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INTRODUCERE 

 

La nivel național, cercetarea în domeniul stupefiantelor este realizată, în principal, de instituții şi 

autorităţi publice (ex. Agenția Națională Antidrog) dar și de către organizații nonguvernamentale.  

Promovarea cercetării științifice ca nucleu de bază, în definirea și dezvoltarea răspunsurilor în 

domeniu, este unul dintre obiectivele Strategiei Naționale Antidrog pentru perioada 2012-2020.  

Guvernul României a aprobat Programul naţional de prevenire şi asistenţă medicală, psihologică 

şi socială a consumatorilor de droguri 2015-2018, creând cadrul de acțiune pentru reducerea sau limitarea 

acestui fenomen dar și de dezvoltare a unor măsuri de prevenție sau compensare a efectelor negative. 

 Prin Tratatul de la Lisabona semnat în 2007 de modificare a Tratatului privind Uniunea Europeană 

şi a Tratatului de instituire a Comunităţii Europene, s-a reasigurat libera circulație a lucrătorilor din țările 

membre, ceea ce a favorizat printre altele, și transferul unor morbidități determinate de utilizarea drogurilor 

și implicit, a unei patologii specifice oro-dentare. 

 Din acest motiv și nu numai, sunt necesare studii avansate și repetate pentru găsirea unui răspuns 

terapeutic la pacienții consumatori de stupefiante, care apoi prin rafinarea metodelor și simplificarea 

acestora pe considerente de cost și performanță, să devină un ghid de practică pentru specialiștii interesați 

din medicina dentară care se vor confrunta cu asemenea situații, multe dintre ele cu potențial de risc, atât 

pentru pacient cât și pentru medicul dentist sau echipa medicală, implicați în managementul de caz din 

această clasă de pacienți compromiși medical. 

Prezentul studiu referitor la ̎Managementul tratamentului protetic la pacienţii consumatori de 

stupefiante ̋ este o cercetare științifică în domeniul medicinei dentare şi are următoarele obiective: 

• Stabilirea unei relaţii de cauzalitate pentru evidențierea relației între consumul de stupefiante şi 

modificările care apar la nivelul mediului oral şi structurilor dentareprecum și evidenţierea 

dinamicii afecţiunilor dentare datorateexclusiv consumului de stupefiante. 

• Considerații asupra prognosticului afecţiunilor dentareîn absenţa tratamentului necesar şi în 

prezenţa continuării consumului de stupefiante. 

• Etapizarea tratamentului afecţiunilor dentare, cu accent pe necesitatea soluţiilor de tratament 

protetic si planificarea metodelor de profilaxie. 

• Identificarea și definirea unui flux,  protocol sau ghid de management al tratamentului protetic 

adecvat pacienților consumatori de stupefiante. 

Studiul se referă numai la pacienții consumatori sau foști consumatori de droguri ilicite, accidental/ 

recreativ sau dependenți, cu deplină libertate de opțiune în apelarea serviciilor de asistență 

stomatologică precum și cu consimțământ informat la acceptarea șiefectuarea tratamentelor dentare 

necesare, nefiind incluse persoanele sau grupurile de persoane captive, din sistemul penitenciar, 

spitalelor de psihiatrie sau altor situații congruente. 
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Raportat la obiectivele menționate anterior, pe baza evidențelor obiective colectate și a constatărilor 

de pe durata studiului se intenționează formularea unor concluzii pertinente și de sinteză, cu definirea 

proceselor de management esențiale și aplicabile domeniului luat în considerare, inclusiv 

managementul riscului și calității. 

CUVINTE ’’CHEIE’’: management, stupefiant, risc, calitate, tratament protetic, protocol, 

xerostomie. 

1. PARTEA GENERALĂ 

(REVEDEREA DATELOR DIN LITERATURA DE SPECIALITATE) 

 

Un stupefiant, denumit și drog ilicit, este o substanță psihotropă interzisă sub efectul unei 

reglementări legale, pentru faptul că deseori ea este susceptibilă de consumație problematică. Termenul de 

stupefiant a apărut în Franța, în Enciclopedia secolului al XIX-lea, anul 1858.  

Capitolul 1 ISTORIC face o trecere în revistă a principalelor stupefiante care fac obiectul 

rapoartelor naționale A.N.A. 2004-2016, respectiv despre opiu și opiacee, psihostimulente tip khat, cocaină, 

substanțe halucinogene, canabis, barbiturice și benzodiazepinele, diazepamul, substanțele volatile. 

Perspectiva istorică pe plan mondial a evenimentelor referitoare la stupefiante este prezentată în 

Anexa A, iar cea referitoare la izolarea substanțelor naturale psihoactive, în Anexa B. 

Subsecvent, capitolul 2 prezinta clasificarile stupefiantelor (Anexa C), capitolul 3 descrie aspectele 

farmacologice si capitolul 4 prezinta metodele de administrare. 
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ANEXA C - CLASELE DE DROGURI CONTROLATE 

 

CLASELE DE DROGURI CONTROLATE

HEROINA BARBITURICEAMFETAMINE
ECSTASY/

MDMA

STEROIZI

ANABOLIZANTI

(testosteron,

nandrolona,

stanozolol,

methandienona,

boldenona, etc.)

NARCOTICE

OPIOIDE

HIDROMORFONA

METADONA

OPIUM

OXICODONA
(narcotic semi-

sintetic sintetizat din

thebaina)

DEPRIMANTE/

SOMNIFERE

BENZODIAZEPINE

GHB

Acid Gama-

Hidroxibutiric

ROHYPNOL

Flunitrazepam

STIMULATOARE/

TONICE

HALUCINOGENE

/

PSIHEDELICE

STEROIZI

ANABOLIZANTI

COCAINA

KHAT

METAMFETAMINA

Meth

K2/

MIRODENIE

KETAMINA

LSD
Lysergic Acid

Diethylamide

MESCALINA

PSILOCIBIN
''ciuperci magice"

CODEINA

Metil morfina

MORFINA

Alte droguri

psihoactive

MARIJUANA/

CANNABIS

Sursa: 2011, DEA [Drug Enforcement Administration], U.S. Department of Justice
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Relația medic dentist - pacient consumator de stupefiante în cadrul tratamentului dentar 

 

Personalul medical de toate specializările se confruntă frecvent cu situații în care pacienții sunt 

consumatori de stupefiante și trebuie să fie capabil să trateze cazurile făcând conexiunea dintre semnele 

clinice și consum [85]. Acesta trebuie să fie calificat în a efectua evaluări complexe ale statusului oral 

și să observe semnele consumului de stupefiante recognoscibile la nivel oro-facial pentru a asigura un 

tratament eficient și cu rezultate optime (Fig.1). 

Aceste competențe sunt importante mai ales în cazul tratamentelor pacienților din aceasta categorie 

datorită factorilor comportamentali ce contribuie la inducerea stărilor de boli sistemice, cu manifestări 

și în teritoriul oral: diminuarea răspunsului imun, stări comportamentale induse de consumul de 

stupefiante, cum ar fi diete sărace în nutrienți și dezechilibrate ce duc la demineralizarea sistemului osos 

și comportamente ce cresc gradul de expunere la boli transmisibile, ce deseori au și manifestări orale 

[110]. 

Consumul de stupefiante are o serie de efecte negative asupra structurilor cavității orale, principalele 

fiind: 

- xerostomie [22] 

- scăderea densităţii oaselor maxilare [84]- ceea ce duce la o vindecare îngreunată în urma 

intervențiilor chirurgicale în sfera orală, contraindicarea tratamentului edentațiilor prin inserarea 

de implanturi dentare datorită nepredicitibilității osteointegrării acestora- dat fiind cumulul de 

factori nefavorabili 

- creşterea indicelui de placă bacteriană datorită creşterii apetitului pentru glucide şi scăderea 

preocupării pentru igiena orală(Fig. 1 )[22] 

- factor de risc în apariţia leziunilor premaligne la nivelul mucoasei orale- contactul direct și 

repetat al substanțelor stupefiante cu mucoasa, asocierea frecventă a acestuia cu consumul de 

tutun și alcool [85]. 

Mai sunt menţionate: 

- demineralizarea de cauză centrală a structurilordentare prin activitatea unor hormoni 

intracranieni (o monoamină centrală) [22] 

- asocierea frecventă a bruxismului diurn şi 

nocturn, continuu, de cauză probabil 

neurologică [22]. Scăderea imunităţii la 

nivelul structurilor cavităţii orale şi nu 

numai [22]. 

- Factor de risc în apariția comunicărilor 

buco-nazale - pentru modalitatea de 

administrare prin prizare (Fig. 2). 

