A
¥

UNICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

LILIAN DA SILVA LOPES

AVALIACAO DO iNDICE DE FALHA PRECOCE DE IMPLANTES
INSTALADOS EM PACIENTES DIABETICOS.

Piracicaba-SP
2012
1



NG

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS — N
4..\’
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA UNICAMP

LILIAN DA SILVA LOPES

AVALIACAO DO iNDICE DE FALHA PRECOCE DE IMPLANTES
INSTALADOS EM PACIENTES DIABETICOS.

Trabalho de Concluséo de Curso
apresentado a Faculdade de
Odontologia de Piracicaba da
Universidade Estadual de Campinas
como requisito para obtengao do
titulo de Cirurgido-Dentista em 2012.

Orientador: Prof. Dr. Marcio de Moraes.

Piracicaba-SP
2012



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA POR

JOSIDELMA F COSTA DE SOUZA — CRB8/5894 - BIBLIOTECA DA

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA DA UNICAMP

L881a

Lopes, Lilian da Silva, 1988-

Avaliacao do indice de falha precoce de implantes
instalados em pacientes diabéticos / Lilian da Silva Lopes. --
Piracicaba, SP: [s.n.], 2012.

Orientador: Marcio de Moraes.

Trabalho de Conclusédo de Curso (graduacdo) -
Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de
Odontologia de Piracicaba.

1. Diabetes Mellitus. |. Moraes, Marcio de, 1966- II.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Odontologia de Piracicaba. IlI. Titulo.




Dedico a minha mée e minha irmd

que sempre me apoiaram e incentivaram
na busca da realizagéo de meus sonhos,
ao meu companheiro que esteve sempre
ao meu lado, sem vocés ndo seria
possivel. S6 nds sabemos do

esforco para conseguir essa vitoria.

Amo muito vocés!



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus, pela vida, por estar sempre junto de mim nos melhores e
piores momentos, por ter me abengoado com coragem, oportunidades, realizagoes e
provacodes, por me fazer seguir em frente e vencer;

A minha mée, Vercy, meu porto seguro, meu orgulho, minha base, minha
inspiracdo. Sem vocé, com certeza, eu ndo teria conseguido. Obrigada por me
ensinar a ter paciéncia e serenidade para enfrentar os desafios. Obrigada pelo
carinho, dedicagao, amor incondicional, por ndo me deixar desistir nos momentos
mais dificeis que fraquejei. Obrigada por nunca me deixar abandonar meus sonhos,
por sempre me mostrar aonde eu chegaria se ndo desistisse. Meu muito obrigado e
meu eterno reconhecimento e grande admiragdo pela mulher maravilhosa e
inteligente que vocé é.

A minha irma e grande exemplo, Vivian, por me mostrar caminhos e
oportunidades, pelo amor, pela preocupacao e cuidado, pelos conselhos zelosos e
experiéncias sempre passadas a mim.

Ao meu companheiro, namorado, Paulo Vitor, pelo apoio, pelas lagrimas
enxugadas, pelo carinho. Por todas as provacoes, pela distancia superada. Meu
muito obrigada.

A toda minha familia, que de alguma forma, me deu apoio e muitas vezes
oraram por minhas vitérias.

A todas as minhas amigas, em especial Aline, que foi uma amiga-irma,
Michele uma verdadeira parceira que sempre teve uma palavra irma para ser
proferida, Camila que dividiu momentos inesqueciveis por esses quatro anos.
Mariana e Kamila que ndo apenas por esses quatro anos de luta, mas por dezesseis
anos estiveram ao meu lado nunca me deixando desistir de uma vitéria.

A distancia era grande demais e a saudade era constante, mas posso dizer
que valeu a penal

Aos queridos amigos de faculdade, pelo companheirismo, ajuda e parceria,
pelas alegrias, pelos momentos inesqueciveis, pelas tristezas e apertos que
passamos sempre juntos, unidos incentivando e apoiando uns aos outros.

Ao PIBIC/CNPq pelo apoio no meu projeto de iniciagao cientifica, a Faculdade
de Odontologia de Piracicaba e aos Professores e Mestres pelos conhecimentos
ensinamentos diarios passados de forma tdo generosa e sabia, em especial ao Prof.
Doutor Marcio de Moraes, ao co-orientador Leandro Kllppel, pela paciéncia e
ensinamentos nas pesquisas. A aluna de doutorado Regiane Amaral pela paciéncia
e ajuda nas analises estatisticas realizadas.

Aos meus pacientes da clinica de graduacgao, pela paciéncia e generosidade
de permitir meu aprendizado.

A todos vocés, minha eterna gratidao!



“Nunca deixe uma lagrima
representar uma derrota na sua vida.
S0 chore quando a alegria da sua vitoria

ndo couber em um lindo sorriso!”



