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RESUMO

A delimitacao deste tema trata da questao do implante dentario em pacientes com
diabetes melitus. Assim, para melhor compreender, torna-se Gtil teorizar um pouco
o diabetes melitus e o implante dentario. Através a utilizacdo de protocolos
clinicos a serem seguidos nos tratamentos com implantes dentarios em pacientes
portadores de Diabete Melitus, é possivel aumentar a seguranca dos
procedimentos, a porcentagem de sucesso da osseointegracdo e a longevidade
da reabilitacdo com implantes dentéarios? A relevancia deste estudo sobre a
diabetes consiste na ampliacgdo dos horizontes no que diz respeito ao
conhecimento, diagndstico e tratamento destas doencas. Este estudo é importante
ainda, por poder demonstrar que as consequéncias da doenca solicitam do
individuo formas de se adaptar e a reconfiguracdo de seu estilo de vida e de se
organizar frente a prépria fase de desenvolvimento. Os artigos e revistas foram
coletados em pesquisas realizadas em sites da internet e que sédo publicacdes
desde o periodo de 1998 a 2016, dando preferéncia ao idioma portugués. Nesse
sentido, a proposicao a ser definida para estudo delimitou verificar a utilizagéo de
protocolos clinicos a serem seguidos nos tratamentos com implantes dentarios em
pacientes portadores de Diabete Melitus, e através da sua utilizacdo o aumento da
seguranca dos procedimentos, a porcentagem de sucesso da osseointegracao e a
longevidade da reabilitacdo com implantes dentarios. As conclusées mostram que
para que se tenha sucesso em implantes imediatos, estes devem se apresentar
com algumas caracteristicas, como se assintomatico, clinicamente imoével e
radiograficamente sem imagem radiollcida periimplantar, portanto, devera estar
osseointegrado. Assim sendo, o paciente diabético, desde que esteja com os
niveis glicémicos controlados, pode ser submetido a tratamento com implantes
osseointegrados. A quantidade de estudos nessa area ainda é escassa, tendo em
vista a quantidade de pacientes diabéticos que procuram a terapia com implantes.

Palavras chave: Diabetes. melitus. Implantes. Dentarios. Reabilitacao.



ABSTRACT

The limits of this issue deals with the issue of dental implant in patients with diabetes
mellitus. Thus, for better understanding, it is helpful to theorize slightly diabetes
mellitus and the dental implant. Through the use of clinical protocols to be followed in
treatments with dental implants in patients with Diabetes Mellitus, you can increase
the safety of procedures, the percentage of successful osseointegration and
longevity of rehabilitation with dental implants? The relevance of this study diabetes
involves the expansion of horizons with respect to knowledge, diagnosis and
treatment of these diseases. This study is also important to be able to demonstrate
that the consequences of the disease prompt the individual ways to adapt and
reconfigure your lifestyle and to organize itself against the development phase.
Articles and magazines were collected in surveys conducted in the internet sites and
publications are from the period 1998-2016, giving preference to the Portuguese
language. In this sense, the proposition to be set to study narrowed verify the use of
clinical protocols to be followed in treatments with dental implants in patients with
Diabetes Mellitus, and through its use increased security procedures, the percentage
of successful osseointegration and the longevity of the rehabilitation with dental
implants. The findings showed that there is to be successful in immediate implants,
they should be presented with some features such as asymptomatic, clinically and
radiographically property without radiolucent image periimplantar therefore should be
osseointegrated. Thus, the diabetic patient, since it is with controlled blood glucose
levels, may be subjected to treatment with dental implants. A number of studies in
this area is still scarce in view of the amount of diabetic patients seeking therapy
implants.

Keywords: Diabetes. mellitus. Implants. Dental. Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A delimitacao deste tema trata da questao do implante dentario em pacientes com
diabetes melitus. Assim, para melhor compreender, torna-se Util teorizar um pouco

o diabetes melitus e o implante dentério.

No que diz respeito ao Diabetes Melitus, nota-se que € um grupo de doencas
metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicacoes,
disfuncdes e insuficiéncia de varios 6rgaos, acometendo principalmente regides
do corpo como olhos, rins, nervos, cérebro, coragao e vasos sangtineos (BRASIL,
2006).

10

Para Campos (2001), o diabetes mellitus € uma disfuncdo do metabolismo de

carboidratos, ocasionada pelo alto indice de acucar no sangue (hiperglicemia)

e

ainda pela presenca de acucar na urina (glicosuria). Por sua vez, Alves (2007)

caracteriza o DM pela elevacao da glicose (agucar) no sangue e consequentemente

na urina.

O Diabetes Mellitus (DM) € um disturbio ou um grupo de distirbios metabdlicos
caracterizado por defeitos na secrecdo e/ou acdo da insulina, ou ainda na
incapacidade do organismo de utilizar ou “queimar a glicose” (ACSM, 20083;
ALVES, 2007).

Verificou-se que o numero de internacdes por esta doenca registrado no Sistema
de Informagédo Hospitalar (SIH) é elevado, tendo sido gastos mais de R$ 39
milhdes de reais com hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude (SUS) em 2000
(BRASIL, 2001).

Estes custos estdo relacionados com a alta taxa de permanéncia hospitalar do
diabético e também com a severidade das complicacdes que, muitas vezes,
demandam procedimentos de alta complexidade (BRASIL, 2001).

O implante considerado osseointegrado, por definicdo, € aquele que nao apresenta

movimento relativo nem progressivo em relagcdo ao 0sso, estando em contato direto

entre 0sso e implante. Em outras palavras, isso significa que dispositivos ndo vitais

podem ser ancorados em 0SSO vivo com seguranca e previsibilidade, além de se

manterem fixos em todas as condicbes normais de carga para a regiao.
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(BRANEMARK, R., BRANEMARK, P.I., et al, 2001).

A conduta do cirurgido dentista com o paciente diabético pode ser definida através
de trés grupos que classificam o risco entre pequeno, moderado e grande. Pacientes
ditos de grande risco sao aqueles que o controle metabdlico é deficiente, causando
multiplas complicagdes como glicosuria significativa, problemas frequentes de
cetoacidose, cetonuria, episédios de hipoglicemia, taxa de hemoglobina glicada
acima de 9% e glicemia em jejum sendo superior a 250 mg/dl. As cirurgias de
colocacdo de implantes dentarios estdo sumariamente contra-indicadas nestes
pacientes até que suas condicbes metabdlicas estejam equilibradas (SONIS, S. T.;
FAZIO, R. C.; FANG, L. 1996).

O paciente com risco moderado, com controle metabdlico razoavel, apresentando
poucas complicacdes, glicosuria baixa, sem cetonas, sem histérico recente de
cetoacidose e de hipoglicemia, com valores de hemoglobina glicada entre 7 € 9% e
glicemia em jejum abaixo de 250 mg/dl também nao esta indicado para passar por
cirurgia com implantes dentarios (SONIS, S. T.; FAZIO, R. C.; FANG, L. 1996).

O paciente diabético que pode passar com seguranca por uma cirurgia de implantes
dentarios é o classificado como de baixo risco segundo estudo de Sonis e
colaboradores. Este paciente precisa ter bom controle metabdlico, auséncia de
histérico de cetoacidose ou hipoglicemia, nenhuma complicacdo recente, glicosuria
minima, taxa de hemoglobina glicada de no maximo 7% e glicemia em jejum abaixo
de 200 mg/dl.

Diante deste contexto, a intencdo deste estudo € analisar a Reabilitacdo com

implantes dentarios em pacientes portadores de Diabete Melitus.

Através a utilizacdo de protocolos clinicos a serem seguidos nos tratamentos com
implantes dentarios em pacientes portadores de Diabete Melitus, é possivel
aumentar a seguranca dos procedimentos, a porcentagem de sucesso da
osseointegracao e a longevidade da reabilitacdo com implantes dentarios?

A relevancia deste estudo sobre a diabetes consiste na ampliacao dos horizontes
no que diz respeito ao conhecimento, diagndstico e tratamento destas doencgas.
Este estudo é importante ainda, por poder demonstrar que as consequéncias da
doenca solicitam do individuo formas de se adaptar e a reconfiguracdo de seu

estilo de vida e de se organizar frente a prépria fase de desenvolvimento.
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Nesse sentido, a revisao torna-se importante por poder refletir sobre as dimensdes
psicolégicas da doenga renal crénica, considerando as fases de desenvolvimento,
diagnéstico, formas de tratamento e a atuagédo do profissional de psicologia para a
qualidade de vida do paciente.

A relacao intima e bidirecional entre o Diabetes e a Doenca Periodontal ja € muito
estudada desde o surgimento do termo “Medicina Periodontal”. Atualmente, sabe-se
que uma doenca afeta a outra diretamente em varios aspectos e vice-versa. A
disciplina de Periodontia que estuda a cicatrizagdo, reparacado e regeneracao dos
tecidos de suporte e protecdo do dente, também mostra que conceitos como a
osseointegracdo sao totalmente aceitos hoje quando pensamos em implantes

dentarios.

Uma observacado curiosa é que muitos pacientes diabéticos perdem dentes por
causa da doenca periodontal, agravada pela falta de controle metabdlico. Esses
mesmos pacientes saem em busca de tratamentos reabilitadores com implantes

dentarios.