 

Fig. 1 Status oral după consumul de 

methamphetamine [86] 
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Fig. 2 Comunicare buco-nazală după consumul 

îndelung de cocaină și de heroină prin prizare 

Anestezia locală cu vasoconstrictori poate creşte riscul afecţiunilor cardiovasculare precum aritmii 

cardiace letale sau hemoragii cerebrale pentru persoanele consumatoare de stupefiante [96, 99, 100]. 

Studii bazate pe dovezi, confirmă faptul ca infecţia cu virsul hepatic tip C este fecventă la 

consumatorii de stupefiante.  Mulţi dintre aceştia pot suferi totodată de alcoolism, având funcţia hepatică 

afectată. O funcţie hepatică compromisă solicită măsuri suplimentare de precauţie în ceea ce priveşte 

utilizarea anestezicelor de tip amidic cum sunt lidocaina şi prilocaina, amândouă fiind metabolizate 

hepatic. 

Tratamentul persoanelor dependente presupune susținerea subiecților în vederea stopării 

consumului de stupefiante și controlul sevrajului, menținerea unui stil de viață activ și ordonat, fără 

consum de stupefiante, evitarea recăderilor și concomitent reintegrarea individului în familie, în muncă 

și în societate [129]. 

Deoarece consumul de stupefiante conduc de regulă la afecțiuni cronice, persoanele în cauză nu 

pot opri consumul în câteva zile. Majoritatea pacienților necesită episoade repetate de îngrijiri susținute 

de personal medical de specialitate, pe perioade lungi de timp, pentru a putea ajunge la abstinență și a-

și recăpăta normalitatea în viețile lor [130]. 

Dependența este o afecțiune complexă ce afectează funcțiile cerebrale și comportamentale, dar 

care poate fi vindecabilă aplicând tratamentul necesar și individualizat pentru fiecare caz în parte, funcție 

atât de pacient cât și de clasa de droguri (ex. alcool, opioide, benzodiazepine, amfetamine, canabis, etc., 

simple sau în asociere). Acesta trebuie să se adreseze tuturor afecțiunilor pacientului și nu doar 

dezintoxicării și stopării consumului în sine; urmarea tratamentului pe o perioadă adecvată de timp este 

critică pentru îndeplinirea obiectivelor acestuia [127]. 

Una din direcțiile importante de urmat este consilierea- individuală sau de grup- și terapiile 

comportamentale asociate. Acesteia, este necesar să i se asocieze terapii medicamentoase adaptate 

fiecarui tip de drog în parte și monitorizate continuu în scopul de a fi modificate pentru a întâmpina 

aspectele date de procesul de schimbare. 
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Trebuie avute în vedere și terapiile pentru comorbiditățile asociate: HIV/SIDA, hepatita B/ C, 

tuberculoza sau alte boli infecțioase și consilierea pacienților în vederea reducerii riscurilor legate de 

contactarea sau de răspândirea acestor boli [131]. 

Terapiile de dezintoxicare se pot realiza de către serviciile medicale specializate în forma 

ambulatorie sau prin internarea pacienților în centre dedicate, în special în cazurile în care avem de-a 

face cu un consum de lungă durată, cu administrări de doze multiple și cu concentrații crescute sau în 

contextul asocierii de mai multe stupefiante [132, 133]. 

De regulă, tratamentul de dezintoxicare în consumul de substanțe opioide presupune 

administrarea metadonei, buprenorphinei sau naltrexonei; aceastea pot fi administrate în spitale, centre 

specializate, cabinete medicale private sau în spitalele proprii sistemului penitenciar [134]. 

Efectele secundare ale administrării metadonei au repercursiuni și la nivel oral: xerostomie, 

greață și vomă- apariția eroziunilor dentare prin prezența frecventă a vomismentelor la nivelul cavității 

orale ce determină un pH scăzut al mediului oral [134]. Acestea pot fi un factor favorizant sau 

determinant în apariția cariilor dentare și a eroziunilor dentare. Efectele provocate de metadonă- starea 

de somnolență, scăderea sensibilității și a reacției la durere determină deasemenea efecte la nivel oral 

prin faptul că interesul pentru igiena orală devine aproape nul- factor determinant în apariția afecțiunilor 

odonto-parodontale, disconfortul dat de durerile dentare este atenuat și frecvent, subiectul în cauză, nu 

se adresează cabinetelor de medicină dentară pentru tratament de specialitate. Halitoza este întalnită 

frecvent la acest tip de pacienți [126]. 

Medicația utilizată în tratamentul dependenței date de consumul de stupefiante poate include și 

antidepresive triciclice, antipsihotice și anxiolitice. Acestea au ca efect secundar hipofuncția glandelor 

salivare, ceea ce se traduce implicit prin xerostomie și efectele negative ale acesteia asupra stării de 

sănătate orală [135, 136]. 

Deasemenea medicația pentru tratamentul comorbidităților de tip HIV/SIDA (inhibitori ai 

proteazei) are ca și efect secundar xerostomia.  

Pacienții cu xerostomie au dificultăți în masticație, în vorbire, în a inghiți și tulburări ale 

gustului. Pot prezenta fisuri la nivelul buzelor sau comisurilor bucale, mucoasa bucală eritematoasă sau 

cu ulcerații, carii dentare și boală parodontală [126]. 

Atât tratamentul, cât și dispensarizarea sunt deziderate greu de obținut pe populația țintă, 

reprezentată de consumatorii de stupefiante. Complexitatea cazurilor- incluzând multitudinea de factori 

care concură în determinarea aspectelor patologice a statusurilor orale la acest tip de pacienți, determină 

necesitatea unei comunicări active între medici de specialități diverse: medicină dentară, medicină de 
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familie, psihiatrie/ psihologie, toxicologie, boli infecțioase, medicină internă, chirurgie, pneumologie, 

etc. 

În astfel de cazuri, starea de sănătate orală poate fi ameliorată prin măsuri de educație și 

prevenție și bineînțeles, prin efectuarea tratamentelor stomatologice necesare. Există totuși multiple 

bariere în desfăsurarea acestor măsuri datorită complexității cazurilor și necesității unei colaborari 

multidisciplinare asociată cu o muncă în echipă, la nivel extins [126]. 

O sistematizare a strategiei de aplicat într-o asemenea situație poate fi cea ilustrată în Fig. 3, 

după cum urmează: 
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Tratamentul dentar protetic pentru aceasta categorie de pacienți nu este unul aparte din punct de vedere 

al mijloacelor și metodelor.  

Contextul în care acesta se desfașoară, este unul special, având în vedere limitările date de starea 

precară de sănătate fizică și psihică [137].  

Comunicarea și interacțiunea dintre medic și pacient/ aparținători stau la baza continuității în 

tratament- pacientul trebuie să beneficieze de un set complet de servicii de medicină dentară, într-o 

secvenţă stabilită de o logică medicală şi practică verificată, fără întrerupere şi fără repetarea fără motiv 

a procedurilor de diagnostic şi tratament. În contextul în care există continuitate în tratament, crește și 

gradul de eficiență al acestuia. 

Competența profesională în astfel de cazuri presupune pe lângă nivelul de cunoștințe și de 

specializare a echipei medicale și capacitatea medicului dentist de a fi un bun manager, de a prevedea, 

planifica, organiza, comanda, coordona și controla buna desfasurare a tratamentului. Confruntarea cu 

un număr crescut cazuri de consumatori de stupefiante, antrenează echipa medicală și o formează astfel 

încât să se raspundă nevoilor existente și așteptărilor pacientului, cu maximum de solicitudine. 

În România, lipsa unui cadru organizat- clinici dentare specializate pentru tratamentul unor 

astfel de cazuri, lipsa dotărilor adecvate în vedera realizării tratamentului dentar în centrele de consiliere 

și dezintoxicare, fac necesară integrarea pacienților consumatori de stupefiante în practica curentă, atât 

în cabinetele individuale de medicină dentară, cât și în clinici de profil, inclusiv cele universitare (Fig. 

4), după cum urmează:. 
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2. PARTEA PERSONALĂ 

METODOLOGIA CERCETĂRII ȘTIINȚIFICE 

CONSIDERAŢII GENERALE 

Cazurile în care medicul dentist se confruntă cu pacienți consumatori sau foști consumatori de 

stupefiante sunt tot mai frecvente, în special în mediul urban, de aceea este necesar ca acesta să cunoască 

informații legate de efectele stupefiantelor asupra organismului în general și asupra structurilor orale în 

particular. Consilierea acestor pacienţi în vederea conştientizării afecţiunilor orale/ generale pe care 

aceştia le prezintă şi îndrumarea acestora către serviciile de specialitate pentru a primi tratamentul 

necesar joacă un rol important în scăderea nivelului actual al morbidităţii. 

Primul pas este reprezentat de învingerea temerilor în ceea ce priveşte contactul cu mediul 

sanitar- în general şi tratamentul stomatologic- în particular. 