RESUMO

O uso de implantes para reabilitagcdo € muito utilizado na clinica odontoldgica.
Com o aumento da procura deste tipo de tratamento em associagdo com uma maior
expectativa de vida, fatores complicadores como as doengas sistémicas estao cada
vez mais presentes, sendo necessario um planejamento mais cauteloso. O diabetes
mellitus, por sua vez, € uma condi¢cao de deficiéncia metabdlica de insulina que pode
levar a hiperglicemia. Geralmente esta doenga vem acompanhada de insuficiéncia
vascular periférica, o que provoca disturbios de cicatrizag&o tanto nos tecidos moles
quanto no tecido 6sseo, o0 que pode diminuir as taxas de sucesso de implantes
osseointegraveis. Soma-se a isto o fato de estarem presentes alteracdes fisiolégicas
que diminuem as respostas imunolégicas do hospedeiro, tornando-o mais suscetivel
ainfecgdes. Esta doencga é subdividida em diabetes mellitus tipo | e tipo Il. A
diabetes tipo | € uma doenca auto-imune que se desenvolve como resultado de
alguns fatores: exposicédo ambiental inicial, uma tendéncia genética e resposta sobre
o sistema imunoldgico de seus préprios tecidos, o que resulta em uma diminuicdo da
producao de insulina pelo pancreas. O diabetes tipo Il, em contrapartida, é
associado com obesidade e historia familiar da doenga em pacientes acima de 40
anos. A fisiologia do processo desta doenga € a seguinte: a secrec¢ao de insulina é
prejudicada e a produgao hepatica de glicose no metabolismo acelerada, sendo que
a combinacao destes fatores leva a um estado de resisténcia a insulina. Apesar de
ser uma doenca amplamente estudada, existem poucos trabalhos que avaliem os
indices de sucesso imediato dos implantes que séo instalados nos individuos
acometidos por esta patologia. Desta forma, o objetivo deste trabalho é analisar o
indice de falha precoce de implantes dentarios enddsseos instalados em pacientes
portadores de diabetes mellitus. Trata-se de um estudo retrospectivo de pacientes
submetidos a este procedimento pela Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP nos ultimos
5 anos. Este dado sera correlacionado com algumas variaveis, como por exemplo:
género, idade, cor, tipo de implante, tipo de superficie do implante, didametro e
comprimento do implante, localizagdo do implante. Serdo excluidos da amostra os
prontuarios de pacientes que nao concordaram com o tratamento proposto, que
abandonaram o tratamento antes da realizacdo de procedimentos clinicos de
instalacéo de implantes dentarios osseointegraveis, bem como prontuarios com
dados insuficientes ou preenchidos de forma inadequada que levantem davidas
sobre detalhes do procedimento cirurgico realizado ou da evolucao clinica do
paciente em questdo. Ao final da coleta, os dados serdo tabulados e submetidos a
analise estatistica pertinente.

PALAVRAS-CHAVE: Implantes osseointegraveis, diabetes mellitus.



ABSTRACT:

The use of implants for rehabilitation is widely used in dental practice. With
increasing demand for such treatment in combination with a longer life expectancy,
complicating factors such as systemic diseases are increasingly present, requiring
more careful planning. Diabetes mellitus, in turn, is provided a metabolic deficiency of
insulin which may lead hyperglycemia. Generally this disease is accompanied by
peripheral vascular insufficiency, which causes disturbances both in the healing of
soft tissue and bone tissue, which can decease the rate of success in dental
implants. Added to this the fact of being present physiological changes that decrease
the immune responses of the host making it more susceptible to infections. The
disease diabetes mellitus is subdivided into types | and Il. The Type | diabetes is an
autoimmune disease that develops as a result of several factors: initial environmental
exposure, a genetic tendency and response on the immune system of their own
tissues, resulting in a decreased production of insulin by the pancreas. Type Il
diabetes, by contrast, is associated with obesity and family history of disease in
patients over 40 years. The physiology of this disease process is as follows: a is
impaired insulin secretion and hepatic production of glucose metabolism accelerated,
and the combination of these factors leads to a state of insulin resistance. Despite
being a disease widely studied, there are few studies that evaluate the success rates
of implants that are immediately installed in individuals affected by this disease.
Thus, the objective of this study is to analyze the rate of early failure of endosseous
dental implants installed in patients with diabetes mellitus. This is a retrospective
study of patients undergoing this procedure for the Area of Surgery and
Traumatology, Maxillo-Facial, Faculty of Denstistry of Piracicaba — UNICAMP in the
last 10 years. This data is correlated with certain variables, such as gender, age,
race, type of implant, the implant surface type, diameter and length, location of the
implant. Will be excluded from the sample records of patients who did not agree with
the proposed treatment which dropped out of treatment before completion of clinical
procedures for installetion of osseointegrated dental implants, as well as records with
insufficient data or completed improperly raising doubts about the details of surgical
procedure or clinical outcome in question. At the end of the collection, the data will be
tabulated and analyzed statistically relevant.

