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Resumo

Os implantes dentarios sdo cada vez mais utilizados para a reabilitacdo oral de
doentes com diabetes mellitus. No entanto, a estabilidade do tecido peri-implantar e a
manuten¢do da crista dssea sdo essenciais tanto para a sobrevivéncia como para o sucesso

dos implantes dentarios a longo prazo.

Os modelos experimentais mostram que ha desenvolvimento de osteointegragao
satisfatoria apos a colocacdo de implantes em pacientes diabéticos. No entanto, sabe-se
que a diabetes prejudica a cicatrizagao das feridas e reduz area de contato osso-implante

dos portadores dessa patologia

Assim € essencial seguir as recomendagdes antes da colocagdo de implantes
dentarios que incluem um bom controle glicémico, o uso de profilaxia antibidtica,
bochechos com clorexidina e uma boa higiene oral. Todas estas medidas sdo fatores

importantes para sobrevivéncia dos implantes em pacientes diabéticos.

Palavras-chave: Implantes Dentarios; Diabetes; Fatores de Risco; Osteointegracao






Abstract

Dental implants are increasingly used for the oral rehabilitation of diabetics.
However, stability of the state of peri-implant tissue and bone crest maintenance are

essential both for the survival and success of long-term dental implants.

The experimental models show whether there is satisfactory osseointegration
development after implant placement in diabetic patients. Diabetes impairs wound

healing and reduces area of bone-implant contact of patients with this pathology

It is essential to follow the recommendations before placing dental implants. Good
glycemic control, the use of antibiotic prophylaxis, mouthwashes with chlorhexidine and
good oral hygiene, are important factors for the survival of the implants in diabetic

patients.

Key words: Dental Implants, Diabetes, Risk factors, Osseointegration
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Introducdo

I. Introducio
A diabetes mellitus (DM) ¢ uma doenca metabolica que vem se tornando cada vez
mais frequente na populacdo mundial, sendo considerado um dos principais problemas

de saude publica que causa morbidade e mortalidade global (ADA, 2019).

A diabetes mellitus ¢ considerada uma das grandes pandemias do século XXI e um
problema de saude publica. Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), a diabetes
afeta cerca de 425 milhdes de pessoas em todo o mundo (ADA, 2019).Em Portugal, os
dados da Dire¢ao-Geral da Satde apontam para a existéncia de quase um milhdo e 300
mil pessoas com diabetes, sendo que apenas 7% dos casos estdo diagnosticados

(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015).

Esta doenca metabolica, caracterizada por hiperglicemia cronica, ¢ causada pela

deficiéncia da secre¢do de insulina e/ou ac¢do da insulina.

A reabilitagdo dos pacientes diabéticos com implantes dentarios foi previamente
contraindicada devido a perda precoce e excessiva de dentes causada por periodontite,

associada a um risco aumentado de falha ou infe¢do do implante (Halimi & Brun, 2018)..

O impacto da diabetes nos implantes dentarios ainda nao foi elucidado. Apesar do
maior risco de falha em pacientes diabéticos, a manutengdo € o controle glicémico
juntamente com outras medidas ¢ de extrema importancia para melhorar a taxa de

sobrevida dos implantes nesses pacientes (Halimi & Brun, 2018).

Os médicos dentistas tem focado a sua investigacdo nas técnicas cirlirgicas para
fornecer métodos previsiveis, eficazes e eficientes para o gestdo ideal do doente com

diabetes (Halimi & Brun, 2018).

Com este trabalho pretende-se rever a literatura sobre o impacto da diabetes no

sucesso e insucesso na cirurgia de implantes.

Assim, realizou-se uma busca de artigos cientificos na base de dados Pubmed,
Cochrane, Biomed-central, Google Scholar, B-On e também foram utilizados livros
atualizados sobre o tema. Como critérios iniciais de inclusdo foram considerados a lingua

de publicacao em lingua inglesa, portuguesa e francesa
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Desenvolvimento

I1. Desenvolvimento

1. Influéncia da diabetes na cavidade Oral
1.1 Diabetes Mellitus: generalidades

1.1.1. Defini¢ao

A diabetes mellitus ¢ um distirbio metabolico caracterizado pela presenga de
hiperglicemia patologica devido a uma quantidade insuficiente de insulina no plasma, a
alteracdes na acdo da insulina nos tecidos-alvos ou a uma combina¢ao dos dois. Devido
ao seu efeito metabolico, esta doenca atua no metabolismo dos hidratos de carbono, dos

lipidos e das proteinas (Rochereau & Azogui-1évy, 2013).

De acordo com a OMS ¢ uma doenca que afeta aproximadamente 425 milhdes de
pessoas em todo mundo e estima-se que até 2045 esse numero possa duplicar, devido ao

envelhecimento populacional, habitos alimentares incorretos, obesidade e sedentarismo

(ADA, 2019).

Pode fazer-se o diagndstico de diabetes mellitus se uma ou mais das condigdes da

tabela 1 estiverem presentes.

Tabela 1. Critérios para o diagnostico de diabetes (ADA, 2019).

1 | Glicemia em jejum > 126 mg/dL. Jejum € definido como auséncia de ingestdo
caldrica por pelo menos durante 8 horas.
Glicemia > 200 mg/dL as 2h na prova de tolerancia a glucose oral (PTGO)

2 | APTGO deve ser realizada conforme descrito pela OMS, usando 75 g de glicose
dissolvida em agua.
; HbAlc > 6.5%. O teste deve ser realizado em laboratério usando um método

certificado pelo NGSP

4 | Glicemia > 200 mg/dL, num doente com sintomas clinicos de hiperglicemia

1.1.2. Epidemiologia

Segundo a Federacao Internacional da Diabetes (IDF) e a OMS, a diabetes atinge
mais de 425 milhdes de pessoas no mundo e continua a aumentar em todos os paises.
Devido a sua evolugdo silenciosa, 46% destas pessoas ndo foi ainda diagnosticada

((International Diabetes Federation, 2017).
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Cerca de 592 milhdes das pessoas terd diabetes em 2035, o que representa um
aumento de 55% da populagdo afetada pela doenga. Os nimeros poderdo chegar a 629
milhdes em 2045 (figura 1) o que representa um adulto doente em cada dez individuos

(Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2015).

Eurcpa

Morte da Africa E
y Ordente Madio aumante §

Pacifico

Figura 1. Aumento na prevaléncia de diabetes global, segundo IDF (International Diabetes Federation,
2017)

Em Portugal, estima-se que em 2015 a prevaléncia da diabetes atingiu cerca de 1
milhdo das pessoas, ou 13,3% da populagdo Portuguesa, com cerca de 44% dos casos por
diagnosticar. Esta prevaléncia continua a aumentar, particularmente nos homens entre os

20 e os 79 anos (Gardete-Correia et al., 2010)

Segundo o Inquérito Nacional de Saide com Exame Fisico, em 2015, estima-se
que a prevaléncia seja mais elevada nos homens (21,1%) do que nas mulheres (7,7%) na
populagdo residente em Portugal com idades entre os 25 e 74 anos. A prevaléncia da
diabetes aumenta com a idade, com uma prevaléncia maxima entre 65 e 74 anos, como

se pode ver na figura 2 (Programa Nacional para a Diabetes, 2017)
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Figura 2. Prevaléncia de diabetes em Portugal em 2015 por sexo e por escaldo etario (Sociedade
Portuguesa de Diabetologia, 2015)

1.1.3. Etiologia

A classificagdo de diferentes tipos de diabetes continua a evoluir, no entanto, a
classificagdo usada atualmente € a proposta pela American Diabetes Association (ADA)

e pela OMS, que ¢ revista anualmente (ADA, 2019).

A origem e a etiologia da diabetes podem ser muito diversas, mas inexoravelmente
levam a existéncia de alteragdes na secre¢ao de insulina, alteracdes na sensibilidade a

acao da hormona, ou ambos, em algum momento da sua histdria natural (Conget, 2002).

A etiologia da diabetes tipo 1 ¢ pouco compreendida. Pensa-se que a reagdo
autoimune, que caracteriza este tipo da diabetes, seja desencadeada por fatores
ambientais, infeciosos e nutricionais. H4 também uma predisposicdo genética, mas ¢

menor do que para diabetes tipo 2 (Korsgren et al., 2012).

Podem considerar-se dois subtipos na diabetes tipo 1: tipo 1A (autoimune) e tipo

1B (idiopatico). Atualmente, ¢ impossivel prevenir a diabetes tipo 1 (ADA, 2019).

No caso da diabetes tipo 2, existem varias causas que contribuem para a sua
instalacdo. O fator genético tem uma relevancia maior neste caso visto que a maioria dos

pacientes com diabetes tipo 2 tem um ascendente de 1° grau também com diabetes tipo 2

(ADA, 2019).
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Os estilos da vida do individuo ocupam um lugar muito importante na instalagao
da doenga. Esta ocorre mais frequentemente em pessoas com excesso de peso, que nao
praticam nenhuma atividade fisica e que tenham uma dieta hipercalérica. As pessoas com
excesso de peso tém um risco cinco vezes maior de desenvolverem diabetes do que
aquelas com peso normal. Assim, a obesidade ¢ o principal fator de risco para diabetes

tipo 2 (Rigalleau et al., 2007; Tenenbaum et al., 2018).

1.1.4. Fisiopatologia
A diabetes tipo 1 ¢ causada pela destruicdo autoimune de células B pancreaticas
produtoras de insulina em individuos geneticamente predispostos, resultando numa

deficiéncia absoluta de insulina. (Kawabata et al.,2018; Bouchard et al.,2014).

Este processo autoimune aparece cerca de 5 a 10 anos antes do inicio da diabetes. A
destruicdo das células beta pancreaticas ¢ causada por autoanticorpos, principalmente
pela infiltragdo nos ilhéus de linfocitos T CD4 e linfocitos T CDS8, como se pode ver na
figura 3 Existem quatro autoanticorpos principais: anticorpos anti-ilheus; anticorpos anti-
GAD (glutamato descarboxilase); anticorpos anti-insulina e anti-IA2 (Tenenbaum et al.,

2018, Wu et al.,2013).

