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1
Abordagem pré-clínica
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Conjunto de toda documentação obtida durante o
tratamento odontológico. 

PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO

BENEDICTO et al, 2010 

PRONTUÁRIO 
ODONTOLÓGICO

ANAMNESE DOCUMENTAÇÃO

QUESTIONÁRIOS



Momento onde será traçado o perfil do paciente,
conhecendo seus aspectos socioeconômicos,
história médica, dieta e os hábitos de higiene bucal.

MALTZ; CARVALHO, 2003

Durante a anamnese devem ser coletadas
informações que auxiliem na prevenção,
diagnóstico e tratamento do paciente.

ANAMNESE

O que é?

7
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Histórico da doença atual

ITENS NECESSÁRIOS

Identificação do paciente

Informações como nome, idade, cor,
profissão, endereço e estado civil.

queixa principal

Motivo pelo qual o paciente procurou o
profissional. Deve-se anotar utilizando
as próprias palavras do paciente.

Descrever detalhes sobre a queixa
(como/quando iniciou, características).

BORAKS, 2013



Histórico de saúde geral

Doenças, internações, cirurgias, uso de
medicamentos, alergias.

9

Hábitos e vícios

BORAKS, 2013

Histórico familiar

Investigar a presença de doenças na
família.

Hábitos parafuncionais (apertar/ranger
dentes, morder objetos) ou vícios
(drogas, álcool).



QUESTIONÁRIOS

História Clínica
Queixa principal
História da doença atual
História familiar

 Identificação do Paciente

Nome completo, RG, CPF, data de nascimento
Naturalidade, nacionalidade, endereço, telefone
Estado civil, gênero, cor, profissão, 

Questionário de Saúde
Está sob cuidado médico?
Usa algum medicamento?
Alergia a algum medicamento ou substância?
Está grávida? Usa anticoncepcional?
Problema cardíaco?
Teve febre reumática?
Cirurgia grave?

CERRI et al., 2015
10



Exame Físico Geral

Peso, altura
Pressão, pulso, temperatura, respiração
Locomove-se com dificuldades?

Perdas dentais? Desdentado total?
Prótese total? Prótese parcial?
Higiene bucal? Higiene da prótese?
Hábitos parafuncionais? Quais?
Variações de normalidade? Lesões secundárias?

Exame Intraoral

Exame Extraoral

Linha média coincidente?
Assimetria facial?
Face braquicefálico, mesocefálico ou dólicocefálico?
Cadeia ganglionar (consistência, sensibilidade,
tamanho, lateralidade, aderência e superfície)
Lesões na pele
ATM

11
CERRI et al., 2015



Exame Morfológico Intraoral
Macroglossia?
Diastema?

Índice de placa visível
Sangramento gengival
Grau de mobilidade
Recessão gengival
Avaliação da furca

Análise Periodontal

12

Relação molar? (Classe I, Classe II e Classe III)
Protusão facial?
Mordida aberta anterior?
Mordida cruzada anterior?
Mordida cruzada posterior?
Apinhamento?

Oclusão

CERRI et al., 2015



  18   17   16   15  14   13  12   11   21   22  23  24  25  26  27  28

48  47   46  45  44  43  42  41   31   32  33  34  35  36  37  38

Odontograma

13

Representação gráfica dos dentes na qual registra-
se a condição inicial do paciente.

X
A
MB

Dente extraído
Dente ausente
Mancha branca
Lesão cavitada de cárie
Restauração insatisfatória
Restauração satisfatória

Legenda para preenchimento do odontograma:

CERRI et al., 2015



FACE
Forma da face
Linha mediana da face
Tipo de sorriso

PERIODONTO
Contorno gengival
Zênite gengival
Papila interdental

DENTES
Curvatura incisal
Linha media dentária
Alinhamento dental
Proporções dentárias
Inclinação axial dos dentes
Corredor bucal
Ameia incisal e cervical
Forma, textura superficial, cor dos dentes

Avaliação Estética

14

COHEN, 2008; CONCEIÇÃO, MASOTTI, 2007 



Para o correto diagnóstico e adequado plano
de tratamento das LCNCs deve-se aplicar um
questionário específico  e bem elaborado. 

Nesse questionário devem ser coletadas
informações a respeito dos hábitos
comportamentais e fatores sistêmicos do
paciente.

15

QUESTIONÁRIO PARA LESÕES CERVICAIS
NÃO CARIOSAS (LCNC)



FATORES SISTÊMICOS

16

FATORES COMPORTAMENTAIS

Tem hábito de roer unha ou morder lápis/caneta?

Come frutas ou bebe sucos cítricos/bebidas

gaseificadas com frequência?

Costuma escovar os dentes 4x ou mais por dia?

Tipo de escova (macia, média ou dura)?

Creme dental arenoso?

Utiliza outros produtos (além do creme dental) para

escovar seus dentes? Quais?

FIROOZMAND et al., 2020

Sente a boca seca?

Tem algum problema gástrico?

Tem histórico de vômitos frequentes?

Costuma ser estressado/ansioso ou já foi

diagnosticado com ansiedade/depressão?

Costuma ranger ou apertar os dentes (dia ou noite)?

Sente a musculatura da face dolorida ou tensionada?



DOCUMENTAÇÃO

17

anamnese

Informações referentes ao histórico
médico e odontológico do paciente até
o momento do exame.

