Lopes Cardoso.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

BAURU 
2014 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Silva, Larissa Fernandes.  
S5866t 

Tratamento cirúrgico da osteonecrose dos maxilares 
associada ao uso de bisfosfonatos /  Larissa Fernandes Silva 
-- 2014. 

43f. : il. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Camila Lopes Cardoso. 

 
Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 

Odontologia) – Universidade do Sagrado Coração – Bauru – 
SP. 

 
1. Osteonecrose. 2. Maxilares. 3. Bisfosfonatos. 4. 

Tratamento cirúrgico. I. Cardoso, Camila Lopes. II. Título. 
 



 
 

 

 
 



 
 

 
LARISSA FERNANDES SILVA 

 
TRATAMENTO CIRÚRGICO DA OSTEONECROSE DOS MAXILARES 

ASSOCIADA AO USO DE BISFOSFONATOS 

 
Trabalho de conclusão de curso apresentado ao Centro de Ciências da Saúde da 
Universidade Sagrado Coração, como parte dos requisitos para obtenção do título 
de cirurgião-dentista, sob orientação da Profa. Dra. Camila Lopes Cardoso. 
 

Banca Examinadora: 
 
 
 

________________________________ 
Profa. Dra. Camila Lopes Cardoso 
Universidade do Sagrado Coração 

 
 
 
 
 

______________________________ 
Profa. Dra. Pâmela Letícia dos Santos 

Universidade do Sagrado Coração 
 

 
 
 

____________________________ 
Profa. Ma. Claudia Curra 

Universidade do Sagrado Coração 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Bauru, 10 de novembro de 2014.  



 
 

 

AGRADECIMENTOS 
 

Agradeço primeiramente a Deus e aos meus pais que não mediram esforços 

para realização deste sonho. À minha orientadora Camila Lopes Cardoso por tornar 

este trabalho possível. As minhas amigas GrazielyGiacobo, Rafaela Faria e Mariana 

Braz que me acompanharam no início desta jornada. E aos meus novos colegas 

Cleomaria, Gabrieli, Patricia, Isabela, Aline, Alana, Marta, Danilo, Ney e Gilberto, 

que me acolheram tão bem em minha nova instituição de ensino, que fizeram dessa 

caminhada mais leve e emocionante. 

Quero agradecer também à minha família que me apoiou nesta etapa tão 

importante de minha vida, em especial minhas primas irmãs Luanna Oliveira 

Fernandes, Julia Brenner e Marianna  

Boccanera. E aos meus velhos amigos de caminhada Anna Beatriz Oliveira, 

Luanna Nascimento, Lorena Carrijo, Matheus Almeida, Michelle Quirino, Luan Nunes 

e Camila Mesquita que mesmo com a distância sempre estiveram presente em 

minha formação, não só profissional mas também pessoal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 



 
 

 

RESUMO 
 

Objetivo: O tratamento cirúrgicodaosteonecrose dos maxilares associada ao 
uso de bisfosfonatos (OMABF) tem sidorealizado com o objetivo de melhorar os 
índices de resolução dos casos afetados. O presente trabalho tem como objetivo 
revisar a literatura sobre os casos tratados cirurgicamente para que se possa avaliar 
como o tratamento cirúrgico vem sendo realizado, o sucesso clínico obtido e o 
tempo de acompanhamento dos casos.Metodologia: A pesquisa se deu nas bases 
de dados: Medline (Pubmed) e Bireme, no período de 2004-2014,utilizando termos 
específicos para a seleção dos trabalhos que apresentassem casos clínicos com 
tratamento cirúrgico da OMABF. Informações consideradas relevantes foram 
anotadas de acordo com os itens: autor, ano, quantidade de casos clínicos, estadio 
clínico, tipo de abordagem cirúrgica, sucesso clínico, tempo de 
acompanhamento.Resultados:De 344 artigos, somente 66 se enquadraram nos 
critérios de inclusão. Os tipos de tratamentos cirúrgico relatados foram: 
debridamento, sequestrectomia, ressecção marginal, reconstrução, laser e 
oxigenação hiperbárica como adjuvante, após a cirurgia.Conclusão:Embora existam 
muitos artigos científicos sobre a OMABF, há umaescassez de trabalhos bem 
documentados sobre a abordagem cirúrgica desta afecção. Diante disso, se torna 
difícil concluir a respeito da melhor técnica cirúrgica e a ausência de um protocolo 
bem estabelecido permanece. 
 