Esta forma da diabetes, manifesta-se por uma grande e rapida perda de peso, politria,

polidipsia e polifagia (ADA, 2019).

Nodulos linfaticos

Escovamento
CPA Celulas T CD4
Auto-reativa

Celulas T Thl
Ativas

Inflamacéo
M@
! ' (Celulas T CD$
Virus .. Q. ]\
" ® -1
Permeabilidade intestinal

citotdxica
1A-2
Modificacio da microbiota Insulite

GADBS
Insulina
Quimiocinas
Citocinas

==000

Figura 3. Fisiopatologia da diabetes tipo 1, adaptada de (Tenenbaum et al.,2018)
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A diabetes tipo 2 € o resultado da combinacao de varios elementos cuja expressao
depende de fatores ambientais, como o consumo excessivo de gorduras saturadas e
agucares ¢ estilo de vida sedentario. A doenga ocorre assim como resultado de uma
deficiéncia relativa em insulina, causada por um aumento na resisténcia a insulina por
parte dos tecidos periféricos, como o figado, musculo esquelético e tecido adiposo

(Tenenbaum et al., 2018).

A resisténcia a insulina ¢ secundaria ao excesso de tecido adiposo visceral (figura
4). Disto resulta uma diminui¢do na sensibilidade a insulina exercida a nivel periférico e
hepatico. O fluxo portal de acidos gordos livres promove a sintese hepatica de
triglicerideos e estimula a gliconeogénese hepatica. Os acidos gordos livres sdo oxidados
a nivel muscular, resultando na producdo de acetil CoA, que inibe as enzimas do
catabolismo glucidico. Todos estes mecanismos levam a uma hiperglicemia cronica,
elemento-chave da diabetes.

O maior fator de risco para resisténcia insulinica ¢ a obesidade, a distribuigao
abdominal, subcutinea e visceral das gorduras (Rigalleau et al., 2007; Tenenbaum et al.,

2018).

Miisculos
Diminuigdo da capacidade de glicose

Ingestdo de glicidos:
T De glicose no sangue oxidagdio de AGL
1 uzo de glicose
Produgdo Resisténela a
. insuficiente  + agdo da
Pincreas . . . .
e " de insulina nsulina
Déficit de secrecdo de .
b \\ Figado

Produgao de glicose hepatica

Favorecer a | da
secregdo de insulino Oxidagio de AGL
k T de neoglucogéness

. g T Liberagdo de acido gordo
L g
livre (AGL)

Figura 4. Fisiopatologia da diabetes tipo 2, adaptado de (Monnier, 2014)

A distribui¢do topografica do tecido adiposo e a variacdo tipoldgica do tecido
muscular dependem de fatores hormonais e ambientais (stress, alcool e tabagismo) que
favorecem os lipidos, enquanto o sedentarismo e o envelhecimento levam ao aumento das
fibras musculares do tipo 2 em comparacdo com as fibras musculares do tipo 1(Kahn et

al., 2014; Monnier, 2014)
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A hipertensdo arterial essencial, hipertrigliceridemia e a diminuicao do colesterol
HDL aparecem como consequéncias da resisténcia a insulina, explicando a frequéncia da
sua associagdo com a diabetes tipo 2. Com o envelhecimento aumentam os principais
fatores de risco para a diabetes, motivo pelo qual ser nesta faixa etaria que se verifica a

maior prevaléncia de diabetes tipo 2 (Kahn et al., 2014; Monnier, 2014)

1.1.5. Classificacao da Diabetes
Existem quatro formas de apresentagdo da diabetes mellitus (ADA, 2019)
» diabetes tipo 1
» diabetes tipo 2
» diabetes gestacional

> Outras formas da diabetes

Diabetes gestacional (4%)

Mabetes tipo 1 (3% - 10%)
Outras formas da
diabetes (1 % - 5%) —~—u

Diabetes tipo 2 (90%)

Figura 5. Classificagdo da diabetes segundo a OMS, adaptado de (Tenenbaum et al.,2018)

Como verificado na figura 5, a diabetes tipo 2 ¢ a forma mais comum, sendo
responsavel por quase 90% das formas diagnosticadas de diabetes, seguido pelo diabetes

tipo 1 (Tenenbaum et al., 2018).
1.1.5.1 Diabetes Gestacional

A diabetes gestacional ¢ uma das complicagdes médicas mais frequentes da

gravidez, cuja incidéncia tem vindo a crescer nos ultimos anos pode ser definida por
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niveis elevados de glicose no sangue durante a gravidez (Massa, Rangel, Cardoso, &

Campos, 2015; Vayssiere, 2011).

A IDF estimou em 2017 que 1 em cada 7 nascimentos no mundo ¢ afetado por
diabetes gestacional e afeta 2 a 6% das mulheres gravidas, representando assim um dos

problemas de satide mais comuns durante a gravidez (IDF, 2017).

As criangas que nas¢am de uma gestagdo com diabetes gestacional tém um risco
maior de desenvolver diabetes tipo 2 ao longo da sua vida (Sociedade Portuguesa de

Diabetologia, 2017)

Geralmente a diabetes gestacional € assintomatica. Quando presentes, 0s sintomas
mais comuns sdo: cansaco, cefaleia, polidipsia e polituria (Sociedade Portuguesa de

Diabetologia, 2017).

Os fatores de risco para diabetes gestacional sdo idade superior a 35 anos, excesso
de peso, diabetes gestacional numa gravidez anterior, historia familiar da diabetes ou
étnica de alto risco para a diabetes (afro-americana, asiatica, hispanica ou nativa-

americana) ( Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2017, Robinson et al., 2018)

A diabetes gestacional acarreta riscos para a gestante e para o feto. Em relagdo a
gestante, a consequéncia mais grave € a hipertensdo na gravidez e pré-eclampsia. Para o
feto a complicagdo mais comum ¢ macrossomia (peso acima da média ou mais de 4 kg

ao nascimento) (Robinson et al., 2018).

A autovigilancia glicémica ¢ fundamental para avaliar o perfil glicémico da
gravida (menor ou igual a 92 mg/dL em jejum) e a necessidade de iniciar terapéutica

farmacoldgica (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2017).

1.1.5.2. Outras formas da diabetes

As restantes formas de diabetes mellitus relacionam-se com (ADA, 2019)
» defeitos genéticos da funcdo das células B, tais como:

e MODY (3,1 e 2), outras formas muito raras de MODY (4, 6 ¢ 7)
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e Diabetes neonatal transitorio
e Diabetes neonatal permanente
e DNA mitocondrial

» Defeitos genéticos na agdo da insulina

A\

Diabetes induzida por quimicos ou farmacos
» Diabetes secundario a uma doenga do pancreas exdcrino, endocrinopatias,

infecdes, entre outros

1.1.6. Complicacoes da diabetes

Existem muitas complicagdes associadas a diabetes como se pode ver na figura 6.
Um controlo rigoroso da glicemia, da dislipidemia e da tensdo arterial, bem como rastrear
os efeitos nos 6rgaos mais sensiveis (rins, olhos e nervos periféricos), sdo essenciais para
minimizar os danos resultantes de hiperglicemias permanentes (ADA, 2019)

As complicagdes podem ser divididas em:

e Macrovasculares: Caracterizados por lesdes de aterosclerose que obstruem
progressivamente as artérias de grande e médios calibres, de onde pode resultar
insuficiéncia coronaria e acidente vascular cerebral e/ ou doenca arterial
periférica.

e Microvasculares: Retinopatia diabética, nefropatia diabética e neuropatia

diabética (ADA, 2019; Bouchard et al.,2014).

Quanto as complicacdes orais associadas a diabetes, estas sdo diversas, e incluem
perda de dentes, gengivite, periodontite e patologias orais dos tecidos moles (Llambés,

2015).

A relacdo entre a diabetes e o desenvolvimento de lesdo de carie dentaria ainda
ndo esté clara. E bem conhecido que a capacidade de limpeza e tamponamento da saliva
se encontra diminuida em pacientes com diabetes mellitus, resultando num aumento da
incidéncia de lesdo de cérie dentaria, especialmente naqueles pacientes que sofram de

xerostomia (Llambés, 2015).

A disgeusia presente em alguns doentes com diabetes pode resultar da disfuncao

salivar, associada a diabetes ou do uso de certos antidiabéticos orais (Llambés, 2015).
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Pela imunossupressao associada a diabetes pode verificar-se um aumento das

infegdes orais fingicas, virais ou bacterianas (Llambés, 2015).

Consequéncias de Diabetes Mellitus
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Figura 6. Complicagdes da diabetes (https://www.euroclinix.net/pt/)

1.2. Recomendacoes atuais sobre diabetes

Cada paciente portador de diabetes deve ser assistido de forma peculiar, pois,
caracteristicas da doencga assumem forma mais marcante do que outras, em cada individuo

(Costa et al., 2016).
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1.2.1. Anamnese e exame clinico

Durante a anamnese, o médico dentista, portanto, deve obter informagdes a
respeito da idade, padrdes alimentares, habitos de atividade fisica, estado nutricional,
historico de peso, historico de educacdo em diabetes e tratamentos anteriores (Costa et
al., 2016; Neto et al., 2012).

O exame clinico devera ser rigido e minucioso, através da avaliagdao dos tecidos
moles oro-faciais e do preenchimento do periodontograma e ficha dentaria internacional

(Costa et al., 2016; Neto et al., 2012).

1.2.2. Exames complementares
E importante de solicitar ao doente ou ao seu médico assistente os exames
laboratoriais mais recentes tais como o hemograma completo e hemoglobina glicada. No

caso de se preverem cirurgias orais deverdo solicitar-se provas de coagulagdo (Neto et

al., 2012).

O tratamento da diabetes tipo 2 baseia-se na alteragao de estilos de vida, dieta,
exercicio fisico, auto-monitorizagdo glicémica e tratamento farmacoldgico com
antidiabéticos orais e ou insulina (Bouchard et al., 2014 ; Davido et al., 2014; Guimet et

al., 2012).

