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Resumo

O Cirurgido Dentista deve estar preparado para oferecer um
tratamento de qualidade para varios tipos de pacientes. Ao realizar
o tratamento do paciente portador de Diabetes Mellitus (DM),
algumas precaucdes sao necessarias. O DM é uma doenca
cronica, caracterizada por hiperglicemia, e classificada em dois
tipos principais, tipo | e tipo Il. O presente trabalho tem por objetivo
revisar a literatura na busca de atualizar o conhecimento a respeito
do diagndstico e do atendimento odontoldgico do paciente portador
de Diabetes.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Manifestagcdes bucais;
Assisténcia odontoldgica.

Abstract

The dentist should be prepared to offer high quality treatment for
various types of patients. To perform the treatment of patients with
Diabetes Mellitus (DM), some precautions are necessary. DM is a
chronic disease characterized by hyperglycemia, and classified into
two main types, type | and type Il. This paper aims to review the
literature in search of updating the knowledge about diagnosis and
dental treatment of patients with Diabetes.

Key words: Diabetes Mellitus; Bucal manifestations; Dental care.

Pacientes especiais ou portadores de necessidades especiais sao
individuos que apresentam desvios no padréo de normalidade de sua condigédo
fisica, mental, organica e/ou de sociabilizacdo. Essa condicdo pode ser de
carater transitério, como a gravidez, ou permanente, como o0 Diabetes Mellitus

Caracterizado por hiperglicemia crénica, com distarbio do metabolismo
dos carboidratos, lipidios e proteinas, o DM é conceituado como uma sindrome
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de etiologia multipla, decorrente da auséncia de insulina parcial ou total e/ou da
incapacidade deste horménio de exercer adequadamente seus efeitos?.

Atualmente, o DM ¢é classificado em dois tipos principais, denominados
tipo 1 (DM1), que apresenta dois picos de incidéncia que ocorrem entre 5-7
anos de idade e na puberdade, acometendo de 5 a 10% dos pacientes com
DM, sem predilecdo por género®; e o tipo 2 (DM2) que é a forma mais comum
da doenca, responsavel por 90-95% dos casos, acometendo principalmente
individuos com mais de 40 anos*®. Outras formas menos comuns s&o0 o
Diabetes gestacional, Diabetes associados a medicamentos, doencas do
pancreas, infeccdes e sindromes genéticas®.

A triade sintomatica - polidipsia, a polifagia e a polidria - sdo os
principais sintomas do DM, resultado da deficiéncia da insulina’?.

Seiffert, em 1862, descreveu as alteracdes patoldgicas na cavidade
bucal associadas ao DM®, podendo incluir gengivite, doenca periodontal,
disfuncdo da glandula salivar (xerostomia), suscetibilidade para infeccdes
bucais, sindrome de ardéncia bucal e alteracdo do paladar®.

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

Assim, o presente trabalho tem por objetivo revisar a literatura na busca
de atualizar o conhecimento a respeito do diagnostico e do atendimento
odontoldgico do paciente portador de Diabetes.

Metodologia

Foi realizada uma busca de artigos publicados nos ultimos 10 anos
(2000 — 2010). A pesquisa foi realizada nas bases de dados MEDLINE,
Biblioteca Virtual de Saude e Web of Sciences. Para a busca, usamos as
seguintes palavras-chaves: 1. diabetes mellitus; 2. odontologia; 3. saude bucal,
(diabetes mellitus AND odontologia; diabetes mellitus AND saude bucal) e as
respectivas palavras na lingua inglesa.

Inicialmente foram selecionados os artigos que apresentavam estudos
realizados com seres humanos que tratassem da classificacdo, do diagnostico
do diabetes mellitus e do tratamento odontoldgico do portador da patologia. Em
seguida, apés a exclusao dos artigos repetidos, foi feita a leitura dos textos
completos destes artigos pelos autores, que analisaram a pertinéncia com o
assunto do presente estudo e realizaram a selecéo final.

Classificacao e diagnostico do Dm

Segundo a American Diabetes Association, atualmente o DM é
classificado em dois tipos principais, denominados DM1, associado a absoluta
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deficiéncia de insulina pancreatica, e o DM2, onde ha disturbios na acéao e
secrecdo de insulina. Outras formas menos comuns s&o o Diabetes
gestacional, Diabetes associados a medicamentos (corticéides), doencas do
pancreas (fibrose cistica), infecgcbes (rubéola congénita) e sindromes
genéticas™.