Palavras-chave: Osteonecrose. Maxilares. Bisfosfonatos. Tratamentocirúrgico. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 



 
 

 

ABSTRACT 
 

Objective: Surgical approach of bisphosphonate-related osteonecrosis of the 
jaws (BRONJ) has been performed trying to improve resolution rates of affected 
cases. This paper aims to review the literature on the surgically treated cases so that 
we can assess how the surgery has been performed, the clinical success and the 
follow-up of cases. Methods:The research was following databases: Medline 
(PubMed) and Bireme from 2004 to 2014, using specific terms to find clinical cases 
of surgical treatment of BRONJ. Relevant information was recorded according to the 
following items: author, year, number of clinical cases, clinical stage, type of surgical 
approach, clinical success, and follow-up. Results:344 articles were found, but only 
66 met the inclusion criteria. The types of surgical approach have been reported: 
debridement, sequestrectomy marginal resection, reconstruction, and hyperbaric 
oxygenation and laser as adjuvant therapy after surgery. Conclusion: Although 
there are many indexed papers about BRONJ, it is rare to find well-documented 
cases about surgical approach. Therefore, it is difficult to conclude about the best 
surgical technique and the absence of a well-established protocol remains. 
 
Keywords:Osteonecrosis. Jaws. Bisphosphonates. Surgical treatment. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Os bisfosfonatos (BFs) são um grupo de medicamentos utilizados para o 

tratamento das desordens do cálcio há mais ou menos 40 anos, apesar de ter sido 

quimicamente sintetizado em 1800s.1 Os BFs são administrados comumente no 

tratamento de afecções ósseas benignas como a osteoporose, osteogênese 

imperfeita e doença de Paget bem como, em neoplasias malignas sólidas com 

metástases ósseas e neoplasias malignas com envolvimento ósseo, como o 

mieloma múltiplo.2 

A indicação do uso dos BFs é para o controle da hipercalcemia das condições 

acima descritas. O principal efeito deste medicamento é a inibição da reabsorção 

óssea. Apesar dos mecanismos de ação dos BFs não serem completamente 

conhecidos, alguns destes efeitos no metabolismo ósseo são: inibição da 

reabsorção óssea; interferência na atividade metabólica dos osteoclastos (inibição 

da diferenciação de novas células precursoras, da maturação e atividade 

osteoclástica e aumento da morte celular) e atividade anti-angiogênica.1-5 Todos 

esses efeitos resultam na inibição da reabsorção óssea, reduzindo os níveis de 

hipercalcemia provocada pelos tumores e/ou metástases ósseas. Diante disso, a 

administração dos BFs nas condições patológicas descritas acima, tem como 

objetivos a obtenção de massa óssea, redução de fraturas ósseas e a diminuição da 

sintomatologia dolorosa. Conforme seu mecanismo de ação específico, são divididos 

em duas classes principais: os BFs nitrogenados e os BFs não-nitrogenados, 

podendo ser administrado pelas vias oral ou parenteral.1-5 

Apesar dos grandes benefícios do uso de BFs em pacientes portadores 

dessas condições benignas e malignas,  a identificação de uma complicação bucal 

advinda do uso deste medicamento, a osteonecrose associada ao uso de 

bisfosfonatos (OMABF), despertou atenção nas áreas médica e odontológica. O 

aspecto clínico desta afecção pode variar de acordo com a condição clínica do 

paciente, sua história médica e odontológica, tempo e modo de administração do 

medicamento, mas geralmente é caracterizado por uma exposição óssea da maxila 

e/ou mandíbula (especialmente na mandíbula) circundada por mucosa bucal com 

sinais inflamatórios e sintomatologia dolorosa.6-8 O critério de diagnóstico da OMABF 