Evolução e Intercorrência do Tratamento

Registro dos procedimentos e materiais
utilizados, faltas e orientações adicionais,
sempre assinados pelo paciente.

Planos e opções de tratamento

Possibilidades de tratamento
apresentadas ao paciente.



Previsão de honorários e formas de pagamento
Planejamento orçamentário, previsão de
tempo de trabalho, custos e formas de
pagamento.

18

Orientações Pós-Operatórias

Cuidados que o paciente deve ter
após a realização de qualquer
procedimento cirúrgico.

Caracterização de Abandono do Tratamento

Todas as faltas devem ser anotadas no
prontuário do paciente. Quando este
comparecer, solicitar a assinatura.

Contrato e Recibos

Estes deverão ser redigidos em
linguagem simples, em duas vias
assinadas pelo paciente.



"O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

deve ser o mais completo possível no formulário do

odontólogo, com timbre, nome, especialidade, endereço

do profissional, telefone, e-mail, site (...)" 

Documento no qual o paciente explicita seu
consentimento para a realização dos procedimentos.

Eu, ___________________________ CPF ________________ declaro que todas

as informações sobre minha saúde são verdadeiras e que se omiti algo, estarei

dificultando o tratamento, além de colocar em risco a minha saúde e de toda

equipe envolvida. Autorizo a divulgação e publicação dos dados coletados e

fotos que preservem a minha identidade.

Declaro que é de meu conhecimento que (NOME COMPLETO DO

PROFISSIONAL) realizará (PROCEDIMENTOS, DIAGNÓSTICO, PROGNÓSTICO,

RISCOS E OBJETIVOS DO TRATAMENTO). Estou ciente que deverei (CUIDADOS

E ORIENTAÇÕES) a fim de alcançar o melhor resultado, bem como retornar ao

consultório nos dias determinados e mencionar imediatamente sobre possíveis

alterações que possam surgir.

Por ser verdade, firmo o presente. 

(CIDADE), ___ de _________ de _______

(NOME E ASSINATURA DO PACIENTE OU REPRESENTANTE LEGAL)

CERRI et al, 2015

19

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)



ANVISA, 2014

Documentos odontolegais, cuja cópia deve ser anexada
ao prontuário do paciente, constando sua assinatura e
seu consentimento, informando ter recebido a cópia
autêntica.

20

Receituário Simples

Utilizado para a prescrição de substância capazes
de causar dependência física ou psíquica. Deve ser
acompanhado da Notificação de Receita que é
padronizado pelas cores amarela, azul e branca
dependendo do tipo de substância e sua
classificação de acordo com a ANVISA.

Receituário de Controle Especial

Utilizado para prescrição de medicamentos paliativos
e de tarja vermelha.

Receituário de antimicrobianos

Utilizado para a prescrição de medicamentos de
combate bacteriano. Essa receita possui validade de
10 dias a contar da sua emissão.

Receitas



   Esse documento deve conter os seguintes itens:

Dados do profissional: Nome e endereço.
Dados do paciente: Nome completo do paciente.
Fim a que se destina: Escolares? Trabalhistas?
Estado mórbido: O que aconteceu ao paciente.
Conclusão (consequências): o que ele precisa
fazer? Ex.: repouso.
Data e assinatura do profissional.

A emissão de atestado falso atribui ao Cirurgião-
dentista o crime de falsidade ideológica estabelecida
pelo artigo 299 do Código Penal e Código de Ética
Odontológica.

21

Documento de valor legal que possui a finalidade de
apontar o comparecimento do paciente ao
atendimento e comprovar dias de repouso.

Atestado
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O <www.cid10.com.br> e o aplicativo do
DataSUS oferecem serviços de busca e para
encontrar o CID desejado.

Sigilo Profissional e a Classificação Estatística Internacional

de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID)

É permitido a divulgação do CID mediante a
autorização do paciente por escrito. Caso o
cirurgião-dentista divulgue o código, sem a
permissão, estará divulgando o diagnóstico e isso
configura-se quebra do sigilo.

Exceções que autorizam a quebra do sigilo:

Autorização expressa do paciente;
Justa causa;
Dever legal.

´

http://www.cid10.com.br/
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Exame clínico



EXAME CLÍNICO

Avaliação que tem como objetivo a coleta de sinais
e sintomas para que se possam elaborar hipóteses
de diagnóstico.

BORAKS, 2013

O que é?

EXAME FÍSICO

EXTRAORAL INTRAORAL

Pode-se dividir didaticamente o exame clínico em duas

etapas, ANAMNESE e EXAME FÍSICO. Como a

anamnese foi abordada anteriormente, vamos focar

apenas do exame físico. 

GERAL (sistêmico)

24



1. Anamnese

2. Exame físico

Fase subjetiva do exame clínico, onde o
paciente irá relatar os sintomas.

Fase objetiva do exame clínico, onde o
dentista irá coletar sinais por meio de
manobras de semiotécnica.

2.1 Exame físico geral (sistêmico)

2.2 Exame físico regional

Biótipo, possíveis alterações na pele e nos dentes,
respiração, pressão,  temperatura.

Dividido em exame extraoral e intraoral.