O DM possui manifestacdes classicas que se caracterizam por politria
(aumento do volume urinério, devido a diurese osmatica, causada pelo excesso
de glicose ao longo dos tubulos renais), polidipsia (aumento da sede para
compensar a perda de agua pela urina), polifagia (aumento da fome, para
compensar o estado catabdlico resultante da deficiéncia de insulina) e perda de
peso. Menos freqientemente, alguns pacientes séo diagnosticados em
cetoacidose diabética'.

Para o profissional diagnosticar o DM, além de precisar saber a
sintomatologia caracteristica desta doenca, deve também ter o conhecimento
de que a concentracdo plasmatica normal de glicose situa-se entre 70 e 99
mg/dL; e niveis superiores indicam graus variados de tolerancia a glicose (pré-
Diabetes) ou Diabetes'’. O método comumente utilizado para diagnosticar o
Diabetes € o exame de glicemia em jejum. O individuo é considerado néao-
diabético quando a glicemia em jejum estiver menor que 100 mg/dL, se o valor
€ entre: 100 e 125 mg/dL, significa que tem intolerancia a glicose (pré-
Diabetes) e um grande potencial de se tornar diabético no futuro. Para
confirmar o diagnostico de DM ¢é indicado que se realize o Teste Bucal de
Tolerancia a Glicose (TOTG). Neste teste, a coleta de sangue é realizada 2h
apos a ingestao de 75g de glicose, e o individuo é considerado normal quando
sua glicemia, apos este periodo, for inferior a 140. Se o TOTG der um valor
entre: 140 e menor que 200 mg/dL, este paciente encontra-se em estado pré-
diabético; quando o valor é igual ou maior que 200 mg/dL esta confirmado o
diagnéstico de Diabetes Mellitus****. Por outro lado, o exame laboratorial de
escolha principal para o diagnéstico do Diabetes é o teste de hemoglobina
glicada®*?,

Quadro 1 — Critério para o diagnostico do Diabetes.

Categoria Glicemia (MG/dL)
Jejum Ao acaso 2h (TTOG)
Glicemia normal <99 -- <140
Pré-Diabetes Glicemia de jejum 100 — 125 -- --
alterada
Intoleréncia a -- - =140 e <200

glicose

Diabetes tipo 1 ou 2 =126 =200 =200

Diabetes gestacional =110 =200 =140

Notas — Glicemia de jejum: auséncia de ingestéo caldrica por pelo menos 8 horas.

- Glicemia ao acaso: realizada em qualquer hora do dia sem levar em consideracdo o
tempo desde a Ultima refeicdo. O diagndstico deve ser confirmado medindo a glicemia em
jejum 2h apés o TTOG.
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- TTOG (Teste de Tolerancia Bucal a Glicose): é a medida da glicemia basal 2h horas
apos a ingestao de 1,75 g/Kg de glicose (max. 75g).

- Um resultado positivo em qualquer dos testes acima devera ser confirmado nos dias
subsequentes medindo a glicemia em jejum ou 2h apés o TTOG

Manifestacfes Bucais

Os portadores de DM podem apresentar gengivite, doenca periodontal,
disfungcdo da glandula salivar (xerostomia), suscetibilidade para infeccdes
bucais, sindrome de ardéncia bucal e alteracdo do paladar'®*’.

Os disturbios periodontais sdo os mais frequentes em paciente com DM
devido a resisténcia reduzida a infeccdo, que uma vez instalada, torna-se mais
grave neste tipo de enfermo™*. O risco de doenca periodontal é
aproximadamente trés vezes maior nos portadores de DM2. No portador de
DM1, que ndo mantém um rigoroso controle glicémico, a doenca periodontal &
mais extensa e severa®.