Cunoașterea și abordarea în consecință a dificultăților legate de comunicare și a neajunsurilor 

în materie de resurse (timp, bani, echipamente speciale) corelat cu managementul cazurilor ce presupun 

și consum de stupefiante în asociere cu statusuri orale precare, sunt elemente necesare ce sporesc gradul 

de performanță terapeutică. 

Conduita în aceste cazuri trebuie sa prespună măsuri de precauție suplimentare pentru a evita 

posibilele reactii necontrolate din partea pacienților ce se pot solda cu vătămări corporale atât pentru 

pacientul în sine, cât și pentru personalul medical implicat. Timpul alocat lămuririi aspectelor legate de 

tratamentul dentar trebuie să asigure buna înțelegere a acestora de către pacienți sau de către apărtinătorii 

acestora- în situațiile în care se prezintă însoțiți. Astfel cresc șansele ca aceștia să beneficieze de un plan 

de tratament individualizat și să modifice prognosticului afecţiunilor dentare, în sensul pozitiv, prin 

aplicarea metodelor de terapie şi profilaxie corespunzătoare. 

Tratamentul protetic dentar urmărește reabilitarea funcțională a pacientului prin soluții cât mai 

puțin invazive și cât mai rezonabile din punct de vedere al costurilor, având în vedere că în majoritatea 

cazurilor clinice acestea sunt și cazuri sociale. 

MOTIVAŢIA ALEGERII TEMEI 

Confruntarea cu astfel de cazuri, de pacienți consumatori de stupefiante, imediat după intrarea 

în practica profesională curentă, m-a determinat să aflu cât mai multe date și informații referitoare la 

implicațiile și riscurile în astfel de situații, pentru care nu erau disponibile instrucțiuni sau ghiduri 

dedicate, nici în ciclul universitar de formare, nici în cele de specializare și perfecționare (Anexa D) sau 

educație medicală continuă (EMC). 
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Literatura de specialitate din țările care s-au confruntat la o scară mai largă cu acest flagel, 

tratează aspecte legate de interacțiunile medicamentoase dintre droguri și substanțele anestezice în 

special, dar și dintre acestea și medicația administrate pentru tratamentul diverselor afecțiuni generale. 

În situația dată, toate procedurile terapeutice dentare ce presupun anestezie dentară sunt de cele mai 

multe ori sortite eșecului, deoarece aceasta nu-și are efectul și durata scontate în mod normal. 

Sunt puține date referitoare strict la aspectele dentare și a modalităților concrete de a conduce 

un tratament dentar la final în astfel de cazuri, în conditii de maximă siguranță atât pentru pacient cât și 

pentru echipa medicală implicată. 

Factorul psihologic este deasemeni de luat în considerație, deoarece lucrul cu astfel de pacienți 

necesită un consum de energie mai mare și un grad de stress ridicat pentru personalul medical. Efectele 

directe ale consumului de droguri pe durata influenței acestora sau manifestările date de sevraj, pot 

provoca emoții negative personalului medical; din acest motiv acesta trebuie să cunoască informațiile 

referitoare la semnele și simptomele clinice în aceste cazuri. 

Din aceste motive am manifestat interesul și preocuparea spre o aprofundare a măsurilor prin 

care se pot limita toate aceste neajunsuri și de a descoperi semne și criterii ce pot determina o adaptare 

a strategiei aplicabile pentru domeniul de medicină dentară în vederea obținerii rezultatului intenționat. 

SCOP 

Scopul principal al acestei cercetări este de îndeplini următoarele obiective: 

A Stabilirea unei relaţii de cauzalitate: documentarea unei relaţii strânse între consumul de 

stupefiante şi modificările care apar la nivelul mediului oral şi structurilor dentare, în contextul 

tratamentului preprotetic, proprotetic şi protetic. 

B Evidenţierea dinamicii afecţiunii: începând cu modificările care apar în consumul de droguri 

uşoare până în stadii avansate ale afecţiunilor dentare - situaţii care apar în consumul cronic de droguri 

sau consumul de droguri de mare risc (opiacee) - teste diagnostice. 

C Prognostic: precizarea prognosticului afecţiunilor dentare în absenţa tratamentului necesar şi în 

prezenţa continuării consumului de stupefiante. 

D Etapizarea tratamentului afecțiunilor dentare: subliniind faptul că sunt necesare soluţii de 

tratament protetic neconcordante cu vârsta pacienţilor. 

E Planificarea metodelor de profilaxie: atât primară, cât şi secundară şi terţiară, coroborate cu 

psihoterapie şi cure de dezintoxicare. 

F Elaborarea unui protocol de examinare, diagnostic şi etapizare a planului de tratament. 
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Aceasta cercetare vizează a aduce beneficii atât în planul personal al pacienților, cât și în interesul 

comunităţii ştiinţifice, prin completarea datelor existente referitoare la: 

- controlul durerii la pacienţii consumatori sau foşti consumatori de stupefiante - referitor la 

procedurile terapeutice preprotetice şi protetice; 

- modificările calitative ale structurilor dentare şi modificări ale mediului oral coroborate cu alte 

afecţiuni generale asociate consumului de droguri; 

- stabilirea unei relaţii de cauzalitate: consum de stupefiante - afecţiuni dentare - modificări ale 

planului de tratament protetic. 

IPOTEZE DE STUDIU 

Ipotezele luate în considerare și testate au fost următoarele: 

Ipoteze dependente de timp/ durată 

- Nu sunt diferenţe semnificative de timp scurs de la ultima prezentare în cabinetul stomatologic 

indiferent de drogul folosit 

- Exita o corelatie direct proportională între durata consumului de stupefiante şi timpul scurs 

de la ultima prezentare la cabinetul stomatologic 

- Timpul scurs de la ultima prezentare la cabinet nu influențează în mod semnificativ ducerea la 

bun sfârşit a planului de tratament 

- Există diferențe din punct de vedere a duratei consumului de stupefiante în ani în functie de 

nivelul de pregătire: primar/mediu/avansat 

- Persoanele angajate consumă stupefiante pe o durată de timp mai scurtă decât persoanele 

șomere 

- Durata consumului influențează negativ instalarea și durata efectului anesteziei dentare 

- Durata medie de consum nu diferă statistic în funcție de modalitatea de administrare a 

stupefiantelor: injectabil/neinjectabil/ ambele forme 

- Durata consumului de stupefiante este corelată pozitiv cu numărul de carii dentare (de pe alte 

suprafețe decât cele de la nivelul coletului dinților) 

- Durata consumului de droguri nu determină în mod semnificativ statistic creșterea numărului 

de carii dentare la nivelul coletului 

- Nu există o corelație semnificativă statistic între durata consumului de stupefiante și numărul 

de afecțiuni colaterale declarate 

- Numărul breșelor edentate nu este influențat în mod semnificativ de durata consumului de 

droguri 
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Ipoteze dependente de risc, impact și alte considerente 

- Dacă există diferenţe semnificative între proporţiile celor care vin la cabinet din proprie 

iniţiativă sau aduşi de terţe persoane şi motivele acestora 

- Prezenţa sau absenţa unui însoţitor determină în mod semnificativ revenirea la a doua ședință 

de tratament 

- Exista diferențe între tipul de stupefiante consumate de persoanele angajate versus persoanele 

șomere 

- Prezenta comorbidităților asociate influențează instalarea și durata efectului anestezic 

- Subiecții de sex masculin consumă mai multe stupefiante decât subiecții de sex feminine 

- Consumul de heroină este mai frecvent decât consumul de cocaină 

- Dieta alimentară preferată de persoanele consumatoare de stupefiante nu influențează ca și 

durată în timp apariția leziunilor carioase dentare 

- Incidenţa afecţiunilor parodontale nu diferă semnificativ indiferent de drogurile folosite 

- Nu există riscul de apariție a leziunilor de mucoasă orală în funcție de prezența HVB, HVC și 

HIV/SIDA asociată cu consumul de stupefiante 

- Tipul de stupefiant folosit nu influențează riscul de apariție a leziunilor mucoasei bucale 

- Modalitatea de administrare a drogului determină diferențe semnificative în ceea ce privește 

numărul mediu de breșe edentate 

- Motivul prezentării în cabinetul de medicină dentară influențează finalizarea întregului plan de 

tratament în cazul pacienților consumatori de droguri injectabile/ neinjectabile 

- Numărul de periaje zilnic nu influențeaza numărul de carii de colet în cazul pacienților 

consumatori de droguri injectabile/ neinjectabile 

- Alegerea variantei de tratament protetic nu este influențată de veniturile pacientului 

DIRECŢII DE CERCETARE ŞI TIPURI DE STUDII REALIZATE 

Tipurile de studii solicitate au fost următoarele: 

- Studiu pilot clinico- statistic privind gradul de adresabilitate către cabinetele de medicină dentară și 

consecvența în tratamentul stomatologic a pacienților consumatori de stupefiante 

- Studiu clinico-statistic asupra impactului consumului de stupefiante asupra stării generale și a 

patologiei dentare 

- Studiu clinico-statistic asupra opțiunilor de tratament protetic raportate la statusul oro-dentar al 

pacienților consumatori de stupefiante 

MATERIAL ŞI METODĂ 

Observațiile descriptive și statistice prezentate în aceasta cercetare fac parte din studiul ce s-a 

desfăşurat în perioada 01/03/2014 - 01/06/2016 pe un lot de 35 de pacienţi în cadrul catedrei de Protetică 
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Mobilizabilă din cadrul UMF ‘’Carol Davila’’ Bucureşti, cât şi în cadrul cabinetului medical individual 

ARDS Dental Clinic. 