BORAKS, 2013

25



Pressão arterial 

Normal - 120/80 mmHG 

Temperatura

Normal - 36 a 36,5 graus Celsius

Frequência Respiratória

Normal - 16 a 20 irpm 

EXAME FÍSICO GERAL (SISTÊMICO)

26BORAKS, 2013



EXAME EXTRAORAL

Simetria Facial 

Lado esquerdo espelhado Foto original Lado direito espelhado

Pontos  a serem observados durante o exame extraoral

Perfil reto Perfil côncavo Perfil convexo

Perfil Facial 

2427REIS et al., 2006



Dental Cremer

Para palpar um linfonodo, é necessário relaxar a

musculatura da área. Normalmente um  linfonodo

sadio é flácido e não palpável.

Cadeias ganglionares

Presença de alterações na pele

28

Articulação Temporomandibular (ATM)

A palpação deve ser bilateral e simultânea,
solicitando-se ao paciente para abrir e fechar a
boca. Deve-se procurar estalidos, sensação
arenosa e crepitação.

Notar se há alterações de cor (cianótica, descorada, etc.),
pigmentares (vitiligo, icterícia, etc.) ou de textura (pele
áspera, crostas, etc.)

Os linfonodos podem encontrar-se alterados
devido a doenças tanto locais, quanto
sistê̂micas, assim, sua palpação é de grande
valor diagnóstico.



Para um bom exame intrabucal, o campo operatório deve estar:

Bem iluminado Limpo Seco

Pasta de pedra
pomes

+
Escova de Robinson
Taça de borracha

Isolamento relativo
 + 

Secagem dos
dentes com seringa

tríplice

Manter o
refletor sempre

limpo

EXAME INTRAORAL

Esse  exame será direcionado para dentro da cavidade
bucal. Ele deve ser feito de maneira ordenada e
completa, examinando pausadamente cada estrutura
para que nenhuma seja esquecida eu deixada de ser
examinada.

AHMAD, 2009

29



Avaliar  mucosas, língua, palato, orofaringe e lábios
através de inspeção visual e palpação.

Tecidos moles

Verificar a gengiva, se há presença de recessões
gengivais, exposição radicular, inflamações.

Periodonto

Imagem: José Sani Neto

Imagem: Krystyna Srodulski 

30



BORAKS, 2013 

Oclusão
Verificar se existe presença de apinhamentos,
verificação de guias (canina/em grupo, protusiva) e se
há presença de mordida aberta ou cruzada.

Tudo que for encontrado no exame físico deve

ser transcrito no prontuário do paciente de forma

clara e detalhada. 

Alterações de forma (ex.: dentes conóides), tamanho (ex.:
microdente, macrodente) e quantidade dos elementos
dentais (ex.: supranumerários), além da verificação de
todas as faces dentais;

Dentes

Lesões de mancha branca, cáries ativas ou

inativas, presença de lesões cavitadas.

Lesões cariosas

Biocorrosão, abfração, atrição e abrasão;

Lesões Cervicais Não Cariosas (LCNC)

31



EXAME INTRABUCALEXAMES COMPLEMENTARES

São exames que auxiliam o cirurgião-dentista na busca
pelo correto diagnóstico.

Algumas alterações bucais apresentam um quadro clínico
bastante característico, dispensando sua realização.
Todavia, alterações complexas a fim de que possam ser
diagnosticadas com precisão, requerem investigações
mais abrangentes e, nesses casos, faz-se o uso de
exames complementares. 

TOMMASI, 2015

32

INESPECÍFICOS - Não são suficientes para definir um

diagnóstico, necessitam de uma investigação clínica apurada;

SEMIESPECÍFICOS – São aqueles que indicam a presença de

um processo patológico, mas não apresentam a origem e

localização;

ESPECIFÍCOS - São aqueles que teoricamente deveriam ser

suficientemente por si só capazes de identificar uma

alteração. 

OS EXAMES COMPLEMENTARES PODEM SER CLASSIFICADOS EM:



EXAMES DE IMAGEM - RADIOGRAFIAS

Exames complementares mais utilizados na prática clínica
em Dentística.

33

RADIOGRAFIA PANORÂMICA

A radiografia panorâmica fornece
uma visão geral do paciente.

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Possibilita a visão geral da raíz e
região do periápice.

RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL

Conhecidas como bitewing. São as
mais utilizadas em Dentística. 

Auxiliam na percepção de profundidade das lesões e na
detecção de lesões ocultas ao exame clínico visual.

A imagem radiográfica é bidimensional, logo

podem haver sobreposições. 



3
Diagnóstico



CÁRIE DENTÁRIA

35

DentalJuce

Marta Riwansyah



Doença multifatorial com interação entre fatores
genéticos, ambientais e comportamentais,
resultando em uma dissolução química da superfície
dentária.

FEJERSKOV et al., 2017; MALTZ et al., 2016

Padrão-ouro

Inspeção visual cuidadosa e metódica
+

Radiografias, quando necessário

detecção e avaliação

PRETTY; EKSTRAND, 2016

O que é?

CÁRIE DENTÁRIA

36



O diagnóstico e plano de tratamento
adequados devem ser pautados nos
seguintes questionamentos:

EXISTÊNCIA

CAVITAÇÃO

PROFUNDIDADE

ATIVIDADE

Existe ou não lesão?

Cavitada ou não cavitada?

Em esmalte ou em esmalte e dentina?

Paralisada ou em progressão?