Em relacdo a metodologia, sera utilizada uma pesquisa bibliografica. Quanto ao tipo
de pesquisa, torna-se importante primeiramente entender o que pontua Marconi e
Lakatos (2001, p. 43) em relagdo a pesquisa: entendem a pesquisa como um
“procedimento reflexivo sistematico, controlado e critico, que permite descobrir

novos fatos ou dados, relacdes ou leis, em qualquer campo de conhecimento”.

No que diz respeito ao método adotado como instrumento de andlise e sintese do
estudo, utilizou-se a pesquisa bibliografica, com consulta a revistas, livros, textos,

artigos, teses e base de dados eletrénicos (LILAC’S, Medline e Scielo).

Os artigos e revistas foram coletados em pesquisas realizadas em sites da internet e
que sao publicacdes desde o periodo de 1998 a 2016, dando preferéncia ao idioma

portugués.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral deste estudo é analisar os protocolos clinicos a serem seguidos nos
tratamentos com implantes dentarios em pacientes portadores de Diabete Melitus.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 - Apresentar um histérico das doencgas Diabetes Mellitus (DM); conceituar Diabetes
Mellitus (DM); caracterizar e contextualizar a doenga; verificar como se da o
diagnéstico.

2 - Verificar se aumentando a seguranca dos procedimentos, a porcentagem de
sucesso da osseointegracdo e a longevidade da reabilitacdo com implantes

dentarios torna-se mais eficaz o tratamento em pessoas com diabetes;

3 - Por meio de Revisdo de Literatura, formular um protocolo de conduta do

implantodontista para pacientes com Diabete Melitus.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORICO DO DIABETES MELLITUS

Esta parte do estudo evidencia o histérico do Diabets Mellitus, nesse sentido, no que
diz respeito aos primeiros relatos sobre o Diabetes Mellitus no mundo, verifica-se
que seus primérdios sao originarios dos egipcios (1500 a.C.) que o descreveram
associando com a passagem de muita urina. Por sua vez, Celsus (30 a.C. a 50 d.C.)
o relatou como uma polidria indolor, porém perigosa. A diabetes, até poucas décadas
atras, afetava quase exclusivamente os idosos. Outras pesquisas revelam que o
nimero de diabéticos ir4 dobrar nos préximos 20 anos (OLMOS, BENSENOR,
2001).

Sacramento e Barth (2004) afirmam que ap6és algum tempo, Aretaeus da Copaddcia
fez a primeira descricao clinica. Mais tarde Galeno (131 - 201 d.C.), descreveu que o
diabetes era uma fraqueza dos rins. Em 980 - 1027, Avicena, médico arabe, que o
diabetes, registrando a perda das funcdes sexuais. Ao evaporar a urina Paracelsus
(1493 - 1541), obteve um residuo cristalino branco - a glicose.

Com a evolugdo histérica do diabetes, constatou-se que apds descoberta de
Paracelsus passaram cem anos até Wilis, afirmar que o diabetes era uma doenca
sanguinea como se a urina fosse embebida com mel e agucar e diferenciou o
diabetes mellitus do insipido. Assim, esta informacao foi considerada por muito
tempo como a primeira descricdo clinica do diabetes mellitus (SACRAMENTO;
BARTH, 2004).

Segundo palavras de Sacramento e Barth (2004) em 1835 Ambrosiani foi o primeiro
a relatar, que o sangue dos diabéticos contém mais acucar do que os de pacientes
nao diabéticos. Em 1815, estabeleceu a relagdo entre o aclcar do sangue e da uva
ao qual Peligot deu 0 nome de glicose. O americano, Opie, no final do século XX,
notou que as células pancreaticas estavam alteradas em seres humanos que haviam
falecido com diabetes mellitus. Foi em 1921, que um jovem cirurgido, Frederick
Banting, e seu assistente, Charles Best, trabalhando em Toronto, injetaram extrato
ativo de pancreas em cao diabético e observaram queda de glicose no sangue.

Verifica-se que no mesmo ano, Collins injetou aquele extrato, pela primeira vez, em

um menino diabético, conseguindo controlar a glicemia. Identificaram assim a
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insulina termo derivado do latim insula, que significa ilha (SACRAMENTO e BARTH,
2004).

Nos ultimos anos, iniciou-se a extracdo de contaminantes de insulina durante o
processo de fabricacdo, e obteve-se insulina mais pura; o que recentemente, através
da modificacdo de um s6 aminoacido da insulina de porco, conseguiu-se a insulina
humana semi-sintética (SACRAMENTO e BARTH, 2004).

Por fim, mais recentemente, com o desenvolvimento da Bioengenharia genética,
conseguiu-se através da técnica de DNA recombinante, obter-se insulina fabricada
por bactérias e leveduras. E a insulina mais moderna, denominada humana-
sintética, idéntica a produzida pelo homem (SACRAMENTO e BARTH, 2004).

3.2 DIABETES MELLITUS (DM): CONCEITUAGAO E CARACTERIZACAO

Ao se abordar a conceituagao e a caracterizacao do Diabetes Mellitus, convém dizer
que o estudo a respeito do Diabetes Mellitus, mostra que no mundo grande nimero
de pessoas de qualquer condicéo social. Essa enfermidade representa um problema
pessoal e de saude publica com grandes proporcées quanto a magnitude e a
transcendéncia, apesar dos progressos no campo da investigacdo e da atencao aos

pacientes.

A etiologia da doenca nao € bem compreendida e varia de paciente para paciente.
Lotufo (2005, p. 283) conceitua o diabetes como o metabolismo de carboidratos é
regulado pela insulina e pelos horménios contra-reguladores, como o glucagon, o
cortisol e o horménio do crescimento. O diabetes € um disturbio metabdlico
caracterizado pelo aumento da glicose sanguinea por deficiéncia de insulina ou por
resisténcia periférica a acdo da insulina. Situacdes onde ha excesso de hormonios
contra-reguladores sao raras, sendo a mais freqlente a deflagrada pelo uso de

corticosteréides como medicamentos.

O entendimento médico sobre o diabetes mellitus é de que se trata ndo de uma
entidade clinica Unica e isolada, mas de um conjunto de enfermidades que cursam
com hiperglicemia. Assim, para fins praticos, reconhece-se o diabete mellitus sempre

que houver um assunto cronico da concentracao de glicose no sangue.

A glicemia elevada e as outras alteragbes bioquimicas que freqlentemente a



16

acompanham s&o o resultado de uma producéo ou de agao deficiente da insulina —
hormonio produzido por células especializadas do pancreas (células beta das ilhotas
de Langherans), que controla o metabolismo do aglcar, das gorduras e das
proteinas.

Outro ponto de destaque a ser menciona esta nas palavras de Assunc¢ao (2001, p.
89) “o diabetes estda associado ao aumento da mortalidade e ao alto risco de
desenvolvimento de complicacbes micro e macrovasculares, bem como de
neuropatias”. E causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputacdes de membros,
sendo responsavel por gastos expressivos em saude, além de substancial reducéo
da capacidade de trabalho e da expectativa de vida.

Conforme destaca o Informe da Atencao Basica (BRASIL, 2001) adaptado a partir de
protocolo de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e DM-SPS/MS do Ministério da
Saude (MS), versao preliminar, a nova classificacdo do diabetes a ser apresentada
baseia-se na etiologia do DM, eliminando-se termos como "diabetes mellitus

insulino-dependente" (IDDM) e “ndo-insulino-dependente” (NIDDM).

1. Diabetes do tipo 1: ocorre destruicao das células beta, conduzindo a
uma caréncia completa de insulina: a) Auto-Imune; b) Idiopatico;

2. Diabetes do tipo 2: de espectro variavel, pode ir de grande
insulinorresisténcia com déficit relativo na insulinossecrecdo, a pouca
resisténcia a insulina com déficit importante secre¢éo de insulina.

3. outros tipos de diabetes especificos: incluem varias formas de DM,
decorrentes de defeitos genéticos associados com outras doengas com uso
de farmacos diabetogénios.

4, Diabetes gestacional: diminuigdo de tolerancia a glicose, de magnitude
variavel, diagnosticado pela primeira vez na gestagdo, podendo ou nao
persistir apés o parto (BRASIL, 2001).

E de se observar que a incidéncia e a prevaléncia do diabetes mellitus vém
aumentando em varias populacdes, tendo se tomado uma das doengas cronicas

mais prevalentes em todo o mundo.

O DM pode resultar de defeitos de secrecdo e/ou acdo da insulina envolvendo
processos patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do
pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acado da insulina, distdrbios da
secrecao da insulina, entre outros (BRASIL, 2006).

Segundo Campos (2001), o diabetes mellitus se desenvolve quando ha uma
producgao inadequada de insulina pelo pancreas ou utilizacao inadequada de insulina

pelas células do corpo.
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A deficiéncia em utilizar ou produzir a insulina é resultante da auséncia parcial ou
total de insulina produzida pelo pancreas. Sabemos que a maior parte dos alimentos
que ingerimos é transformada em glicose (acucar) para que seja utilizada como
energia por nosso organismo. A insulina ajuda a glicose a entrar nas células do
corpo (ALVES, 2007).

Do ponto de vista clinico, apresenta-se sob uma variedade de sindromes, que vao
desde as formas assintomaticas ou oligossintomaticas, que nao costumam despertar
suspeitas, até um quadro "classico" caracterizado por sede intensa (polidipsia) e
micgao profusa (polidria), algumas vezes acompanhada da insaciedade (polifagia) e
perda de peso, e cuja gravidade tem como limite o coma e a morte. Como ocorre

amiude na clinica, a apresentacao "classica" nem sempre é a mais freqliente.