1.2.3. Precaucoes especificas
Os doentes com diabetes podem ser classificados de acordo com a gravidade de
sua doenca, como se verifica na tabela 2:
e Pacientes de baixo risco:
Este tipo de paciente ¢ geralmente assintomatico e nao apresenta complicacoes
neuroldgicas, vasculares ou infeciosas. Biologicamente, esses pacientes

apresentam glicosuria minima (0 a 1), auséncia de cetonuria e glicemia menor

que 150 mg/dL.

e Pacientes com risco moderado:
Este tipo de paciente ndo apresenta manifestacdes clinicas. No entanto,

algumas complicagdes podem estar presentes.
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Biologicamente, a glicosuria varia entre 0 e 3, a cetontria ¢ nula e a glicemia

permanece abaixo de 250 mg/dL.

e Pacientes de alto risco:
Estes pacientes apresentam multiplas complicacdes € um mau controlo
glicémico, exigindo constantemente reajustes da dose de insulina.
Biologicamente, a glicostria e a cetonuria estdo presentes € os niveis de
glicémia frequentemente excedente 250 mg/dL (14mmol/l). (Costa et al.,

2016; Davido et al., 2014; Neto et al., 2012).

Tabela 2. Classificag@o do paciente com diabetes mellitus de acordo o grau de risco para a conduta

odontolégica (Brandao et al., 2011; Costa et al., 2016)

: : Procedimentos Procedimentos
Classilicacho il t) - no ciriirgicos Cinirgicos
Pequeno Bom controle metabdlico, paciente assintomatico, Com precaugdes Acrescidos de sedagdo
Risco auséncia de historia de crises hiper ou hipoglicémicas. devidas. auxiliar e adequacgdo da

Glicemia < 150mg/dl, HbA1c de ™% dose: de insulina.

Médio Controle metabdlico razoavel, sintomas ocasionais, sem Com possivel uso Cirurgias de pequeno
risco historia recente de crises hiper ou hipoglicémica. de sedagao auxiliar. porte;

Glicemia < que 250mg/d|,HbA1c entre 7 & 9% Ajuste da insulina
possibilidade de
intermagdo.

Alto Controle metabdlico deficiente, sintomatico, frequentes Tratamento de urgéncia ou paliativos.
Risco crises hiper ou hipoglicémica, diversas complicacbes. Deve-se adiar o tratamento até as condicoes

Glicemia > que 250mg/dl,HbA1c acima de 9% metabélicas se equilibrarem.

1.2.4. Precaucoes em relacio as prescricoes farmacologicas

A prescri¢do de antibidticos ndo requer precaucdes especiais, nestes doentes nem
apresentam interagdes medicamentosas (Davido et al., 2014).

Quanto aos analgésicos e anti-inflamatorios, os corticosteroides devem ser usados
com cautela em todos os pacientes com diabetes, devido ao risco de hiperglicemia. Em
caso de prescricdo, a toma deve ser pelo periodo mais curto possivel e deve reforgar-se a

monitorizagdo da glicémia e respetiva correcao terapéutica.

1.2.5. Precaucoes em relacao aos anestésicos

O uso de vasoconstritores nao esta contraindicado em pacientes com bom controlo

glicémico. Porem, mas em pacientes com mau controlo glicémico, o seu uso deve ser
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moderado devido ao risco de hiperglicemia induzido pela adrenalina (Costa et al., 2016;

Davido et al., 2014; Neto et al., 2012).

1.3. Diabetes e doenca periodontal

A relagdao entre diabetes e doenca periodontal ¢ bidirecional (Bouchard et
al.,2014).e tem sido destacado em varios estudos que estabeleceram que a diabetes ¢ um
fator de risco para gengivite e periodontite, tal como se pode observar na figura 7
(Brandao et al., 2011).

Um paciente com diabetes tem trés vezes mais risco a desenvolver uma periodontite
comparada a um paciente sem diabetes (Bascones-Martinez A et al.,2011).

Muitos estudos mostraram também que a doenga periodontal afeta o controle
metabolico e que o tratamento periodontal melhora o controle da diabetes (Bouchard et

al., 2014).

O estudo NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey)
demostrou um maior aumento da incidéncia de periodontite em doentes com diabetes

(17,3%) quando comparando com doentes sem diabetes (9,4%) em ndo-diabéticos

(Bouchard et al., 2014).

A diabetes pode potencializar os efeitos da flora bacteriana patogénica e, assim,

alterar o quadro clinico de gengivite ou periodontite (Dagorne & Rangé, 2014).
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Figura 7. Relagdo bidirecional entre diabetes e doenga periodontal, adaptado de (Dagorne & Rangg,

2014)
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1.3.1 Influéncia da diabetes na doenca periodontal

A diabetes mellitus esta associada a niveis sistémicos mediadores inflamatorios.
Este estado sistémico pro-inflamatério exacerbado contribui para a origem da
periodontite (Brandao et al., 2011).
Estudos tém demonstrado que a prevaléncia de inflamacao gengival esta aumentada em
pacientes com diabetes tipo 1 e tipo 2, quando o controle metabolico da diabetes ¢

insuficiente (Brandao et al., 2011).

1.3.1.1 Obesidade

Existe um grande elo entre o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e obesidade,
um importante fator de risco para diabetes tipo 2 e resisténcia a insulina, tal como se
observe na figura 8 (Genco, Grossi, Ho, Nishimura, & Murayama, 2005).

A obesidade altera a funcao enddcrina dos tecidos adiposos por alteragdes na produgdo
hormonal (mediadores pro-inflamatdrios) de adiponectina, leptina, adipocina, resistina.
Existe entdo uma secrecdo aumentada de acidos gordos e citoquinas (TNFa, IL-6) que

induzem a resisténcia a insulina por mecanismos diretos e indiretos (Brandao et al., 2011).
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Figura 8. Modelo proposto para a relagdo entre a inflamagao, obesidade, diabetes e infegdes periodontais,
adaptado de (Genco et al., 2005)

1.3.1.2. Mecanismo vascular
A diabetes induz alteragdes microvasculares na gengiva e na mucosa alveolar,
semelhantes as microangiopatias diabéticas. E possivel observar também um

espessamento da membrana basal dos capilares relacionado com uma acumulagao de
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fibrilhas, material amorfo e algumas fibras de colagénio. Esse espessamento diminui o
limen dos vasos, inibe as trocas de nutrientes e produtos de excre¢do e diminui a difusdo

de fatores polinucleares e séricos (Arriéta et al., 2003).

A glicacdo das proteinas da membrana basal resultante da hiperglicemia altera a

estrutura, composicdo e permeabilidade da membrana basal (Arriéta et al., 2003)..

Todas estas alteragdes da membrana basal levam a uma diminui¢ao na migracao
de leucocitos e uma diminui¢cdo na distribuicdo de fatores humorais necessarios para

manter a saide periodontal (Arriéta et al., 2003).

1.3.1.3. Mecanismo colagénio

O colagénio tipo 1 € o componente predominante da matriz extracelular, ao nivel
do tecido gengival, do ligamento periodontal e do osso alveolar.

A disfuncao metabdlica induzida pela diabetes esta associada a uma alteragao no
turnover do colagénio.

A hiperglicemia causa uma diminuig¢ao na atividade mitética dos fibroblastos com
o aumento da atividade da colagenase (MATTSON JS & CERUTIS DR, 2001). Assim, a
sintese de colagénio pelos fibroblastos do tecido gengival e do ligamento periodontal e a
producdo de componentes da matriz extracelular é, por sua vez, interrompida

(MATTSON JS & CERUTIS DR, 2001).

Estas alteragdes resultam numa dificuldade da cicatrizag¢do periodontal, bem como
um aumento da gravidade da doenga periodontal (MATTSON JS & CERUTIS DR,
2001).

1.3.1.4. Alteracao da resposta do hospedeiro

e Formagao dos produtos finais de glicagao:
Em caso de hiperglicemia prolongada, moléculas de glucose sao
irreversivelmente fixadas em vdrias proteinas e lipidos formando assim os
produtos terminais da glicacdo (AGEs). Um exemplo destes ¢ a glicagcdo de
hemoglobina que ¢ doseada para controlar a diabetes (Hbl1Ac) (Dagorne &

Rangé¢, 2014).
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e Alteragdo da fun¢do dos neutrdfilos:
Associada a diabetes, verificam-se, defeitos nos neutrofilos relacionados com
a quimiotaxia ou sua func¢do antimicrobiana perante doengas periodontais, os
neutro6filos sdo ainda mais disfuncionais promovendo a destrui¢cao periodontal
(Dagorne & Rangg, 2014).

e Homeostase tecidual modificada:
As ciclos fisiologicos de deposi¢ao/reabsor¢ao que ocorrem no tecido 6sseo,
mediados pelo sistema (RANKL/RANK/OPG) (figura 9) estdo alterada na
diabetes (Dagorne & Rangé, 2014).
As metaloproteinases (MMPs) também estdo envolvidas na relagdo entre
diabetes ¢ doenca periodontal. Essas moléculas ativas sdo normais na
remodelagdo tecidual estando presentes em altos concentragdes na diabetes e

em pacientes com apenas doenca periodontal (Dagorne & Rangé, 2014).
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Figura 9. Papel do sistema RANKL/RANK/OPG na doenga periodontal, adaptado de (Dagorne & Rangé,
2014)

e Interacdo AGEs/RAGE
Na superficie dos mondcitos e macrofagos, existe um recetor especifico para
os AGEs, o recetor de membrana RAGE. A interacio AGEs/RAGE leva a
transdugado intracelular que aumenta atividade celular, levando o macrdfago a
ativar uma hiper-resposta na fagocitose de bactérias patogénicas. Esta resposta
estimula a produc¢dao de mediadores inflamatorios, incluindo citoquinas (IL-

1B, IL-6 e TNFa). Estas, por sua vez, ativam células alvos, tais como células
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inflamatorias (macréfagos, células polinucleares, leucdcitos) ou células
constitutivas do periodonto (osteoclastos, fibroblastos, células endoteliais,
queratinocitos) responsaveis pela destrui¢ao tecidual, tal como se verifica na

figura 10 (Bascones-Martinez et al., 2011; Dagorne & Rangé, 2014).
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Figura 10. Mecanismo de agdo dos advanced glycation end products (AGEs) e seus receptores (RAGEs),
adaptado de ( Dagorne & Rangg¢, 2014)

e Papel dos mediadores inflamatorios:
A maior parte da destruicao do tecido periodontal estd associada a citoquinas
pro-inflamatérias que ativam a quimiotaxia, induzem a lise celular ou

permitem a diferenciacdo de diversas imunitarias (Dagorne & Rangg, 2014).

