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NETTO, Raquel Bonini Campanh@ influéncia do diabetes mellitus no processo da
osseointegracdo na reabilitagdo oral com implantegentérios: revisdo de literatura. 2015.
24 folhas. Trabalho de Conclusdo de Curso de Obtmito— Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2015.

RESUMO

Os implantes osseointegraveis permitiram um gravadeco da odontologia na reabilitacdo
de areas edéntulas, restabelecendo a funcaocastéfonética. No entanto, o processo de
osseointegracao € essencial para o sucesso @gatadnto. Alguns fatores sdo fundamentais
para a obtencdo e a manutencdo da osseointegoscgoais estao relacionados com a saude
sisttmica do paciente, com os fatores locais, comsigiema de implantes, a
biocompatibilidade do material e a equipe profisalpesses fatores serdo determinantes no
sucesso do tratamento com implantes dentarios.tEdsgho teve como tema: “A influéncia
do diabetesmellitus no processo da osseointegragdo na reabilitagdocomal implantes
dentarios” com o objetivo de pesquisar, por meioetesdo de literatura, esse tema, buscando
de forma sucinta conceituar o diabataslitus, apresentar a fisiopatologia, o diagnéstico e o
quadro clinico do paciente diabético; investigaalssracdes bucais; descrever o processo da
osseointegracdo, biocompatibilidade, protocolo wadimento do paciente, estabelecendo
uma relacdo entre os efeitos decorrentes do dmsmetBtus e o processo da osseointegragéo
e as falhas na reabilitagdo oral com implantesadi@st Concluiu-se que o diabetedlitus

nao € uma contra-indicacdo absoluta para o tratamesm implantes dentarios e sim
considerado como uma contra-indicacdo relativa,mibelo que pacientes com controle

metabodlico adequado séo considerados aptos apEstiettratamento.

Palavras-chave:DiabetesMéllitus; Osseointegracdo; Implantes dentarios; Reabibitagal.



NETTO, Raquel Bonini Campanhd@he influence of diabetes on the osseointegration
process in oral rehabilitation with dental implants a review 2015. 24 folhas. Trabalho de

Concluséo de Curso de Odontologia — Universidad&adbdal de Londrina, Londrina, 2015.

ABSTRACT

The dental implants have enabled great advancedenmtistry in the rehabilitation of
edentulous areas, restoring the function, aesthetnd phonetics. However, the
osseointegration process is the key factor in tlheeess of this treatment. Some factors are
fundamental to the achievement and maintenancessgointegration , which are related to
systemic health of the patient , with local factarswith the system of implants,
biocompatibility of the material and the professibstaff, these factors will be decisive in the
outcome positive or negative treatment with demt@lants. This work had as its theme “The
influence of diabetes on the osseointegration @m®da oral rehabilitation with dental
implants “ in order to search through the literatueview, this theme by checking succinctly
conceptualize diabetes mellitus, present the patsiplogy, diagnosis and clinical status of
diabetic patients, investigate the oral diseasescribe the process of osseointegration,
biocompatibility, patient care protocol, estableghelationship between the effects of diabetes
mellitus and the osseointegration process andréslun oral rehabilitation with dental
implants. It was concluded that diabetes mellitsisnot an absolute contraindication to
treatment with dental implants. It has been comsilleas a relative contraindication, so

patients with adequate metabolic control are camsidi suitable for this type of treatment.

Key-words: Diabetes Mellitus; Osseointegrated; Dental Im@a@tral Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A odontologia evoluiu muito ao longo do tempo, aead civiliza¢gbes mais antigas o
homem busca meios para a reposicdo dos dentesigerdd marco dessa revolucao foi o
surgimento da implantodontia, a qual possibilitourembilitagdo oral, restaurando a
estabilidade oclusal com a promoc¢ao da harmonialfde uma forma plena com implantes
osseointegraveis, uma vez que, as proteses top@scRis eram as unicas formas existentes
para a reabilitacdo do edentulismo (FERNANDES JURII& al.,, 2014). A evolucao da
implantodontia se deu com a descoberta da ossgmgé® em 1952 pelo professor
Branemark. O fenbmeno da osseointegracéo foi defioomo uma conexao direta, estrutural
e funcional entre o osso vivo ordenado e a superfie um implante submetido a carga
funcional (ZAVANELLI et al., 2011).