KEYWORDS: Osseointegrated implants, diabetes mellitus.
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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus abrange um grupo de disturbios metabdlicos que
podem levar a hiperglicemia. Os principais sintomas s&o polidpsia, poliuria, polifagia
e perda de peso. Ha insuficiéncia vascular periférica, provocando disturbios de
cicatrizacdo, comprometendo a formacdo e remodelacdo éssea, e alteragdes
fisioldégicas que diminuem a capacidade imunoldgica, aumentando a susceptibilidade
as infecgdes. Estima-se que 3 a 4% dos pacientes adultos que se submetem ao
tratamento odontolégico sao diabéticos (Marchand et al., 2012). Dentre as
alteracdes bucais desses pacientes estdo hipoplasia, a hipocalcificagdo do esmalte,
diminuicdo do fluxo e aumento da acidez e viscosidade salivar, que sdo fatores de
risco para carie. O maior contetudo de glicose e calcio na saliva favorece o aumento
na quantidade de calculos e fatores irritantes nos tecidos. Ocorre xerostomia,
glossodinia, eritema e disturbios de gustacao (Garg et. al, 2010).

Esta doenca é subdividida em diabetes tipo | e diabetes tipo Il. O diabetes tipo
[l (também conhecido como n&o-dependente de insulina) é resultado da producao
insuficiente de insulina pelo pancreas e/ou a incapacidade do organismo utiliza-la
adequadamente, sendo comum em pacientes acima dos 40 anos com sobrepeso. Ja
o diabetes tipo | € uma doencga auto-imune caracterizada pela destruigcao das células
beta produtoras de insulina do pancreas, o que caracteriza uma doenga auto-imune.
Esta doenca é geralmente descoberta em pacientes jovens, sendo conhecida como
insulino dependente (Oates et al., 2011)

Sabendo-se que os portadores de diabetes correspondem a uma parcela
crescente da populacdo e que sdo mais suscetiveis a perdas dentarias, causadas
por carie ou doenca periodontal (Levin et al., 2011; Zupnik et al., 2011; Turkyilmaz
2010; Bornstein, 2009), estima-se que um volume consideravel destes pacientes ira
buscar tratamento de reabilitagdo oral por meio de implantes dentarios
osseointegraveis.

De uma forma geral, esta bem estabelecido na literatura que os implantes
endosseos de titanio apresentam altos indices de sucesso quando instalados em
individuos com boa qualidade éssea e com boa saude geral (Cochran et al., 2012;
Attard & Zarb, 2004), sendo uma excelente opcdo para reabilitacdo de pacientes
parcial ou totalmente edéntulos. Por outro lado, existem indicios obtidos em estudos
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realizados em animais (De Molon et al., 2012; Schlegel et al., 2012; von Wilmowsky
et al., 2011) de que as taxas de osseointegracdo de implantes € diminuida na

presenca de diabetes, o que poderia comprometer o sucesso clinico.

2. REVISAO DE LITERATURA

A descoberta do fendbmeno da osseointegracdo e o conceito postulado por
Branemark, em 1985, como sendo “uma conexdo direta e funcional entre tecido
0sseo normal viavel e implante em fungdo”, ou seja, uma unido direta entre tecido
0sseo e superficie do implante, sem interposicdo de tecido mole revolucionou a
implantodontia, que até entdo tinha a idéia somente de formacdo de um tecido
conjuntivo fibroso ao redor do implante. A partir de estudos soube-se que o0s
processos de cicatrizacado, reparacdo e modelacdo eram 0s responsaveis pela
criacdo de uma superficie osso-implante direta, biologicamente compativel e
funcional perante as cargas as quais eram submetidas (Branemark, 1987). Este
mesmo autor cita como requisitos basicos para uma satisfatéria integracdo osso-
implante uma boa escolha do material, do desenho, da superficie do implante, da
condicdo éssea, da técnica cirurgica e a prevengdo dos movimentos do implante
evitando sua exposi¢cdo demasiada a cargas funcionais.

O avango e 0 aumento do sucesso dos implantes dentarios osseointegrados
como técnica de reposicdo de elementos perdidos vem cada vez ganhando mais
espaco e maior importancia na Odontologia por trazer uma melhor qualidade de vida
e convivio social dos pacientes. Para Taylor e Agar (2002), sdo inegaveis 0s
avancgos dos sistemas da implantodontia na ciéncia odontoldgica.