A interleucina (IL-1) secretada por macréfagos, fibroblastos, osteoblastos e
neutrofilos. Esta citoquina ativa os linfocitos B ¢ T e induz a produgdo de
outras citoquinas. E também responsavel pela producdo de colagenase, MMPs
e prostaglandinas. Estes causam a destrui¢do do tecido conjuntivo e dsseo por

fibroblastos e monocitos (Bouchard et al., 2014).

O TNFa ¢ sintetizado pelas mesmas células que o IL-1 e compartilha muitas
das suas fungdes. Associado a IL-18, participa na desmineralizagao dssea pela
ativagdo dos osteoclastos. O TNFa também atua nos fibroblastos gengivais

estimulando a secre¢do de prostaglandinas e colagenases.
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A interleucina-4 (IL-4) induz fibrose dos tecidos conjuntivos e estimula a
producdo de linfocitos B e T (Bouchard et al., 2014).
A interleucina-6 (IL-6) estimula a formagao de osteoclastos, ativa a reabsor¢ao

Ossea e induz a diferenciagdo de células T (Bouchard et al., 2014).

As prostaglandinas sdo poderosos agentes inflamatdrios. Estas moléculas
aumentam a quimiotaxia e estdo envolvidas na reabsor¢do Ossea. A sua
presenca parece estar relacionada com o nivel de destrui¢do tecidual e perda
de fixagdo. A combinagdo PGE2 / IL-1 aumenta a reabsor¢ao 6ssea (Bouchard

et al., 2014).

A producdo de citoquinas, prostaglandinas e colagenase €, portanto,
aumentada.
Ela ¢ responsavel pela autodestruicdo do hospedeiro pela destruicdo do

colageno e lise do osso alveolar (Dagorne & Rangé, 2014).

1.3.2. Influéncia da doenca periodontal na diabetes
A maioria dos estudos investigou os efeitos da diabetes sobre o periodonto
(Oliveira et al., 2017), poucos tentaram examinar o efeito da infe¢do periodontal sobre o

controle da diabetes ( Taylor et al., 2013).

O reconhecimento da placa subgengival como biofilme microbiano aumentou
substancialmente a compreensao da fisiopatologia da doenga periodontal. Nos biofilmes
microbianos. As bactérias sdo incorporadas numa matriz extracelular e aderem umas as

outras ou a uma superficie (Bascones-Martinez et al., 2011).

1.3.2.1. Papel da flora periodonto patogénica

Um estudo de intervengao mostrou que uma estirpe de Porphyromonas gingivalis
(fimbriae tipo II) pode afetar o controle glicémico em pacientes com diabetes com
periodontite cronica. Esta estripe de P. gingivalis induz niveis mais elevados de
citoquinas pro-inflamatdrias do que as outras. No entanto, até 0 momento, ndo ha estudos
suficientes para afirmar um papel da microbiota periodontal no equilibrio da glicemia (

Taylor et al., 2013).
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1.3.2.2. Papel dos fatores inflamatorios

Um estado inflamatério créonico de baixo grau, que ocorre na periodontite ¢
observado na obesidade e ¢ considerado um fator de risco para pré-diabetes tipo 1 € 2. O
aumento dos niveis in situ e sistémico, dos mediadores pré-inflamatoérios, como a proteina
C-reativa (PCR), TNFa e IL-6, promovem o desenvolvimento da diabetes. Paralelamente,
os radicais livres produzidos pelos monocitos ativados durante a periodontite também

podem promover inflamagao e pré-diabetes (D'Aiuto et al.,2010).

1.4. Influéncia da diabetes na fun¢io mastigatoria

A diabetes pode influenciar a regressao de periodontite aumentas o risco de perda

dentaria.

A capacidade de mastigacdo ¢ significativamente reduzida em pessoas sem dentes
(desdentadas) em comparagao com pessoas dentadas e afeta dramaticamente a qualidade

de vida de um individuo (Youn et al.,2017).

A disfuncao mastigatdria pode ser a causa do desequilibrio da dieta e disturbios da
nutricdo. Os distirbios metabdlicos que resultam tém consequéncias na satde dos

individuos (Yamazaki et al., 2013).

Os individuos com incapacidade mastigatoria total ou parcial optam por
comportamentos alimentares restritivos, evitando alimentos que sdo dificeis de mastigar,
ingerir e, a longo prazo, acabam por comprometer seu equilibrio alimentar (Yamazaki et

al., 2013).

Assim, a reabilitagdo dos pacientes desdentados ¢ necessdria para restaurar uma
mastigagdo adequada, permitindo que os pacientes com diabetes recuperem uma dieta

equilibrada.
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2. Historia da implantologia
A histéria da evolucdo dos implantes dentarios ¢ um livro de viagens rico e
fascinante ao longo do tempo. Desde o inicio da humanidade, os humanos usaram

implantes dentarios de uma forma ou de outra para substituir dentes perdidos (Abraham,

2014).

A primeira evidéncia do uso de implantes dentarios vem da descoberta
arqueoldgica da mandibula de um homem da pré-histdria, nas cavernas de Niaux e
Lascaux, em Francga, a qual tinha um elemento dentario mal posicionado, o que se pode
interpretam como uma tentativa de reimplante dentario devido uma possivel avulsao
traumatica. Uma outra mandibula humana foi descoberta na civilizagdo maia, com
conchas implantadas nos alvéolos remanescentes, mostrando a tentativa de substituir

elementos dentarios (Cavézian, 2007).

Outras tentativas de implantagao foram descobertas em culturas pré-colombianas
e egipcias. De facto, foi encontrado em cranios exumados raizes artificiais em marfim
esculpido no ano de 1000 A.C. Neste periodo a implantologia era essencialmente limitada
a transplantes dentarios realizados de um paciente para outro. Os dentes eram retirados

de individuos pertencentes a estratos sociais mais desfavorecidos.

Desde o inicio do século XVIII, que se reconhece a existéncia de um risco de

infecdo e contaminagdo associado a esta técnica (Abraham, 2014).

Em 1809, comeca realmente a implantologia endo-6ssea. Maggilio € o primeiro
médico a descrever uma técnica moderna, com a colocagdo de um implante de ouro num
alvéolo pds-extragcdo. Sendo a protese realizada apos a cicatrizacdo tecidual (Abraham,
2014).

Em 1888, Berry elaborou os principios de biocompatibilidade e estabilidade
primdria, estabelecendo a necessidade de estabilidade imediata do implante e no uso de

materiais "seguros", evitando a transmissdo de doengas (Abraham, 2014).

No inicio do século XX, Payne e Greenfield tornaram-se os precursores da

implantologia moderna enfatizando a importancia de um intimo contato osso-implante e
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promovendo uma reaproximagao aos principios da cirurgia ortopédica e os conceitos de

cirurgia "limpa" e ativacdo diferida (Cavézian, 2007).

No final da década de 1930, varios estudos foram realizados sobre diferentes
biomateriais, bem como a introdu¢do de inovagdes cirurgicas e protéticas, com o
desenvolvimento de trés tipos de implantes: implantes endosseos I, implantes de

subperiosteais ¢ implantes endosseos II (Abraham, 2014).

As primeiras pesquisas sobre integracao tecidual dos materiais sao realizadas na
Suécia no inicio dos anos 1950 por Branemark. E neste periodo que se investigou
diferentes tipos de materiais, bem como o papel do trauma cirtirgico na cicatrizagdo de

tecidos .

Em 1965, o primeiro paciente foi tratado com implantes dentarios de acordo com
os principios da osteointegracdo. Branemark (1977) introduz o conceito de
osteointegra¢do relacionado ao uso dos implantes em 1985 define osteointegracdo como
uma "juncao anatdmica e funcional direta entre o osso vivo remodelado e a superficie de
carga implantada". Esse tipo de interface possibilita manter uma alta taxa de sucesso a

longo prazo (Abraham, 2014).

Desde entdao, a implantologia tem experimentado um crescimento sem
precedentes, com milhdes de implantes dentarios colocados todos os anos em todo o
mundo. Apesar de atualmente existiram na literatura muitos sistemas de implantes, as

taxas de sucesso sdo transversalmente muito positivas (Abraham, 2014).
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3. Especificidades da implantologia em pacientes com diabetes

3.1. Os fatores de sucesso
A relagao entre diabetes, doenga periodontal e implantes pode agravar esta Gltima
se a diabetes ndo for adequadamente controlada. No entanto, alguns critérios entram em

jogo, como o tipo e a duracdo da diabetes e os niveis de hemoglobina glicada (Brandao

etal., 2011).

3.1.1. Tipo da diabetes

De acordo com o estudo de Alsaadi et al (2008), 694 implantes foram colocados
em pacientes ndo diabéticos, 25 em pacientes com diabetes tipo 2 e 1 implante no inico
paciente diabético com o tipo 1. Eles distinguiram 13 falhas em pacientes nao diabéticos,
1 sozinho em um diabético tipo 2 ¢ uma falha no unico diabético tipo 1. Apesar das
importantes limitagdes deste estudo, os autores concluiram que a perda de implantes €
mais comum em pacientes com diabetes tipo 1 do que em pacientes com diabetes tipo 2

(Chrcanovic et al.,2014).

Krakauer et al em 1995, (Robinson et al., 2018)., mencionaram que os padrdes de
crescimento 0sseo e a diferenca de idade entre o inicio da diabetes tipo 1 e tipo 2, levam

a essas diferentes respostas.