O parte din pacienţii din lotul acestui studiu pilot au fost recrutaţi din programele desfăşurate în 

cadrul Centrului de Prevenire, Evaluare şi Consiliere Antidrog sector 5, Bucureşti, ceilalţi fiind pacienţi 

care s-au adresat din proprie iniţiativă pentru tratament stomatologic de specialitate. La rândul lor, 

aceştia au recomandat alţi pacienţi, din cunoscuţi, cu aceleaşi antecedente de consum de stupefiante. 

Pentru includerea sau excluderea în/din studiu a pacienților consumatori de stupefiante s-au 

prestabilit criterii specifice, asigurându-se subsecvent consimțământul informat al acestora pentru orice 

tip de intervenție, respectiv confidențialitatea tuturor datelor, imaginilor și altor tipuri de informații, așa 

cum se prezintă în capitolele 9, 10 și 11. 

Proceduri: 

A Consultaţie cu completarea unei foi de observaţie şi recomandări pentru realizarea investigaţiilor 

paraclinice necesare: Acestor pacienți li s-a realizat o anamneză riguroasă în baza unui chestionar ce 

cuprinde printre altele întrebări referitoare la aspecte ce țin de consumul de stupefiante și de problemele 

stomatologice pe care subiecții le au și inconvenientele cu care s-au confruntat atunci când au încercat 

să se adreseze cabinetelor de medicină dentară pentru tratament de specialitate.  

B Ulterior s-a efectuat examinarea clinică a subiecților cu înregistrarea datelor în fișele de 

examinare, iar pacienții au primit după caz, recomandări în vederea efectuării de investigaţii paraclinice- 

analize, radiografii panoramice, radiografii retroalveolare, CT.  

C Amprentare intraorală documentară: Au fost luate amprente ale arcadelor dentare în linguri 

standard cu hidrocoloizi ireversibili (alginat) în vederea realizării modelelor de studiu și analiza lor.  

D Fotografiere intraorală documentară: S-a realizat cate un set de fotografii intraorale la prima 

consultație, sau în funcție de caz, în momentul în care s-a putut stabili o comunicare eficientă cu 

pacientul. Fotografiile intraorale sunt realizate din norma frontală și din norma laterală în poziție de 

intercuspidare maximă, respectiv relație centrică și fotografii de arcadă dentară: maxilară/ mandibulară. 

Pentru cei ce au ajuns până la etapa de protezare în decursul tratamentului dentar, s-au efectuat poze ale 

pieselor protetice atât extraoral, cât și intraoral din norma fontală/ laterală. 

E În funcţie de necesitate:  

• Realizarea tratamentelor de urgenţă, 

•  Stabilirea de comun acord cu pacientul a unui plan de tratament pe care acesta să îl poată 

efectua; 

Toate acestea au fost utilizate la evidenţierea şi descrierea aspectelor particulare ale afectării 

ţesuturilor dentare raportate la cazurile particulare de consum de stupefiante. 

F Din punct de vedere statistic, datele colectate prin procedurile descrise mai sus au fost analizate 

cu ajutorul software-ului SPSS, versiunea 2.2. 



23 

Rezultatele obținute au fost exprimate prin indicatori de tendință centrală (pentru fiecare lot s-a 

calculat media și derivația standard). Comparația între loturi s-a realizat cu ajutorul testelor de 

semnificație statistică “T-Student – Fischer”, pentru variabilele cantitative. Comparația între proporții 

s-a realizat cu ajutorul testului “z”. Rezultatele au fost analizate și global, folosind analiza de 

multiplicitate ANOVA (Analysis of Variance).  

În cazurile în care s-a luat în considerare o distribuție normală, toate datele au fost exprimate ca 

valoare medie plus deviația standard. În ceea ce privește caracteristicile pacienților s-a efectuat testul 

Mann-Whitney pentru datele continue și testul Fischer pentru datele categoriale. Comparația între cele 

două loturi s-a efectuat cu testul T-Student. Pentru a analiza asociațiile între parametrii testați au fost 

efectuate corelațiile Pearson/Spearman (Bivariate Correlations Two Tailed). S-a considerat că valorile 

p < 0.05 au avut semnificație statistică.  

S-au verificat ipotezele nule dacă sunt respinse sau nu, precum și tipurile și intensitățile corelațiilor 

existente.  

Durata participării pacienţilor în studiu: 2 ani de zile: 2013-2015; Numărul de pacienţi inclusi în 

studiu: 35; Pacienţii vor fi monitorizaţi lunar; 

Riscuri și convenții cu pacienții: 

Pacienților li s-au descris în prealabil riscurile la care se expun în desfășurarea procedurilor 

prevazute de această cercetare, iar în contextul în care aceștia s-au prezentat cu aparținători, explicațiile 

au fost aduse și la cunoștinta acestora, alocând timpul necesar pentru eliminarea oricăror aspecte neclare. 

 

PRINCIPALELE REZULTATE OBTINUTE 

1 STUDIU PILOT PRIVIND GRADUL DE ADRESABILITATE CĂTRE CABINETELE 

DE MEDICINĂ DENTARĂ ȘI CONSECVENȚA ÎN TRATAMENTUL STOMATOLOGIC AL 

PACIENȚILOR CONSUMATORI DE STUPEFIANTE 

Managementul consumului de stupefiante la pacienţi poate fi o sarcină dificilă atunci când se 

are în vedere planificarea și efectuarea procedurilor de tratament stomatologic. Trebuie avute în vedere 

particularitățile unor astfel de cazuri și studiul amănunțit al tuturor pârghiilor necesare pentru finalizarea 

în condiții optime a tratamentului. De regulă, motivele ce determina adresabilitatea pacienților 

consumatori de stupefiante către cabinetele de medicină dentară nu diferă cu mult față de cele ale 

pacienților în general, însă diferă stadiul în care aceștia se prezintă și consecvența în urmarea și 

finalizarea tratamentului stomatologic necesar.  

S-au evaluat datele referitoare la motivele prezentării în cabinetul de medicină dentară, 

principalele fiind existența unei urgențe (de regulă durere dentară) și controlul periodic. Se observă două 
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categorii de pacienți: cei ce vin din proprie initiațivă și cei ce se prezintă împreună cu aparținătorii- 

persoane din familie, prieteni. 

Testul “z” arată diferenţe nesemnificative între proporţiile celor care vin la cabinet din proprie 

iniţiativă sau aduşi de terţe persoane şi motivele acestora. În acest caz, diferenţele proporţiilor sunt 

întâmplătoare şi nu pot fi atribuite unei cauze anume. Media ultimului control stomatologic a fost de 28 

de luni (minim 3 luni și maxim 72 de luni). 57% dintre pacienţi având ultima vizită la cabinet în urmă 

cu 24 de luni, iar 34% în urmă cu 12 luni. 

Potrivit rezultatele studiului de fata, pacientii consumatori de doguri injectabile s-au prezentat 

mai rar pentru consult/tratament de specialitate in cabinetele stomatologice, comparativ cu cei care 

consuma droguri neinjectabile sau cei care consuma ambele forme. 

Durata medie a timpului scurs de la ultima prezentare la cabinetul stomatologic, nu diferă 

semnificativ statistic între cele trei loturi- injectabil, neinjectabil, ambele forme(droguri utilizate), p-

stat>0.05. O imagine grafică a situației e reprezentată în Fig. 5. 

 

Fig. 5 Grafic ce ilustrează timpul scurs de la ultima prezentare în cabinetul de medicină dentară 

raportat la tipul de stupefiante consumate 

Se constată statistic că cei ce revin la a doua sedinţă, au o ultimă prezentare la cabinet în medie 

cu 27 de luni în urmă, comparativ cu cei ce nu revin şi care au ultima prezentare la cabinet în medie cu 

39 de luni în urmă. 

Indicele de corelaţie Spearman arată existenţa unei corelaţii liniare pozitive dar de foarte slabă 

intensitate între cei doi parametri, practic, se poate afirma că între durata consumului şi timpul scurs de 

la ultima prezentare la cabinetul stomatologic, nu există nicio legatură. 