O tecido ésseo é um tecido conjuntivo rigido, flexivel, em que a matriz
extracelular foi impregnada com sais de calcio e fosfato amorfos, por um processo
chamado de mineralizagdo, sendo um tecido altamente vascularizado e
metabolicamente ativo (KIERSZENBAUM, 2008). Suas principais fungbes sao
sustentacdo e protecdo para o corpo e 6rgaos e reservatério para ions calcio e
fosfato.

Morfologicamente € dividido em cortical e trabecular. O cortical é um tecido
0sseo compacto, predominantemente na haste central, ou diafise dos ossos longos
(como fémur). O osso trabecular ou esponjoso é um tecido 6sseo formado por
trabéculas e encontrado na extremidade dos ossos longos, que é chamado de
epifase (AIRES, 2008; KIERSZENBAUM, 2008).

As proteinas da matriz 6ssea produzidas pelo osteoblasto incluem proteinas
de ligagcdo como o calcio, a osteocalcina e a osteonectina. Essa célula também é
responsavel pela calcificacdo da matriz éssea (ROSS; PAWLINA, 2008). Enquanto
os ostedcitos sao células responsaveis por manter a matriz 6ssea (ROSS;
PAWLINA, 2008).
11



Ja os osteoclastos sao macrofagos policaridticos, formados a partir das
células precursoras, localizadas na medula déssea, de origem hematopoetica
(AIRES, 2008).

A densidade mineral éssea (DMO) trata-se do equilibrio entre o processo de
formacdo e reabsorcdo denominado remodelacdo. A formagcao esta diretamente
ligada a reconstrucdo e ao fortalecimento do tecido 6sseo, enquanto a reabsrogao
se responsabiliza pela deterioracdo desse mesmo tecido (CADORE et al., 2005).

A modelagcdo Ossea é a responsavel pela arquitetura éssea, que envolve
forma, tamanho, quantidade e disposi¢céo estrutural de seu tecido, obedecendo a
estimulos mecéanicos externos e ndo mecanicos locais e sistémicos (AIRES, 2008).

A remodelagcao éssea € um processo continuo, caracterizado pela seqiéncia
de ativacao-reabsorcdo-formacao, sendo determinado esse local pelos osteécitos
(AIRES, 2008). Esse processo é mais intenso no osso trabecular, em razdo da
disposicao e funcao de trabéculas 6sseas (SARAIVA; LAZARETTI-CASTRO; 2002).

Os principais componentes do 0sso sao carbonato de célcio, fosfato de calcio,
colageno e agua, sendo que os minerais conferem ao 0sso a sua rigidez e sdo 0s
determinantes primarios da resisténcia compressiva dele; ja o coldgeno € uma
proteina que atribui a flexibilidade (HALL, 2005).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009), atualmente, ndo se tem
ao certo a estimativa do nimero de pessoas no Brasil que possui o diabetes
diagnosticado, uma vez que o estudo realizado pelo Ministério da Saude aconteceu
na década de 1980 e nédo foi repetido na populagdo atual (Caderno de Atencao
Basica Ministério da Saude, 2006). O numero de individuos com diabetes continuara
a aumentar a medida que a populacao envelhece (FIORELLINI et al., 2000).

O diabetes mellitus € uma doenca metabdlica, caracterizada por
hiperglicemia, resultante de defeitos na secre¢édo da insulina e da agéo da insulina,
ou ambos (ADA, 2009 ;2010).

Os sintomas da hiperglicemia incluem poliuria, polidipsia, perda de peso e,
algumas vezes, polifagia e visdo turva. Em longo prazo, o diabetes causa retinopatia
acompanhada de perda da visao, nefropatia e faléncia renal e neuropatia, resultando
em ulceracoes nos pés, amputacdes e articulagées de Charcot (doenca neuropatica
articular) (ADA, 2009; 2010).

A classificacao proposta pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pela
Associacdo Americana de Diabetes (ADA) inclui algumas classes clinicas: diabetes
mellitus tipo |, diabetes mellitus tipo Il, outros tipos especificos de diabetes mellitus,
e diabetes mellitus gestacional, havendo, ainda, duas categorias referidas como pré-
diabetes, que sdo a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a glicose diminuida.
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Essas categorias ndo s&o entidades clinicas, mas fatores de risco para o
desenvolvimento do diabetes mellitus e de doengas cardiovasculares (SBD, 2007).

Diabetes mellitus tipo | (5% a 10% do total de casos de diabetes) é
caracterizado pela deficiéncia absoluta de insulina. Esse resulta primariamente da
destruicdo das células beta pancreéticas, com tendéncia a cetoacidose, bem como
inclui casos decorrentes de doenga auto-imune e aqueles em que a causa da
destruicdo das células B é idiopatica. Alguns pacientes, particularmente criancas e
adolescentes, apresentam a cetoacidose como a primeira manifestagcédo da doenga;
outros podem apresentar modestas hiperglicemias, que podem mudar rapidamente
para severas hiperglicemias e, ou cetoacidoses, na presenca de infec¢cdo ou de
outros estresses (ADA, 2010). A destruicdo auto-imune das células B tem
predisposigdes genéticas e também esta relacionada a fatores ambientais ainda nao
completamente definidos (ADA, 2009; KAHN et al.,2009).