No entanto, a literatura ¢ controversa no que diz respeito a taxa de sucesso.

De acordo com Morris e al (2000), Munerato et al.,2016 seja qual for a idade, ndo
ha diferenca estatisticamente significativa nas taxas de sucesso entre pacientes diabéticos
e ndo-diabéticos (figurall), e alguns afirmam ainda que a idade dos pacientes diabéticos
nao tem efeito significativo sobre a taxa de sobrevivéncia do implante (tabela3) (Tawil et

al., 2008).
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Figura 11. Sobrevivéncia do implante por idade do paciente comparando doentes com ¢ sem diabetes

(Morris et al.,2000)

Tabela 3. Relacao entre Idade e Sobrevivéncia de Implante, em Pacientes Diabéticos (Tawil et al., 2008)

Pacientes (n) 13 32
Implantes (n) 81 174

Falha 1 6 44
Taxa de sobrevivéncia (%) 08.8 9654 31

3.1.2. Duracio da evolucao da diabetes
Tawil et al ( 2008), estudaram o uso de implantes dentarios em pacientes com

diabetes bem controlada que foram divididos em 4 grupos de acordo com a duragdo da

diabetes (tabela 4).

As taxas de sucesso dos implantes nao mostraram diferencas estatisticamente
significativa nos 4 grupos. Assim, concluem que a duracdo da diabetes nao influéncia

negativamente a sobrevivéncia dos implantes quando a diabetes ¢ controlada.
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Tabela 4. Relagao entre a duracdo da diabetes e a sobrevida do implante (Tawil et al., 2008)

Duragio da diabetes (Ano) <2 2-5 510 =10
Pacientes (n) 3 8 9 25
Implantes (1) 10 54 27 164
Sobrevivéncia do implante (%) 100 100 96.3 96.3

Segundo algumas autoras a duracdo da diabetes esta associada a um aumento das
complicagdes microvasculares, portanto, € por este motivo pode haver um risco maior de

insucesso dos implantes.

Olson et al (2000), reporta que o sucesso do implante dentario pode ser afetado
pela duragdo da diabetes e pelo comprimento do implante, com uma taxa de sucesso

maior em implantes de 10 ¢ 13 mm.

3.1.3. Niveis de hemoglobina glicada
O controlo da glicemia ¢ refletido pelos niveis séricos de HbAlc e a diabetes
convenciona-se que se encontra controlada quando a HbAlc ¢ <7 % (ADA, 2019)

A estabilidade do controle da glicemia oferece melhores hipoteses de sucesso de um

implante (Halimi & Brun, 2018).

Tawil e al (2008), conclui que, a taxa de sucesso dos implantes dentarios foi
significativamente maior em pacientes com HbAlc menor que 7% em comparagdo com

doentes com HbA1c entre 7% e 9%.

Oates et al (2009), dividiram, um grupo de pacientes diabéticos tipo 2 em quatro
grupos com base nos valores de HbAlc: primeiro grupo com 6%, o segundo com valor
entre 6% e 8%, o terceiro grupo com valor entre 8% e 10% e o quarto grupo com valor

igual ou superior a 10%).
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Os seus resultados mostraram uma diminui¢@o na estabilidade do implante no terceiro e
quarto grupo, isto €, valores superiores de HbAlc a 8 vezes estao associados a maior falha

do implante dentério na diabetes tipo 2.

3.1.4. Controlo microbioldgico e sobrevivéncia do implante

A profilaxia antibiotica reduz o risco de falha precoce de implantes dentarios e

infe¢do pos-operatdria (Munerato et al., 2016).

Ata-Ali et al (2013), realizam uma meta-analise para determinar se os antibioticos
reduzem as perdas de implantes. De acordo com os seus resultados, o uso sistémico de
antibidticos em pacientes diabéticos que recebem implantes dentarios reduz

significativamente as perdas.

Morris et al (2000), colocaram 2887 implantes num total de 663 pacientes,
incluindo 2632 implantes colocados em pacientes ndo-diabéticos e 255 em pacientes com
diabetes tipo 2. Os resultados mostraram que o uso de bochechos de clorexidina apds a
colocagdo de implante aumenta as taxas de sucesso em pacientes com diabetes tipo 2 em
comparagdo com pacientes ndo-diabéticos. O mesmo resultado foi observado em relagao

a toma de antibidticos pré-operatoriamente.

Na anélise de Alsaadi et al (2008), concluem-se haver uma maior falha do implante
em pacientes diabéticos, pelo que, o paciente deve continuar a antibioterapia no pos-

operatorio.

3.2 Os riscos de falhas
A diabetes mellitus ¢ classificada como um fator de risco para terapia com
implantes e tem sido sugerido que a diabetes grave ou mal controlada ¢ uma
contraindicagdo a terapia com implantes dentarios (Jadhav, Sabane, Thareja, & Gandhi,
2015).
Atualmente, alguns estudos demonstram que as falhas se devem o (Llambés, 2015):
— Fatores do hospedeiro que impedem a cicatrizagao,
— A diabetes tipo 1

— Infecdes peri-implantares
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— Associacdo a uma doenga periodontal
— HbAlc>7%

Os pacientes diabéticos tém uma incidéncia aumentada de periodontite e perda
dentaria (Khader et al., 2006), e a prevaléncia de doenga periodontal ¢ de 60% em
diabéticos (Llambés, 2015).

Khader et al (2006), afirmam que os pacientes diabéticos com doenga periodontal

apresentam maior risco de falhas de implantes.

Segundo Oates et al (2013), os pacientes diabéticos sem um controle glicémico
adequado podem apresentar um maior risco de falha. Fiorellini et al (2000), descrivem
um maior risco de falhas em pacientes diabéticos com longa evolugdo de doenga.

A diabetes tem sido considerada um risco para implantes dentarios também por estar

associada a uma cicatrizagao tardia da ferida (Fiorellini et al., 2000).

3.2.1. Influéncia da diabetes no osteointegracio

3.2.1.1. Definicao de osteointegracao

Branemark et al (1977), define osteointegracdo como uma aposi¢ao ossea direta
na superficie do implante sem a interposicdo de tecido fibroso. Mais tarde, esta defini¢ao
mudou para uma “conexao estrutural e funcional direta entre o osso vivo e a superficie de

um implante” (Parithimarkalaignan & Padmanabhan, 2013).

A osteointegracdo ¢ clinicamente refletida pela estabilidade e integracdo do
implante no osso. Um implante € dito osteointegragdo quando esta estavel, sem qualquer
movimento entre o implante e o osso circundante e radiologicamente quando a superficie
implantada estd em contato com o osso. O principal fator de sucesso ¢ a estabilidade

primaria (Parithimarkalaignan & Padmanabhan, 2013).

No entanto, independentemente da sua confiabilidade, qualquer procedimento
cirargico apresenta um risco de complicacdes ou falha. Uma sobrecarga do implante,
infecdo ou o uso de materiais ndo biocompativeis podem causar reabsor¢do Ossea e
diminuir a estabilidade do implante, conduzindo a uma perda (Parithimarkalaignan &

Padmanabhan, 2013).
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3.2.1.2. A diabetes e osteointegracio
A diabetes provoca muitas alteragdes no metabolismo 6sseo, tal como verifica na
(Figura 12), algo que pode afetar o processo de osteointegracdo dos implantes dentarios

(Gennaro et al., 2013).

Lu et al (2003), Siqueira et al (2003) e Alsaadi et al (2008) mostraram que a
hiperglicemia tem efeitos negativos nao apenas na formacao dssea, mas também na

resisténcia ossea e na consolidagdo das fraturas.

Fiorellini e Nevins (2000) descobriram que a superficie de contato implante-osso
e sua qualidade estavam relacionadas com a gravidade e duracdo da hiperglicemia em

pacientes diabéticos.

T RANKL/OPG

N\

Diminui¢do da formagdo dssea

| T AGEs

Diabetes
Hiperglicemia

T 111 beta, IL6, IL 8, TNF alpha

Aumentacdo da reabsorcdo dssea
Perda dssea

+ osteoblastos

Figura 12. Os efeitos da diabetes mellitus no tecido osso (Wu, Xiao, & Graves, 2015)

Durante a cirurgia da colocagao do implante, os vasos sanguineos sao lesionados
e as superficies dos implantes dentdrios interagem com os componentes do sangue,
formando-se codgulos sanguineos na interface osso-implante. A forma destes coagulos
estd comprometida em pacientes diabéticos pelo efeito da hiperglicemia, devido a

modificacdo das proteinas responsaveis pela cicatrizagao (Alasqah et al., 2018).

A formagdo Ossea esta também comprometida em pacientes diabéticos. A
atividade osteoblastica estd diminuida e menos eficaz com uma menor producido de
proteinas da matriz (Robinson et al., 2018; Lu et al.,2000). No mesmo sentido, a
diferenciagdo osteoblastica e a resposta a hormona paratireoideia esta afetada (Niang et

al., 2010)
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Assim podemos concluir que a diabetes altera a remodelagao dssea, sendo esta
mais lenta e menos eficaz do que num paciente saudavel, com uma reducao na area de

contato entre ossos e implantes (Alasqah et al., 2018; Jadhav et al., 2015).

Os efeitos da diabetes na osteointegracao e na alteracao da formacgdo dssea estdo
relacionados com os AGEs. A acumula¢ao de AGEs cria um ambiente desfavoravel a
osteointegragao pelo aumento de citoquinas pro-inflamatorias (TNF, IL1 beta, IL6) e pela
diminui¢do da produgdo de osteocalcina e colagénio (Jadhav et al., 2015; Fiorellini &

Nevins, 2000).

Jadhav et al (2015) e Alasgah et al (2018), confirmam que o sucesso do implante
depende de uma boa osteointegracao e a falha precoce pode ser o resultado de sobrecarga
mecanica devido a uma superficie de contato reduzida, a osso malformado ou a osso

imaturo.

3.2.1.3. Insulinoterapia e osteointegraciao

A insulina tem também um papel vital no metabolismo. ndo s6 pela fungdo
reguladora da glicemia, mas também pela estimulacdo da sintese da matriz 6ssea (De
Morais et al.,2009).