Proporţia celor ce revin la a doua sedinţă (Fig. 6) nu diferă semnificativ statistic în funcţie de 

prezenţa sau absenţa unui însoţitor (p-stat=0.37) 
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Fig. 6 Prezentarea în cabinetul de medicină dentară cu/ fără însoţitor 

Comparaţii multiple – test ANOVA – arată ca durata medie a consumului diferă semnificativ 

statistic între cei cu nivel de pregătire mediu şi avansat. Cei cu nivel mediu de pregătire au o durată 

medie a consumului de droguri de 78 de luni faţă de 56 de luni cât au cei cu nivel de pregătire avansat. 

Diferenţa este semnificativă statistic, p-stat=0.029, CI95% 1.8, 40.4 

Durata medie a consumului (ani) diferă semnificativ statistic între cei angajaţi şi şomeri, aceştia 

din urmă având o durată medie a consumului de 6.3 ani faţă de angajaţi care au o durată medie de 4.9 

ani. Diferenţa este semnificativă statistic pentru o valoare a lui p-statistic=0.015. 

Persoanele angajate consumă droguri neinjectabile într-o proporţie semnificativ mai mare faţă 

de şomeri: 52,4% vs 14,3%( p-stat=0.022) 

Problemele cu anestezia apar într-o proporţie mai mare la cei cu consum de peste 4 ani, dar 

diferenţele sunt nesemnificative statistic (p-stat>0.05) 

Unul dintre impedimentele majore ce influențează consecvența pacienților aflați în lotul de 

studio este factorul economic. Un procent considerabil au afirmat că nu își permit din punct de vedere 

financiar să susțină costurile unui plan de tratament stomatologic complet prin care să se realizeze o 

reabilitare oro-dentară. 

În lipsa unui loc de muncă stabil și a costurilor pe care le suportă pentru tratamentele afecțiunilor 

generale colaterale, de multe ori, aceștia apelează la serviciile stomatologice doar pentru rezolvarea 

urgențelor. Prin urgență traducem de fapt durerile provocate de afecțiunile dentare, celelalte 

considerente, precum cel estetic sau cel funcțional, ocupând locuri secundare. 

De multe ori, aceștia nu declară toate afecțiunile generale pe care le au sau tot istoricul 

consumului de stupefiante, de frică să nu fie respinși și urgența să nu fie tratată.Astfel, se expun 
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incidentelor și accidentelor care se pot întâmpla în cabinetul stomatologic, totodată expunând personalul 

medical unor riscuri suplimentare. 

Aceștia pot avea reacții necontrolate în timpul tratamentului stomatologic, cât și reacții 

secundare în cazul interferențelor dintre substanțele utilizate în tratamentul stoamatologic, cu cele sub 

influența cărora sunt. Aici sunt de menționat, aspectele legate de efectele anestezicelor și tuturor 

substanțelor ce pot intra în circulație. 

Anumiţi factori de risc au o pondere semnificativă în declanşarea efectului (probleme cu 

anestezia): prezenta HIV, HVB, leziunile bucale şi durata consumului > 4 ani. 

Din punct de vedere al aspectelor sociale, raportat lotului de studiu, persoanele angajate 

consumă droguri neinjectabile într-o proporţie semnificativ mai mare faţă de şomeri. 

Durata medie a consumului diferă semnificativ statistic între cei cu nivel de pregătire mediu şi 

avansat. Cei cu nivel mediu de pregătire consumă stupefiante pe o perioadă de timp mai lungă 

comparativ cu subiecţii cu nivel avansat de pregătire. 

Persoanele consumatoare de stupefiante se pot prezenta pentru servicii stomatologice în oricare 

stadiu de consum/ abstinența/ cura de dezintoxicare cu o patologie diversă. 

Obiectivul colectării a cât mai multor date despre pacient prin intermediul chestionarului și bazei 

de date dedicate sau prin viu grai este acela de a conduce cât mai eficient cazul, cunoscând nevoile 

pacientului. Luând în considerație datele obținute din evaluare, se intocmește un plan de tratament, 

contactând serviciile optime pentru a răspunde nevoilor pacientului. Medicul dentist trebuie să 

monitorizeze evoluția planului de tratament spre a susţine pacientul şi a-i acorda suportul și motivația 

necesare pe parcursul reabilitării, astfel prevenind recăderile și ajutând lareabilitarea psiho-socială cu 

reintegrarea pacientului în mediul cotidian. 

Pacienţii trebuie conştientizaţi asupra efectelor devastatoare pe care le are consumul de droguri 

atât la nivelul cavităţii orale, cât şi asupra întregului status de sănătate. 

 

2  STUDIU CLINICO-STATISTIC DESPRE IMPACTUL CONSUMULUI DE 

STUPEFIANTE ASUPRA STĂRII GENERALE ȘI A PATOLOGIEI DENTARE 

Consumul de stupefiante este un fenomen actual, într-un proces fluctuant de creştere mai ales 

în rândul adolescenţilor şi adulţilor tineri, un procent important din consumatorii sau foştii consumatori 

de stupefiante prezentându-se în cabinetele stomatologice pentru tratament de specialitate. 

Acest fenomen ridică un interes aparte în medicina dentară prin faptul că medicul dentist poate 

juca un rol important în screening-ul consumului de stupefiante dacă recunoaște manifestările generale 

precum și cele orale ale acestuia. 

Trebuie avute în consideraţie gravitatea şi amploarea fenomenului cât şi nivelul ridicat al 

morbidităţii şi prezenţa comorbidităţilor asociate. 
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Literatura de specialitate documentează o strânsă relaţie de cauzalitate atât directă, cât şi 

indirectă, între consumul de stupefiante şi modificările care apar la nivelul mediului oral şi structurilor 

dentare, element care, în contextul tratamentului preprotetic, proprotetic şi protetic la acest tip de 

pacienţi prezintă o importanţă majoră. 

Se constată o dinamică a afecţiunii începând cu modificările care apar în consumul de droguri 

uşoare până în stadii avansate ale afecţiunilor dentare - situaţii care apar în consumul cronic de droguri 

sau consumul de droguri de mare risc (opiacee). 

 

Fig. 7 Repartiția pacienților din lotul de studiu pe modalitățile de administrare a stupefiantelor  

Aplicand testul ANOVA, reiese faptul că F-statistic=8.84, iar p-statistic=0.005, ceea ce face ca 

ipoteza nulă să fie respinsă, deci, durata consumului de droguri determină în mod semnificativ statistic 

creșterea numărului de carii dentare la nivelul coletului. 

În consecinţă, putem afirma că durata consumului de droguri este un factor de risc pentru 

apariţia şi pentru numărul cariilor de la nivelul coletului dentar. 

Un aspect care potențează această afirmație este acela că pe perioada consumului de stupefiante 

preferințele alimentare ale subiecților sunt modificate înspre o dietă bazată pe consum de alimente și 

băuturi cu conținut crescut de zaharuri. Este cunoscut rolul cariogen al zaharurilor din alimentație. Drept 

urmare, cu cât durata consumului de stupefiante este mai mare, cu atât perioada de consum a acestor 

alimente și băuturi este mai mare, fiiind un factor de risc suplimentar în apariția leziunilor carioase 

dentare. 

Aplicând o analiză de tip corelaţie bivariată şi un test de proporţie pe coloane, luând în 

considerare consumul de droguri injectabile/ neinjectabile (Fig. 7) şi prezența afectării parodontale, 

observăm că afectarea parodontală în formă generalizată, apare într-o proporţie semnificativ crescută în 

cazul folosirii drogurilor injectabile (81,8% vs 25%, p-stat=0.038). În restul formelor de parodontoză, 

proporţiile sunt întâmplătoare. 
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Aplicând teste de proporţii pe coloane, observăm că afectarea parodontală apare într-o proporţie 

mai mare la cei cu consum de peste 4 ani, dar diferenţele sunt nesemnificative statistic (p-statistic>0.05). 

Afecțiuni generale asociate consumului de stupefiante 

Este cunoscut faptul ca utilizarea substanțelor stupefiante în scop de consum poate atrage după 

caz, o serie de afecțiuni colaterale, unele date de modul impropriu de administrare a acestora. Cele mai 

frecvente afecțiuni constatate sunt cele transmisibile, de tipul HVB, HVC, HIV/SIDA, contactate de 

consumatori în timpul administrării injectabile cu seringi nesterile, folosite de mai multe persoane în 

același scop. 

Perioada pe care se intinde consumul de substanțe stupefiante crește riscul contactării sau 

apariției de afecțiuni generale pentru persoanele consumatoare. 

Utilizand instrumentul de analiză Graph – scatter plot observăm curba de regresie liniară 

pozitivă, ascendentă ceea ce traduce faptul că pe masură ce crește durata consumului, crește și numărul 

afecțiunilor colaterale. 