Critérios para o diagnóstico

1

3

4

2

BRAGA et al., 2012

37



LESÃO ATIVA

Opaca
Rugosa
Porosa

LESÃO INATIVA

Brilhante
Lisa
Polida

LESÃO NÃO CAVITADA
(MANCHA BRANCA)

BRAGA et al., 2012; FERNANDES, 2016

MALTZ et al., 2016

MALTZ et al., 2016

38

Aspecto inicial da cárie, onde há  desmineralização
do esmalte, sem rompimento dos prismas.

Existem manchas brancas com diferente etiologia,
assim, deve ser realizado o diagnóstico diferencial.



Podem se apresentar como manchas,
linhas ou erosão, dependendo do grau da
fluorose;
Suscetíveis à colonização bacteriana,
podendo gerar perda mineral.

Pontos ou linhas branco-opacas;
Rugosa;
Pode ocorrer perda parcial ou total do
esmalte por conta da mineralização
defeituosa.

Rugosa;
Opaca;
Locais onde há maior retenção de
biofilme (fóssulas, fissuras, sulcos e
região cervical).

CÁRIE DENTÁRIA

HIPOPLASIA DO ESMALTE

FLUOROSE

(lesão inicial ativa)

PASSOS et al., 2007; LIMA et al., 2015

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL - MANCHA BRANCA

NISHIDA, A.; FRANCCI, C.

SANTOS, G.; CALDAS, I.

MALTZ et al., 2016

39



LESÃO INATIVA
Tecido endurecido no fundo da
lesão, cor marrom escura,
aspecto seco.

LESÃO ATIVA
Tecido amolecido, cor amarelada
ou castanho-claro, aspecto
úmido.

Lesão cavitada

LESÕES CAVITADAS

BRAGA et al., 2012

40

LESÃO ATIVA

Tecido amolecido;
Cor amarelada ou
castanho-claro;
Aspecto úmido.

LESÃO INATIVA

Tecido endurecido no
fundo da lesão;
Cor marrom escuro;
Aspecto seco.

MALTZ et al., 2016

MALTZ et al., 2016

Resultado da desmineralização causada pelo avanço
da cárie, onde há perda de estrutura dentária.



Em dentina

Forma cônica, com ápice
voltado para a oclusal.

Os sulcos e fissuras presentes
na superfície oclusal favorecem
a retenção de biofilme.

Em esmalte

Direção dos prismas de
esmalte.

Progressão da lesão

RODRIGUES; BASTING; SERRA, 2000

LESÕES CARIOSAS NA FACE OCLUSAL

Suscetibilidade

Dra. Livia Tenuta

ABUCHAIM et al., 2011

41



O encontro de resistência pela sonda
exploradora não é indicativo de cavitação,
podendo ser apenas devido à morfologia da
superfície oclusal.

LESÕES CARIOSAS NA FACE OCLUSAL

 SANTOS et al., 2003

Uso de sonda exploradora

42

A sondagem do esmalte desmineralizado (lesão

de mancha branca) pode causar um efeito

traumático irreversível (cavitação).

A sonda explorada com ponta romba pode ser

utilizada em auxílio à inspeção visual, sem pressão,

apenas para remover detritos da superfície.

SILVA et al., 2013



Em geral, são detectadas clinicamente apenas
quando estão avançadas, por provocarem alteração
de cor na crista marginal ou seu rompimento.

Em dentina
Seguindo a direção dos túbulos
dentinários.

Em esmalte
Forma cônica com a base voltada
para a superfície do esmalte.

Progressão da lesão

LESÕES CARIOSAS NA FACE PROXIMAL

DentalJuce

BRAGA et al., 2015; KIDD; FEJERSKOV, 2004 

PASCOTTO et al., 2014 

Dente extraído com extensa lesão
de cárie abaixo do ponto de
contato, o que dificulta a detecção
precoce.

RITTER; SCOTT; DONOVAN, 2014

43



LIMITAÇÕES

Pequenas perdas minerais podem não ser

identificadas;

Possibilidade de falsos positivos ou falsos

negativos.

O acesso e visualização dessas lesões são difíceis,
logo, deve-se associar o exame clínico ao exame
radiográfico.

Exame radiográfico

BRAGA et al., 2012; CHAVES et al., 2010; RIBEIRO et al., 2005

A radiografia interproximal

(bitewing) é complementar na

detecção de cárie proximal.

LESÕES CARIOSAS NA FACE PROXIMAL

Clínica de Radiodiagnóstico
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Permite a visualização direta das faces proximais.

Separadores elásticos

Transiluminação por fibra óptica

LESÕES CARIOSAS NA FACE PROXIMAL

Dra. Ana Raquel Benetti

Separação dentária
temporária por meio elástico

Visualização direta da face
proximal após separação

Método auxiliar para a identificação de lesões
proximais. Trata-se de um exame simples, não
invasivo e confortável para o paciente.

Dra. Ana Raquel Benetti

PASCOTTO et al., 2014 45



FRATURAS
CORONÁRIAS

International Association of Dental Traumatology
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Lesões de natureza externa com impactos na
função e estética dos dentes, além de afetar os
aspectos psicológicos do paciente.

BORGES et al., 2017; FREIRE-MAIA, 2015

O que São?

SANABE, 2009

detecção e avaliação

FRATURAS CORONÁRIAS

 Podem estar presentes:

Mobilidade

Mudança na cor do elemento dental

Fratura 

Dor
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Uso de
medicamentos

Caso ocorra algum desses sintomas, deve-se encaminhar o

paciente imediatamente para atendimento médico, em

nível hospitalar.