No Diabetes tipo | as células beta, células que secretam insulina do pancreas sao
destruidas. Esta destruicAo pode ser causada pelo sistema imunol6gico, pelo
aumento da suscetibilidade a viroses pelas células beta ou pela degeneracao destas
células. Isto leva a uma deficiéncia acentuada na secrec¢do de insulina, obrigando
seu portador a utilizacdo diaria de injecdes de insulina para sua sobrevivéncia
(CAMPOQOS, 2001).

Araudjo (1999, p. 25) relata que a “morbidade e o risco aumentado de mortalidade
entre pacientes diabéticos sdo devidas, em grande parte, a complicacdes
vasculares”. O risco de desenvolver complicagdes vasculares, por sua vez, associa-
se fortemente com o controle glicémico" tanto para o diabetes insulino-dependente
quanto para o nao insulino-dependente.

De acordo com Mendoncga (2003, p. 1) a “diabetes mellitus esta transformando-se e
uma das causas de varias outras enfermidades”, o que pode ser visto através dos
dados apresentados a seguir: Diabetes mellitus como o diagnostico primario de
internacao hospitalar aparece como a sexta causa freqlente e contribui de forma
significativa (30% a 50%) para outras causas como cardiopatia isquémica,
insuficiéncia cardiaca, colecistopatias, acidente vascular cerebral e hipertensao
arterial. Pacientes diabéticos representam cerca de 30% dos pacientes que internam
em unidades coronarianas intensivas com dor precordial; diabetes é a principal
causa de amputacdo de membros inferiores; e, também a principal causa de
cegueira adquirida (MENDONCA, 2003).
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Assuncao (2001, p. 89) menciona que no “Brasil, o estudo Multicéntrico sobre
Prevaléncia de Diabetes Mellitus encontrou uma prevaléncia geral da doenca de
7,6% em pessoas de 30 a 69 anos”. Destas, metade nao tinha conhecimento de ser
portadora da doenca e, das previamente diagnosticadas, 22% nao faziam nenhum

tratamento.

Schraiber, Nemes, Gongalves (2000) afirmam que “o entendimento médico sobre o
diabetes mellitus € de que se trata ndo de uma entidade clinica Unica e isolada,
sendo desta maneira de um conjunto de enfermidades que cursam com
hiperglicemia”. Assim, para fins praticos, reconhece-se o diabete mellitus sempre
que houver um assunto crénico da concentracdo de glicose no sangue
(SCHRAIBER, NEMES, GONGALVES, 2000).

A glicemia elevada e as outras alteracées bioquimicas que freglientemente a
acompanham sao o resultado de uma producédo ou de acéo deficiente da insulina
hormonio produzido por células especializadas do pancreas (células beta das ilhotas
de Langherans), que controla o metabolismo do aglcar, das gorduras e das
proteinas.

Do ponto de vista clinico, apresenta-se sob uma variedade de sindromes, que vao
desde as formas assintomaticas ou oligossintomaticas, que ndao costumam despertar
suspeitas, até um quadro "classico" caracterizado por sede intensa (polidipsia) e
micgao profusa (polidria), algumas vezes acompanhada da insaciedade (polifagia) e
perda de peso, e cuja gravidade tem como limite o coma e a morte. Como ocorre na
clinica, a apresentacéo "classica" nem sempre é a mais frequente (SCHRAIBER,
2000).

Vieira (2007), afirma que se uma pessoa nao produz insulina ou receptores
celulares, ou se a acao insulinica esta diminuida (devido a sua pouca concentracao
ou diminuicdo do numero de receptores celulares), a glicose, ndo podendo entrar na
célula e ser consumida, acumula-se no sangue promovendo o0 aumento da taxa de
glicose plasmatica (Hiperglicemia) acima dos niveis de normalidade (70 a 110
mg/dl).

Correia (1996), diz que o diabetes mellitus trata-se de uma doenca crbénica de
etiologias diversas, representada por hiperglicemia (aumento de glicose no sangue),

decorrente de uma deficiéncia relativa ou absoluta de insulina, seja a nivel de sua
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produgdo pancreatica ou resisténcia a sua utilizagao periférica.

Conforme Vieira (2007) ha a extrapolagédo do limiar renal da glicose (a partir £ 160
mg/dl de glicemia) e a sua liberagdo na urina (Glicosuria). Devido a hiperglicemia ha
perda osmotica de agua a nivel tubular renal, promovendo perda excessiva de urina
(Poliuria), o que induz um processo de desidratacédo, levando ao diabético a beber
agua exageradamente (Polidipsia).

A auséncia de glicose intracelular induz o figado a neoglicogénese (producao de
glicose através de precussores nao glicidicos). Ha, também, a mobilizacdo dos
acidos graxos do tecido adiposo para produzir energia necessaria ao metabolismo
celular (GOMES, 2008).

A glicemia aumenta cada vez mais e 0 paciente comeca a emagrecer (por queima
dos depdésitos de lipidios dos adipdcitos) e sentir fraqueza (por falta de energia).
Esses fendmenos levam a pessoa a sentir fome intensa (Polifagia), o que vai

aumentar ainda mais os niveis de hiperglicemia (VIEIRA, 2007).

Em relacdo a habilidades e funcbes do farmacéutico ao lidar com pacientes que
apresentam diabetes é importante mencionar que o nivel de orientagdo do diabético,
acabara por acarretar mudancas em sua concepc¢ao de vida e na condicdo de seu
tratamento, desta maneira, constata-se que os programas educativos serdo de

significativo valor para se produzir essas transformacgées (SCHRAIBER, 2000).

Neste sentido, Bicudo (2000, p. 51) citando Baptista e Zanetti, afirma que “o [...]
farmacéutico ode contribuir de maneira significativa na abordagem educativa do
diabético”.

Bicudo (2000, p. 14) chama a atencgdo para a preocupacao do farmacéutico quanto

as acdes de autocuidado. Entre as habilidades e funcdes do farmacéutico ao lidar
com casos de pacientes com diabetes.

Bicudo (2000, p. 10) menciona que o aumento desenfreado da populacdo de
diabéticos, aponta para a importacdo de uma assisténcia médica mais eficiente e
eficaz, que venha ao encontro das necessidades e realidades de cada cliente
diabético, e que seja desenvolvida de forma integrada com os demais profissées nos

programas de atencao ao portador de diabetes.

Segundo Assuncao (2001, p. 89) o “manejo do diabetes deve ser feito dentro de um
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sistema hierarquizado de saude, sendo sua base o nivel primério”.

Na prestacdo de servicos apropriados para os diabéticos, € preciso levar em
consideracao os principais componentes do sistema de saulde, especialmente a
determinacao das necessidades e dos recursos locais; 0 consenso sobre as normas
de atencado; os mecanismos para aplicar os ultimos avangos das investigacées; a
educacgao e a utilizacdo de todos os profissionais de saude; e a continua avaliacdo
da efetividade e da qualidade do tratamento dos pacientes (ASSUNCAO, 2001).

A preocupacdo com o autocuidado possibilitou que surgissem algumas teorias que
abordassem com precisdo o assunto, no entanto, este estudo baseou-se na teoria
de Orem como suporte tedrico para aprofundamento da pesquisa (GEORGE et al,
2000).

3.2.1 Diagnostico do Diabetes

Em se tratando do diagnéstico do Diabetes, nota-se que no caso do diabetes do
adulto, podemos mesmo considera-la excepcional. Por esse motivo, o diagndstico
desse tipo de diabetes quase sempre sera realizado por ocasido de exames de
rotina, sendo que a maior chance de vir a ocorrer sera entre os hipertensos, os
obesos e o0s pacientes com determinadas patologias recorrentes (por exemplo,
vulvovaginites por monilia resistente ao tratamento, na auséncia de outros fatores

predisponentes).

Outra possibilidade importante é o diagnéstico realizado na gestacdo cujas
peculiaridades nao serdo aprofundadas aqui, mas a respeito do qual cumpre
ressaltar a relevancia para o diagnéstico do diabetes do adulto, ja que o diabetes
gestacional evoluira para o de adulto.

Em relacdo ao diagnéstico da doenca Schraiber, Nemes, Gongalves (2000, p. 128)
relatam que “no caso do diabetes do adulto, podemos mesmo considera-la
excepcional”. Por esse motivo, o diagndstico desse tipo de diabetes quase sempre
sera realizado por ocasiao de exames de rotina, sendo que a maior chance de vir a
ocorrer sera entre 0s hipertensos, 0s obesos e os pacientes com determinadas
patologias recorrentes (por exemplo, vulvovaginites por monilia resistente ao
tratamento, na auséncia de outros fatores predisponentes) (SCHRAIBER, NEMES,
GONCALVES, 2000).
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Observar que as mulheres sdo mais propensas a infecgcoes genito-urinaria e pele
que os homens. Os homens sao mais propensos as doencas vasculares,
amputacoes, disturbios de visdo, neuropatias, pé diabéticos e insuficiéncia renal

cronica em relagao as mulheres.

Observando-se o total, pode-se concluir que as complicagdes mais encontradas
entre os diabéticos de ambos os sexos sdo: infecgdes do trato genito-urinario,

hipertensao, doencas urinarias periféricas e infeccées de pele.