é a exposição óssea por um período mínimo de 8 semanas, história de tratamento 

prévio e/ou recente com BFs e ausência de radioterapia cérvico-facial.6 
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Sua incidência tem sido estimada ser de 1:143.000 pacientes/ano submetidos 

a procedimentos odontológicos,2,9 0,8-12% em pacientes que recebem 

administração endovenosa no controle de neoplasias malignas10 e 0,00038% a 

0,0611 nos pacientes que administram BFs via oral. A etiopatogenia da OMABF vem 

sendo extensamente investigada e ainda não está completamente definida. 

Atualmente, a interação entre o metabolismo ósseo, infecção, trauma local e teorias 

como supressão da remodelação óssea, efeito antiogênico e toxicidade da mucosa 

de recobrimento são as principais linhas de estudo para esclarecer sua 

etiopatogenia.2,12-14 

Autores7 propuseram um sistema de classificação do estadiamento clínico da 

doença, na tentativa de orientar o tipo de conduta terapêutica adequada em cada 

caso.6-8 É fundamental ressaltar que o desenvolvimento desta afecção depende de 

fatores sistêmicos e locais do indivíduo, tipo de BFs, dose, tempo e via de 

administração. 

Ainda não existe uma abordagem padronizada de tratamento da OMABF na 

literatura. Apesar da falta de consenso no tratamento da OMABF, existe uma 

tendência de tratamento conservador para os casos de estadiamento clínico 1 

(assintomáticos), caracterizado pelo uso de antissépticos tópicos a base de 

Clorexidina 0,12%, uso intermitente de antibióticos sistêmicos e pequenos 

debridamentos cirúrgicos do local.6-8,15-17 Alguns autores tem recomendado 

abordagem conservadora para a OMABF.6-8,15-18 Esta abordagem conservadora foi 

amplamente indicada para todos pacientes portadores de OMABF no momento 

inicial de identificação desta entidade clínica, em 2003. No entanto, a maioria dos 

casos de OMABF são de maior envolvimento ósseo e sintomáticos, associados a 

infecções importantes (estadios 2 e 3), e que não apresentam resposta satisfatória 

ao tratamento conservador.6,7,8,15-19 Considerando os insucessos da abordagem 

conservadora, a abordagem cirúrgica tem sido mais amplamente recomendada para 

a manipulação destes casos, devido aos riscos de bacteremia e septicemia em 

pacientes imunocomprometidos (oncológicos) bem como, a perda da qualidade de 

vida. 6,7,8,15-19 

Estudos têm demonstrado casos de OMABFs que não respondem a 

abordagem conservadora deixando os pacientes debilitados, com complicações 

bucais como: osso exposto, infecção, dor e desconforto, requerendo terapia mais 

radical afim de restaurar a qualidade de vida do paciente.20-24 É importante 
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considerar essa condição como porta de entrada para microorganismos. Tratamento 

conservador teve relatos de ser parcialmente bem-sucedido, com resolução relatada 

em apenas 50% dos casos, particularmente, em OMABF nos estadiamentos clínicos 

2 e 3.25-31 Diante disso, existe uma tendência, na literatura, de realizar a terapêutica 

cirúrgica.32-38 

Frente ao contexto exposto, alternativas de tratamento estão sendo utilizadas 

com o objetivo de melhorar os índices de resolução dos casos de OMABF. A 

inexistência de um protocolo de tratamento cirúrgico bem estabelecido, na literatura 

científica, torna difícil a conduta terapêutica em casos avançados. Portanto, o 

presente trabalho tem como objetivo revisar a literatura sobre os casos tratados 

cirurgicamente para que se possa avaliar como o tratamento cirúrgico vem sendo 

realizado, o sucesso clínico obtido e o tempo de acompanhamento dos casos.  
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2 OBJETIVOS 

 

Análise quantitativa e qualitativa do tratamento cirúrgico da OMABF. 