A xerostomia, acomete entre 40 a 60% dos portadores de DM,
apresentando como consequéncias mais comuns secura, atrofia e feridas na
mucosa bucal, mucosites, Ulceras e descamacdes, assim como infeccdes
bacterianas oportunistas e fungicas, inflamacdo e a despapilacdo da lingua.
Esta disfuncdo da glandula salivar ocasiona dificuldades de mastigacéo, de
ingestao alimentar e alteracdo no paladar que podem contribuir para o prejuizo
nutricional %,

A Sindrome da Ardéncia Bucal envolve dor ou sensacdo de ardéncia
gue podem ser intensas. Normalmente ndo se identificam lesfes. A causa da
sindrome de ardéncia bucal ndo é clara, mas pode estar relacionada a
disfuncdo da glandula salivar, candidiase, ou alteragBes neurolégicas como
depressao %

O portador de DM pode apresentar alteracdo da microbiota bucal com
tendéncia a candidiase bucal e queilite angular. Com menos freqiéncia, ha a
ocorréncia de tumefacdo da glandula parotida, abscessos recorrentes,
hipoplasias e hipocalcificacdo dentaria #%32*.

Conduta

O DM é uma doenca sistémica que tem influéncia em todo o organismo,
inclusive na cavidade bucal. Diante disso, cabe ao Cirurgido Dentista conhecer
melhor essa patologia e suas manifestacdes bucais’?, tendo um papel
fundamental na identificagdo de DM em pacientes que apresentam o0s sinais
desta doenca, pois frequentemente sado os primeiros profissionais a identificar e
atribuir pacientes como diabéticos ou pré-diabéticos®™. Pacientes que
apresentam histéria positiva devem ser encaminhados a um laboratério de
andlise clinica ou ao médico, para uma avaliagdo adicional, antes de ser
iniciado o tratamento odontol6gico®.

O diagnéstico, tratamento e controle dos pacientes portadores de DM
requerem um conhecimento detalhado do processo da patologia. Contudo,
nota-se a falta de informacao dos profissionais quanto a forma mais adequada
de lidar com este tipo de paciente. Diante disso, ao investigar a historia clinica
do paciente, o Cirurgido Dentista deve incluir perguntas que remetam para a
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triade sintomatica do DM, assim como para a perda de peso e 0S niveis
recentes de glicose’.

O paciente que sabe ser portador de Diabetes deve informar: a
classificacdo (tipo); a terapia que estd sendo utilizada; o nivel de controle
metabdlico e a presenca de complicacbes secundarias da doenca. O mesmo
deve ser questionado especificamente sobre a duracdo da doenca, a
ocorréncia de hipoglicemias, a historia de hospitalizacées e modificagcdes no
regime terapéutico °.

As dosagens e o tempo de administracdo da medicacdo devem ser
determinados, pois uma variedade de medicacdes pode alterar o controle de
glicemia, pela interferéncia na acdo da insulina ou no metabolismo dos
carboidratos. A acdo hipoglicemiante das sulfoniuréias pode ser potencializada
pelas drogas de alto teor de proteinas como os salicilatos, dicumerol,
bloguedados R-adrenérgicos, inibidores de monoamina oxidase, sulfonamidas
e inibidores da enzima convertora da angiotensina. A epinefrina, o0s
corticosterdides, os tiazidicos, os contraceptivos bucais e os bloqueadores dos
canais de calcio podem causar hiperglicemia?.

As consultas de pacientes portadores de DM devem ser curtas e no
inicio da manh&, uma vez que 0s niveis enddgenos de corticosteroides neste
periodo sdo geralmente altos, portanto os procedimentos estressantes podem
ser mais bem tolerados. No caso de uma consulta demorada, especialmente
se esta se prolongar pelo tempo da refeicdo normal, deve-se interromper o
atendimento para uma refeicao rapida. Ressalta-se que o paciente deve manter
a sua dieta e terapéutica normais antes da consulta’?’.

O uso de antibiéticos para pacientes com bom controle glicémico é
semelhante ao de ndao-diabéticos, ou seja, sO deve ser realizada quando
existirem sinais e sintomas sistémicos de infeccd0®®. Nos pacientes com
doenca mal controlada, mesmo na auséncia de sinais e infeccéo, preconiza-se
profilaxia antibidtica nos procedimentos que geram bacteremia importante *°
(Quadro 2).