Checar sinais vitais do paciente e seu relato quanto à:

EXAME NEUROLÓGICO BÁSICO

HISTÓRIA MÉDICA DO PACIENTE

VASCONCELLOS; MARZOLA; GENU, 2006

Visão dupla Tontura

Desmaio Cefaleia

Alergias Problemas
sistêmicos

Imunização ao
tétano
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Período decorrido desde o traumatismo até o
atendimento pelo cirurgião-dentista.

BORSATTI et al., 2013

Permite verificar o grau de contaminação, a
presença de corpos estranhos e a necessidade de
profilaxia antitetânica e antibiótica. 

HISTÓRIA DO TRAUMA

Quando

Onde

Como

Direção do impacto e em qual região.

SANABE, 2009

VASCONCELLOS; MARZOLA; GENU, 2006

49

Saber quando, onde e como ocorreu o trauma irá
direcionar na escolha da terapêutica adequada à
situação.



Tecidos duros
Mobilidade;

Sensibilidade pulpar;

Alteração de cor.

Assimetria facial 

Disfunção na ATM

Tecidos moles
Edemas;

Dilacerações;

Sangramentos.

EXAME EXTRAORAL

EXAME INTRAORAL

FERNANDES; MONACO; TENIS, 2009

Fratura óssea

Lacerações

Contusões

Escoriações Edemas

Deve-se limpar a área com gaze umedecida em
soro fisiológico antes do exame.

VASCONCELLOS; MARZOLA; GENU, 2006
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Radiografias em diferentes angulações permitem a
obtenção de informações sobre a presença de
fraturas e a sua localização, além de indicar se há
corpos estranhos nos tecidos moles bucais.

EXAME RADIOGRÁFICO

SCHEIBEL et al., 2009

FLORES et al., 2007

Dra. Taila Billa

Fratura radicular
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Linha vertical ou horizontal;
Mobilidade normal;
Teste de sensibilidade pulpar positivo;
Ausência de dor à percussão/palpação;
Sem alteração radiográfica;
Pode ser detectada através da transiluminação.

TRINCA DE ESMALTE

BARROS et al., 2020; TORABINEJAD; WALTON, 2010  

TROPE et al., 2007

Fratura incompleta do esmalte, sem perda de
estrutura.

Dr. Douglas Streb
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Mobilidade normal;
Teste de sensibilidade pulpar positivo;
Ausência de dor à percussão/palpação;
Perda de esmalte visível radiograficamente.

Perda estrutural restrita ao esmalte. Geralmente
envolve a região anterior na borda incisal e/ou
ângulo proximal.

FRATURA DE ESMALTE

BARROS et al., 2020
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Mobilidade normal;
Teste de sensibilidade pulpar positivo;
Ausência de dor à percussão/palpação;
Pode ocorrer sensibilidade dentária devido à
exposição dos túbulos dentinários.

FRATURA NÃO COMPLICADA DE COROA

Perda estrutural do esmalte e dentina, sem
envolvimento pulpar ou periodontal.

BARROS et al., 2020
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Mobilidade normal;
Polpa exposta sensível à estímulos (ex: frio,
doce, ar);
Ausência de dor à percussão/palpação (caso
ocorra, avaliar possibilidade de lesões
associadas).

FRATURA COMPLICADA DE COROA

Perda estrutural do esmalte e dentina, com
envolvimento pulpar ou periodontal.

BARROS et al., 2020
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SILVA et al., 2017

https://openrit.grupotiradentes.com/xmlui/bitstream/handle/set/1823/RECOLAGEM%20DE%20FRAGMENTO%20DENT%c3%81RIO%20PARA%20TRATAMENTO%20DE%20FRATURA%20CORON%c3%81RIA%20COMPLICADA-%20RELATO%20DE%20CASO%20E%20ACOMPANHAMENTO...%20%28UNIT-SE%29.pdf?sequence=1&isAllowed=y


LESÕES CERVICAIS
NÃO CARIOSAS

PEUMANS; POLITANO; VAN MEERBEEK, 2020 56



LESÕES CERVICAIS NÃO CARIOSAS

Lesões caracterizadas pela perda de estrutura
dentária sem envolvimento bacteriano. Possuem
diferenças no seu diagnóstico entre si e podem
associadas ou separadas.

O que São?

detecção e avaliação

Anamnese detalhada e exame clínico

para identificar a etiologia das lesões

cervicais não cariosas.

COSTA et al., 2018

PEUMANS; POLITANO; VAN MEERBEEK, 2020
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MULTIFATORIAL

TENSÃO FRICÇÃO

BIOCORROSÃO

São multifatoriais e sua formação e progressão se
dão pela associação de três fatores principais: o
acúmulo de tensão (abfração), fricção (desgaste) e
a biocorrosão (degradação química, bioquímica e
eletroquímica).

SOARES; GRIPPO, 2017
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Lisas;
Largas;
Rasas;
Sem ângulos nítidos;
Comumente localizada nas
faces palatinas dos dentes
anteriores.

INTRÍNSECOS:
Bulimia
Refluxo gástrico
Vômito crônico
Alcoolismo 
Xerostomia 

EXTRÍNSECOS:
Medicamentos ácidos
Dieta ácida
Indústrias químicas
Piscinas cloradas

BRANCO et al., 2008

LUSSI; JAEGGI, 2008

Dissolução do tecido mineral dentário pela ação
de ácidos, sem envolvimento bacteriano.