A aplicabilidade e a previsibilidade dos implantesseointegrados em pacientes
saudaveis tem sido estudada extensivamente, egibdds de sucesso de 78 a 97% ao longo
de até 15 anos de acompanhamento. Embora o tratamerpacientes saudaveis tenha se
mostrado previsivel, a osseointegracdo permanegdada para os pacientes com problemas

sistémicos como, por exemplo, o diabetes (SAKAKURAI., 2005).

O diabeteamellitus € uma sindrome crbnica causada pela alteracdoctdec8e de
insulina (diabetes tipo 1), ou pela resisténcia téoglos a insulina (diabetes tipo 2), tendo
como consequéncias o0 aumento da concentracdocdsegle alteracdes no metabolismo dos
lipideos. O diabetes também provoca alteracdeangg@d leucocitaria, debilitando o processo
inflamatorio, o que compromete o0 processo de @edi#o, bem como a formacdo e o
remodelamento 6sseo (SAKAKURA et al., 2005).

Com a evolucéo dos implantes dentarios e o crescetd@resse da populagéo por tal
recurso cirdrgico, observou-se a importancia ddiaavae os pacientes diabéticos estariam
aptos para receber implantes e se estes desenaolvema osseointegracdo satisfatéria
(BALSHI & WOLFINGER, 1999). O sucesso do tratamersgerda previsivel quando o
planejamento for elaborado com base na analissriosta de trés entidades: paciente, sistema
de implantes e equipe multidisciplinar. O paciedé¥era ser avaliado de acordo com as
condigdes sistémicas e locais, fatores de ris¢orefs socioeconémicos, psicoemocionais e
nivel intelectual de compreensdo. Portanto, deveestabelecida a queixa principal do



paciente, analisadas suas expectativas reais, preensao do limite do seu caso, 0 custo-
beneficio financeiro e biolégico, e as possibileladle complicacbes e fracassos. Assim, 0
paciente estara selecionado adequadamente parabgitagdo com implantes dentarios
(ZAVANELLI et al., 2011).

O objetivo geral deste estudo é explicar a infligdo diabetesnellitus no processo
de osseointegracdo na reabilitacdo oral por meiongiantes dentarios por meio de revisao
de literatura. Foram delineados como objetivos dfipes dessa pesquisa: conceituar de
forma sucinta o diabetesdllitus, apresentar a fisiopatologia, o diagnéstico e adgui clinico
do paciente diabético; investigar as alteracdeaibudescrever o processo da osseointegracao
e biocompatibilidade do implante dentario; apremend protocolo de atendimento
odontoldgico do paciente diabético e estabelecer ralacdo entre os efeitos decorrentes do
diabetesmellitus e o processo da osseointegracédo e as falhas hditaedo oral com

implantes dentarios.
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2 REVISAO LITERARIA

2.1DIABETESMELLITUSE CLASSIFICACAO

O diabetesndlitus € uma sindrome complexa e heterogénea, de origdtifatauial,
caracterizada por desordens metabdlicas, em gapaxidade de metabolizacdo de glicidios
se encontra prejudicada por disturbios na insylimzapacidade de secrecado, acdo diminuida
sobre os tecidos-alvo ou ambos) provocando altesaga perfusdo tecidual e na
permeabilidade microvascular, reducdo do metabolipnoteico, aumento no metabolismo
lipidico, deficiéncia na migracédo dos neutroéfilogmprometimento da fagocitose e exagerada

resposta inflamatoria aos produtos microbianos (BEVREZENDE et al., 2011).

A classificacdo do diabetesallitus inclui quatro categorias: diabetes tipo 1; diabete
tipo 2; diabetes gestacional; e outros tipos efipesirelacionados com defeitos genéticos da
funcdo das células beta-pancreaticas ou defeitoétiges da acdo da insulina. O diabetes
mellitus tipo 1 é caracterizado pela destruicdo das céhdss-pancreaticas, usualmente por
processo auto-imune (forma auto-imune) ou menosiomente de causa desconhecida (forma
idiopatica). Em alguns casos, parece existir tecidéimereditaria a degeneracdo das células
beta, mesmo na auséncia de infec¢des virais. Rosdarabém idiopatica que ndo apresenta
anticorpos positivos, ndo existindo causa apangste a destruicdo das células beta (GROSS
et al., 2002). O diabetesellitus tipo 1 ocorre em 5 a 10% dos diabéticos adultesddeao
comprometimento nas células beta-pancreaticas, tcajamento é realizado com insulina
exdgena diariamente. Inclui casos decorrentes dagdo auto-imune (imunomediado) e
agueles nos quais a causa da destruicdo de célalan®io é conhecida (PASQUALOTTO et
al., 2012).