A insulina estimula diretamente e indiretamente a sintese da matriz osteoblastica

e aumenta a producdo do fator de crescimento (De Morais et al.,2009).

Diversos autores concluem que os efeitos adversos da hiperglicemia na
osteointegracdo se encontram inibidos em doentes sob insulinoterapia (De Morais et al.,

2009; Kwon et al., 2005; Fiorellini & Nevins, 2000).

3.2.2. Doencgas peri-implantares

3.2.2.1. Defini¢ao e Diagnostico
A doenga peri-implantar (PI) ¢ uma doenca multifatorial em que as bactérias
desempenham um papel decisivo. E uma doenga crénica de origem infeciosa semelhante

a periodontite que afeta os tecidos peri-implantares (Concei¢do & Silva, 2018).
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Podem ser distinguidas duas entidades nosologicas: a mucosite peri-implantar e a

peri-implantite(Concei¢do & Silva, 2018).

A mucosite peri-implantar ¢ um processo inflamatoério reversivel dos tecidos peri-
implantares moles e ¢ caracterizada pela presenca de sangramento e supuracdo, mas sem

perda dssea (Concei¢ao & Silva, 2018).

A peri-implantite ¢ um processo inflamatorio destrutivo irreversivel, caracterizado
por lesdo de tecido mole peri-implantar e perda 6ssea irreversivel (Conceigdo & Silva,

2018; Giovannoli & Renvert, 2012).

O tratamento precoce das reagdes inflamatorias peri-implantares limita a
progressdo da mucosite peri-implantar para a peri-implantite e assim reduz o risco de

perda do implante (Conceigdo & Silva, 2018).

O diagnostico de PI ¢ estabelecido de acordo com os resultados das avaliacdes
clinicas, radiograficas e bioldgicas: a presenca de placa bacteriana e supuracao pode ser
um sinal de presenca de leucdcitos e neutrofilos polinucleares; o sangramento a
sondagem, um sinal de inflamag¢do dos tecidos moles peri-implantares e uma
profundidade de sondagem aumentada ( > 5 mm)e perda ossea radiografica (> 0,2 mm)
por ano perda dssea progressiva de mais de 3 voltas do implante (Giovannoli & Renvert,

2012).

3.2.2.2. Prevaléncia e epidemiologia
Até o momento, a prevaléncia estimada de peri-implantite depende da defini¢do
da doenca. Estudos atuais usam definicdes heterogéneas de peri-implantite. O que

dificulte a correta percecdo de dimensao do problema (Giovannoli & Renvert, 2012).
Segundo Dreyer et al (2018), a prevaléncia de peri-implantite em 10 anos apds a

colocagdo de implante ¢ de 38,4%. A mucosite peri-implantar parece afetar

aproximadamente 50% dos locais de implante e 80% dos pacientes.
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Do ponto de vista epidemioldgico, o controle inadequado da placa e a historia de
periodontite sdo reconhecidos como fatores de risco para peri-implantite, enquanto que a
evidéncia cientifica para a diabetes como fator de risco ainda sdo inconclusivas e

controversas (Giovannoli & Renvert, 2012).

3.2.2.3. A diabete e peri-implantite
Muitos estudos tém sido feitos sobre a relagdo entre diabetes e doenca periodontal,

mas ha poucas pesquisas sobre a ligacdo entre a reabsor¢do dssea peri-implantar e esta

doenca (Giovannoli & Renvert, 2012).

A peri-implantite ¢ muito frequente em pacientes diabéticos, tal como
demonstrado por Venza et al (2010), devido a niveis de citoquinas pré-inflamatorias mais

elevado em areas de reabsorcao peri-implantares em diabéticos.

Segundo Ferreira et al (2006), num estudo com 578 implantes colocados em 212
pacientes, incluindo 29 diabéticos, 24,13% dos individuos diabéticos desenvolveram peri-

implantite em comparagdo com 6,56% nos nao-diabéticos.

Isto conclui que, tal como para a periodontite, 0 mau controle metabolico em
pacientes diabéticos aumenta o risco de desenvolver peri-implantite ou mucosite sem

levar em conta o tipo de diabetes e seu tratamento.

3.2.3. Implantes em diabéticos: um sucesso a longo prazo

Virios estudos tém sido realizados por diversos autores para avaliar a taxa de

sucesso ou sobrevida dos implantes em pacientes diabéticos e ndo diabéticos.

Farzad et al (2002) implantaram 136 implantes em 25 pacientes diabéticos, e
concluiram haver uma taxa de sucesso de 96,3% durante o periodo de osteointegragao e

94,1% um ano apo6s a cirurgia.

Dowell et al (2007) colocam 50 implantes em 35 pacientes com diabetes tipo 2.
Todos os implantes atingiram a osteointegracdo e foram clinicamente integrados com

poucos relatos de eventos adversos. Zavanelli et al (2011) obtém resulados semelhante.
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No estudo de Tawil et al (2008), 255 implantes foram implantados em 45
pacientes diabéticos, incluindo 145 implantes de acordo com o protocolo classico e 112
com intervencgao cirargica mais complexa (elevacao do seio, carga imediata e regeneragao
Ossea guiada).

Outros 45 pacientes nao diabéticos receberam 244 implantes, sendo 142 de acordo
com o protocolo classico e 102 no caso de cirurgia avangada. Os autores concluem que a
taxa de sobrevivéncia dos implantes nao foi diferente entre os pacientes diabéticos com
HbAlc entre 7% e 9% e os pacientes ndo diabéticos com HbAlc <7%. Para alem disso,
concluem que a perda dssea peri-implantar foi de 0,41 = 0,58 mm em diabéticos e 0,49 +

0,64 mm em pacientes saudaveis.

A estabilidade do tecido peri-implantar ¢ a manutencdo da crista dssea sao
essenciais tanto para a sobrevivéncia como para o sucesso dos implantes dentarios a longo

prazo (Alasqah et al., 2018).

Um aspeto importante a destacar de diversos estudos sobre este tem dos implantes
em termos de sucesso versus sobrevivéncia. O sucesso ¢ designado se um implante
satisfaz os critérios de sucesso com os quais ¢ avaliado (nivel 6sseo, condi¢ao de tecido
mole, etc..), enquanto a sobrevivéncia significa simplesmente que o implante existe e

funciona na boca (Alasqah et al., 2018).

O impasse que surge aqui, ¢ que a distingdo destes dois termos "sucesso" e
"sobrevivéncia" ndo foi claramente tida em conta na literatura e eles estdo tdo

intimamente relacionados que a taxa de sucesso do implante pode ser mal apresentada.

4. As medidas a seguir em implantologia no paciente diabético

4.1. Manutencao periodontal dos pacientes diabéticos

O paciente diabético apresenta maior risco de doengas orais nomeadamente de
doencgas periodontais. Um acompanhamento com o médico dentista deve ser feito
regularmente e o doente deve ser submetido a um exame dentério periddico, pelo menos

duas vezes por ano.
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O médico dentista desempenha um papel importante na sensibilizagdo para a
necessidade de um exame oral e na prestagdo de informagdes sobre a relagdo entre

diabetes e doenca periodontal (Dagorne & Rangé, 2014; Chapple & Genco, 2013).

E essencial ensinar a estes doentes uma boa técnica de higiene oral e realizar uma
avaliagdo periodontal completa. Em caso de necessidade devera ser realizado tratamento
periodontal seguido de uma reavaliacao apos trés meses. Esta reavaliacao, determinara a
necessidade de tratamento periodontal cirargico ou de tratamento periodontal de suporte

(Dagorne & Rangg, 2014; Chapple & Genco, 2013).

Evidéncias cientificas atuais sugerem que a terapia periodontal pode levar a uma

reducdo na HbAlc (Dagorne & Rangg, 2014; Chapple & Genco, 2013).

4.2. Gestao da diabetes e equilibrio glicémico
O médico dentista deve recolher informacdo relativa ao estado de saude e ao
controlo glicémico, junto do doente o do médico assistente, pois o sucesso dos

tratamentos dependem em larga medida do controlo da diabetes.

Uma troca de informagdes entre o médico dentista e o endocrinologista/médico
assistente ¢ importante para que haja um melhor atendimento possivel. De facto, a
comunicacdo deve ser bidirecional: o médico assistente deve ser informado sobre as
manifestagdes e complicagdes orais da doenga para ajudas a regular o nivel de glicose no
sangue, e o dentista deve estar ciente do controle glicémico da doenga para ajuda a manter

a saude oral do paciente.

Para o bom controlo glicémico, recomenda-se que a HbAlc seja mantida a menos
de 7%

Recomenda-se agendar consultas matinais para evitar qualquer alteragdo na
glicemia, de preferéncia que o doente tenha tomado o pequeno-almogo.
Para pacientes tratados com insulina, as consultas devem ser previstas hora e meia depois

do pequeno almoco, para evitar picos de atividade da insulina.
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Atualmente, a sedagdo consciente com protoxido de azoto tem um excelente
historico de seguranga em paciente com diabetes e reduz o efeito estimulante do stress
(adrenalina e corticosteroides) que t€m agdes hiperglicémicas. O uso de narcdticos ou
barbitricos nestes doentes nao esta contra-indicado (Halimi & Brun, 2018; Malik &

Singh, 2014).

A colocagdo de um implante dentario ¢ um procedimento cirurgico ndo urgente.
Qualquer procedimento cirtrgico nao urgente pode ser realizado ap6s verificacao que o
tratamento tenha uma perspetiva razoavel de sucesso e se determine a relagdo risco-

beneficio (Malik & Singh, 2014).

Na verdade, a diabetes nao controlada afeta a capacidade de cicatrizagdo do
paciente apos a cirurgia e a eficicia do sistema imunologico, aumentando o risco de

infecdo.

Além disso, um acompanhamento e uma medida regular da glicemia sdo
essenciais apds a colocacdo e a cicatrizagdo dos implantes dentarios. Uma boa higiene
oral e uma boa alimentagdo permanecem como fatores igualmente muito importantes

(Halimi & Brun, 2018; Malik & Singh, 2014; Wray, 2011).