O diabetes mellitus tipo | esta associado a muitas complicagdes, inclusive
perda éssea e retardo na cicatrizacdo 6ssea (MOTYL; MCCABE, 2009), sendo
denominada “doenca Ossea do diabético” ou “osteopatia diabética” (RETZEPI;
DONOS, 2010).

Diabetes mellitus tipo Il (90% a 95% do total dos casos de diabetes) é
caracterizado pela incapacidade de absor¢cdo das células musculares e adiposas.
Por muitas razdes, as células ndo conseguem metabolizar a glicose presente na
corrente sanguinea, apesar da continua producdo de insulina de “resisténcia
insulinica”’. Os pacientes com diabetes tipo Il podem responder ao tratamento com
dieta e exercicio fisico, medicamentos orais e, por fim, da combinagao desses com a
insulina (SBD, 2009). A cetoacidose ocorre raramente nesse tipo de diabetes, mas
pode acontecer em associacdo com o estresse de outras doengas como as
infecgdes (ADA, 2010). A hiperglicemia no diabetes tipo Il geralmente se desenvolve
de forma gradual, ndo sendo suficiente nos estagios iniciais para promover o
aparecimento dos sintomas classicos. A causa desse desenvolvimento gradual é a
evolucdo da doenca que se inicia com leve resisténcia a acdo da insulina, podendo
culminar com a deficiéncia na producao dessa (OLIVEIRA; MILECH, 2004; ADA,
2009; 2010).

Enquanto a diabetes gestacional surge como conseqiéncia da resisténcia a
acado da insulina associada aos horménios placentarios e apresenta deficiéncias de
producao de insulina durante a segunda metade da gravidez (KIDAMBI et al., 2008).

A hemoglobina € uma proteina encontrada nas células vermelhas do sangue.
Na corrente sanguinea, a glicose adere a hemoglobina vermelha formando Aic
(HbA1c). O aumento dos niveis de glicose no sangue contribui para aumentar a
ligacdo e conseqientemente os niveis de hemoglobina glicosadas (HbA1c). Esta
ligacdo permanece durante os 90 a 120 dias de vida do glébulo vermelho
(KILPATRICK, 2000).
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A HbA1c é interpretada como sendo uma meédia da glicose no sangue
presente e ao longo do ultimos 3-4 meses (PETERSON et al., 1998). A medicao de
glicemia média no tratamento de pacientes com diabetes. As decisdes a respeito do
tratamento baseiam-se frequentemente niveis de HbA1c (ROHLFING et al., cit in,
GLOMERQO et al., 2008).

O exame de ossos de ratos com diabetes induzidos por estreptozotocinas
(STZ) demonstram diminuigdo significativa da fracdo de volume 6sseo, determinada
pela diminuicdo dos niveis de marcadores de maturagcdo dos osteoblastos e
aumento nos niveis dos marcadores da adipogénese (MOTYL; MCCABE, 2009).

Em condicdes de hipoinsulinemia (diabetes tipo I) ou hiperinsulinemia com ou
sem intolerdncia de glicose ou rapida hiperglicemia (diabetes tipo IlI), o o0sso
endocondral cresce e se remodela, mostrando alteragdes significativas (BANDEIRA
et al., citin SOUSA et al., 2003)

A presenca de diabetes tipo | provoca varias consequéncias deletérias para a
saude esquelética, como menor crescimento da estrutura durante a puberdade,
menor densidade 6ssea na idade adulta, aumento no risco de osteoporose e fratura,
ma cicatrizacdo éssea e embriopatia esquelética, processo que depende de nova
formacao 6ssea (INZERILLO; EPSTEIN, 2004).

InUmeros fatores podem contribuir para o desenvolvimento da esteopenia,
que pode progredir para a osteoporose entre a populagdo com diabetes tipo |
(THRAILKILL et al,2005). Tais fatores incluem mineralizagdo éssea insuficiente
durante os periodos criticos de acumulo de massa 6ssea; aumento da excrecao de
célcio na urina, juntamente com a diminuicdo na absorcdo de célcio intestinal
levando a deficiéncia cronica de caélcio; efeitos da hiperglicemia crénica sobre a
funcdo dos osteoblastos; e insulinopenia e diabetes induzida, por desregulagcé&o do
eixo GH-IGF (THRAIKILL, et al., 2005).