O diabetegamdllitus tipo 2 se caracteriza pela combinacédo de resistén@cao da
insulina e a incapacidade das células beta-paicas&®m manter uma adequada secrecao de
insulina. A resisténcia a acdo da insulina é untaraalidade primaria e precoce no curso da
doenca. Esta se caracteriza pela reducéo da laaldh insulina em estimular a utilizacao da
glicose pelo musculo e pelo tecido adiposo, preprtio a supressao da lipolise mediada por
esse horménio (GABBAY et al., 2003). O tipo 2 oeoem qualquer idade, porém é mais
frequente no adulto apos os 40 anos e com histfamdiar, apresenta-se de forma silenciosa
podendo permanecer assintomatico por longos pevi@loisco de se desenvolver o diabetes
tipo 2 aumenta com a idade, sobrepeso e sedentaffEQUALOTTO et al., 2012).
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2.2FISIOPATOLOGIAE DIAGNOSTICO

E relevante ter conhecimento sobre a fisiologialiddeteanellitus, uma vez que, os
mecanismos Sao essenciais para a compreensaooltaggae das complicagcbes relacionadas
a doenca. Todo o mecanismo de diabetes inicia-sganoreas. O pancreas, além de suas
funcdes digestivas, secreta dois hormdnios imptsamsulina e glucagon, que sdo cruciais
para a regulacdo normal do metabolismo da glidggdeos e proteinas. Ele é formado por
dois principais acinos que secretam o suco digestivduodeno, e as ilhotas de langerhans,
gue secretam a insulina e o glucagon diretamensamgueA insulina é importante, ja que, é
o mediador responsavel pelo controle de glicosgusaga, e no diabético controla o nivel de
glicose no sangue levando aos valores ideais. €agan € extremamente importante nesse
mecanismo, pois na falta de glicose, ele é respehgédr aumentar a quantidade de glicose
sanguinea, prevenindo a hipoglicemia, e age ar m#atitransformagdo do glicogénio em
particulas menored\ insulina endogena é responsavel pelo metabolidasocarboidratos,
possibilitando o consumo de energia necessariagsaasividades diarias. A insulina exdgena
é produzida para substituir a insulina sintetizadgancreas humano, e € feita na reposicéo
em pacientes com diabetes tipo | (GUYTON & HALL120.

A regulacdo da secrecao de insulina é feita fundtaimente pela glicose circulante.
Dessa forma, pode ser dito que a elevacdo da glceausa o aumento da secrecdo de
insulina, a qual atua nos diferentes tecidos darosgno, aumentando o transporte de glicose
para os mesmos, diminuindo a glicemia. A partidohinuicdo desta desaparece o estimulo
secretorio e consequentemente diminui a secrec&ordadnio. Estabelece-se um mecanismo

importante para a manutencao da glicemia (DeLUGI&.e2014).

No individuo normal, a concentracdo de glicoseargse € rigorosamente controlada
estando entre 80 e 90 mg/dl de sangue no indivétligejum. Essa concentracdo aumenta
para 120 a 140 mg/dl durante a primeira hora, ois,na@ds uma refeicdo, retornando aos
niveis de controle habitualmente dentro de 2 h@&asY TON, 2011).

O diagnéstico de diabetawellitus baseia-se fundamentalmente nas alteracdes da
glicose plasmética de jejum ou apds uma sobreadegglicose por via oral. Os critérios
diagndsticos baseiam-se na glicose plasmaticaju®@ & horas), nos pontos de jejum e de 2

horas ap0s sobrecarga oral de 759 de glicose (GRO&S 2002).



12

O teste considerado como critério de referéncia paaliacdo do controle glicémico é
o hemoglobina glicada (HbAlc). O teste mensuragacdo ndo enzimatica e permanente
entre a hemoglobina e a glicose. Em adultos norasai@lores de HbAlc variam em torno de
1 a 4%, niveis acima de 7% requerem atencdo gqaantontrole glicémico, ja que ha riscos
maiores de complicacdes crbnicas e ultrapassammite lestabelecido como valor aceitavel
para um paciente diabético controlado (ALVES REZENdD al., 2014).