A avaliacao diagnostica é feita através de testes sangliineos ou urinarios, avaliando
a quantidade de glicose presente, mais os sinais e sintomas tipicos do diabético.
Vale ressaltar que a maioria dos pacientes procura o posto apds apresentar algumas

complicacdes devido a doenca.

Em relacdo aos critérios diagnésticos adotados, cumpre dizer que, dada a grande
controvérsia existente a esse respeito em todo mundo, buscou se uma sintese
consensual das proposi¢des encontradas em diversos trabalhos de especialistas, ao
longo da ultima década, adequando-a as nossas condicdes concretas de trabalho
(SCHRAIBER, NEMES, GONGALVES, 2000).

O controle glicémico do paciente diabético, no entanto, depende de inumeros
fatores, alguns relacionados ao paciente, outros ao servico de saude e ainda outros
relacionados a realidade social em que o cuidado se desenvolve. Idealmente, para a
avaliacdo do impacto do cuidado, as intervencbes em saude deveriam ser
desenvolvidas somente apés o adequado conhecimento da realidade local
(SCHRAIBER, NEMES, GONCALVES, 2000).

Antes do surgimento de hipergicernia mantida, acompanhada do quadro clinico
classico do diabetes, a sindrome metabdlica passa por um estagio de disturbio do
metabolismo da glicose, caracterizada por valores de glicemia situados entre a
normalidade e a faixa de diabetes.

Correia (1996), afirma que os fatores causais mais comuns sdo 0s genéticos, 0 uso
de medicacdes (esterdides, diuréticos, etc.), a gravidez e doencas associadas
(insuficiéncia renal, hepatica, obesidade). A obesidade aumenta os niveis de insulina

e diminui a concentracao de receptores periféricos.

Essas informacbes fornecem a base de uma estratégia de deteccdo de casos de

diabetes do adulto, ja que indicam os subgrupos para as quais devem se voltar
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prioritariamente nossos métodos de rastreamento, com maior chance de vir a obter
um rendimento positivo. O pressuposto basico que justifica os programas de
deteccao precoce € o reconhecimento de que o controle eficaz de glicemia, mesmo
entre diabéticos assintomaticos e oligossintomaticos, reduz a morbidade.

Quanto aos critérios diagnosticos adotados, cumpre dizer que, dada a grande
controvérsia existente a esse respeito em todo mundo, buscou se uma sintese
consensual das proposi¢cdes encontradas em diversos trabalhos de especialistas, ao
longo da ultima década, adequando-a as nossas condi¢cdes concretas de trabalho.

O que se percebe é que mesmo sem a formulacdo de programas especificos de
cuidado, no entanto, o atendimento de pacientes portadores de doengas cronicas
vem se processando nos servicos de atencdo primaria. A avaliacdo da situacao atual
do cuidado de pacientes diabéticos ao nivel primario, portanto, toma-se elemento
essencial para o estabelecimento de metas e condutas que atendam a populacao de

forma efetiva.

3.2.2 Tratamento do Diabetes

Ao abordar a questdo do tratamento da doenca, um ponto importante a se destacar
€ o fato de que o Diabetes Mellitus esta associado ao desenvolvimento de
complicagdes como retinopatia, nefropatia e neuropatia, assim como alta prevaléncia
de doenca arterial coronariana, doenca vascular periférica e doenca arterial
cerebrovascular, sendo o infarto agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral
(AVC) as principais causas de mortalidade entre os pacientes com diabetes mellitus
do tipo 2 (TAMBASCIA & COELHO, 1998).

Conforme Alves (2007), ocorre um aumento na quantidade de urina (poliria) por acao
osmtica, sede intensa (polidipsia) e emagrecimento (uso de gordura como energia
pela impossibilidade de usar a glicose). Segundo o mesmo autor, quando o individuo
tem diabetes, seu organismo, ou nao consegue fabricar insulina suficiente, ou néo

pode utilizar sua prépria insulina muito bem.

A contragdo muscular tem um efeito analogo a insulina, pois aumenta a
permeabilidade da membrana celular. Assim, 0 exercicio diminui a resisténcia e
aumenta a sensibilidade a insulina. Isto promove a diminuicdo da necessidade

celular de insulina e, conseqiientemente, das drogas exdgenas via injecdes ou
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medicamento via oral (CAMPQOS, 2001).

Para Tambascia & Coelho (1998), os objetivos do tratamento do diabetes sé a
eliminacao dos sinais e sintomas decorrentes da hiper ou hipoglicemia, a melhora da
qualidade de vida e a prevencao ou reducao de todas as complicacées cronicas. O
tratamento consiste na adesdo a um programa de orientagdo alimentar e na pratica
regular de atividades fisicas. Se essas atitudes ndo atingirem controle adequado,

faz-se necessaria a introducao de tratamento medicamentoso.

O tipo de tratamento depende do paciente, inicialmente o programa tenta equilibrar a
glicose apenas com dietas e exercicios, passando pelo hipoglicemiante oral e se ndo
der resultado, & insulina. E possivel controlar a glicose apenas com dietas e
exercicios. A insulina é indicada quando ha predisposicao a cetose ou quando o
paciente ndo consegue controlar a glicose s6 com a dieta + exercicio e

hipoglicemiante oral.

O tratamento consiste na adesdao a um programa de orientacdo alimentar e na
pratica regular de atividades fisicas. Se essas atitudes no atingirem controle

adequado, faz-se necessaria a introdugcao de tratamento medicamentoso.

O tratamento é feito a base de insulina, hipoglicemiantes orais, dieta e exercicio. De
acordo com a necessidade do paciente. O Diabetes Mellitus € uma doenga grave,
incapacitante se nao tratada, que sO6 é descoberta tardiamente quando as
complicagdes aparecem. Por isto se torna um problema de saude publica, tem-se
que ir 1a na base identificar o doente, estimula-lo a seguir o tratamento, orientar seus
familiares (ha o fator genético). A educacado do diabético é a melhor forma de

prevenir as complicacdes crbnicas e muitas vezes, irreversiveis da doenca.

Por fim, convém dizer que conforme Oliveira et al (2002), o exercicio fisico regular
melhora as condicdes do diabético, facilitando a captacao periférica da glicose e o

metabolismo de glicogénio, proteinas, etc.

3.3 IMPLANTES DENTARIOS

Um dos pré-requisitos para se obter a osseointegracdo é a auséncia de carga
durante o periodo de cicatrizagdo. Para que isto seja alcancado, desenvolveu-se o
protocolo cirdrgico de dois estagios, onde um periodo de cicatrizagcéo livre de carga
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de trés a seis meses foi aconselhado, para ocorrer a osseointegracdo entre um
implante dental de titanio e o 0sso. Tal periodo sem carga é obtido submergindo-se
os implantes abaixo dos tecidos moles, permitindo uma completa cicatrizacdo e
remodelacdo Ossea, antes da colocacdo de qualquer carga direta no implante
(BRANEMARK et al., 1987).

Uma osseointegracdo duradoura dos implantes dentais ird depender de uma série
de requisitos como: o uso de um material compativel (titanio); o uso de um
procedimento em dois estagios cirargicos; um periodo de cicatrizacao livre de carga
de trés a seis meses; uma cirurgia atraumatica, com perfuracées désseas em baixa
velocidade; uma incisdo mucovestibular, evitando a incisdo na crista; condi¢cdes
estéreis de cirurgia; evitar radiografias antes do final do periodo de cicatrizacéo e
uso de resina acrilica nas superficies oclusais em contato (SZMUKLER-MONCLER
et al., 2000).

A utilizacao de implantes imediatos possui inUmeras vantagens quando comparado
ao procedimento tradicional cujo tempo entre a extracdo dentéaria e a cicatrizagao do
implante pode durar até 12 meses. No implante imediato, o tempo de tratamento é
reduzido, levando a uma maior satisfacdo do paciente e menor reabsorcao 6ssea,

otimizando a funcao e a estética desde a primeira cirurgia (CHRSTOPH et al., 2004).

A vantagem principal da instalacdo imediata do implante € uma redugédo no periodo
de tratamento que promove melhor aceitacdo por parte do paciente. Uma vez que a
cicatrizacao do alvéolo acontece ao mesmo tempo da osseointegracao, a cirurgia de
exposicdo e a confeccdo da protese poderdo ser realizadas seis meses apds a
extracdo, principalmente na regidao anterior da maxila (SCHROPP & ISIDOR, 2008).

A cirurgia para colocacdo de um implante resulta de um grau de contato entre 0 0sso
e o implante. A area da interface constitui-se de 0sso, tecido medular e hematoma
misturado com fragmentos Osseos resultantes do procedimento de perfuragéo.
Como na cicatrizagdo de um defeito ou fratura, apds a colocacdo do implante,
células inflamatérias e células-tronco mesenquimais migram dos vasos adjacentes e

do estroma medular em direcao a area da interface implante-osso.

O hematoma € substituido pela proliferacdo dos vasos sangiineos e pelo
desprendimento do tecido conjuntivo. Células gigantes multinucleadas cobrem a

superficie do implante, que apresentam um tecido ndo mineralizado. Esse sinal
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classico de uma resposta de corpo estranho pode indicar que uma encapsulacao do
implante como uma reposta 6ssea ao corpo estranho. Entretanto, essas células
diminuem de namero com o tempo e aumentam o contato osso-implante (NEVES,
2006).