Testul ANOVA– F-test=31,5 si p-stat=0,0001 certifică faptul că există o corelație semnificativă 

între parametrii luați în calcul: durata consumului de stupefiante și numărul de afecțiuni colaterale 

declarate. 

Analiza de risc 

S-a evaluat statistic, raportat la consumatorii de droguri injectabile din lotul de studiu, prin 

intermediul testelor Chi-Square [χ2] riscul de apariție a leziunilor de mucoasa orală în funcție de prezența 

sau absența HVB, HVC și HIV/SIDA. 

Riscul imprimat de prezența HVB este de 2.6. Este un risc semnificativ statistic, CI 95% (1.3, 

5.1). 

Modalitatea de administrare a stupefiantelor determină în mod evident creșterea riscului de 

contactare și diseminare a bolilor transmisibile de tipul HVB, HVC, HIV/SIDA, căile de administrare 

injectabile fiind o poartă de intrare în circulația sistemică a acestor viruși. 

Leziunile mucoasei orale, de diferite tipuri: de la cele produse prin trauma mecanică sau prin 

contact direct al substanțelor stupefiante cu mucoasa bucală, respectiv nazală, până la cele ce reflectă o 

patologie cronică sau malignă sunt în strânsă legatură cu patologia generală asociată, tipul, frecvența și 

modalitatea de consum a drogurilor. 

 

CAZ CLINIC 1  Sex M, 33 ani, fost consumator de heroină  
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CAZ CLINIC 2   Sex F, 35 ani, fostă consumatoare de heroină  
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Fig. 8. a. arcade dentare neprotezate în poziţie de relaţie centrică; b OPG; c. câmp protetic maxilar 

neprotezat; d. camp protetic mandibular neprotezat. 
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Fig. 9 a, c, d, e, f fotografii intraorale; b OPG 

 

CAZ CLINIC 3   Sex M, 33 ani, consumator de heroină și etnobotanice 

  a   b 

  c   d 
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  e  f 

Fig.10 a, c, d, e, f fotografii intraorale; b OPG 

 

CAZ CLINIC 4      Sex M, 33 ani, consumator de heroină și etnobotanice 

  a   

b 

c 

 

 Fig. 11 a, b, c fotografii intraorale;  

Constatări 

În absenţa tratamentului necesar şi în prezenţa continuării consumului de stupefiante, 

prognosticul afecţiunilor dentare este unul nefavorabil, afecţiunile având un caracter galopant (Fig. 8., 

Fig. 9, Fig.10, Fig. 11).  

Tratamentul afecţiunilor dentare este imperios necesar, soluţiile de tratament protetic fiind 

neconcordante cu vârsta subiecţilor.  

Tratamentul protetic final trebuie temporizat până la stabilizarea mediului oral prin renunţarea 

la consumul de stupefiante. În acest sens este indicată comunicarea interdisciplinară cu medicul 

specialist psihiatru. 
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Controlul durerii este mai dificil de obţinut în cadrul procedurilor terapeutice preprotetice şi 

protetice datorită interacţiunilor medicamentoase dintre unele stupefiante (ex: cocaina), medicamente 

utilizate în curele de dezintoxicare (ex: metadona) şi substanţele anestezice administrate.  

Aceşti pacienţi pot prezenta reacţii necontrolate în cadrul manoperelor anestezice, ceea ce creşte 

riscul apariţiei accidentelor şi incidentelor, de aceea este indicată sedarea cu benzodiazepine.  

Administrarea de adrenalină este de evitat, deoarece poate provoca pacientului un atac de panică 

şi prelungeşte clearence-ul renal al substanţei stupefiante. 

Practicienii pot suferi de opiofobie, fiind reticenţi în a prescrie, administra, distribui sau stoca 

medicamente din clasa opiaceelor. Medicii dentişti trebuie să aibă cunoştință despre efectele 

farmaceutice, durata de acţiune şi de înjumătăţire a opiaceelor pentru a putea prescrie medicaţia potrivită 

pentru un management eficient al durerii. 

Această categorie de pacienţi prezintă deseori comorbidităţi cu un grad ridicat de risc atât pentru 

pacient, cât şi pentru medicul dentist: hepatite cronice, HIV/SIDA, psihoze. 

Metodele de profilaxie, atât primară, dar mai ales secundară şi terţiară, trebuie adaptate gradului 

de colaborare al pacientului.  

Psihoterapia şi curele de dezintoxicare trebuie asociate cu metodele de profilaxie dentară, 

deoarece medicaţia utilizată în cadrul acestora (ex: Suboxone) prezintă ca reacţie adversă vomismentul, 

ceea ce creează un mediu oral acid predispozant leziunilor dentare şi parodontopatiei.  

Concluzii preliminare 

Existenţa unei relaţii de cauzalitate între: consum de stupefiante - afecţiuni dentare presupune 

modificări ale planului de tratament protetic.  

Prognosticul afecţiunilor dentare se modifică în sens pozitiv dacă se aplică  metode de tratament 

protetic, profilaxie corespunzătoare şi educaţie pentru igienizare orală, cu dispensarizarea pacienţilor la 

controale periodice la fiecare 3 sau 6 luni, în funcţie de caz. Fluorizările dentare sunt recomandate. 

Consumul de stupefiante este un factor de risc în apariţia afecţiunilor dentare, astfel: 

• Durata consumului de droguri este un factor de risc pentru apariţia şi pentru numărul cariilor 

de la nivelul coletului dentar. 

• Durata consumului de droguri este factor de risc pentru apariţia afecţiunilor parodontale. 

• Consumul de droguri injectabile este factor de risc în apariţia afecţiunilor parodontale 

generalizate. 
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3  STUDIU CLINICO-STATISTIC ASUPRA OPȚIUNILOR DE TRATAMENT PROTETIC 

RAPORTATE LA STATUSUL ORO-DENTAR AL PACIENȚILOR CONSUMATORI DE 

STUPEFIANTE 

Aplicând regulile clasificării lui Dr. E. Kennedy și regulile de utilizare a acesteia enunțate de 

Dr. O.C. Applegate situațiilor clinice ale subiecților din lotul de studiu, s-a evaluat numărul și frecvența 

breșelor edentate. 

Cu ajutorul Testului T s-a testat ipoteza conform căreia : numărul breșelor nu este influențat în 

mod semnificativ de durata consumului de droguri. Concluzie: între cei doi factori- numărul de breșe 

edentate și durata consumului de droguri exprimată în luni, există o corelație liniară, moderat pozitivă 

și semnificativă din punct de vedere statistic. 

Concluzia rezultată în urma aplicarii testului ANOVA este aceea ca tipul drogului folosit- din 

punct de vedere al căii de administrare, nu determină diferențe semnificative în ceea ce privește numărul 

mediu de breșe. 

Observaţii clinice 

Situațiile intraorale impun de multe ori temporizarea tratamentului final. În contextul în care 

dinții restanți nu prezintă o viabilitate mare în timp și se preconizează că vor fi extrași într-un interval 

scurt de timp, se optează pentru varianta de tratament protetic de proteză parțială de tranziție(Fig. 12, 

Fig. 13, Fig. 14) . Perioada în care pacienții poartă aceste proteze parțiale de tranziție ajută și la formarea 

reflexelor necesare în eventualitatea realizării unei proteze totale ca formă de tratament protetic final. 

Proteza parțială acrilică este deasemenea o formă de tratament protetic final în situațiile în care 

pacienții au condiții economice modeste și nu pot accede din acest considerent la o altă formă de 

tratament protetic: proteza partială scheletată, lucrări protetice fixe sau mobilizabile pe implanturi, după 

caz. 

                                                      a b 

 

Fig. 12 a.Fotografie intraorală- status neprotezat; b. Fotografie intraorală- status protezat prin 

proteze parțiale acrilice; 
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     a                       b 

Fig. 13 a. Fotografie intraorală- status neprotezat; b. Fotografie intraorală- status protezat prin proteză 

parțială acrilică/ supraproteză pe dinți naturali 

  a 

 

 

 

 

 

 

  b   c 

Fig. 14 a. Fotografie intraorală- status neprotezat; b. fotografie intraorală- protezare fixă front 

mandibular; c. Fotografie intraorală- status protezat prin proteze parțiale acrilice 

 

Un factor important de avut în vedere este acela ca un procent mic din totalul subiecților din 

lotul de studiu, au finalizat planul de tratament propus, și aceia alegând cele mai economice opțiuni de 

reabilitare protetică. 

Cauzele probabile sunt: lipsa posibilităților financiare, recăderile aduse de viciul însine- 

consumul de stupefiante, afecțiuni generale care pe un fond imunitar debilitat pun pacienții în 

incapacitate de a se prezenta la tratamentul medical dentar, necesitând internări și spitalizare, etc. 