Tabela: Concentracdes de glicose e HbAL1C no didigoddo Diabetesnellitus (ADA, 2012).

Glicemia de 2h apos
jejum 759 de
glicose

Categoria (mg/dl) % [mmol/L] (mg/dl) % [mmol/L]
Normoglicémico <99 <55 <139 <77
Tolerancia a glicose > 100 e< 125 >5,6<6,9 > 140 e< >78e<11,0
diminuida 199
Diabeteamellitus >126 >7,0 > 200 >11,1
HbA1C  (Diabetes
mellitus) >6,5 >6,5

2.3QUADROCLINICO EALTERACOESBUCAIS EM PACIENTESDIABETICOS

Os principais sintomas do paciente diabético salidipsia, polidria, polifagia e perda
de peso. Antes de ser iniciado o tratamento, gawdade de reabsorcédo de todo 0 excesso
de glicose pelos rins resulta em glicosuria, queedeadeia diurese osmética e polidria. A
hiperglicemia resulta em anormalidades microcitéuias, nefropatias e retinopatias (a qual
pode resultar em cegueira) e neuropatias perifrcan perda sensorial importante, que
favorece a ocorréncia de trauma acidental, causalodoacdes ou alteragcbes gangrenosas nos
dedos, maos e pés. Também ocorrem, disturbiosovegso de cicatrizagdo, e ateroesclerose
cerebrovascular, cardiovascular e de vasos ped@(PASQUALOTTO et al., 2012).

Existem também alteragfes fisioldgicas que diminaeocapacidade imunoldgica e a
resposta inflamatoria desses pacientes, aumentandasceptibilidade as infecgbes. O
controle glicémico esta envolvido na patogénesesadeslteracbes. Ha disfuncbes nos
leucdcitos, com anormalidades na aderéncia, quaxietfagocitose, destruicdo intracelular e
diminuicdo da ativacdo espontanea e da respostaofikea, quando comparados aos
pacientes controles ndo diabéticos. Em relacatteéragdes vasculares do paciente diabético,
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a hiperglicemia e a diminuicdo da insulina elevasnniveis de lipideos potencialmente

aterogénicos, aumenta a glicosilacdo do colagero paedes dos vasos, defeitos na
agregacao plaquetaria que aumentam a agregacéacefasag e a vasoconstricado, levando a
tromboembolismos e deficiéncia na circulacao pec#(SOUSA et al., 2003). As principais

manifestacbes bucais dos pacientes diabéticosxgfiostomia, ardor da lingua, eritema e
distarbios de gustacdo. O diabetedlitus leva a um aumento de acidez do meio bucal,
aumento da viscosidade e reducdo do fluxo salivajue aumenta a predisposicdo a

candidiase, a carie dentéaria e a doenca period@itsES et al., 2006).
2.4HISTORICODA OSSEOINTEGRACAO

A osseointegracdo foi um fenémeno biolégico elubdpor branemark na década de
1960, o qual proporcionou uma revolucéo na aresadde pela possibilidade da instalacéo de
implantes de titanio no tecido 0sseo, favorecendeadilitacdo de diferentes estruturas do
corpo. Em particular na odontologia, o estudo msignificativo nos primordios da
osseointegracao foi o qual realizou a instalacdongdantes de titanio no tecido 0sseo para
tratamento reabilitador de mandibulas edéntulagerestudo ficou demonstrado o sucesso da
reabilitagcdo oral pelo principio da ancoragem détgses sobre os implantes de titanio
osseointegrados (ALMEIDA et al., 2014). A descobeld osseointegracao ocorreu por meio
dos estudos de Per-Ingvar Branemark, sobre mictdagdo na medula éssea, em perbnio de
coelho. Céameras de titanio eram instaladas por ndeiouma cirurgia extremamente
controlada, com a finalidade de observavivo ein situ 0 0sso e a medula 6ssea, mediante

transiluminacgéo, através de microscopia 6tica (SBIBR et al., 2011).