 

2.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

O objetivo deste trabalho foi revisar a literatura científica com relação aos 

casosde abordagem cirúrgica da OMABF.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Através do conhecimento dos casos clínicos de abordagem cirúrgica da 

OMABF, revisados na literatura, os objetivos específicos deste trabalho são: 

quantificar os casos, conhecer os tipos de tratamento cirúrgico aplicados, avaliar a 

presença de sucesso clínico e a existência do tempo de acompanhamento.  
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3 METODOLOGIA 

 

A pesquisa incluiu somente os casos de OMABF tratadas cirurgicamente. A 

busca dos trabalhos foi realizada utilizando os seguintes termos: “bisphosphonate-
relatedosteonecrosisofthejaw” + “surgical approach”; “surgicaltreatment”; 

“tratamento cirúrgico”; “osteonecrose dos maxilares associada ao uso de 
bisfosfonatos”, nas bases de dados: Medline (Pubmed) e Bireme, no período de 

2004-2014. Os artigos foram avaliados inicialmente pelo abstract, para que pudesse 

avaliar se ele apresentava relato de caso clínico de OMABF com tratamento 

cirúrgico. 

 

3.1 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Os artigos científicos encontrados, segundo os critérios de inclusão, foram 

tabelados e as informações consideradas relevantes foram anotadas de acordo com 

os itens: autor, ano, quantidade de casos clínicos, estadio clínico, tipo de 
abordagem cirúrgica,sucesso clínico, tempo de acompanhamento. 
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4 RESULTADOS 

 

Os artigos científicos selecionados, segundo os critérios de inclusão, foram 

tabelados e, as informações consideradas relevantes, foram anotadas seguindo a 

metodologia descrita. Foram encontrados um total de 344 artigos científicos quando 

aplicada a pesquisa nas bases de dados, utilizando as associações de palavras-

chave selecionadas previamente. Dos 344 artigos, somente 66 se enquadraram nos 

critérios de inclusão, apresentando um total de 3751casos (aproximados, visto que 

um trabalho não mencionou a quantidade). Os trabalhos foram apresentados na 

figura 1. 

De um modo geral, os trabalhos relacionados ao tratamento cirúrgico da 

OMABF foram publicados a partir de 2007. A maioria apresentou os tipos de 

tratamentos cirúrgico: debridamento, sequestrectomia, ressecção marginal, 

reconstrução, laser e oxigenação hiperbárica como adjuvante, após a cirurgia. 

Com relação ao estadiamento clínico dos casos, a maioria informou a 

presença dos estadios 0, 1, 2 e 3, ou seja, todos os existentes. Entretanto os 

estadios 2 e 3 prevaleceram. O sucesso clínico se deu na maioria dos casos. 

O tempo de acompanhamento foi citado na maior parte dos trabalhos, sendo 

o menor período: 3 meses e o maior: 82 meses.  

 
 

Figura 1 – Trabalhos selecionados, na literatura científica, expondo casos clínicos de 
tratamento cirúrgico da OMABF. 

 
Autor, ano Casos 

clínicos 
Estadio 
clínico 

Tipo de tratamento Sucesso 
clínico 

Tempo de 
acompanhamento 

Franco et al, 201439 203 0,1,2 e 3 Debridamento 
cirúrgico e Tratamento 

ressectivo 

84,96% 
(resolução) 

12,78% 
(recorrência) 

Acima de 12 
meses 

Spinelli et al, 201440 8 2 e 3 Ressecção óssea e 
reconstrução 

100% 28,9 meses 

Lee et al, 201441 40 1,2 e 3 Ressecção óssea Resolução NI 
Rupel et al, 201442 745 1,2,3 Debridamento, 

ressecção óssea e 
laser 

Acima de 
80% 

(resolução) 