BIOCORROSÃO

Fatores
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Côncava;
Frequentemente localizada
na região cervical da face
vestibular.

ABRASÃO DENTÁRIA  

ALVES et al., 2012; BRANCO et al., 2008

NJBH

Perda de estrutura dentária decorrente de
forças mecânicas excessivas.

Fatores

Escova com cerdas duras
Força excessiva
Creme dental muito
abrasivo
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Forma de cunha;
Bordas anguladas;
Geralmente localizada na região
cervical da face vestibular;
Maior ocorrência em pré-
molares.

ABFRAÇÃO DENTÁRIA  

GRIPPO; SIMRING; COLEMAN, 2012

 Dr. Murilo Oliveira

Causada por cargas excessivas que colapsam a
estrutura dentária em um ponto distante do seu
local de aplicação.

Fatores

Interferências oclusais
Contatos prematuros
Bruxismo 
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A busca por um sorriso agradável e harmônico
norteia o diagnóstico estético. Logo, muitos aspectos
definem o rumo que um trabalho restaurador irá
tomar, como a cor, forma, morfologia do dente,
periodonto e composição facial do paciente.

NETTO; REIS, 2011

FACE
Forma da face

QuadradaTriangular Redonda

62

DIAGNÓSTICO ESTÉTICO´



Linha imaginária traçada a partir do
ponto glabela, passando pela ponta
do nariz, filtro labial até a ponta do
mento. Fator determinante na
simetria facial.

Tipo de sorriso

CONCEIÇÃO, MASOTTI, 2007

Linha mediana da face

Pode ser classificado em alto, médio e baixo de
acordo com a exposição dos dentes durante o sorriso

Alto Médio Baixo

Expõe até 75% do comprimento
dos dentes anteriores

Expõe de 75% a 100%
dos  dentes anteriores 

Exposição excessiva da
gengiva 

63

DIAGNÓSTICO ESTÉTICO´



COHEN, 2008; CONCEIÇÃO, MASOTTI, 2007 

PERIODONTO

Zênite gengival
Ponto mais apical do contorno
gengival que geralmente está
localizado mais distalmente ao
longo eixo do dente.

HIGASHI et al., 2008

Contorno gengival

Pode ser reto ou sinuoso.
Quando regular e contínuo,
caracteriza um padrão estético
satisfatório.

HIGASHI et al., 2008

Papila interdental

Seu posicionamento correto
preenche o espaço criado pelos
pontos de contato entre os
dentes.

64

HIGASHI et al., 2008



Curvatura incisal

Trajeto imaginário que passa tangencialmente pela borda
incisal dos incisivos superiores e a ponta da cúspide dos
caninos.

HIGASHI et al., 2008

..................................
......

.

O aspecto de curvatura

acompanhando o lábio representa

um padrão estético agradável.

Linha media dentária
Linha imaginária traçada entre os incisivos centrais
superiores e inferiores.

HIGASHI et al., 2008

............

A linha média dentária é

determinante para a simetria do

arcos.

COHEN, 2008; CONCEIÇÃO, MASOTTI, 2007 65

DENTES



Alinhamento dental

Refere-se a dentes bem posicionados no arco, permitindo
uma percepção agradável e harmônica do sorriso.

Espaço que existe bilateralmente entre a superfície
vestibular dos dentes superiores posteriores e a comissura
labial durante o sorriso. 

Inclinação axial
Inclinação dos dentes no sentido inciso/apical para a distal,
determinando a posição do zênite gengival.

A inclinação axial dos dentes para

a distal se acentua na direção do

incisivo central para o canino.

HIGASHI et al., 2008

Corredor bucal

CONCEIÇÃO, MASOTTI, 2007 66

O corredor bucal determina o

quanto de dentes aparecem no

sorriso no sentido latero-lateral. 



Relação entre o dente e suas dimensões (altura e largura)
com os demais dentes que compõem a arcada.

Proporção entre os dentes

CONCEIÇÃO, MASOTTI, 2007; SARVER, 2004

A largura dos incisivos centrais é 10% maior que a dos
caninos e de 20 a 25% maior do que  largura dos
incisivos laterais.

O comprimento entre incisivos centrais superiores e
caninos é aproximadamente igual. Os incisivos laterais
são ligeiramente mais curtos(15 a 25%).

Altura

Largura

67

SARVER, 2004

O incisivo central superior é um dente dominante na

composição do sorriso. Sua proporção ideal é 10:8,

ou seja, sua largura ser 80% de sua altura,

aproximadamente.



CONCEIÇÃO, MASOTTI, 2007

Ameia incisal

São espaços entre um dente e o adjacente na borda incisal
e relacionam-se com a localização do ponto de contato. 

O ângulo interincisal aumenta

conforme avança para a região

canina e geralmente possui a

forma de um "V" invertido.

HIGASHI et al., 2008

Determinada pela posição cervical dos pontos de contato,
das paredes proximais dentárias e crista óssea
interdentária.

Sua forma depende da inclinação

e morfologia dos dentes. 

Ameia cervical
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CONCEIÇÃO, MASOTTI, 2007

Pode se manifestar como  linhas verticais ou horizontais
na superfície vestibular dos elementos dentais. A
texturização da superfície aumenta a reflexão de luz,
deixando o dente com aparência de mais claro, sendo mais
comum em dentes jovens.