Os efeitos do diabetes tipo Il sobre o 0sso sao controversos, visto que,
mesmo com maior densidade mineral 6ssea, as pessoas sofrem com o risco de
fraturas; o que pode justificar esse paradoxo € o fato de pessoas com essa doenca
terem mais probabilidade a quedas, estando mais suscetiveis a incidentes, que
podem gerar fraturas. O diabetes tipo Il estd associada a ma qualidade éssea, a
retinopatia, a neuropatia periférica e ao derrame (SCHWARTZ, 2003).

A hiperglicemia provoca alguns distarbios na imunidade, provocando
alteracdes fisiolégicas que diminuem a capacidade imunolégica e a resposta
inflamatéria destes pacientes. O descontrole glicémico pode levar a disfungdes nos
leucocitos com anormalidade na aderéncia, quimiotaxia, fagocitose e desnutricao
intracelular. Existe ainda uma diminuicdo da ativacdo espontanea e da resposta
neutrofilica em comparacao com pacientes nao portadores de diabetes (BANDEIRA
et al., cit in SOUSA ET AL., 2003).
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A insulina tem sido reconhecida como regulador do metabolismo 6sseo e
promove estimulagdo da matriz 6ssea e formacéao de cartilagem (KAGEL; EINHORN,
1996); a falta dela tem sido vista como potencial motivo para explicar a menor
densidade minera éssea em diabetes tipo | (RAKEL et al., 2008). Ha evidéncias que
sugerem que a deficiéncia de insulina no diabetes tipo | pode interferir na formacéao
de novo o0sso, possivelmente em razdo do mau funcionamento dos osteoblastos
(MIAZGIW SKI et al., 2007). Além dos efeitos diretos da insulina nas células ésseas,
essa também pode exercer efeitos sinérgicos com outros agentes anabdlicos no
osso como fator de crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-1) e PTH (THRAILKILL
et al., 2005).

Outros aspectos também estdo envolvidos com a perda éssea em diabetes
como a inflamacéao, que pode contribuir para a perda 6ssea, visto que o diabetes tipo
| € o resultado da destruicdo inflamatéria auto-imune do pancreas e, portanto, perfis
de citocinas e de suas vias sinalizadoras sdo susceptiveis de serem alteradas
durante a fase aguda e crénica do diabetes tipo I. Os niveis elevados de citocinas
podem ativar a reabsorcao osteoclastica do 0osso, ndo sendo um fator importante na
perda éssea diabética; suprimir a diferenciagdo osteobléstica e a formacao éssea, e
podem contribuir para a perda 6ssea em individuos com diabetes tipo | (MCCABE,
2007).

O processo de osseointegragao inicia-se com uma resposta inflamatéria apés
a insercdo do implante ao osso. As células precurssoras mesenquimais, pré-
osteoblastos e osteoclastos migram para a superficie do implante através do
coagulo que se forma, o que resulta na formacao de fibrilas coladgenas de tecido de
ostedide. Apés alguns dias, comeca a formar-se tecido 6sseo (QUIAN et al., 2009).
A estrutura éssea primaria é, entdo, gradualmente substituida por osteons
longitudinais revascularizados carreando células osteoprogenitoras que se
diferenciam em osteoblastos e produzem osso lamelar em cada superficie do osso.
Este osso lamelar, no entanto, se estabelece perpendicularmente abaixo do eixo
longitudinal e € mecanicamente fraco (SHAPIRO, 1988).

Sabe-se que a hiperglicemia inibe a diferenciacdo osteoblastica e altera a
reposta hormonal parotidea que regula o metabolismo do fésforo e do célcio,
produzindo efeito negativo na matriz do osso e dos seus componentes, afeta
também a aderéncia, o crescimento e a acumulagdo da matriz extracelular (DI
ALBERTI et al., 2010).

O exercicio fisico exerce efeitos osteogénicos sobre o sistema
esquelético(CADORE et al.,, 2005; WARNER et al., 2006). O exercicio fisico regular
diminui a glicemia e o aumento dos niveis de GH e IGF-1, os quais podem promover
o desenvolvimento 6sseo (SOUZA et al.,2005).

Os niveis de glicose tém uma influéncia negativa sobre os processos de
cicatrizacdao e remodelacdo 6ssea. Para assegurar uma boa osseointegracdo dos
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implantes, atraso no processo de cicatrizagcdo do tecido gengival, é necessério
manter um bom controle glicémico antes e depois da cirurgia (VALERO et al., 2006;
COURTNEY, et al, 2010). Embora haja alguma controvérsia sobre o uso de
antibiéticos em pacientes saudaveis, estes sao recomendados em pacientes
diabéticos na fase pré-operatéria dos implantes (BALSHI et al., 1999).