Média de 7,2 
meses 

Longo et al, 201443 49 0-3 Ressecção óssea com 
ou sem PRP 

Resolução na 
maioria 

6 – 94 meses 

Zavalishina et al, 
201444 

17 NI Ressecção óssea NI NI 

Vescovi et al, 201445 63 1 Ressecção 
óssea+laser 

92,6% 6 meses 

Carlson, 201446 540 NI Ressecção óssea Acima de NI 
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50% 
Sadqui et al, 201447 3 3 Ressecção óssea Resolução 3 meses 
Soydan et al, 201448 1 N.I Ressecção óssea + 

PRF 
Resolução 6 meses 

Stockmann et al, 
201449 

80 1,2 e 3 Ressecção óssea 84,2% 
(resolução) 

20 meses 

Nomura et al, 
201350 

5 1,2 e 3 Ressecção óssea 23,1% 
(resolução) 

Média de16,2 
meses 

Holzinger et al, 
201351 

108 1,2 e 3 Ressecção óssea 59% 
(resolução) 

11 meses 

Hanasono et al, 
201352 

13 2 e 3 Ressecção óssea 53,6% 
(resolução) 

Média de 15,3 
meses 

Janovska et al, 
201353 

11 1,2 e 3 Debridamento local e 
sequestrectomia 

Resolução 82 meses 

Blus et al, 201354 8 1,2 e 3 Ressecção óssea Resolução Média de 12 
meses 

Beninati et al, 
201355 

51 NI Curetagem cirúrgica 
osteotomia 

31% 
(resolução) 

Média de 19 
meses 

Freiberger et al, 
201256 

46 NI Ressecção óssea e 

Oxigenação 

hiperbárica 

 

NI 24 meses 

Graziani et al, 
201257 

347 NI Debridamento local e 
ressecção 

59% 
(resolução) 

NI 

Vescovi et al, 201258 128 1,2 e 3 Tratamento cirúrgico e 
laserterapia 

89% 
(resolução) 

16-44,10-95 
meses 

Vescovi et al, 201259 62 1,2 e 3 Cirurgia, 
debridamento, 

sequestrectomia e 
laserterapia 

Resolução NI 

Ferlito et al, 201260 94 1,2 Debridamento Resolução 6 meses 
Andriani et al, 

201261 
34 NI Debridamento, 

sequestrectomia 

 

Metade dos 
casos 

(resolução) 

26 meses 

Jabbour et al, 
201262 

8 2 Ressecção óssea Maioria dos 
casos 

(resolução) 

12,6 meses 

Anitua et al, 201263 1 N.I Cirúrgico + PRGF 
(Endoret) 

Resolução 1 ano 

Hewson et al, 
201264 

1 3 Ressecção óssea Resolução 6 meses 

Cicciu et al, 201265 20 N.I Ressecção + rhBMP-2 Resolução 12 meses 
Galesio et al, 201266 32 N.I Cirurgia + PRGF Resolução 

completa nos 
32 casos 
(100%) 

Média de 52,5 

Galego et al, 201267 3 3 Sequestrectomia + 
reconstrução 

pediculada BFP 

Resolução Média de 12,3 
meses 

Voss et al, 201268 21 2 e 3 Debridamento 
cirúrgico 

95,2% 
(resolução) 

16 meses 

Schubert et al, 
201269 

54 0-3 Ressecção óssea 98,5% 
(resolução) 

6 meses 

Martins et al, 201270 22 1, 2 e 3 Ressecção óssea e 
laser 

A maioria 
(resolução) 

1 e 6 meses 

Lemound et al, 
201271 

20 1 e 2 

 

Ressecção óssea 90% 
(resolução) 

19 meses 

Faloni et al, 201172 1 2 Debridamento local e Resolução 8 meses 
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curetagem 
Curi et al, 201173 25 1,2,3 Ressecção óssea e 

PRP 
80% 

(resolução) 
36 meses 

Lee et al, 201174 13 0-3 Ressecção óssea + 
PRP e/ou HBO 

100% 
(resolução) 