O processo de cicatrizacdo com o sistema Branemark é o mesmo que a cicatrizacao
normal, seja uma cicatrizacdo éssea primaria ou secundaria. Numa cicatrizagao
0ssea primaria, ha formacao 6ssea bem organizada com um minimo de tecido de
cicatrizacdo e de infeccdo. Esse tipo de cicatrizacdo é ideal para esse sistema de
implante (NEVES, 2006).

Para duplicar o processo de cicatrizagdo éssea primaria, a cirurgia deve ser
realizada em osso saudavel, sem infeccdo e inflamagdo. Em contraste com a
cicatrizagdo 6ssea primaria, a cicatrizacao 6ssea secundaria pode ter formacao de
tecido de granulagédo e infeccées no sitio cirargico, prolongando e complicando o
processo de cicatrizagao (NEVES, 2006).

O processo de cicatrizagcdo nesse sistema de implante é similar a cicatrizacao
primaria. Inicialmente o sangue esta presente entre o implante e 0 0sso e, em
seguida um codagulo sanguineo é formado. O coagulo é transformado por células
fagocitarias tais como células linféides e macréfagos. O nivel de atividade fagocitaria
aumenta durante o tempo entre o primeiro e o terceiro dias apds a cirurgia. Durante
esse periodo ocorre a formacao do calo, contente fibroblastos, tecido fibroso e
fagdcitos. Os pro-calos transformam-se em tecido conjuntivo denso e em células

mesenquimais diferenciadas em osteoblastos e fibroblastos (NEVES, 2006).

O tecido conjuntivo é referido como um calo, incluindo osteoblastos na superficie do
implante. Fibras osteogénicas formadas por osteoblastos tém um potencial para
calcificagdo. O tecido conjuntivo denso forma um tecido fibrocartilaginoso,
usualmente formado entre 0 osso e o implante (NEVES, 2006).

Novo o0sso impregnado a nova matriz 6ssea € chamado calo 6sseo. A maturagcao
desse novo 0sso aumenta em densidade e rigidez. Nesse momento a protese é
adaptada ao implante e com estimulacdo, ocorrendo remodelagem 6&ssea. Os
canaliculos 6sseos haversianos calcificam tornam-se densos e homogéneos. Forcas
oclusais estimulam ao redor do osso uma remodelagem, e os implantes

osseointegrados podem resistir as forcas mastigatérias (NEVES, 2006).
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Fonte: www.biomet3i.com.br

FIGURA 1 - A MIGRACAO DAS CELULAS OSTEOGENICAS ATRAVES DO COAGULO
SANGUINEO

Fonte: www.biomet3i.com.br

FIGURA 2 - FILAMENTOS DE FIBRINA DO TECIDO FIBROCARTILAGINOSO, FORMADO ENTRE
O 0SSO E O IMPLANTE. (A FORCA DA ADERENCIA COAGULO-IMPLANTE DEPENDE DOS
FILAMENTOS DE FIBRINA NA SUPERFICIE DO IMPLANTE).
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Anatomy of Natural Tooth and Implant
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Fonte: www.onemedplace.com

FIGURA 3 - COMPARAGCAO ENTRE A ANATOMIA DE UM DENTE NATURAL E UM IMPLANTE; E
SEUS TECIDOS PERIODONTAIS E PERIIMPLANTARES RESPECTIVAMENTE.

Segundo Thomé et al. (2011), a juncao entre o implante e seu componente protético
desempenha um papel importante para resultados clinicos e biol6gicos. Movimentos
entre o implante e pilares em duas pecas poderiam levar a formacdo de uma
microfenda entre as partes o que poderia resultar em contaminacédo interna ao
implante.

Um dos mais importantes pré-requisitos para o sucesso de implantes imediatos é a
presenca de quantidade e densidade suficiente de osso nos locais receptores
incluindo nao sé altura 6ssea mais também uma largura desejavel de crista alveolar.
Devendo o implante ficar com maior contato com o osso alveolar (FRANCISCHONE
et al., 2008).

Autores classificaram como um grande fator de sucesso dos implantes imediatos a
instalacao de implantes em regides de maior densidade 6sseas (0sso tipo | e tipo II)
(WEST & OATES, 2007).

Em exames realizados em 2001, foi conseguido apenas 66% de sucesso nos
implantes colocados com carregamento imediato na maxila posterior (osso tipo 1V),
quando comparado as demais regides (osso tipo I, Il e Ill), que obtiveram 91% de
sucesso (GLAUSER et al., 2001).
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Rosa et al. (2009) relataram que um implante instalado em alvéolo fresco
geralmente apresenta defeitos peri-implantares no ato da cirurgia. Para assegurar a
formacao Ossea nestes pequenos defeitos, tem sido sugerida a aplicacdo de
métodos de reconstrucdo 6ssea, como regeneracao tecidual guiada e materiais de

enxertia.

Todavia, nos alvéolos comprometidos, a possibilidade de reconstrucao alveolar
através de enxertia e restauragdo imediata, num Unico tempo cirdrgico, pouparia o
paciente da necessidade de diversos procedimentos como enxerto ésseo e/ou
gengival, cirurgia do componente protético ou abutment e etapas de
condicionamento do tecido mole periimplantar, podendo, algumas vezes, minimizar o

risco estético durante a realizacédo destes procedimentos (ROSA, et al. 2009).

Um implante imediato posicionado corretamente ird atingir maior estabilidade inicial
que é um dos requisitos mais importantes para se utilizar carregamento imediato
(BECKER, 2005).

Estabilidade inicial e correta higienizacao durante a fase de cicatrizacdo sao fatores
importantes para o sucesso dos implantes. Boa estabilidade do implante limita os
micromovimentos, diminui as tensbées de distorcdo na nova formagéo tecidual e
melhora as chances de neoformacao éssea, enquanto uma pobre estabilizagdo cria
uma importante tensdo de distorcdo com formacao de tecido fibroso na interface
(PIATTELLI et al., 1998).

A estabilidade inicial do implante favorece a neoformacao 6ssea durante o periodo
de cicatrizacao e permite a melhor distribuicdo de cargas ao longo eixo do implante.
Existe diferenca entre a estabilidade necessaria para a cicatrizagdo e para a funcgéo.
Estabilidade primaria ou inicial € a que se necessita no momento da colocacao das
fixacoes, ja a estabilidade secundaria € a necessaria apo6s a fase de
osseointegragdo. A estabilidade inicial de um implante é influenciada por dois
fatores. O primeiro é a quantidade de contato osso-implante; o segundo é a
quantidade de tensao formada pela interface osso-implante, que é obtida através da
utilizacdo de uma fresa de menor didmetro do que o da fixacdo, por exemplo. Ja a
estabilidade secundaria deve ser mantida através da distribuicdo harménica das
cargas oclusais (DE LEO, GEREMIA & LACROIX, 2002).
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4 DISCUSSAO

4.1 A CONDUTA DO CIRURGIAO DENTISTA COM O PACIENTE DIABETICO

O Cirurgiao-Dentista (CD) deve atentar para o fato de que até um terco das pessoas
acometidas pelo DM ainda nao foram diagnosticadas, e estima-se que 3 a 4% dos
pacientes adultos que se submetem a tratamento odontol6égico sdo portadores de
Diabetes; sendo que destes, uma parte significativa desconhece ter a doenca. Desta
forma os Cirurgides-Dentistas devem estar alertas para os sinais e sintomas do DM
em seus pacientes e preparados para realizarem o atendimento (CARRANZA,
1992).

As consultas de pacientes portadores de DM devem ser curtas e no inicio da manha,
uma vez que os niveis endoégenos de corticosterbdides neste periodo sao geralmente
altos, portanto os procedimentos estressantes podem ser mais bem tolerados. No
caso de uma consulta demorada, especialmente se esta se prolongar pelo tempo da
refeicdo normal, deve-se interromper o atendimento para uma refeicdo rapida.
Ressalta-se que o paciente deve manter a sua dieta e terapéutica normais antes da
consulta (MEALEY, MORITZ, 2003).

Muitos fatores podem afetar o processo de osseointegracdo nos implantes dentérios,
um deles é a diabetes. Diabetes mellitus € um transtorno metabdlico complexo, que
impede o transporte da glicose sanguinea para o interior das células, causando o
acumulo da glicose no sangue e sua excrecao na urina (KLOKKEVOLD; MEALEY,
2007).

Esta sindrome é causada pela falha na secrecéo da insulina - tipo 1, ou a resisténcia
das células a prépria insulina - tipo 2, acarretando o acumulo de glicose no sangue e
debilitando o metabolismo dos lipidios (MEALEY , 2000).

O paciente portador da diabetes apresenta um déficit na atividade imunolégica e
inflamatéria, tornando-o mais susceptivel a desenvolver infec¢des. Tudo isso afeta a
cicatrizagcdo de um modo negativo, abrangendo também a neoformacédo 6ssea do
paciente (VALERO, et al, 2006).

O controle glicémico é de extrema importancia para o sucesso da terapia com

implantes osseointegrados, bem como o controle das taxas de HbA1c (hemoglobina
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glicada), sendo recomendado que estas figuem entre 6,5 e 7% em sua concentracao
maxima (COURTNEY JR; SNIDER; COTTREL , 2010).