Os dados atuais da implantodontia demonstram gsucesso clinico dos implantes
esta diretamente associado ao fendbmeno da osggaide, inicialmente definido como o
processo de conexdo direta, estrutural e funcientte o 0sso vivo e a superficie de um
implante submetido a uma carga oclusal, Branemiagt. 1969 &pud FAVERANI et al.,
2011). A osseointegracao tem apresentado altosedie sucesso, porém, alguns problemas
podem ocorrer nas restauragfes implantossuport&gaes comprometimentos, perdas ou
faléncias sao classificados em: precoces, ou cajsadas por fatores locais e sistémicos do
individuo ou perdas tardias relacionadas a infedgacteriana ou sobrecargas oclusais
(SHIBLI et al., 2014).
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2.5BIOCOMPATIBILIDADE

A osseointegracdo de um implante depende de umagérekntre varios fatores que
inclui a biocompatibilidade do material do implanéenatureza macroscépica do implante
(desenho) e microscopica da sua superficie, o@skadeito 0sseo, a técnica cirurgica, a fase
da cura da ferida, o projeto protético e o momelaiceu carregament®. desenvolvimento
da interface osso-implante de integracdo é compéegavolve numerosos fatores. Pode-se
citar dentre eles ndo somente aqueles relacionadognplante como material, forma,
topografia e quimica de superficie, mas tambémrgacmecénica, técnica cirirgica, e as
variaveis do paciente como quantidade e qualidadead que afetam a osseointegracao
(SCHIMITI & JUNIOR, 2010).0s metais tém sido os materiais de eleicao na itgdantia.
Dentre os metais, boas razdes fazem do titaniog($i)as ligas, os de eleicao para implantes
enddsseos. Foi observado na osseointegracdo qtémio tra o material mais indicado na
confeccdo de implantes pelas suas propriedadeadig bioldgicas. Foi desenvolvido o
sistema branemark de implantes, formado por compesale titanio sendo o implante em
forma de parafuso, de cobertura, transmucosodoiie parafuso de ouro. Sabe-se que as
respostas bioldgicas a superficie dos implantedasa@s primarias da osseointegracdo sédo de
fundamental importéncia para o sucesso clinicoiptantes enddsseos (FAVERANI et al.,
2011).

A topografia da superficie do implante, sua rugasél energia de superficie e ainda a
orientacdo e o formato das irregularidades da foperestédo relacionadas ndo s6 a adeséo e
crescimento celular, mas também a manutencao @mintsgracdo em longo prazo. De um
modo geral o aumento da rugosidade da superfisiengislantes aumenta a molhabilidade da
superficie, afetando diretamente a adsorcao dasipas depositadas, além de facilitar ndo so
a estabilidade inicial do codgulo como também aémbéa, locomocao das células rugofilicas
(osteoblastos, macrofagos, células epiteliais ecdl@tos), melhorando a interacao
biomecanica do implante com tecido 6sseo (ALVES RERE et al., 2011)Os implantes
em forma de rosca também séo indicados, obsern@ndae implantes em forma de parafuso
aumentam a area de contato osso-implante e, aiefteoram a distribuicdo de forcas ao
tecido 6sseo, levando a uma melhor fixagdo, alémnador salde estomatognatica
(FAVERANI et al., 2011).

O sucesso na implantodontia € obtido quando o mglam funcdo ndo apresenta

sintomatologia dolorosa, auséncia de mobilidade,aEas radiollicidas na regido peri-
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implantar e a perda de 0osso marginal no primeim s@r menor ou igual a 1mm e apés o
primeiro ano seja menor ou igual a 0,2mm anualmd?e outro lado, o fracasso nessas
condicOes resulta nas doencas peri-implantareguais estdo presentes em duas formas:
mucosite peri-implantar e peri-implantite ambasactrizadas por uma reacao inflamatoria
nos tecidos ao redor dos implantes. A mucositeipgriantar tem sido descrita como uma
doenca na qual a presenca da inflamacédo € confimadacido mole ao redor do implante
dental sem sinal de perda 6éssea no 0sso peri-itaplafio entanto, o processo inflamatorio
destrutivo ao redor dos implantes osseointegradofuacéo, que leva a formacéao de bolsa
peri — implantar, perda do osso de suporte e ir#@n no tecido mole, é chamado de peri-
implantite. Os sinais e sintomas tipicos as peplamtite sdo sangramento e/ou supuragado dos
tecido peri-implantares durante a delicada sondageofundidade de sondagem superior a
4mm, tecido marginal edemaciado ou avermelhadoreqie pode estar presente. A perda
0ssea € caracterizada pela formacao de crateredao de toda a superficie do implante e a
mobilidade pode ndo estar presente, e quando peesezpresenta a falha total da
osseointegracao (ALMEIDA et al., 2014).