12-18 meses 

Cella et al, 201175 1 3 Ressecção óssea + 
laser + PRP 

Resolução 30 meses 

Atalay et al, 201176 10 1 e 2 Ressecção óssea + 
laser 

55% 
(resolução) 

3-28 meses 

Wilde et al, 201177 1 3 Ressecção cirúrgica Resolução 4 anos 
Eckardt et al, 201178 122 NI Sequestrectomia e 

ressecção óssea 
60% 

resolução 
37,1 meses 

Bedogni et al, 
201179 

30 0-3 Ressecção óssea 27% refratária 6-24 meses 

Hoefer et al, 201180 46 1 e 2 Sequestrectomia 70% 
(resolução) 

Média de 11,5 
meses 

Manfredi et al, 
201181 

10 0 Ressecção marginal e 
laser 

100% 
(resolução) 

Média de 16,6 
meses 

Pautke et al, 201182 15 2 e 3 Ressecção guiada por 
fluorescência 

85% 
(resolução) 

De 3 em 3 meses 

Mucke et al, 201183 108 1, 2 e 3 Debridamento, 
ressecção, 

reconstrução 

71,3% 
(resolução) 

NI 

Wilde et al, 201184 24 1, 2 e 3 Ressecção 88% 
(resolução) 

60 semanas 

Scoleta et al, 201085 NI 1, 2 e 3 Debridamento NI NI 
Rugani et al, 201086 5 2 Ressecção marginal e 

laser 
Sucesso em 
100% dos 

casos 

12 meses 

Sacco et al, 201087 22 3 Ressecção total ou 
parcial com 

Reconstrução 

100% 
(resolução) 

12 meses 

Wultz et al, 201088 43 0,1, 2 e 3 Sequestrectomia, 
decorticação e 

ressecção mandibular 

58,5% 
(resolução) 

6 meses 

Stockmann et al, 
201089 

50 1,2 e 3 Ressecção óssea 89% 
(resolução) 

12 meses 

Chiu et al, 201090 12 1,2 e 3 Desbridamento NI NI 
Favia et al, 200991 102 1, 2 e 3 Debridamento 

cirúrgico 
100% 

(resolução) 
Aproximadamente

16,4 meses 
Junquera et al, 

200992 
21 1, 2 e 3 Debridamento 

cirúrgico 
100% 

(resolução) 
De 6-30 meses 

Thumbigere-Math et 
al, 200993 

26 1, 2 e 3 Debridamento 
cirúrgico 

100% 
(resolução) 

Mais de 6 meses 

Carlson et al, 200994 82 1, 2 e 3 Ressecção óssea 100% 
(resolução) 

De 13 a 22 meses 

Stanton et al, 200995 30 NI Debridamento 
cirúrgico 

Resolução Média de 10,7 
meses 

Cetiner et al, 200996 32 2 e 3 Menor debridamento e 
sequestrectomia 

NI 6 meses 

Allons et al, 200997 7 NI Sequestrectomia com 
curetagem 

Somente um 
caso não 

curou 

De 5-52 meses 

Saussez et al, 
200998 

34 1, 2 e 3 Ressecção cirúrgica 20% 
(resolução) 

NI 

Engrof et al, 200899 1 3 Tratamento cirúrgico 
com reconstrução 

imediata 

Resolução NI 

Arabi et al, 2008100 1 NI Ressecção cirúrgica Resolução 24 meses 
Adornato et al, 

2007101 
12 NI Ressecção óssea e 

PRP 
De 12, 10 

tiveram cura 
NI 

Diego et al, 2007102 10 NI Sequestrectomia e 
maxilectomia parcial 

100% 
(resolução) 

NI 

Borgioli et al, 
2007103 

15 NI Ressecção marginal e 
maxilectomia parcial 

100% 
(resolução) 