Forma

Textura superficial

FRADEANI, 2006

QuadradoOvóide Triangular
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Cor

A percepção da cor dos dentes depende de suas
propriedades ópticas, assim como da região do dente, idade
do paciente e alterações fisiológicas ou patológicas.

VILLARROEL et al., 2011

Maior concentração dentinária

Concentração intermediária
de dentina e esmalte

Maior concentração de esmalte

Terço cervical

Terço médio

Terço incisal

70

VILLARROEL et al., 2011

Dentes jovens Dentes envelhecidos

VILLARROEL et al., 2011

Maior concentração de esmalte;

Esmalte menos translúcido;

Dentes texturizados: maior

reflexão de luz.

Maior concentração de dentina;

Esmalte mais translúcido;

Dentes lisos: menor reflexão de

luz.



SUBSTITUIÇÃO: conduta tomada diante de uma
falha generalizada e sem possibilidade de reparos,
visto que a remoção total de uma restauração
abrange tecido sadio.

REPARO: situações onde é possível solucionar a
falha por meio de correções localizadas, enquanto a
remodelação corrige irregularidades por meio de
pequenos desgastes ou polimento.

A avaliação clínica de restaurações segue os
conceitos da USPHS (United States Public Health
Service) e UHSPHS modificados.

RIBEIRO; PAZINATTO, 2016

Quer saber mais? Só clicar aqui!
71

CRITÉRIOS PARA
SUBSTITUIÇÃO DE RESTAURAÇÕES

´

http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-72722016000300009


RIBEIRO; PAZINATTO, 2016

Margem sem falhas
detectáveis com sondagem

Restauração em
continuidade com o dente

Textura superficial lisa Ausência de indícios de cárie

Cor semelhante ao
tecido dental adjacenteContato oclusal adequado

Falha presente, mas
não expõe dentina

Descontinuidade, mas
sem exposição dentinária

Textura superficial
com irregularidades

Ligeira alteração de
cor e translucidezContato oclusal aceitável

Presença de fratura
e mobilidade

Dentina e base da
restauração expostas

Superfície com fraturas
ou sulcos

Evidência de atividade
cariogênica

Nítida alteração de
cor e translucidezContato oclusal ausente

ASPECTOS CLÍNICOS AVALIADOS PARA A DECISÃO DE SUBSTITUIÇÃO
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4
Tratamentos



Cárie dentária 

Marta Riwansyah

Tratamentos
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A abordagem minimamente invasiva tem foco

na prevenção e promoção de saúde, no

diagnóstico precoce e, consequentemente, no

tratamento com maior preservação de

estrutura dental.

A Odontologia possuía um viés mecanicista

e curativo, consistindo em somente eliminar

as lesões de cárie por meio da remoção

completa do tecido comprometido.

TUMENAS et al., 2014

PETRI et al., 2018

ANTERIORMENTE....

ATUALMENTE...
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Atrasar a primeira restauração o quanto possível

OPDAM; FRANKENBERGER; MAGNE, 2016

PRINCÍPIOS PARA LONGEVIDADE DAS RESTAURAÇÕES

1
2
3
4
5 Aplicar uma abordagem mais conservadora na

substituição de restaurações

Empregar técnicas menos invasivas, reduzindo a
perda de estrutura dental sadia

Garantir um bom selamento e uma boa adesão da
restauração

Utilizar métodos menos agressivos de remoção de
tecido cariado para manter a vitalidade pulpar

1
2
3
4
5
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INTERVENÇÕES MINIMAMENTE INVASIVAS

77

Não invasivos Microinvasivos Invasivos

Controle de dieta Selamento

Controle de
biofilme

Infiltração
resinosa

Restauração

Controle de
mineralização

SCHWENDICKE et al., 2019



Passível de
limpeza

Ativa?

Cavitada?

Não Sim

Nenhuma
intervenção

Envolvimento
radiográfico 

Sim Não

Não-invasiva ou
micro-invasiva

Cavidade
ampla

Sem
cavidade Microcavidade

até1/3
externo

1/3 médio ou
1/3 interno

Invasiva

SUPERFÍCIE OCLUSAL

DAMÉ-TEXEIRA et al., 2020; SCHWENDICKE et al., 2019

A atividade e o nível da cavitação são os principais
fatores que determinam a necessidade de intervenção.
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Ativa? Não Sim

Além da avaliação clínica, são utilizadas radiografias
para estimar o nível de cavitação. Se a cavitação não
puder ser detectada clinicamente, deve-se preferir
meios não invasivos ou microinvasivos. 

Cavitada?

Nenhuma
intervenção

Envolvimento
radiográfico 

Apenas em
esmalte

2/3 internos
da dentina

Não-invasiva ou
microinvasiva

Clinicamente
detectada

Não detectada
clinicamente

Sem certeza
de cavidade Cavidade

Invasiva

SUPERFÍCIE PROXIMAL

DAMÉ-TEXEIRA et al., 2020; SCHWENDICKE et al., 2019

Cavidade
(após afastamento)

1/3 externos
da dentina

Afastamento dentário
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Fraturas Coronárias
Tratamentos
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Essas orientações representam as melhores evidências
atuais, baseadas na pesquisa da literatura e na opinião
profissional. 