2.6RELACAOENTREDIABETESE OSSEOINTEGRACAO

O diabetegnellitus ndo afeta diretamente o0 sucesso ou o fracassmplantes. A
colocacao de implantes em pacientes com diabetebatieamente controlados néo resulta
em maior risco de falhas do que na populacdo gekal.os pacientes diabéticos
descompensados apresentam maior risco de desenvidbegdes e complicagcbes vasculares.
O processo de cicatrizacéo é afetado pelo compnoexaio da fungéo vascular, quimiotaxia,
comprometimento da funcdo dos neutrofilos e um ragibiente anaerdbico. O metabolismo
da proteina é reduzido e a cicatrizacao dos tecrdss e duros é retardada. A regeneracao
dos nervos é alterada e a angiogénese, compromPedsa forma, pacientes portadores do
diabetesmellitus ndo controlados devem postergar a cirurgia até aprérolem o seu
metabolismo (EL ASKARY et al., 1999).

O quadro persistente de hiperglicemia no paciembético prolonga a resposta
inflamatoria e a atividade osteoclastica, diminoirad formacdo O0ssea perimplantar. Além
disso, sdo observadas alteracdes na atividadebtitdoa e na secrecdo do paratorménio
(regulador do metabolismo do célcio e fésforo),nalde apoptose nas linhas celulares
osteoblasticas e diminuicdo na formacéo de coladgeemobém foi demonstrado que o tempo

de crescimento celular, a formacao mineral e adaiile de fosfatase alcalina dos osteoblastos
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estdo bastante reduzidos no diabetedipo 2. Acrescentaram-se ainda as repercussbes d
diabetegnellitus na funcéo dos granulécitos e na proliferagcdo miaray o que predispde o
paciente as infeccdes, potencializadas pelas @fiesamicrovasculares, porta de entrada para
a contaminacao da ferida cirdrgica. Pacientes t@i®ecuidadosamente selecionados, com
rigido controle glicémico, auséncia de complicac@énicas, boa higiene bucal e
acompanhamento/monitoramento médico regular mostespostas favoraveis na formagao
O0ssea perimplantar, bastante semelhantes as oflagrvas pacientes ndo diabéticos. As
respostas 0sseas sdo ainda mais favoraveis engbgtude implantes com tratamento de
superficie e associados a liberacdo local de dregdisglicacdo de proteinas (ALVES
REZENDE et al., 2014).

2.7 PROTOCOLCDE ATENDIMENTO

A implantodontia ndo esta contraindicada para an@ados pacientes diabéticos, no
entanto, eles deverdo estar controlados. Os pasia@io classificados conforme o risco de
complicacdo. Os pacientes assintomaticos sdo aquele baixo risco de complicacao
relacionado a diabetes e com bom controle metabdls niveis sanguineos de glicose estao
abaixo de 200mg/dl (em média, 100mg/dl) e podentratados com protocolo normal para
todas as consultas ndo cirdrgicas. E necessatigaedio estresse, avaliagéo da dieta antes e
depois da cirurgia e controle de risco de infecdams pacientes de risco moderado mostram
manifestacdes periddicas da doenca, porém estdegeitibrio metabodlico, uma vez que,
poucas complicacbes da diabetes estardo pres€@wusesiveis de glicose ficam abaixo de
200mg/dl. O controle da dieta, a reducdo do estres$écnica asséptica e antibidticos sédo
mais importantes para esses individuos que pageupss de baixo risco. Para as técnicas nao
cirdrgicas deve seguir o protocolo normal, a sedl@gé via oral pode ser considerada durante
algumas consultas de restauracdo. A consulta médigempde para cirurgia moderada ou
avancada e pode haver necessidade de alterar addassulina. Na cirurgia avancada a
internacdo hospitalar e as técnicas de anestegadeser consideradads pacientes de alto
risco reportam historico de hipoglicemia frequerdé&&m de mudltiplas complicacbes da
doenca. O nivel sanguineo de glicose varia em arfgi@, muitas vezes excedendo
250mg/dl. As técnicas cirlrgicas e nao cirargicaigean consulta médica. Se possivel, o
tratamento devera ser adiado até que se atinjatoo®glicémico (CARDOSO et al., 2006).
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O grau de controle da doenca € mais importanteid@matureza da doenca em si, e a
avaliacdo individualizada do paciente, incluinda sandigdo médica e qualidade/expectativa
de vida séo indicados. Certamente que protocolgisod no pré e pos-operatorio sao
relevantes na taxa de sucesso. Os beneficios dpsnies para muitos dos pacientes