4.3. Profilaxia antibidtica
A administracdo de profilaxia antibidtica e de um bochecho com clorexidina (ver
tabela 5) ¢ agora indispensavel durante qualquer cirurgia de implante em pacientes

diabéticos pois estes aumentam significativamente a taxa de sucesso ((Munerato et al.,

2016; Morris et al., 2000).
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Tabela 5. As prescri¢des de profilaxia antibidtica pré e pos operatorio (Munerato et al., 2016)

Pré torio

pos-operatorio

Medicacio sistémica

(antibiotico)

2 g de amoxicilina, 1 tomada 1
hora antes da cirurgia

600 mg de clindamicina

(Alérgicos a penicilina),
1 tomada 1 hora antes da cirurgia

2 g de amoxicilina, 2 tomadas
durante 7 dias

500mg azitromicina, 1 fomada
durante 3dias

600 mg de clindamicina, 2
tomadas durante 7 dias

45

Medicacio topica
(colutorio)

Bochechos com 15 ml de
digluconato de clorexidina 0,12%
por Iminuto. Iniciar 02 dias antes
da cirurgia

Bochechos com 15ml de
digluconato de clorexidina 0,12%
por 1minuto Mais 12 dias pos-
operatorio
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III. Conclusao

Os pacientes com diabetes mellitus sdo cada vez mais frequentes no consultorio

dentario, uma vez que 425 milhdes da populacdo no mundo tens esta doenca.

A diabetes mellitus ¢ um dos principais fatores de risco para as doengas
periodontais e peri-implantares. Altera a cicatrizacdo, a capacidade imunoldgica, a

remodelagdo dssea e compromete a osteointegracao.

No entanto, a diabetes< ndo ¢ uma contraindicagdo para a colocagdo de implantes
dentarios. O sucesso do implante depende de varios fatores, como o controlo glicémico

(HbA1c), do tipo de diabetes e da sua duragao.

Em relacdo a duracdo da doenga ¢ a taxa de sucesso, as opinides dos autores diferem,
com uns a sugerirem que, o sucesso ¢ maior se duragdo da doenca ¢ curta, pela sua
associacdo com complicagdes micro e macro-vasculares. Outros autores defendem que,
a duragdo da diabetes ndo influéncia negativamente os implantes quando a diabetes se

encontra controlada.

’

E essencial uma monitorizagdo cuidadosa do controlo da glicémia, bochecho com
clorexidina, profilaxia antibidtica pré e pds operatoria e uma motivagdo para a higiene
oral de forma a promover maiores taxas de sucesso dos implantes. Para isso, €
fundamental uma eficaz comunicacao e colaboragdo entre os varios elementos da equipa

multidisciplinar de cuidados de saude.

Em conclusao, existem relatos contraditérios na literatura cientifica sobre os fatores
que influenciam o sucesso dos implantes em pacientes com diabetes. No entanto todos
convergem no facto de que a colocacao de implantes dentarios € possivel e previsivel se

a glicemia estiver bem controlada.

47



Implantes Dentarios em Pacientes com Diabetes Mellitus

48



Bibliografia

IV. Bibliografia

Abraham, C. M. (2014). A Brief Historical Perspective on Dental Implants, Their Surface
Coatings and Treatments. The Open Dentistry Journal, 8(1), 50-55.

Alasgah, M. N., Alrabiah, M., Al-Aali, K. A., Mokeem, S. A., Binmahfooz, A. M.,
ArRejaie, A. S., & Abduljabbar, T. (2018). Peri-implant soft tissue status and crestal bone
levels around adjacent implants placed in patients with and without type-2 diabetes

mellitus: 6 years follow-up results. Clinical Implant Dentistry and Related Research,

20(4), 562-568.

Alsaadi, G., Quirynen, M., Komarek, A., & van Steenberghe, D. (2008). Impact of local
and systemic factors on the incidence of late oral implant loss. Clinical Oral Implants

Research, 19(7), 670-676.

Amar, S., & Han, X. (2003). The impact of periodontal infection on systemic diseases.

MedSciMonit, 9(12), 291-300.

American Diabetes Association (2019). Classification and Diagnosis of Diabetes:
Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes Care 2019 Jan; 42(Supplement 1): S13-
S28.

Arrieta-Blanco JJ, Bartolomé-Villar B, Jiménez -Martinez E, Saavedra-Vallejo P,
Arrieta-Blanco FJ (2003). Problemas bucodentales en pacientes con diabetes mellitus (I):
Indice de placa y caries dental. Med Oral;8:97-109. © Medicina Oral S. L. C.LF. B
96689336 - ISSN 1137 — 2834

Ata-Ali, J., Ata-Alj, F., & Ata-Ali, F. (2014). Do antibiotics decrease implant failure and
postoperative infections? A systematic review and meta-analysis. International Journal of

Oral and Maxillofacial Surgery, 43(1), 68—74.

Bascones-Martinez A, Matesanz-Perez P, Escribano-Bermejo M, Gonza- lez-Moles MA,
Bascones-Ilundain J, Meurman JH. Periodontal disease and diabetes-Review of the

literature. Medicina Oral Patologia Oral y Cirugia Bucal, 16 (6):722-9.

49



Implantes Dentarios em Pacientes com Diabetes Mellitus

BOUCHARD P., BROCHERY B., MAUJEAN E., FEGHALI M., MICHEAU C,, et al.
Parodontologie Dentisterie implantaire Volume 1 : Médecine parodontale. Paris :

Lavoisier ; 2014. p. 260-70.

Brandao, D. F. L. M. O., Silva, A. P. G., & Penteado, L. A. M. (2011). Relacao
bidirecional entre a doenga periodontal e a diabetes mellitus TT - Bidirectional
relationship between periodontal disease and diabetes mellitus. Odontol. Clin.-Cient,

10(2), 117-120.

CAVEZIAN, R. (2007). Evolution Historique Du Concept Implantaire: Passé, Présent Et
Futur Des Moyens Prédictifs D’Imagerie. Actes. Société Frangaise d’histoire de I’art

Dentaire, 12(1943), 35-40.

CAVEZIAN, R. (2007). Evolution Historique Du Concept Implantaire: Passé, Présent Et
Futur Des Moyens Prédictifs D’Imagerie. Actes. Société Frangaise d’histoire de I’art

Dentaire, 12(1943), 35-40.

Chapple, 1. L. C., & Genco, R. (2013). Diabetes and periodontal diseases: consensus
report of the Joint EFP/AAP Workshop on Periodontitis and Systemic Diseases. Journal
of Clinical Periodontology, 40(SUPPL. 14), S106—-S112.

Chrcanovic, B. R., Albrektsson, T., & Wennerberg, A. (2014). Diabetes and oral implant
failure: A systematic review. Journal of Dental Research, 93(9), 859-867.

Conget, 1. (2013). Diagndstico, clasificacion y patogenia de la diabetes mellitus. Revista

Espaiola de Cardiologia, 55(5), 528-535.

COSTA, R. M., TEIXEIRA, L. G., AZOUBEL, E., AZOUBEL, M. C. F., & AZEVEDO,
F. C. G. de. (2016). O Paciente Diabético na Clinica Odontoldgica: Diretrizes Para o
Acolhimento e Atendimento. Revista Brasileira de Ciéncias Da Satde, 20(4), 333-340.

D’Aiuto, F., Nibali, L., Parkar, M., Patel, K., Suvan, J., & Donos, N. (2010). Oxidative
Stress, Systemic Inflammation, and Severe Periodontitis. Journal of Dental Research,

89(11), 1241-1246.

Dagorne, C., & Rangé, H. (2014). Diabete et maladies parondontales. Actualités Odonto-
Stomatologiques, (267), 27-34.

50



Bibliografia

DAVIDO N., YASUKAWA K., BORIES C., DERMAN D., LABROUSSE D et al.

Meédecine oral et chirurgie orale Parodontologie. Paris : Maloine ; 2014. p. 13-4.

de Morais, J. A. N. D., Trindade-Suedam, 1. K., Pepato, M. T., Marcantonio Jr, E.,
Wenzel, A., & Scaf, G. (2009). Effect of diabetes mellitus and insulin therapy on bone
density around osseointegrated dental implants: a digital subtraction radiography study in

rats. Clinical Oral Implants Research, 20(8), 796—801.

Dreyer, H., Grischke, J., Tiede, C., Eberhard, J., Schweitzer, A., Toikkanen, S. E., ...
Stiesch, M. (2018). Epidemiology and risk factors of peri-implantitis: A systematic
review. Journal of Periodontal Research, 53(5), 657—681.

Euroclinix — Clinica e Farmacia Online em Portugal.

Url: http://www.euroclinix.net/pt/

Farzad P, Andersson L, Nyberg J. (2002). Dental implants treatment in diabetic patients.
Implant Dent. 11(3) :262-7.

Ferreira, S. D., Silva, G. L. M., Cortelli, J. R., Costa, J. E., & Costa, F. O. (2006).
Prevalence and risk variables for peri-implant disease in Brazilian subjects. Journal of

Clinical Periodontology, 33(12), 929-935.

Fiorellini, J.P., Chen, P.K., Nevins, M. & Nevins, M.L. (2000) A retrospective study of
dental im- plants in diabetic patients. International Journal of Periodontics and

Restorative Dentistry 20: 366—-373.

Gardete-Correia, L., Boavida, J. M., Raposo, J. F., Mesquita, A. C., Fona, C., Carvalho,
R., & Massano-Cardoso, S. (2010). First diabetes prevalence study in Portugal :
PREVADIAB study. Diabetic Medicine, 27(8), 879-881.

Genco, R. J., Grossi, S. G., Ho, A., Nishimura, F., & Murayama, Y. (2005). A Proposed
Model Linking Inflammation to Obesity, Diabetes, and Periodontal Infections. Journal of

Periodontology, 76(11-s), 2075-2084.