Para o profissional diagnosticar o DM, além de precisar saber a sintomatologia
caracteristica desta doenca, deve também ter o conhecimento de que a
concentracdo plasmatica normal de glicose situa-se entre 70 e 99 mg/dL; e niveis
superiores indicam graus variados de tolerancia a glicose (pré-Diabetes) ou Diabetes
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION , 2002).

O método comumente utilizado para diagnosticar o Diabetes é o exame de glicemia
em jejum. O individuo é considerado naodiabético quando a glicemia em jejum
estiver menor que 100 mg/dL, se o valor é entre: 100 e 125 mg/dL, significa que tem
intolerancia a glicose (pré- Diabetes) e um grande potencial de se tornar diabético no
futuro (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2002).

Para confirmar o diagnostico de DM é indicado que se realize o Teste Bucal de
Tolerancia a Glicose (TOTG). Neste teste, a coleta de sangue é realizada 2h apés a
ingestao de 75g de glicose, e o individuo é considerado normal quando sua glicemia,
apds este periodo, for inferior a 140. Se o0 TOTG der um valor entre: 140 e menor
que 200 mg/dL, este paciente encontra-se em estado pré- diabético; quando o valor
€ igual ou maior que 200 mg/dL esta confirmado o diagndstico de Diabetes
Mellitus13,14. Por outro lado, o exame laboratorial de escolha principal para o
diagnoéstico do Diabetes é o teste de hemoglobina glicada (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2005).

Ainda nao existe um consenso exato em relacao ao critério de sucesso adotado para
implantes dentarios, diante disso sdo considerados aspectos clinicos e radiograficos
estudados por varios autores, dentre o0s quais se destacam a auséncia de
mobilidade, sem queixas por parte do paciente de dor, sensag¢do de corpo estranho
ou parestesia, auséncia de infec¢do periimplantar com supuracao, nao ter presenca
de é&rea radiolucida ao redor do implante, sem sangramento a sondagem,
profundidade de sondagem nao pode ser maior que 5 mm e depois de um ano em
funcdo a perda 6ssea mesial ou distal ndo pode ultrapassar 0,2 mm (ONG , et al,
2008).

Os portadores de DM podem apresentar gengivite, doencga periodontal, disfuncao da

glandula salivar (xerostomia), suscetibilidade para infec¢cdes bucais, sindrome de
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ardéncia bucal e alteracdo do paladar. Os disturbios periodontais sdo os mais
frequentes em paciente com DM devido a resisténcia reduzida a infec¢cdo, que uma

vez instalada, torna-se mais grave neste tipo de enfermo (SHANLEY, 2001).

O risco de doenca periodontal € aproximadamente trés vezes maior nos portadores
de DM2. No portador de DM1, que ndo mantém um rigoroso controle glicémico, a
doenca periodontal € mais extensa e severa (SHANLEY; et al, 1997).

A xerostomia, acomete entre 40 a 60% dos portadores de DM, apresentando como
conseqliéncias mais comuns secura, atrofia e feridas na mucosa bucal, mucosites,
Ulceras e descamacdes, assim como infec¢des bacterianas oportunistas e fungicas,
inflamacéo e a despapilacdo da lingua. Esta disfuncdo da glandula salivar ocasiona
dificuldades de mastigagcao, de ingestdo alimentar e alteragdo no paladar que podem
contribuir para o prejuizo nutricional (AGUIAR, et al, 2009).

Um estudo realizado com 102 pacientes, sendo que 27 desses eram diabéticos e 75
eram saudaveis, analisando os prontuarios do NBI (Nucleo Baiano de Implantes) e
do curso de especializacdo da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal
da Bahia. Foi observado que dos 147 implantes colocados nos pacientes com
diabetes, apenas 10 (6,8 %) foram perdidos e 137 (93,2 %) permaneceram
osseointegrados (OLIVEIRA, 2012).

Ja no grupo dos pacientes saudaveis foi observada uma porcentagem bem parecida,
dos 397 implantes colocados, 24 (6 %) foram perdidos e 373 (94 %) tiveram
sucesso. Ainda no mesmo estudo o nimero de implantes foi dividido na regido em
que foram fixados, anterior e posterior. Nos pacientes diabéticos dos 57 implantes
realizados na regiao anterior, 5 (8,7 %) nao obtiveram sucesso e na regidao posterior
dos 90 implantes, 5 (5,5 %) foram perdidos. Em comparacdo com o grupo dos
pacientes nao diabéticos foram observados os seguintes numeros: dos 143
implantes anteriores, 6 (4,2 %) foram perdidos, e dos 254 implantados na regido
posterior, 18 (7 %) nao tiveram sucesso (OLIVEIRA, 2012).

A Sindrome da Ardéncia Bucal envolve dor ou sensagao de ardéncia que podem ser
intensas. Normalmente ndo se identificam lesées. A causa da sindrome de ardéncia
bucal ndo é clara, mas pode estar relacionada a disfuncdo da glandula salivar,
candidiase, ou alteragdes neuroldgicas como depressdo. O portador de DM pode

apresentar alteracdo da microbiota bucal com tendéncia a candidiase bucal e
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queilite angular. Com menos freqtiéncia, ha a ocorréncia de tumefacao da glandula
parétida, abscessos recorrentes, hipoplasias e hipocalcificagdo dentaria
(LEONARDO; LEAL, 1998).

O DM é uma doenca sistémica que tem influéncia em todo o organismo, inclusive na
cavidade bucal. Diante disso, cabe ao Cirurgido Dentista conhecer melhor essa
patologia e suas manifestacdes bucais, tendo um papel fundamental na identificacao
de DM em pacientes que apresentam os sinais desta doencga, pois freqientemente
sao os primeiros profissionais a identificar e atribuir pacientes como diabéticos ou
pré-diabéticos. Pacientes que apresentam historia positiva devem ser encaminhados
a um laboratério de analise clinica ou ao médico, para uma avaliagdo adicional,

antes de ser iniciado o tratamento odontoldgico (AGUIAR, et al, 2009).

Alguns valores sdo recomendados para pacientes com Diabetes Mellitus,
objetivando o sucesso da terapia com implantes: niveis de HbA1C (hemoglobina
glicada) menores que 7%, glicose sanguinea antes de ingestdo de alimentos entre
90- 130mg/dL e apéds alimentacao picos de 180 mg/dL. Terapia antibidtica diminui os
indices de falhas na osseointegracdo, prevenindo a infeccdo durante e apés a
cirurgia, sendo administrado 2 g de amoxicilina 1 hora antes do procedimento, via
oral, e 500 mg de 8 em 8 horas de 7 a 10 dias no pds-operatério, também por via
oral. Complementado essa terapia com antibidticos, € prescrito bochechos com

clorexidina 0,12% 2 vezes ao dia, durante 2 semanas (OATES; et al, 2013).

4.2 REABILITAGAO ATRAVES DE IMPLANTES DENTARIOS E PACIENTES COM
DIABETES MELITUS

A diabetes mellitus é um fator de risco para a doenca periodontal, além de ser mais
severa e possuir uma maior prevaléncia nos pacientes com essa sindrome (63). A
hiperglicemia altera a composicdao da placa bacteriana através do aumento do
namero de microrganismos anaerdbicos Gram-negativos e ainda € responsavel,
concomitantemente, pela diminuicdo das defesas do hospedeiro diante das injurias
dos patégenos periodontais, aumento do processo inflamatério e depreciacdo do
reparo tecidual. Um estudo mostrou a ocorréncia de complicagdes bioldgicas em
implantes em individuos saudaveis e com periodontite. (MEALEY; OATES, 2006).



33

No grupo com pacientes saudaveis, 72,1% dos sitios apresentaram casos de
mucosite e 6,7% de casos de periimplantite, enquanto 21,2% dos sitios continuaram
saudaveis. J4 no grupo dos pacientes com periodontite, os casos de mucosite e
periimplantite aumentaram para 76,2% e 14,3% respectivamente e os sitios
saudaveis diminuiram para 9,5%. Concluindo que pacientes com histérico de doenca
periodontal apresentam uma maior probabilidade de desenvolver periimplantite
(SILVA, et al, 2007).

A reabilitacdo dos dentes perdidos com implantes se torna um verdadeiro desafio,
uma vez que a prétese sobre o implante devera imitar de forma mais natural
possivel o dente contra lateral e emergir dos tecidos gengivais circundantes assim
como o dente natural emerge do seu sulco gengival (TOUATI, GUEZ & SAADOUN,
1999).

Quando o clinico tiver a oportunidade de diagnosticar a presenca de um dente com
prognéstico desfavoravel, e que devera ser extraido, a possibilidade da instalacao
imediata do implante no interior do alvéolo devera ser considerada, principalmente
na regiao anterior da maxila (CHRSTOPH et al., 2004).

O diagnéstico e plano de tratamento sao fatores primordiais para alcancar o sucesso
na instalacdo e restauracdo de implantes instalados imediatamente pds-exodontia.
Inicialmente, é importante avaliar a histéria médica e odontoldgica, a fotografia
clinica, o modelo de estudo, as radiografias periapical e panoramica, assim como a
tomografia computadorizada ou tomografia linear da regidao a ser implantada (Fig.
14).

A etapa mais importante do planejamento € determinar o prognostico para a
denticdo e, em particular, para o dente em questao, considerando o motivo da perda
dentaria e a necessidade de extracdo. Outro fator importante é a relacéo
custo/beneficio para o paciente, avaliando se é vantajoso preservar um dente de
prognéstico duvidoso (CHIAPASCO, 2001).