Din consumatorii de droguri neinjectabile, un procent de 30,8% urmează întreg planul de 

tratament, în timp ce din totalul consumatorilor de droguri injectabile, doar un procent de 13,6% 

realizează acest lucru.  
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În procesul de reabilitare protetică a consumatorilor de stupefiante, strategia trebuie să fie 

indreptată în principal înspre a limita intervențiile la minimum posibil. Acest lucru reduce riscurile la 

care este expus atât pacientul, cât și personalul medical în timpul acestor intervenții. 

Se optează pe cât posibil pentru manopere nesângerande, minim invazive, iar ca metode de 

tratament protetic se aleg variantele care permit modificări ulterioare în contextul în care dinții restanți 

nu prezintă o viabilitate lungă în timp- proteze parțiale acrilice, supraproteze acrilice. Astfel, lucrările 

protetice pot fi modificate sau înlocuite cu costuri clinico-tehnice minime, într-un timp cât mai scurt. 

Managementul unui astfel de caz nu poate fi facut în mod izolat, fără a ține cont de aspectele ce 

țin de starea de sănătate generală- fizicăși psihică, astfel încât la strategia de reabilitare a unui pacient 

consumator de stupefiante trebuie să fie implicată o echipă interdisciplinară. 

Nu trebuie pierdute din vedere în acest proces, aspectele de ordin social, deoarece obiceiurile 

din viața de zi cu zi a pacientului trebuiesc schimbate, astfel încât să se redobândească starea de sănătate. 

Deciziile pacienților consumatori de stupefiante în privința alegerii opțiunii de tratament protetic 

sunt dictate de cele mai multe ori de aspecte de ordin psihologic și de ordin financiar. 

Particularităţi ale tratamentului protetic 

Când opţiunile de tratament oscilează între restaurare directă cu materiale compozite şi 

restaurare indirectă cu microproteze de înveliş [146], se înclină în favoarea celei de-a doua variante, date 

fiind xerostomia şi predispoziţia la fracturi dentare.  

Pentru a ameliora efectele xerostomiei se pot prescrie substanţe sialologe precum pilocarpina, 

hidroclorit sau cevimeline hidrocolit, guma fără zara sau substanţe hidratante pentru mediul oral pentru 

a combate xerostomia. Este posibil ca substituenţii de salivă să nu aibă eficienţa scontată. 

Apele de gură ce conţin alcool trebuie evitate în cazul pacienţilor consumatori de stupefiante ce 

prezintă infecţii fungice sau în cazul acelora ce prezintă xerostomie. Sunt recomandate aplicaţii topice 

cu creme cu hidrocortizon şi iodochinol sau nistatina şi triamcinolon. 

Infecţiile fungice severe pot fi tratate cu fluconazol în loc de ketoconazol, ce poate avea efect 

hepatotoxic. 

Ritmul accelerat al demineralizării substanţei dure dentare va duce la pierderea prematură a 

dinţilor prin  leziuni odontale extinse cu amputări coronare și prezența a multiple resturi radiculare 

irecuperabile și generarea unor edentații extinse, ceea ce impune foarte frecvent orientarea soluţiilor de 

tratament într-o direcţie radicală, neuzuală categoriei de vârstă tânără: protezări parţiale fixe extinse, 

parţiale mobilizabile, supraprotezări, protezări totale. 

Unele substanțe stupefiante sunt cu cale de administrare orală, ceea ce presupune un contact 

direct al substanței cu mucoasa orală și cu structurile dentare. 

Se remarcăşi o modificare calitativăşi cantitativă a oaselor maxilare, ceea ce face de multe ori 

dificilă abordarea unei soluţii de protezare pe implanturi dentare, osul fiind spongios, osteointegrarea 

implantară fiind deficitară. 
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Intervențiile de chirurgie orală precum extracțiile dentare, inserția implanturilor dentare, 

chirurgia părților moi orale presupun riscuri suplimentare și precauții legate de vindecare. 

În cazul prezenţei bruxismului este necesară realizarea gutierelor în scop diagnostic, pentru 

relaxarea musculară şi pentru stabilizarea rezultatelor obţinute. 

 

 

 

 

 

DISCUȚII 

Raportările oficiale dedicate situației drogurilor controlate din România s-au elaborat și 

comunicat din 2004 până în prezent de către Agenția Națională Antidrog, conținând date și informații 

de detaliu, printre care descrierea drogurilor consumate, consecințe asupra sănătății, etc. fără însă a face 

referire la incidența posibilă în domeniul sănătății orale și problemelor specifice acestui domeniu, în 

speță cele de protetică dentară. 

 Această cercetare și-a atins într-o proporție semnificativă scopurile care au fost stabilite, luându-

se în considerare limitările obiective referitoare la efectivul de pacienți consumatori de stupefiante 

incluși în studiu, la clasele de droguri consumate de aceștia precum și ipotezele de studiu folosite, în 

contextul tratamentului dentar protetic (Anexa D). 

 În studiile pilot, de impact și clinico-statistic s-au demonstrat relațiile de cauzalitate între 

consumul de stupefiante și modificări ale mediului oral și structurilor dentare (carii, breșe edentate, etc.), 

dinamicii afecțiunilor în funcție de tipul de drog consumat, prognosticului, necesitatea unui tratament 

protetic etapizat și complet, metode de profilaxie recomandate și/sau utilizate, elaborarea, acceptarea și 

execuția unui plan de tratament. 

 S-a intenționat și reușit să se realizeze prezentări de ansamblu ale practicilor actuale în domeniul 

managementului tratamentului protetic, al managementului riscului (la pacient dar și la furnizorul de 

servicii de asistență stomatologică, (conform standard ISO 31000:2009) și managementul Calității 

(conform standard ISO 9001:2015) [46]. Aceste diagrame de flux, cuprinse în Anexe (Anexele F, G și 

H), evidențiază într-o manieră expresivă și de sinteză, procesele de bază, secvențiale și relaționate, utile 

practicienilor dentiști care sunt implicați, singuri sau în echipă medicală, în managementul de caz/ 

individualizat pentru pacienții consumatori de stupefiante. 
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 Aportul adus de această cercetare precum și contribuția intelectuală adusă de autor acoperă un 

gol de cunoaștere, referințe și metode, în domeniul medicinii dentare naționale, în special la nivel 

universitar, de formare și/sau perfecționare profesională a medicilor dentiști, specialiști în protetică 

dentară [147, 148]. Totodată cercetarea nefiind exhaustivă, ea trebuie repetată în mod necesar la un 

interval de timp, funcție de tendințele de consum de pe piața drogurilor dar și de adăugarea unor noi 

ipoteze de studiu. 

 Istoricul evenimentelor mondiale și naționale legate de droguri, de izolare a substanțelor 

psihoactive [149], arată că problematica legată de producția și consumul de droguri pe plan internațional 

nu este una nouă și are consecințe socio-economice multiple dar nu numai. Ca atare, în acest domeniu, 

efortul instituțiilor mondiale (OMS, UNODC, EMCDDA, etc.) și celor naționale este orientat în 

principal spre reducerea consumului de droguri, dezintoxicare, evitarea recăderilor, reintegrare socială, 

și în proporții nesemnificative sau deloc pentru sănătate orală și/sau programe de reabilitare orală [150]. 

 Materialul utilizat, metodele folosite și interpretarea rezultatelor din această teză conduc la 

constatări și concluzii similare cu cele existente în literatura de specialitate din țările care s-au confruntat 

pe scară largă cu probleme de consum de droguri, morbidități asociate și toxicomanie. Pe aceste 

considerente, calitatea și validarea rezultatelor sunt reconfirmate prin comparații sau comentarii 

referative. 
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CONCLUZII 

În urma desfășurării studiilor clinico-statistice pilot încadrate în această cercetare au rezultat o serie de 

concluzii ce pot servi practicienilor spre a se organiza eficient, în contextul în care se confruntă cu cazuri de 

pacienți consumatori de stupefiante,și vine în întâmpinarea acestora cu răspunsuri susținute de observații clinice 

și statistice când există incertitudini cu privire la metodele, etapizarea sau prognosticul tratamentului. 

Aceste studii se doresc a eficientiza aspectele de practică clinică și a reduce evoluția afecțiunilor dentare 

la un nivel mai redus prin rolul de screening pe care îl poate avea medicul dentist atunci când este avizat asupra 

acestor aspecte. 

Scopul este acela de a introduce instrumentele și procesele de management în derularea procesului de 

tratament a unui astfel de caz clinic, în vederea eficientizării acestuia și creșterea performanței. 

Trebuie avute în vedere limitele acestei cercetări, care deși generează concluzii susținute de elemente din 

literatura de specialitate, este facută pe un lot mic de pacienți, cauzele principale fiind instabilitatea psiho-socială 

a acestora determinatăde consumul de stupefiante precum și de considerente privind motivația și resursele 

personale alocate îngrijirii propriei sănătăți (ex. timp, bani). 