diabéticos podem superar quaisquer riscos (ALVEZENDE et al., 2014).
2.8 FALHAS DOSIMPLANTES ORAIS

Apesar de terem sido alcancadas altas taxas dsssuca reabilitacdo com implantes
orais, ainda ha falhas que podem representar aangentempo terapéutico, gerar custos
adicionais e causar desconforto para 0 pacientenstrangimento para o profissional (EL
ASKARY et al.,, 1999). Multiplos fatores podem peaigiar da etiologia das falhas em
implantes orais, temos como possiveis causas $atel&cionados ao hospedeiro, a cirurgia e
a restauracdo protética (MARTINS et al.,, 2011). tBeforma, pacientes portadores do
diabetesmellitus ndo controlados devem postergar a cirurgia até aprérolem o seu
metabolismo. Outros casos de condi¢ces sistémiéasda diabetemellitus que devem ser
avaliados o0s riscos e beneficios: osteoporose,ladigp fibrosa, osteite deformante e
disfungbes da vitamina D (FADANELLI et al., 200%)s pacientes que apresentam pobre
higiene oral, resultando em acumulo de placa, géagbu periodontite ndo sdo candidatos
ideais para o tratamento com implantes, pois o atmde placa € umas das principais causas
de falhas. Estes pacientes devem adquirir um beel dé higiene oral antes que a cirurgia
seja realizada, ressaltando ainda que controlésdimrs sdo indispensaveis (EL ASKARY et
al., 1999).

7

A qualidade dssea também € um fator relevante peghilitagdo com implantes
dentarios. Em uma pesquisa realizada a maior alzm®i de perdas de implantes, na
mandibula, foi em osso tipo I, provavelmente deddsobre agquecimento durante o preparo
cirdrgico. E a maior quantidade de perda de impkma maxila, foi em osso tipo IV,
provavelmente devido a falta de estabilidade ihio& colocacdo do implante. A falta de
estabilidade inicial se da por meio do uso de fexgaessiva para remover uma broca presa
durante a preparacdo do alvéolo cirurgico, peléafale destreza manual durante as
perfuracdes ou na colocacéo do implante e tambgobi@ qualidade 6ssea pode levar a uma
osteotomia exagerada para as dimensdes do imgMI8€H, 2000). A habilidade cirurgica,

a pressao correta durante as perfuracdes e o Usoaks afiadas sao fatores que levam a um
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alvéolo cirargico preciso, aumentando a taxa dessa na osseointegracdo dos implantes

pela otimizac&o do contato osso/implante (EL ASKARMI., 1999).

Ha uma forte correlacdo entre o aguecimento éssedatha de implantes. Também
pode haver a contaminacdo do implante antes dec&tseo implante pode ser contaminado
devido a erros do fabricante ou devido a erros myamlor durante a cirurgia, por meio do
contato do implante com instrumentos nao de tit&svatato com bactérias da cavidade oral,
ou ainda com o pd da luva que age como um filmeesobmplante (FADANELLI et al.,
2005). Outro fator é o design do retalho caso rémipa a coaptacdo dos bordos cirargicos
ou caso haja tensdo excessiva na sutura a cicdnizaode ficar comprometida, podendo
gerar exposicao prematura do parafuso de cobehstizaaumenta o risco de infec¢do no sitio
do implante, o que pode causar mucosite e perimipdaque podem levar a perda do
implante (EL ASKARY et al., 1999).