O uso profiladtico de antibidticos no pré e no pés-operatdrio deve ser
considerado para diminuir os riscos de infeccdo *°. Além disso, a presséo
arterial deve ser monitorada, visto que pacientes diabéticos possuem um maior
risco de desenvolverem hipertenséo .

Na prescricdo curativa podem ser usados: penicilinas (amoxicilina,
ampicilina), cefalosporinas (cefalexina) ou macrolideos (azitromicina,
claritromicina) 2. Ndo devem ser prescritos antibiéticos sob a forma de
suspensao bucal que contém glicose na sua composicdo, pois podem a
agravar a hiperglicemia®?.

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

O Cirurgido-Dentista devera também medir a concentracdo plasmatica
de glicose do paciente, ndo executando nenhum procedimento se 0s niveis
forem inferiores a 70 mg/dL?’, No caso de um choque glicémico no consultério,
situacdo em que a glicemia no sangue cai abaixo de 45 mg/dL*, o profissional
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devera reconhecer os sintomas e agir o quanto antes. Estes sintomas podem
ser:

- Adrenérgicos (semelhantes aos causados por sustos, medo ou raiva):
desmaio, fraqueza, palidez, nervosismo, suor frio, irritabilidade, fome,
palpitacbes, ansiedade e sialorréia. A respiracdo é normal, mas o pulso €&
cheio, a pressao sangiinea € normal;

- Neuroglicopénicos (consequentes da deficiéncia no aporte de glicose
ao cérebro): visdo turva, diplopia, sonoléncia, dor de cabeca, perda de
concentracdo, paralisia, disturbios da memoéria, confusdo mental,
incoordenacdo motora, disfuncdo sensorial, podendo também chegar a
manifestacdo de convulsdes e estados de coma.*

Quadro 2 — Antibioticoterapia profilatica para procedimentos dentarios.

Situacéo Antibiético Esquema
Amoxicilina Adultos: 2 gramas; criangcas 50 mg/Kg, VO, 1 hora
Regime antes do procedimento
padrao Ampicilina Adultos: 2 gramas: criangas 50 mg/Kg, IM ou EV, 30
minutos antes do procedimento
Azitromicina Adultos: 500 mg; criangas 15 mg/Kg, VO, 1 hora
ou antes do procedimento
Alergia a Claritromicina
Penicilina Adultos: 2 gramas; criancas 50 mg/Kg, VO, 1 hora
(VO é Cefalexina ou antes do procedimento
possivel) Cefadroxil
Adultos: 600 mg: criancas 20mg/Kg, VO, 1 hora antes
Clindamicina do procedimento
Alergia a Cefazolina ou | Adultos: 1 gramas; criancas 25 mg/Kg, IM ou EV, 30
Penicilina(VO Cefalotina minutos antes do procedimento
€ possivel) Clindamicina Adultos: 600 mg: criangas 20mg/Kg, EV, 30 minutos
antes do procedimento

Deve-se administrar uma bebida com alto teor de carboidratos, como um
suco de laranja ou refrigerante, colocando o paciente sob observacdo até que
todos os sinais e sintomas tenham desaparecidos. Se o estado de hipoglicemia
continuar, 0 mesmo se tornara inconsciente, a menos que seja administrado
solugcdo de 50% de dextrose (50ml) via endovenosa ou glucagon (1mg
intramuscular)*3*%,

Os pacientes hiperglicEmicos com glicemia superior a 400mg/dL podem
apresentar sinais e sintomas caracteristicos de cetoacidose metabdlica, como a
presenca de halito cetbnico, nauseas, vOmitos. Neste caso, podem ser
az}gjgginistradas pequenas doses de insulina, e encaminhados para o médico *

Os diabéticos compensados podem ser considerados pacientes normais
para tratamento odontoldgico. Porém, quando apresentarem concentracao de
glicose no sangue acima de 200mg, s6 podem sofrer intervencao cirargica com
acompanhamento médico 2"%.

Em relacdo ao uso de anestésicos locais, a lidocaina ndo € a melhor
escolha, por ser considerado um anestésico de curta duragcdo. Os anestésicos
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de longa duracdo também nao sdo de melhor escolha, porque tém influéncia no
miocardio. Os anestésicos mais indicados sdo aqueles cujos componentes
contenham prilocaina e felipressina®.