3. PROPOSICAO

O Objetivo deste estudo é realizar um levantamento retrospectivo de cinco
anos sobre a influéncia do diabetes mellitus no insucesso dos implantes
osseointegraveis. Serdao revisados aproximadamente um mil e quinhentos
prontuarios de pacientes que receberam implantes. Os dados serdo tabulados
quanto ao género, raca, idade, numero de implantes instalados, numero de
implantes perdidos, condi¢ées ou doencgas sistémicas associadas, dentre outros.

4. MATERIAIS E METODOS
4.1 — Selecao da amostra

Para coleta de dados, serao revisados 1.500 prontudrios clinicos de
pacientes submetidos a instalagcdo de implantes dentarios endésseos no periodo
compreendido entre os anos de 1999 e 2004, na Area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de
Campinas.

4.2 — Caracterizacao da amostra

Visando preservar a identidade dos pacientes, dados pessoais como
nome, endereco e telefone ndo serao coletados, sendo o numero do prontuario
clinico o unico método de identificacdo dos mesmos.

4.3 - Cor

Para a caracterizacdo da cor, serd seguido o padrdao proposto por
Araljo adotado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para a
realizagcdo do Censo Demografico 2000, que divide a populagdo brasileira em cinco
cores, a saber: branca, preta, amarela, parda e indigena. Os dados da cor do
paciente serdo coletados do campo de identificacdo do paciente no prontuario
clinico.

4.4- Género

A populagdo da amostra sera dividida em género feminino ou

masculino de acordo com a identificacdo disposta no prontuario clinico. Sendo de

uma distribuicdo equilibrada desses géneros.
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4.5- Idade
O célculo da idade do paciente sera realizado com base na data de
nascimento do paciente e data de preenchimento do prontuario obtendo-se a idade
em anos completos, variando entre 40 e 60 anos de idade, no momento em que o
paciente foi aceito como candidato potencial a um procedimento reabilitador através
da instalagdo de implantes dentarios osseointegraveis, tendo como caracterizagdo
desta situagdo a coleta de seus dados pessoais, realizacdo de exame clinico e
abertura de prontudrio para esta finalidade na Area de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Faciais da FOP-UNICAMP.
4.6- Queixa principal
O motivo que levou o paciente a procurar atendimento especializado,

obtendo-se também as expectativas dos pacientes quanto ao tratamento.
4.7- Historia médica

Sera colhida do prontuario informagdes quanto a saude geral do paciente. Se
0 mesmo possui ou ndo diabetes, em caso positivo se a mesma encontra-se
controlada ou n&o, além de outras comorbidades.
4.8- Caracteristicas dos Implantes

Tipo de implante, tipo de superficie do implante, diametro e comprimento do
implante.
4.9- Local de implantacao

Regido posterior de maxila, regido posterior de mandibula, regido anterior de
maxila, regidao anterior de mandibula. Regido anterior compreende em caninos e
incisivos e a regiao posterior compreende em molares e pré-molares.
4.10- Avaliacao da falha precoce

Avaliar se ocorreu falha precoce ou sucesso da implantacdo no momento da

segunda fase cirurgica (reabertura e instalacao do cicatrizador).

5. RESULTADOS

Foram instalados 509 implantes no periodo analisado, sendo 477 implantes

instalados nos pacientes sadios (néo diabéticos) e 32 em pacientes diabéticos.

Assim estes implantes foram distribuidos em 134 pacientes sadios e 9

pacientes diabéticos.
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Ao se calcular a taxa de insucesso dos implantes (implantes perdidos), nos
pacientes sadios este percentual foi de (18/477) 3,7%, enquanto que nos pacientes

diabéticos esta taxa de insucesso foi de (2/32) 6,25%.

Em relacdo a carga imediata por paciente, em todos os pacientes diabéticos
foram instalados implantes com carga imediata, entretanto nos pacientes néo
diabéticos em 119 (88.8%) dos 134 pacientes foram instalados implantes com carga
ndo imediata e em 15 (11.2%) dos pacientes foram instalados implantes com carga
imediata.

Em relacdo a carga imediata por implante, 412 implantes instalados em
pacientes sadios nao utilizaram carga imediata, destes 12 tiveram perda do
implante, com taxa de insucesso de 2,9% (12/412). Nos pacientes sadios que
tiveram carga imediata em 65 implantes, 6 tiveram perda, ou seja com taxa de
insucesso de 9.2% (6/65).

Nos pacientes diabéticos, todos os implantes foram realizados com carga
imediata, assim dos 32 implantes instalados, houve perda de 2 implantes, com taxa

de insucesso de 6,25%.

Tabela 01: Frequéncia em género, numero de implantes instalados e perdidos,
uso de enxerto ou ndo, uso de carga imediata ou ndo em pacientes diabéticos e nao
diabéticos tratados na Faculdade de Odontologia de Piracicaba-FOP Unicamp, no
periodo de 2006-2010. (Teste exato de Fisher).