6 meses a 1 ano 

Lee et al, 2007104 2 NI Ressecção marginal e 100% Acima de 9 meses 
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PRP e oxigenação 
hiperbárica 

(resolução) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O tratamento daOMABF é consideradodesafiador e atualmente vários estudos 

têm discutido a respeito do melhor tratamento para esta afecção.6,8,10,17,18,36-19,104-107A 

maior parte da literatura apoia a abordagem conservadora daOMABF e afirma que o 

tratamento cirúrgico deve ser reservado para pacientes com OMABF em estágios 

avançados, que não responderam a outras abordagens conservadoras.6,105-107 

Muitos estudos tem demonstrado que os casos de OMABF não respondem ao 

tratamento conservador e esta condição deixa o paciente muito debilitado, com 

complicações bucais, tais como a exposição óssea, infecções, dor e desconforto. 

Esses casos podem necessitar de um tratamento mais radical, para restaurar a sua 

qualidade devida.1,3,4,9,10Somado a isso, é muito importante considerar o risco  de 

uma exposição óssea necrótica como uma porta de entrada para bactérias, quando 

se trata de pacientes com câncer que necessitam de transplante de células-tronco 

hematopoiéticas ou pacientes que tenham sido submetidos a altas doses de 

quimioterapia, pois ambos são imunossuprimidos.  

O tratamento cirúrgico tem sido cada vez mais relatado na literatura.94,110-114O 

resultado do tratamento é considerado um sucesso quando a cicatrização da 

mucosa bucal é mantida sem exposição óssea ou  infecção e apresenta uma 

cicatrização radiograficamente aceitável por um período de 12 meses após a 

cirurgia. Portanto, acompanhar os pacientes pelo menos durante 1 ano de pós-

operatório é o ideal, para acompanhar a possibilidade de recorrência da doença. 

Na literatura, o tratamento conservador daOMABF mostrou ser parcialmente 

bem-sucedido, com resolução relatada em apenas 50% dos casos, particularmente 

nos estadios 2 e 3 desta afecção.82,115-120 O tratamento com BF intravenoso, 

geralmente, resulta em OMABFmais avançada e extensa e é menos sensível ao 

tratamento conservador, comparado com o resultado clínico do tratamento com 

bisfosfonato administrado via oral. Em contraste, as terapias cirúrgicas têm mostrado 

resultados eficazes em mais de 80% dos pacientes.94,110-114No entanto, a 

comparação entre os resultados de diferentes terapias é complicada devido à 

inclusão de pacientes que tomam  bisfosfonatos diferentes e fazê-la de uma maneira 

clínica não controlada.  
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O sucesso do tratamento cirúrgico da OMABF parece estar relacionado com a 

determinação da extensão marginal da ressecção óssea, que ainda é difícil de 

quantificar e tem sido identificada como um fator crucial e incerto.94,110-114 

O limite da ressecção óssea marginal têm sido baseado em achados intra-

operatórios, como a cor do osso e o sangramento nos ossos remanescentes, como 

um sinal de vitalidade e nem sempre se correlacionam positivamente com a 

vitalidade dos ossos. As ressecções marginais nem sempre são fáceis de serem 

realizadas por cirurgiões bucomaxilofaciais menos experientes, particularmente, em 

casos de OMABF com esclerose óssea avançada na mandíbula. Autores82 

realizaram ressecção óssea após a aplicação de fluorescência-guiada baseada na 

absorção de tetraciclina no osso administrada antes da cirurgia para selecionar a 

ressecção do osso necrótico.82Esta técnica pode ajudar a discriminar o osso 

necrosado do osso viável e, consequentemente, padronizar o tratamento cirúrgico. 

Acreditamos que um cirurgião bucomaxilofacialexperiente, seja suficiente para o 

sucesso do tratamento através da ressecção óssea da região afetada.  

Durante o planejamento da intervenção cirúrgica, um bom relacionamento 

entre o cirurgião-dentista e o oncologista é importante para decidir se o tratamento 

com BFs será cessado, levando-se em consideração o risco de complicações 

ósseas em relação ao risco de mais OMABF.  