Quadro 3 - Tratamento das principais complica¢des bucais do Diabetes Mellitus.

Patologia Bucal Tratamento

- Enxaguatdérios bucais: Estimulantes da saliva

Xerostomia e hiposalivacéo (gomas de mascar sem acgucar); controle
glicémico: reduzir dose ou suspender uso de
antidepressivos triciclicos (causam,
ressecamento da boca) em consulta com
médico assistente

- Tratamento da xerostomia e hipossalivacéo;

Sindrome da ardéncia bucal controle glicmico e nos casos Severos:
baixas doses de benzodiazepinicos ou
antidepressivos  ftriciclicos prescritos pelo
médico assistente.

- Aciclovir (Zovirax ®, creme 5%, comp. 200 e
Infeccdo recorrente pelo virus Herpes 400 mg). Uso: tépico (1 aplicacdo 5x/dia) ou
simples bucal ( < 2 anos = 100 mg e > 2 anos = 200
mg, 5x/dia) por 5 — 10 dias. Ajustar doses no
paciente com insuficiéncia renal.

- Nistatina (Micostatin®, susp. Bucal 100.000

Ul/mL). Uso: 100 a 400.000 UI, de 6/6 horas,

colocando metade da dose em cada canto da

boca, por 10 - 14 dias ou Miconazol

(Dakatrin®, gel bucal). Uso: 1 aplicacdo, 6/6

horas, por 10 — 14 dias, no tratamento da
Infecgéo recorrente por Candida albicans glossite ou estomatite.

- Cetoconazol (Nizbucal®, Cetonax®,
Condbucal®, comprimido 200 mg), Uso: até
20 Kg = 50 mg, 1 x/dia, por 10 dias; ou
Fluconazol (Zoltec®, Unizol®, caps. 150 mg).
Uso: 150 mg, 1 x/dia, por 10 dias; no
tratamento da candidiase pseudomembranosa

- Cetoconazol (Cetonax®, Nizbucal®, creme),
Clotrimazol (Canesten®, creme). Uso: 1
aplicacdo, 3 x/dia, por 10 — 14 dias, no
tratamento da queilite angular.

Tratamento ndo  cirdrgico  (raspagem,
Doenca Periodontal alisamento radicular, controle de placa,
higiene bucal, bochechos com clorexidina)
sempre que possivel. O uso de tetraciclinas é
contra-indicado em criancas > 8 anos.

Corticoide topico na menor dose possivel, por,
Liquen plano erosivo no maximo duas semanas.
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A anestesia de bloqueio deve ser preferida, evitando-se o0 uso de
solugbdes que contenham vasoconstrictor a base de adrenalina, pois esta
promove a dquebra de glicogénio em (glicose, podendo determinar

hiperglicemias®™’.

Quadro 4 - “Guidelines” no atendimento dentario do paciente diabético (Adaptado de
American Dental Association).

Consi deracbes

Geral « “Check-up” dentarios a cada 3-4 meses
Assegurar e analisar o controle glicémico do < Antibioticoterapia se necessario
paciente e Motivacdo e instrucBes de higiene
(glicose<200mg/dL) bucal: escovar os dentes, pelo menos,
duas vezes por dia e uso de fitaffio
O paciente tem os niveis de glicose dental

apropriados?

Procedimentos nédo cirdrgicos: Atendimento:
* Tratamento periodontal « Os pacientes diabéticos toleram melhor
 Restauracdes os tratamentos dentarios pela manha
« Prétese fixa e prétese parcial removivel
* Ortodontia Pausas durante os procedimentos:
» Endodontia * Uso de sanitéario
« Aplicacao topica de flior « Refeicao rapida

e Impressdes
* Injeccéo de anestesia local
» Radiografias intrabucais

Procedimentos cirargicos: Atendimento:
* Extracdes « Os pacientes diabéticos toleram melhor
« Cirurgia periodontal os tratamentos dentarios pela manha
 Implantes

Pausas durante os procedimentos:
* Uso de sanitario

« Refeicao rapida

Antibioticoterapia

« Testar os niveis de glicose
 Prescrever antibioticos para pacientes
diabéticos ndo controlados que tém
freqiientemente infeccBes ou
cicatrizacao dificil