Diabéticos Nao Diabéticos p
. Masculino 6 54
Género -

Feminino 3 80 0.16

Implantes Instalados 32 477
P Perdidos 2 18 0.10 *

. Nao 5 88

Enxerto por paciente .

Sim 4 46 0.71

Carga Imediata por  Nao 0 119
paciente Sim 9 15 <0.05

*teste binomial

Observa-se que nao houve diferenga estatisticamente significativa quando as
variaveis sao dicotomizadas, entretanto em pacientes portadores de diabetes
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mellitus a escolha pela instalagcdo dos implantes em todos os casos foi 0 uso de
carga imediata.

Entre as regides nas quais foram instalados os implantes, nos pacientes sadios
23,6% dos implantes foi realizado na regido posterior da mandibula, seguido por

regidao anterior da maxila (13.9%).

Entre os pacientes diabéticos a regido anterior da maxila e posterior de maxila e

mandibula tiveram cada uma 25% das regides de implantes realizados.
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Figura 01: Regido na qual os implantes foram instalados em pacientes sadios e
diabéticos.

Em relacao a técnica de reconstrugao nos pacientes sadios em 28,8% dos
casos esta se deu por enxerto de mento. Em pacientes diabéticos esta se distribui

em enxerto de ramo, enxerto de tuber e sinus lift (mento) em propor¢des iguais.
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Figura

02: Técnica de reconstrucdo na qual os implantes foram instalados em pacientes
sadios e diabéticos.

6. DISCUSSAO

O uso de implantes para reabilitagdo oral € muito utilizado na clinica
odontolégica e com 0 aumento da procura para tal reabilitacdo dificuldades como
doencas fisiologicas (diabetes), sdo cada vez mais frequentes, sendo necessario
um planejamento mais especifico para esses pacientes. Estima-se que 3 a 4% dos
pacientes adultos que se submetem ao tratamento odontolégico sdo diabéticos
(Marchand et al., 2012).

Diabetes mellitus € uma condicdo de deficiéncia metabdlica de insulina que
pode levar a hiperglicemia. Ha insuficiéncia vascular periférica, provocando
disturbios de cicatrizagcdo, representado pelo estado de hiperglicemia,
comprometendo a formacao e remodelacdo 6ssea, o0 que pode diminuir as taxas
de sucesso de implantes osseointegrados. . Soma-se a isto o fato de estarem
presentes, alteracdes fisiologicas que diminuem as respostas imunolégicas do
hospedeiro, tornando-o mais suscetivel as infeccdes.

Dentre estes fatores desfavoraveis a este tipo de reabilitagdo, alguns autores
como Albrektsson et al. (1981), ressaltaram que a falta de estabilidade inicial pés-
operatoria de um implante € reconhecidamente, um fator determinante para a falha
no processo de osseointegracdo desse implante e que implantes que recebem

carga imediata estao sujeitos a sofrer micro movimentos.
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Os micro movimentos ou movimentos nesta interface podem resultar em
sobrecarga funcional apds a implantacdo e perturbar a remodelagéo precoce. Os
osteoblastos e osteoclastos sdo responsaveis pela remodelacdo 6ssea. No entanto,
a presenca de estabilidade e/ou movimento é quem vai determinar o tipo de
cicatrizacdo, sendo que uma sobrecarga pode provocar reparo fibroso, e a
aplicacao adequada da carga pode obter osseointegracao (SALAMA et al., 1995). A
remodelacdo Ossea parece ocorrer no implante como um todo, no entanto, a
mobilidade pode ser esperada durante o processo de remodelacdo 6ssea, e isso
demonstra que a remodelagcdo é provavelmente o balanco da atividade
osteoclastica, e sendo assim um implante estavel est4d osseointegrado
(SCHUNITMAN et al., 1997).

O fator relevante para que seja possivel a realizacao do processo de carga
imediata € a qualidade e quantidade éssea. Apesar de alguns autores relatarem que
h& menor quantidade de osso formado sobre implantes, relatado por diversos
trabalhos faz com que o periodo 6sseo integragcao, principalmente em regides de
0sso tipo 3 e 4 seja maior que o habitual bem como a utilizacdo de carga imediata

devera ser evitada (Manfro et al., 2010).

No presente estudo foi observado que o indice de falha de implantes com
carga imediata em pacientes diabéticos foi de 6,25%, comparado aos 9.2% dos

pacientes sadios.

Em todos os pacientes diabéticos foi utilizado como técnica prioritaria a
carga imediata, talvez este seja um fator relevante no qual o indice de falha foi
superior ao de pacientes nao diabéticos.

7. CONCLUSAO

Pode-se concluir, portanto, que o diabetes, mesmo quando controlado, esta
associado a um indice de falha precoce duas vezes maior que aqueles implantes
instalados em pacientes saudaveis.
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