Corroborando com esses dados, Oliveira (2012) afirmou que os pacientes que fazem
controle glicémico com medicagdes apresentam maiores taxas de sucesso quando
comparados aos que ndo o fazem. Nesse mesmo estudo foram encontrados indices

de sucesso sem diferencga estatistica significante entre diabéticos e nao diabéticos.
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Oates et al. (2013) e Courtney Jr., Snider & Cottrell (2010) também realgcaram a
importadncia do controle glicémico para o sucesso da terapia com implantes
osseointegrados, bem como o controle das taxas de HbA1c (hemoglobina glicada),
sendo recomendado que estas figuem entre 6,5 e 7% em sua concentragcdo maxima.

Oates et al. (2009) em seu estudo mostrou que o indices de HbA1c acima de 8%
afetam a estabilizacdo dos implantes, alterando a fisiologia da osseointegracéo, e

aumentando o risco de complicacdes microvasculares.

Lucas et al. (2013) acrescenta que o paciente diabético descontrolado tem uma
susceptibilidade maior para desenvolver infec¢cdes devido as falhas do sistema
imune e da microvascularizacdo, e corrobora com a importancia do controle
glicémico para obtencdo de um maior indice de sucesso dos implantes
osseointegrados (LUCAS, et al, 2013).

Implantes imediatos sédo indicados principalmente na substituicdo de dentes com
patologias sem possibilidade de tratamento, como caries, fraturas e reabsorcdes
radiculares. Também estao indicados para casos de elementos inclusos, agenesias
dentarias (germe do permanente) quando o dente deciduo encontra-se em processo
esfoliativo e ainda nos casos de lesdes apicais cronicas, quando a terapia
endodéntica ndo consegue efeito eficaz. (REGIANI et al., 2007).

Como contra-indicagdes, podemos citar os processos inflamatérios e infecciosos
agudos e o0s casos de discrepancias de diametro (alvéolo-implante) muito
acentuadas, quando a area além do apice do sitio de extragdo nao fornece uma
quantidade 6ssea adequada para apropriada estabilidade inicial do implante, sendo
por isso necessaria uma abordagem cirurgica prévia de promog¢ao 6ssea por meio
de técnicas de enxertia (REGIANI et al., 2007).

Um histérico de periodontite na regido que ira receber o implante pode comprometer
o resultado final do tratamento. A explicacdo para isso € que a estabilidade primaria
sera comprometida e/ou um foco de infeccdo remanescente altera os processos de
osseointegracao (SCHROPP & ISIDOR, 2008).

A melhor forma de evitar complicacbes poés-operatérias é respeitar as contra-
indicagées. Uma contra-indicacdo absoluta para a instalacdo de implantes em
alvéolos frescos € a presenca de um processo inflamatério periapical agudo. Em

relacdo a discrepancia de diametro, quando o espaco alvéolo/implante € maior do
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que 5Smm, é aconselhavel a realizacdo de regeneracao 6ssea e o cancelamento da
instalacao do implante, evitando que a maior parte da superficie do implante nao
tenha contato 6sseo (PENARROCHA, URIBE & BALAGUER, 2004).

As indicagbes para se utilizar implantes imediatos devem ser analisadas

criteriosamente e séo elas:
- fraturas radiculares longitudinais;
- dentes com fistula que nao ocorre a regressao da lesao apds varias tentativas;

- carie ou tratamento protético que levam ao rompimento de furca em dentes bi ou

triradiculares;

- insucesso no tratamento endodéntico com trepanacao radicular provocando lesdes

periodontais;
- risblise total em dentes re-implantados;

- grande mobilidade de érgaos dentarios por problemas periodontais onde nao tem
sustentacao 6ssea;

- mobilidade por trauma de sobre carga mastigatoria por pilares de proétese fixas ou
suporte para proteses méveis;

- fratura de uma das raizes em dentes bi-radiculares ou duas raizes em dentes tri-
radiculares (CHEN, WILSON JR. & HAMMERLE, 2004).

Em um estudo retrospectivo, Moyet al. (2005) relatou que pacientes diabéticos
controlados apresentaram trés vezes mais chances de desenvolverem falhas nos
implantes em relagdo a pacientes saudaveis, mostrando taxas de sucesso de
68,75%, ficando bem abaixo dos indices encontrados nos outros artigos, que ficaram
entre 85 e 95%.

Mas concordou com o0s autores anteriores quanto ao intenso controle glicémico, até
mesmo nos pacientes que nao dependem de insulina. Silva et al. (2007) afirmou que
pacientes com histérico de doencga periodontal sdo mais propensos a desenvolverem
periimplantite.

Corroborando com esse achado, Casado et al. (2011) e Zanatta et al. (2009)
também afirmaram que a diabetes mellitus descontrolada pode contribuir

imensamente para o desenvolvimento de um quadro de periimplantite. Buttendorf
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(2012) em um estudo retrospectivo também corroborou com os estudos citados,
propondo que a histéria pregressa de doenca periodontal aumenta a incidéncia de

periimplantite.

Na prescricdo curativa podem ser usados: penicilinas (amoxicilina, ampicilina),
cefalosporinas (cefalexina) ou macrolideos (azitromicina, claritromicina) 28. Nao
devem ser prescritos antibidticos sob a forma de suspensao bucal que contém
glicose na sua composicao, pois podem a agravar a hiperglicemia (ALVES, et al,
2006).

Os antibioticos, analgésicos ou antiinflamatérios de escolha sdo os metabolizados
pelo figado. Os antiinflamatorios ndo-esteroidais (AINES) devem ser usados com
cautela, porque podem promover retencao de sodio e agua e provocar sangramento
gastrico (SANCHES, et al, 2004).

O Cirurgiao-Dentista devera também medir a concentracéo plasmatica de glicose do
paciente, ndo executando nenhum procedimento se os niveis forem inferiores a 70
mg/dL (BRAGA; et al, 2009).

No caso de um choque glicémico no consultério, situagdo em que a glicemia no
sangue cai abaixo de 45 mg/dL, o profissional devera reconhecer os sintomas e agir
0 quanto antes. Estes sintomas podem ser: - Adrenérgicos (semelhantes aos
causados por sustos, medo ou raiva): desmaio, fraqueza, palidez, nervosismo, suor

frio, irritabilidade, fome, palpitagdes, ansiedade e sialorréia (BENSCH, et al, 2003).

A respiracdo é normal, mas o pulso € cheio, a pressao sanglinea é normal; -
Neuroglicopénicos (consequientes da deficiéncia no aporte de glicose ao cérebro):
visdo turva, diplopia, sonoléncia, dor de cabeca, perda de concentracdo, paralisia,
disturbios da meméria, confusdo mental, incoordenagao motora, disfuncao sensorial,
podendo também chegar a manifestacdo de convulsdes e estados de coma
(SOUZA, et al, 2003).

Em estudos que avaliaram implantes imediatos com carregamento imediato na
regiao anterior da maxila. Foram utilizados implantes cénicos self-tapping (Fig. 10)
de plataforma 4,1mm, por estes apresentarem melhores resultados clinicos
relacionados ao travamento inicial no alvéolo cirirgico (FRANCISCHONE et al.,
2008).



37

Enquanto o comprimento do implante pode ser um fator de sobrevivéncia, ele nédo é
considerado tao critico como qualidade éssea, assentamento e estabilidade inicial
(SHHNITMAN et al., 1997).

Os implantes parafusados sao apropriados para carga imediata porque permite
mecanismo imediato de engrenamento com o0 0sso, quando comparado com
implantes cilindricos, pois apresentam maior retencdo mecéanica, maior area de
superficie, maior contato inicial osso/implante, assim como maior estabilidade inicial.
O comprimento dos implantes de carga imediata deve ser pelo menos 8.5mm
(plataforma larga) e 10mm (plataforma regular), e 3.75 ou 4mm de didmetro
(HORIUCHI et al., 2000).

Fonte: http://www.siteadmincp.com

FIGURA 4 - IMPLANTES CONICOS SELF-TAPPING. (INDICADO PARA IMPLANTES POS-
EXODONTIA POR APRESENTAR MELHOR TRAVAMENTO E ESTABILIDADE INICIAL.

Para utilizar implantes imediatos com sucesso na maxila anterior, o implante deve
ser selecionado corretamente em relagdo as dimensdes do dente a ser substituido.
Implantes com pescoco largo (acima de 6mm) ndo sao indicados para a regiao
anterior da maxila, ja que nesse tipo de implante a plataforma normalmente acaba

ficando posicionada muito préximo ao dente adjacente (BUSER et al., 2004).
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Implantes de largo diametro, entdo, sdo de uso limitado na zona estética, em casos
unitarios. Eles poderao diminuir a distancia entre o implante e os dentes adjacentes,
levando potencialmente a uma reabsorcdo da porcao da crista éssea interproximal
adjacente aos dentes, aumentando a sua distancia em relagdo a base do ponto de
contato e interferindo com a presencga das papilas (TARNOW, CHO & WALLACE,
2000).

Para avaliar a condicdo dos tecidos gengivais periimplantares, a medicdo da
profundidade final da plataforma do implante ndo deve ser maior que 3mm da
margem gengival vestibular, para que estes sejam considerados satisfatorios
(FRANCISCHONE et al., 2008).

Nenhuma diferenca significativa na profundidade de sondagem da regido
periimplantar foi observada entre os protocolos de dois estagios e um estagio
(carregamento imediato) (SCHROPP & ISIDOR, 2008).