O fracasso de um implante consiste na falha totalindpblante em cumprir seu
propésito funcional. O sucesso ou o fracasso demytante depende basicamente da saude
sistémica e local do individuo, dos seus habitoslae condicdo cirargica em que 0
procedimento foi executado (MARTINS et al., 2011).
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3 DISCUSSAO

A literatura, de um modo geral, tem demonstrado gueicesso ou o fracasso da
terapia com implantes dentarios em pacientes caabeths mellitus, metabolicamente
controlados, ndo resulta em maior risco de falhesdo comparados a populagdo em geral.
Farzad et al., 20020ud ZAVANELLI et al., 2011), relataram os resultadas tatamento
com implantes em 782 pacientes, sendo que 25 d&s286) apresentavam diabetes antes do
tratamento com implantes. Evidenciaram uma taxsswmesso de 96,3% no periodo de
osseointegracdo e de 94,1% apd6s um ano da ciraggiapoucos relatos de complicacfes. Ja
Dowell et al., 2007gpud ZAVANELLI et al., 2011) ; analisaram em um estymospectivo a
relacdo de sucesso de 50 implantes instalados gma@&ntes com diabetewllitus tipo 2.
Todos os implantes obtiveram osseointegracdo ap@éfiagéo clinica com pequenas
complicagbes variando de 7,4% a 8,3% (inflamacdweso cicatrizador) sem relatos de

eventos adversos.

As causas mais comuns das falhas da reabilitag&oiroplantes dentarios segundo
Zavanelli et al. (2011), estdo relacionadas aoersias de implantes, ao dominio do
procedimento pelo operador, a anatomia, as comslig@&micas do paciente, a oclusao, as
reacOes inflamatorias e aos fatores genéticos.alhad dos implantes podem ser precoces
(quando ndo ocorre a osseointegracdo) ou tardizen@@ a osseointegracdo alcancada é
perdida apos periodo de funcdo). O trauma cirurgicasionado pelo uso indiscriminado de
fresas, bem como o aguecimento excessivo e a elgkciirrigacdo com solugcdo salina
fisiologica no momento cirlrgico pode acarretar uraerose superficial e aumentar as taxas

de insucesso de acordo com Faverani et al. (2011).

Os fatores que podem influenciar o reparo 6ssdap eglacionados ao hospedeiro
(locais, gerais e de risco), ao sistema de impléntecompatibilidade, formato e tipo de
superficie) e aos principios cirurgicos e proté&jcoavanelli et al. (2011). Segundo estudos
clinicos, a auséncia da carga funcional sobre gtames durante o periodo de cicatrizacao
representa um aspecto fundamental para formacdectt 0sseo. Foi estabelecido que a
osseointegragcdo requeresse um periodo de cicdipizagiivalente de trés a quatro meses na
mandibula e de cinco a seis meses na maxila, Barkegh al., 1977apud ZAVANELLI et
al., 2011).
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Embora dados de varios estudos longitudionais tentia alto indice de sucesso,
certas medidas preventivas devem ser realizadadotuito de aumentar a taxa de sucesso
em pacientes diabéticos, como consultas no peneatoitino, sessdes curtas, controle da
dieta, reducéo de estresse, conforme Cardoso @0&8I6). Também é relevante a utilizacéo
de antibidtico para terapia profilatica, bochecltosm clorexidina, uso de implantes com
superficie tratada e de formato adequado e osefatde crescimento, 0s quais podem
contribuir como estimulo para a osseointegraca@acientes diabéticos, segundo Sakakura
et al. (2005).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se com o presente trabalho que:

» O diabetesndllitus ndo é uma contraindicacdo absoluta para o tratancem
implantes osseointegrados;

« Os pacientes devem apresentar rigido controle myieté auséncia de
complicacfes cronicas, qualidade e quantidade padeguada higiene oral e
acompanhamento médico. Esses fatores sdo fundasngara a formacao
0ssea perimplantar e o sucesso da osseointegrasdmplantes dentérios.

« E importante que o cirurgido-dentista tenha comheoto das alteracées bucais
dos pacientes diabéticos, dos fatores relacionadgsaciente (fatores locais,
condicOes sistémicas, habitos, idade do paciedte)sistema de implantes
(biocompatibilidade, desenho, forma) e haja o ganento prévio, o dominio
da técnica cirurgica e da técnica para a reakalitgogotética.

* A inter-relacdo destes fatores € indispensavel pasacesso da terapia com

implantes osseointegrados.
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