Astfel: 

▪ Durata medie a consumului diferă semnificativ statistic între cei cu nivel de pregătire mediu şi avansat. Cei 

cu nivel mediu de pregătire au o durată medie a consumului de droguri de 78 de luni faţă de 56 de luni cât 

au cei cu nivel de pregătire avansat. 

Explicația acestui lucru ar putea fi aceea că cei cu un nivel avansat de pregătire au un acces mai facil la 

mijloacele de informare și se pot documenta despre efectele negative ale consumului de stupefiante, în același 

timp, putând accesa programe de consiliere și de terapii de dezintoxicare. Mediul social în care își desfașoară 

activitățile poate fi un factor care să contribuie în sens pozitiv la procesul de reabilitare personală. 

▪ Durata medie a consumului (ani) diferă semnificativ statistic între cei angajaţi şi şomeri, aceştia din urmă 

având o durată medie a consumului de 6,3 ani faţă de angajaţi care au o durată medie de 4,9 ani. 

Anturajul nociv, lipsa unei ocupații și a sentimentului de validare socială pot crea frustrări în contextul unui 

psihic labil al pacientului și conduce adeseori la stări de depresie. În acest context, subiecții își găsesc refugiul în 

obiceiuri vicioase de tipul consumului de stupefiante, care le aduc stări de confort psiho-emoțional pasagere. 

Persoanele angajate trebuie să facă față îndatoririlor de la locul de muncă și să se poată integra în colectivul cu 

care trebuie să dezvolte o comunicare activă și eficientă. Drept urmare, stările provocate de consumul de 

stupefiante nu sunt compatibile cu aceste deziderate și subiecții se văd nevoiți să limiteze sau să stopeze consumul, 

altfel riscul de a pierde locul de muncă este iminent. 
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▪ Un procent mic din totalul subiecților din lotul de studiu, au finalizat planul de tratament propus, și aceia 

alegând cele mai economice opțiuni de reabilitare protetică. 

Lipsa motivației pozitive sub toate aspectele, incluzând igiena personală și întreținerea stării de sănătate, 

asociate cu lipsa factorului financiar și cu incapacități de ordin fizic date chiar de consumul de stupefiante, duc la 

inconsecvență în planul de tratament stomatologic. Acest lucru are repercursiuni atât asupra pacientului în sine, 

cât și asupra eficienței medicului în a desfășura tratamentul. Unele etape de lucru trebuiesc reluate datorită 

neprezentării la timp a pacienților, astfel adaugându-se consumul de resurse suplimentare, în termeni de timp si 

bani. Programările pentru ședintele de tratament, la care acești pacienți nu se prezintă, presupun o pierdere pentru 

întreg cabinetul medical. 

Soluțiile de tratament cel mai puțin costisitoare sunt alese preferențial deoarece mare parte din veniturile 

subiecților sunt alocate procurării stupefiantelor, iar bugetul personal nu le permite alte opțiuni. Sunt situații în 

care costurile tratamentelor medicale sunt suportate de familie sau de aparținători. 

Alt aspect de luat în considerație este faptul căde multe ori soluțiile de tratament protetic provizoriu (coroane 

provizorii din acrilat sau compozit, proteze parțiale acrilice, supraproteze acrilice) rămân soluții de tratament 

definitiv, deoarece pacienții nu se mai prezintă în cabinetele de medicină dentară pentru continuarea etapelor de 

tratament. 

▪ Deciziile pacienților consumatori de stupefiante în privința alegerii opțiunii de tratament protetic sunt 

dictate de cele mai multe ori de aspecte de ordin psihologic și de ordin financiar. 

Un considerent frecvent întâlnit este acela că se dorește din partea pacienților o reabilitare din punct de vedere 

estetic și nu neapărat o reabilitare completă din punct de vedere protetic. Acest lucru le îmbunătățește stima de 

sine și în unele cazuri devine un promotor în a reveni la o viață normală, fără consum de stupefiante. 

▪ Timpul scurs de la ultima prezentare la cabinet nu influențează în mod semnificativ ducerea la bun sfârşit 

a planului de tratament 

Frecvența cu care subiecții au declarat că au apelat la serviciile de medicină dentară, nu denotă neapărat 

responsabilitate și coerență în urmarea etapelor de tratament. De cele mai multe ori motivul prezentării este 

tratamentul unei urgențe, de regulă durere dentară, iar în momentul în care aceasta este rezolvată, finalizarea 

tratamentului este amânată sau neluată în considerare.  

Etapa protetică într-un plan de tratament de cele mai multe ori succede restul terapiilor orale necesare, 

realizându-se într-un câmp stabilizat; până a ajunge la ea, majoritatea pacienților abandonează tratamentul. 

În procesul de reabilitare protetică a consumatorilor de stupefiante, strategia trebuie să fie îndreptată în principal 

înspre a limita intervențiile la minimum posibil. Acest lucru reduce riscurile la care este expus atât pacientul, cât 

și personalul medical în timpul acestor intervenții.  
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Durata consumului de droguri determină în mod semnificativ statistic creșterea numărului de carii dentare la 

nivelul coletului. Caria la nivelul coletului dentar întâlnită la un număr mare de dinți- în diferite stadii- poate fi 

un indicator al consumului de stupefiante. 

Este necesar ca medicul dentist, în situația în care întâlnește astfel de situații, să pună întrebări lămuritoare 

pentru a stabili factorii care au concurat la apariția acesteia. 

▪ Durata consumului de droguri este un factor de risc pentru apariţia şi pentru numărul cariilor de la nivelul 

coletului dentar. 

▪ Pe perioada consumului de stupefiante preferințele alimentare ale subiecților sunt modificate înspre o dietă 

bazată pe consum de alimente și băuturi cu conținut crescut de zaharuri. Este binecunoscut rolul cariogen 

al acestora, iar consumul lor în exces, asociat cu o igienă orală precară creează premisele certe pentru 

dezvoltarea afecțiunilor odonto-parodontale. 

▪ Durata consumului de droguri este factor de risc pentru apariţia afecţiunilor parodontale. 

▪ Consumul de droguri injectabile este factor de risc în apariţia afecţiunilor parodontale generalizate. 

▪ Afectarea parodontală în formă generalizată, apare într-o proporţie semnificativ crescută în cazul folosirii 

drogurilor injectabile (81,8% vs 25%, p-stat=0.038) 

▪ Perioada pe care se întinde consumul de substanțe stupefiante crește riscul contactării sau apariției de 

afecțiuni generale pentru persoanele consumatoare. 

Echipamentele sau instrumentele utilizate pentru administrarea stupefiantelor, în special cele utilizate în 

comun sau cele pentru administrare injectabilă, utilizate într-un mod impropriu, pot fi vectori de transmisie ai 

multor viruși. Cu cât perioada de consum este mai lungă, cu atât acest risc crește. 

▪ Modalitatea de administrare a stupefiantelor determină în mod evident creșterea riscului de contactare și 

diseminare a bolilor transmisibile de tipul HVB, HVC, HIV/SIDA, căile de administrare injectabile fiind o 

poartă de intrare în circulația sistemică a acestor viruși. 

Pacienții purtători ai acestor viruși pot expune personalul medical unor riscuri majore dacă nu declară aceste 

afecțiuni; unii din aceștia este posibil să nu cunoască faptul ca sunt infectați. De aceea, anterior oricărei manopere 

terapeutice sângerânde, în cazurile în care pacienții declară consumul de stupefiante sau în cele în care există 

suspiciunea consumului de stupefiante, este indicat ca pacientul să facă un set de analize complete pentru a vedea 

care este situația prezentă, și în caz că rezultatele privitoare la o posibilă infecție sunt pozitive, este necesară 

îndrumarea acestora către serviciile medicale de specialitate în vederea tratării afecțiunilor generale.  

În caz de urgență medicală dentară, se vor lua toate măsurile de precauție pentru a limita contaminarea 

instrumentarului și a suprafețelor precum și pentru a scădea riscul apariției de accidente legate de infectarea 

personalului medical și auxiliar. 

▪ Pe măsură ce crește durata consumului, crește și numărul afecțiunilor colaterale. 
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Funcțiile organismului se deteriorează odată cu creșterea duratei de consum, apărând afecțiuni generale cauzate 

de consumul în sine, dar și de o nutriție dezechilibrată asociată cu un aport hidric inadecvat. 

Abordarea sistematică, documentarea cazurilor, analiza acestora și constatarea aspectelor particulare, cu care 

medicii dentiști nu se întâlnesc în practica curentă, dau elemente de noutate acestei teze. 

Inexistența unui cadru organizat și dedicat care să ofere pacienților consumatori de stupefiante accesul cumulat 

la specialitățile medicale necesare și restricțiile de ordin material cu care aceștia se confruntă, fac aproape 

imposibil de urmărit pe termen lung un lot mare de astfel de pacienți. 
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