Para que se tenha sucesso em implantes imediatos, estes devem se apresentar com
algumas caracteristicas, como se assintomatico, clinicamente imével e
radiograficamente sem imagem radiollcida periimplantar, portanto, devera estar
osseointegrado (CAPLANIS et al., 2005).

A taxa de sucesso independe do tempo de colocagao do implante ap6s a exodontia.
Tanto implantes imediatos, mediatos e tardios possuem uma taxa de sobrevivéncia
dos implantes em torno de 95%, desde que respeitados principios biol6gicos e
técnica indicada (SCHROPP & ISIDOR; 2008).

Estudos comparando o sucesso da carga imediata em implantes unitarios imediatos
e nao imediatos, obtiveram resultados bem favoraveis para os implantes instalados
em sitios cicatrizados (100%), ao passo que os implantes imediatos apresentaram
20% de risco de falha, apés a média de um ano de acompanhamento (CHAUSHU,
TZOHAR & DAYAN, 2001).

A obtencdo de um resultado estético satisfatério nos implantes unitarios realizados
na regido anterior da maxila constitui um verdadeiro desafio, uma vez que qualquer
déficit no tecido 6sseo e gengival ficara em desarmonia com o arranjo natural dos
tecidos gengivais que revestem os dentes adjacentes. No estudo de cinco anos de
acompanhamento de 111 implantes para proteses unitarias com provisérios foram

instalados com torque minimo de 25 N/cm. Destes implantes, 67 foram instalados
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imediatamente apos extracbes dos dentes. A taxa de sucesso final foi de 97,2%
(DEGINI et al., 2006).

Foi realizado um estudo com implantes imediatos. Dos 82 implantes, 79 obtiveram
sucesso resultando em uma taxa de sucesso de 96,3%. Os implantes colocados
com carregamento tardio obtiveram 100% de sucesso e os com carregamento
imediato 93,5%. Conclui-se que nenhuma diferenca significativa foi detectada em
relacdo a colocacao de implantes unitarios imediatos com ou sem carga imediata na
regiao de incisivos, caninos e pré-molares superiores, e ambos protocolos obtiveram
altas taxas de sucesso mostrando que a colocacao de implante imediato com carga
imediata é uma opcao de tratamento viavel para reduzir o tempo de tratamento até a
colocacéao da prétese definitiva (RIBEIRO et al., 2008).

Podemos considerar viavel a aplicagdo de carga imediata sobre implantes
osseointegraveis em areas de exodontias recentes, em casos parciais e unitarios,
sempre que sejam planificados e executados os multiplos fatores indispensaveis
para obter o éxito esperado com este tipo de tratamento. Também é muito
importante, sempre que possivel, considerar a instalacdo dos implantes sem
abertura de retalho para preservar os tecidos moles e duros, evitar cicatrizes, reduzir
os tempos cirurgicos, melhorar o pés-operatério dos pacientes e obter uma estética
satisfatoria. (FRANCISCHONE et al., 2008)

No entanto, a necessidade de promover resultados mais rapidos levou a que a
proposta de aplicacdo imediata de carregamento sobre implantes fosse considerada.
Assim, a partir do final da década de 90, estudos (BECKER, 1997; COLLAERT &
BRUYN, 1998; CORSO, et al., 1999) demonstraram que um Unico estagio cirurgico
em implantodontia poderia ser tao aceitavel e previsivel quanto dois, surgindo a
possibilidade da colocacdo de uma prétese total sobre implantes que acabaram de
ser fixados. Esses estudos concluiram que a introdugédo da técnica de apenas um
estagio, demonstrava que a osseointegracao poderia ser previsivelmente obtida.
Semelhantemente, os implantes que recebiam carregamento durante o periodo de

cicatrizacdo osseointegravam com previsibilidade.

VALLADAO JR. et al, em 2009, destacam como vantagens do método de um
estagio ou carga imediata: reducdo do tempo de tratamento; evita-se uso de
préteses removiveis provisorias; maior aceitabilidade do tratamento pelos pacientes;
melhor estética e funcionabilidade alcangada em menor tempo.
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Em relagdo a colocacdo imediata de implantes, o protocolo original classico de
Branemark recomendava um periodo de espera de 9 a 12 meses apo6s a exodontia,
antes da instalacdo de implantes, objetivando uma completa formagcao e maturacéo
do osso alveolar. (LAZZARA, 1989). Com isso, além da reabsorcdo 6ssea do
rebordo alveolar pds-extracdo, a necessidade de se utilizar préteses provisoérias por
um prolongado periodo poderia acentuar o problema.

Foi proposto entdo, um rompimento com o protocolo original preconizando-se a
instalacdo de implantes no interior de alvéolos imediatamente a extragdo dentaria,
como forma de “evitar a reabsorcdo O6ssea alveolar e, desta maneira, maximizar a
quantidade de osso disponivel para a osseointegracdao”. (LAZZARA, 1989). Com
isso haveria, também, um melhor desenvolvimento estético e funcional das proteses

sobre os implantes.

Para NEVES (2006) forgas oclusais estimulam ao redor do osso uma remodelagem,
e o0s implantes osseointegrados podem resistir as forcas mastigatérias comprovando

a possibilidade de utilizacdo de carregamento imediato.

Segundo FRANCISCHONE et al., (2008) um dos mais importantes pré-requisitos
para o sucesso de implantes imediatos é a presenca de quantidade e densidade
suficiente de 0sso nos locais receptores incluindo ndo sé altura 6ssea mais também
uma largura desejavel de crista alveolar. Devendo o implante ficar com maior

contato com o osso alveolar.
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5 CONCLUSAO

Finalizado o estudo constatou-se que o Cirurgidao Dentista deve estar preparado
para oferecer um tratamento de qualidade para varios tipos de pacientes. Ao realizar
o tratamento do paciente portador de Diabetes Mellitus (DM), algumas precaucdes
sado necessarias. O DM é uma doencga cronica, caracterizada por hiperglicemia, e

classificada em dois tipos principais, tipo | e tipo II.

Percebeu-se que para que se tenha sucesso em implantes imediatos, estes devem
se apresentar com algumas caracteristicas, como se assintomatico, clinicamente
imovel e radiograficamente sem imagem radiolucida periimplantar, portanto, devera

estar osseointegrado.

A taxa de sucesso independe do tempo de colocacédo do implante apds a exodontia.
Tanto implantes imediatos, mediatos e tardios possuem uma taxa de sobrevivéncia
dos implantes em torno de 95%, desde que respeitados principios biol6gicos e

técnica indicada.

Comparando o sucesso da carga imediata em implantes unitarios imediatos e nao
imediatos, obtiveram resultados bem favoraveis para os implantes instalados em
sitios cicatrizados (100%), ao passo que os implantes imediatos apresentaram
aproximadamente 20% de risco de falha, apés a média de um ano de

acompanhamento.

Podemos concluir que a Diabetes Mellitus pode influenciar a cicatrizacdo éssea, a
atividade inflamatéria, imunolégica e, consequentemente, o0 processo de
osseointegracdo, podendo comprometer a taxa de sucesso e a sobrevida dos
implantes. Porém a estabilidade do controle glicémico é o ponto crucial para um
melhor prognéstico do tratamento. Sendo assim, o paciente diabético, desde que
esteja com os niveis glicémicos controlados, pode ser submetido a tratamento com
implantes osseointegrados. A quantidade de estudos nessa area ainda € escassa,
tendo em vista a quantidade de pacientes diabéticos que procuram a terapia com

implantes.

Atualmente, os implantes imediatos, quando corretamente selecionados, sao

considerados uma alternativa segura de tratamento nos casos unitarios, pois 0 uso
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desses implantes promove a manutencao da forma essencial do tecido mole, em

particular das papilas interproximais, maximizando o resultado estético.

Outras vantagens incluem a preservacdo do osso e do contorno gengival,
otimizando o comprimento do implante, ja que é usado o tecido 6sseo residual além
do &pice; a manutencao do suprimento vascular com o aproveitamento de células
vidveis para cicatrizagdo, evitando a ocorréncia do preenchimento do alvéolo com
tecidos moles; a manutencao do perfil de emergéncia do dente extraido com
insercdo do provisério, utilizando a técnica da reabilitagdo imediata; além de
proporcionar ao paciente imediato beneficio psicolégico e satisfacdo estética e
funcional, com a colocacao da restauracao definitiva, favorecendo com isto uma

melhor aceitacdo do tratamento por parte do mesmo.

Por fim, convém dizer que as conclusdes mostraram também que um histérico de
periodontite na regido que ira receber o implante pode comprometer o resultado final
do tratamento. A explicagdo para isso € que a estabilidade primaria sera
comprometida e/ou um foco de infeccdo remanescente altera os processos de
osseointegracao. Desta forma, os Cirurgides-Dentistas devem estar alertas para os
sinais e sintomas do DM em seus pacientes e preparados para realizarem o
atendimento. As consultas de pacientes portadores de DM devem ser curtas e no
inicio da manha, uma vez que os niveis enddégenos de corticosteréides neste
periodo sdo geralmente altos, portanto os procedimentos estressantes podem ser
mais bem tolerados. No caso de uma consulta demorada, especialmente se esta se
prolongar pelo tempo da refeicdo normal, deve-se interromper o atendimento para
uma refeicao rapida.
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