Inter-relacé@o paciente/médico
assistente

« No planejamento de uma cirurgia bucal,
discutir com 0 paciente/médico
assistente acerca do horario das
refeicdes e dose de insulina
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Em caso de dor, a mesma pode ser controlada com analgésicos simples
(acetaminofeno, dipirona) e AINES (nimesulida, ibuprofeno, diclofenaco). Nos
casos graves, usar preparacdes com codeina. Ja as inflamacdes podem ser
controladas com AINES, no entanto devem ser evitados pelo risco de
hiperglicemia. O uso de clorexidina durante o tratamento odontologico €
recomendado para controle da placa, manutencao de flora ndo patogénica e
prevencao da doenca periodontal®.

Quanto as principais patologias bucais que acometem os portadores de
DM, o Quadro 3 apresenta as complicagdes e tratamentos.

Em relacdo aos procedimentos odontolégicos em pacientes portadores
de DM, as radiografias e moldagens podem ser realizadas sem restricdo. Ja as
exodontias, raspagem e cirurgias periodontais, endodontias, apicectomias,
injecbes anestésicas locais intraligamentares e limpeza profilatica com
sangramento, deve-se avaliar uso de antibioticoterapia®*=°. E contra-indicada a
realizacdo de implantes osteointegrados, devido a alteracdo na sintese do
colageno®*.

Quadro 5 - grau de risco para realizacdo de procedimentos cirlrgicos e ndo cirlrgicos em
pacientes portadores de DM.

Paciente Condica o Procedimentos Procedimentos
Nao-Cirdrgicos Cirdrrgicos
Pequeno | Bom controle metabdlico com | Com precaucbes | Acrescidos de
risco regime médico estavel; auséncia | devidas sedagdo auxiliar e
de histéria de cetoacidose ou adequacdo da dose
hipoglicemia; nenhuma de insulina

complicagdo; glicosdria minima
(tracos a 1+) e glicemia em jejum
inferior a 200 mg/dl, taxa de
hemoglobina glicosilada de 7%

Risco Controle metabdlico razoavel com | Com possivel uso | Cirurgias menores:
Moderado | regime médico estavel; auséncia | de sedacdo | ajuste da insulina e
de histdria recente de cetoacidose | auxiliar possibilidade de

ou hipoglicemia; poucas internacao

complicaces; glicosuria entre 0 e
3+, sem cetonas; glicemia em
jejum abaixo de 250 mg/dL, taxa
de hemoglobina glicosilada entre

7 e 9%.
Grande Controle metabdlico deficiente; | Tratamentos devem ser paliativos. Deve-
risco sintomas freqiientes; problemas | se adiar o tratamento até as condigGes
freqlentes com cetoacidose e | metabdlicas se equilibrarem. Controle
hipoglicemia; multiplas | enérgico das infec¢des bucais.
complicacdes; glicosuria

significativa (4+) ou cetondria;
glicemia em jejum superior a 250
mg/dl, taxa de hemoglobin a
glicosilada acima de 9%

Pacientes bem controlados devem ser avaliados a cada 6 meses, e
agueles com descontrole metabdlico, mais freqientemente. Nas consultas
odontologicas, eles devem ser informados quanto a técnica e a frequéncia de
escovacao e do uso do fio dental, e receber profilaxia para céarie e periodontite
com aplicacdo de flior e remocédo de placas e calculo. A entrega de folhetos
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explicativos com informagdes quanto a manutencdo da saude bucal e
condi¢cdes que o fagcam suspeitar de problemas dentarios é Util para ajudar a
fixar o conhecimento®?.

De acordo com a American Dental Association*® pode-se definir algumas
medidas no atendimento do paciente portador de DM (Quadro 4).

Segundo Sonis; Fazio; Fang®, deve ser avaliado o grau de risco para
realizacdo de procedimentos cirdrgicos e nao cirdrgicos em pacientes
portadores de DM.

Conclusao

Por meio do aumento do conhecimento do Cirurgido-Dentista sobre as
alteracdes bucais do portador de DM, é possivel o diagnéstico precoce da
patologia, além da realizacdo de procedimentos odontolégicos adequados,
evitando maiores complicagbes para o paciente durante o tratamento
odontologico.
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