GENNARO, G.; ASSIS, G.F.; CESTARI T.M.; RODRIGUES FILHO, R. Assessment
of new bone formation around titanium surface treated implants in diabetic rats. RGO -

Revista Gaucha Odontologica, Porto Alegre, v.61, n.2, p. 213-19, abr./jun., 2013.
51


http://www.euroclinix.net/pt/

Implantes Dentarios em Pacientes com Diabetes Mellitus

GIOVANNOLI J.L., RENVERT S (2012). Péri-implantites. Paris : Quintessence

International ;. p. 100.

GUIMET Pauline, PASQUIER Estelle, OLCHINI Davide (2012), Le diab¢te et les autres
facteurs de risque cardiovasculaire. Lyon : Handicap International, Collection Document

cadre, n°6

Halimi, S., & Brun, J. P. (2018). Can dental implants be placed in diabetic patients?
Medecine Des Maladies Metaboliques, 12(4), 333-339.

Jadhav, R., Sabane, A., Thareja, A., & Gandhi, P. (2015). Dental implant in diabetic

patients: Statement of facts. Indian Journal of Oral Sciences, 6(2), 47.

Kahn, S. E., Cooper, M. E., & Prato, S. Del. (2014). Pathophysiology and treatment of
type 2 diabetes : perspectives on the past , present , and future. The Lancet, 383(9922),
1068—-1083.

Karuranga, Suvi; da Rocha Fernandes, Joao; Huang, Yadi; Malanda, B. (2017). Atlas Du

Diabete, 8th edition. Brussels,Belgium: International Diabetes Federation.

Kawabata, Y., Nishida, N., Awata, T., Kawasaki, E., Imagawa, A., Shimada, A., ...
Ikegami, H. (2019). Genome-Wide Association Study Confirming a Strong Effect of
HLA and Identifying Variants in CSAD/Inc-ITGB7-1 on Chromosome 12ql3.13
Associated With Susceptibility to Fulminant Type 1 Diabetes. Diabetes, 68(3), 665-675.

Khader YS, Dauod AS, El-Qaderi SS, Alkafajei A, Batayha WQ (2006). Periodontal
status of diabetics compared with non-diabetics: a metaanalysis. J Diabetes

Complications 20:59-68

Korsgren, S., Molin, Y., Salmela, K., Lundgren, T., Melhus, A., & Korsgren, O. (2012).
On the Etiology of Type 1 Diabetes. The American Journal of Pathology, 181(5), 1735—
1748.

Krakauer JC, McKenna MJ, Buderer NF, Rao DS, Whitehouse FW, Parfitt AM (1995).

Bone loss and bone turnover in diabetes. Diabetes 44:775-782.

52



Bibliografia

Kwon, P.T., Rahman, S.S., Kim, D.M., Kopman, J.A., Karimbux, N.Y. & Fiorellini, J.P.
(2005) Maintenance of osseointegration utilizing insulin therapy in a diabetic rat model.

Journal of Perio- dontology 76: 621-626.

Llambés F, Arias-Herrera S, Caffesse R. (2015). Relationship between diabetes and
periodontal infection. World J Diabetes; 6(7): 927-935

Lu H, Kraut D, Gerstenfeld LC, Graves DT (2003). Diabetes interferes with the bone
formation by affecting the expression of transcription factors that regulate osteoblast

differentiation. Endocrinology 144:346-352.

Malik, S., & Singh, G. (2014). Dental Management of Diabetic Patients : A Clinical
Review. International Arab Journal of Dentistry, 5(1), 26-30.

Massa AC, et al (2015). Diabetes gestacional e o impacto do actual rastreio, Acta Med
Port;28(1):29-34 senvolver.

MATTSON JS & CERUTIS DR (2001). Diabetes mellitus: a review of the literature and
dental implications. Compend Contin Educ Dent; 22(9):757-760.

Meiley BL. The expanding role of the periodontists : managing the diabetes epidemic.
AAP 97th Annual Meeting Miami ; 12 Nov.

Monnier L. (2014). Physiopathologie des états diabétiques - Physiopathologie du diabéte
de type 2. In: Diabétologie (2¢me édition). Issy-les-Moulineaux: Elsevier Masson; 2014.
432p.

Morris, H. F., Ochi, S., & Winkler, S. (2000). Implant Survival in Patients With Type 2
Diabetes: Placement to 36 Months. Annals of Periodontology, 5(1), 157-165.

MUNERATO, Marcelo Salles et al (2016). Cenéario atual da profilaxia antibidtica em
implantodontia: revisdo de literatura e protocolo de atuagdo. SALUSVITA, Bauru, v. 35,

n. 4, p. 579-591.

Neto, J. N. C., Beltrame, M., Souza, I. F. A., Andrade, J. M. de, Silva, J. A. L. da, &
Quintela, K. L. (2012). O paciente diabético e suas implica¢cdes para conduta

odontologica. Revista Dentistica Online, 23(11), 11-18.

53



Implantes Dentarios em Pacientes com Diabetes Mellitus

Niang P, Ba A, Dia Tine S, Tamba B , Gassama Barry BC , Diallo B.. (2010). Diab¢te et
osteointegration en implantologie orale. Rev. Col. Odonto-Stomatol. Afr. Chir. Maxillo-

fac., Vol. 17,n° 1, 2010, pp. 28-33.

Oate TW, Huynh-Ba G, Vargas A, Alexander P, Feine J (2013). A critical review of
diabetes, glycemic control, and dental implant therapy. Clin Oral Impl Res 24:117-127.

Oates, T. W., Dowell, S., Robinson, M., & McMahan, C. A. (2009). Glycemic control
and implant stabilization in type 2 diabetes mellitus. Journal of Dental Research, 88(4),

367-371.

OLIVEIRA, F.C., et al (2017). DOENCA PERIODONTAL E DIABETES MELLITUS
—REVISAO DE LITERATURA. Revista Gestdo & Saude, v.16, n.02, p.32-41.

Olson, J. W., Shernoff, A. F., Tarlow, J. L., Colwell, J. A., Scheetz, J. P., & Bingham, S.
F. (2000). Dental endosseous implant assessments in a type 2 diabetic population: a
prospective study. The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 15(6),
811-818.

Programa Nacional para a Diabetes. (2017). DGS - Programa Nacional p/ Diabetes 2017.
Plano Nacional Da Diabetes, 20.

Ribeiro da Conceigdo, P., & Bruno Ferreira da Silva, J. (2018). Doengas Peri Implantares:

Mucosite Peri-implantar e Peri-implantite. Amazonia Science & Health, 6(1), 29-33.

Rigalleau, V., Lang, J., & Gin, H. (n.d.). (2007). Etiologie et physiopathologie du diabéte
de type 2. Endocrinologie-Nutrition, 4(3), 1-12. 6

Robinson, D. J., Coons, M., Haensel, H., Vallis, M., & Yale, J.-F. (2018). Diabetes
Canada 2018 Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of
Diabetes in Canada: Diabetes and Mental Health. Canadian Journal of Diabetes,

42(Suppl.1), S130-S141.

Rochereau Thierry, Azogui-Lévy Sylvie (2013). La prise en charge du suivi bucco-
dentaire des personnes diabétiques est-elle adaptée ? Exploitation de I'enquéte ESPS

2008. in : Questions d'économie de la santé, n°185, mars 2013, 6 p.

54



Bibliografia

Siqueira JT, Cavalher-Machado SC, Arana-Chavez VE, Sannomiya P (2003). Bone
formation around titanium implants in the rat tibia: role of insulin. Implant Dent 12:242-

251.

Sociedade Portuguesa de Diabetologia (2017), Consenso ‘“Diabetes Gestacional”:
Atualizagdo 2017.12 (1): 24-38

Sociedade Portuguesa de Diabetologia. (2015). Diabetes: Factos e Numeros — O Ano de

2014 — Relatério Anual do Observatdrio Nacional da Diabetes.

Taylor J, Preshaw P, Lalla E. A review of the evidence for pathogenic mechanisms that

may link periodontitis and diabetes. J Periodontol. 2013; 84: 113-134.

Tenenbaum, M., Bonnefond, A., Froguel, P., & Abderrahmani, A. (2018).
Physiopathologie du diabete Les marqueurs des complications des diabétes. RFL Revue

Francophone Des Laboratories, 2018(502), 26-32.

Vayssiere, C. (2011). Recommandations 2010 du CNGOF sur le diabéte gestationnel,
2010-2011.

Venza, 1., Visalli, M., Cucinotta, M., De Grazia, G., Teti, D., & Venza, M. (2010).
Proinflammatory Gene Expression at Chronic Periodontitis and Peri-Implantitis Sites in

Patients With or Without Type 2 Diabetes. Journal of Periodontology, 81(1), 99-108.

Wray, L. (2011). The diabetic patient and dental treatment: an update. British Dental
Journal, 211(5), 209-215.

Wu, Y.-L., Ding, Y.-P., Gao, J., Tanaka, Y., & Zhang, W. (2013). Risk factors and
primary prevention trials for type 1 diabetes. International Journal of Biological Sciences,

9(7), 666-79.

Wu, Y.-Y., Xiao, E., & Graves, D. T. (2015). Diabetes mellitus related bone metabolism

and periodontal disease. International Journal of Oral Science, 7(2), 63-72.

Yamazaki, T., Yamori, M., Asai, K., Nakano-Araki, 1., Yamaguchi, A., ... Bessho, K.
(2013). Mastication and Risk for Diabetes in a Japanese Population: A Cross-Sectional
Study. PLoS ONE, 8(6), e64113.

55



Implantes Dentarios em Pacientes com Diabetes Mellitus

Youn, H.-Y., Cho, M.-J., Hwang, Y.-S., & Koh, K.-W. (2017). Relationship between the
Subjective-Objective Oral Health Status and Oral Health Related Quality of Life in the
Elderly. Journal of Dental Hygiene Science, 17(5), 447—453.

Zavanelli, R. A., Guilherme, A. S., Castro, A. T., Fernandes, J. M. A., Pereira, R. E., &
Garcia, R. R. (2011). Fatores locais e sist€émicos relacionados aos pacientes que podem

afetar osseointegracao. Revista Gaucha de Odontologia, 59(0), 133—146.

56