Actinomyces têm sido considerados para desempenhar um papel na 

patofisiologiaOMABF, embora não seja totalmente compreendido.39,121Alguns 

estudos têm questionado se a presença de tais microorganismos contribuem para o 

desenvolvimento da OMABF ou se representa uma infecção oportunista secundária 

do osso necrótico exposto.39,121Há relatos de  Actinomyces  presente na maioria das 

amostras, retiradas de pacientes com  OMABF e daqueles com osteorradionecrose.

 Frente ao contexto acima exposto, alternativas de tratamento estão sendo 

utilizadas com o objetivo de melhorar os índices de resolução dos casos de OMABF. 

Dentre essas terapias, o tratamento com ressecção óssea combinada com fatores 

de crescimento tem apresentado resultados satisfatório e promissor na cura desta 

complicação.19,73 

Estudos experimentais e clínicos têm demonstrado a eficácia de vários 

mediadores celulares (proteínas morfogenéticas ósseas, interleucinas e fatores de 

crescimento angiogênicos) na cicatrização de defeitos ósseos.19,122-136O plasma rico 

em plaquetas (PRP) é uma fonte autóloga de fatores de crescimento, obtida através 
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de um processo de centrifugação134-136 que produz  uma concentração muito elevada 

de plaquetas humanas que contém vários fatores de crescimento (fator de 

crescimento derivado de plaquetas, fator de crescimento β-transformador, fator de 

crescimento epidérmico e fator de crescimento do endotelial vascular). Esses fatores 

são ativamente secretados pelas plaquetas, nas feridas, e promovem o início da 

cicatrização. 134-136 Diversos estudos tem relatado sucesso na regeneração óssea  e 

na cicatrização de tecidos moles depois da utilização do PRP.122-136Autores, em 

2007, relataram 3 casos clínicos de OMABF refratários ao tratamento conservador, 

tratados através de ressecção óssea marginal, associada ao PRP, com resolução 

completa de todos os casos.19O mesmo grupo de pesquisadores, em 2011, 

publicaram uma série de 25 pacientes portadores de OMABF, sendo que 20 casos 

(80%) apresentaram resposta completa de resolução, com ausência de osso 

exposto durante o período de controle.73 Na sequência, outros estudos foram 

relatados, utilizando o mesmo protocolo cirúrgico com resultados satisfatórios 

também.19,101,104 

A literatura científica atual, sobre esse tema, tem apresentado desde 2007 

alternativas de tratamento para os casos avançados, porém faltam muitos detalhes 

julgados importantes na maioria dos artigos. Diante do fato da OMABF apresentar 

diferentes estadiamentos clínicos, se torna difícil comparar as formas de tratamento 

cirúrgico. Independente da técnica ou tipo de abordagem cirúrgica realizada, é 

fundamental que o tratamento seja feito por um cirurgião experiente sobre o assunto 

e também com aptidão cirúrgica. O acompanhamento deve ser rigoroso, sendo no 

início semanalmente, após resolução, mensalmente e após três meses estabelecer 

proservação a cada seis meses. Os trabalhos, aqui citados,39-104 demonstraram 

grande variabilidade de tempo de acompanhamento, revelando ausência de 

protocolo definido para o seguimento dos casos. Além disso, o sucesso clínico não 

foi explícito na maioria dos artigos, mais um fator que contribuiu para não 

concluirmos a respeito da melhor forma de tratar a OMABF. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Através deste estudo, foi possível concluir que embora existam muitos artigos 

científicos sobre a OMABF, há umaescassez de trabalhos bem documentados sobre 

a abordagem cirúrgica da OMABF, principalmente com relação aos critérios de 

sucesso e casos clínicos apresentando longo tempo de acompanhamento. Diante 

disso, se torna difícil concluir a respeito da melhor técnica cirúrgica para o 

tratamento da OMABF e a ausência de um protocolo bem estabelecido permanece. 
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