Para todas as diretrizes, o profissional de saúde deve aplicar
o julgamento clínico ditado pelas condições presentes na
situação traumática.

A IADT não garante resultados por seguir as diretrizes, mas
usar os procedimentos recomendados pode maximizar as
chances de sucesso.

A Associação Internacional de
Traumatologia Dentária (IADT)
desenvolveu diretrizes para a
prestação dos cuidados de
pacientes com trauma dental.

Traumas orais compreendem 5% de todas as lesões para as quais

as pessoas procuram tratamento. 

FLORES et al., 2007

81
Quer saber mais? Só clicar aqui!

https://dentaltraumaguide.org/
https://www.iadt-dentaltrauma.org/for-professionals.html


RECOMENDAÇÕES GERAIS

EXAME CLINICO

Deve se observar minunciosamente a situação
inicial da emergência, anotando todos os detalhes
do trauma e das condições iniciais.

São recomendados vários feixes

EXAME RADIOGRÁFICO

Radiografia periapical em 90º (ortorradial);
Radiografias periapicais laterais (mesiorradial e
distorradial);
Radiografia oclusal.

FLORES et al., 2007
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Instrução de higiene oral;
Uso de escova macia;
Uso de clorexidina 0,12%.

TESTE DE SENSIBILIDADE

Deve ser realizado teste de sensibilidade pulpar

ORIENTAÇÕES AOS PACIENTES

Frio

FLORES et al., 2007
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FRATURA DE ESMALTE

BITENCOURT et al., 2015

IADT

Para as trincas de
esmalte, o tratamento
indicado é a  fluorterapia.

Nas fraturas de esmalte, deve-se
regularizar os bordos cortantes,
seguida da aplicação de verniz
com flúor ou restauração
(dependendo do tamanho da
fratura).
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FRATURA NÃO COMPLICADA DA COROA

IADT

Caso não haja um fragmento disponível

Restauração com ionômero de
vidro (provisória) ou com resina
composta (permanente).

Colagem do fragmento

Caso haja um fragmento disponível

Dra. Paula Cardoso

FLORES et al., 2007
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https://www.ident.com.br/FGM/caso-clinico/4300-colagem-de-fragmento-dental


FLORES et al., 2007

IADT

Pacientes adultos

Tratamento endodôntico + restauração

Pacientes com dentes em desenvolvimento

Capeamento pulpar direto
(Mta ou CAOH  ) 

Pulpotomia

2

Obs.: para fraturas extensas, avaliar se há necessidade de
cirurgia periodontal, exodontia ou extrusão ortodôntica.
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FRATURA COMPLICADA DA COROA

Obs.: importante fazer acompanhamento
clínico e radiográfico do dente.



Lesões Cervicais Não Cariosas

PEUMANS; POLITANO; VAN MEERBEEK, 2020

Tratamentos
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1
2
3
4

1
2
3
4

Profundidade da lesão

PARA REALIZAR UM TRATAMENTO ADEQUADO DEVE-SE
LEVAR EM CONSIDERAÇÃO OS SEGUINTES FATORES:

Fatores sistêmicos

Fatores comportamentais 

Sensibilidade

88FIROOZMAND et al., 2020



KINA et al., 2015

DECISÃO TERAPÊUTICA - QUANDO RESTAURAR?

Sensibilidade associada

Retenção de biofilme

Potencial de fratura dentária

Exposição pulpar

Necessidade estética

Mais de 1mm de profundidade

PEUMANS; POLITANO;
VAN MEERBEEK, 2020
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Visam o fim do evento doloroso, vedamento do
tecido exposto e a reparação da estrutura
dental perdida.

Correspondem ao reconhecimento e controle
dos fatores associados.

MEDIATAS

IMEDIATAS

HÁ DOIS TIPOS DE INTERVENÇÕES PARA TRATAR AS LCNC

Encaminhamento para:
- Psicólogos
- Nutricionistas
- Especialistas em DTM
- Periodontistas
- Ortodontistas

Proceder com:
- Dessensibilização
- Restauração adesiva

90FIROOZMAND et al., 2020



Dessensibilizantes dentinários

INTERVENÇÕES IMEDIATAS

Produtos à base de oxalato são a primeira
escolha para serem utilizados na redução da
sensibilidade e permeabilidade dentinária.

GILLAM et al., 2001; MORRIS et al., 1999

GERALDO et al., 2016

Possibilita a obtenção de resultados mais
prolongados quando comparado aos
dentifrícios e agentes dessensibilizantes.

SAKRANA et al., 2004

Cimento de ionômero de vidro (CIV);

Adesivos autocondicionantes associados à
resina composta.

Lasers de baixa intensidade 

Tratamento restaurador
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Outras terapias como ajustes oclusais, restaurações e
procedimentos cirúrgicos de cobertura radicular em
combinação com restaurações podem ser realizados nos
casos em que há perda estrutural.

INTERVENÇÕES MEDIATAS

NASCIMENTO et al., 2016; PNEUMAS; POLITANO; VAN MEERBEEK, 2020  

Aconselhamento para mudanças com relação
à dieta;

Técnicas de escovação corretas;

Uso placas oclusais a fim de reduzir hábitos
parafuncionais noturnos;

Uso de gomas de mascar sem açúcar para
aumentar o fluxo salivar;

Monitoramento da progressão das lesões.
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TRATAMENTO DAS LCNC

DAMÉ-TEXEIRA et al., 2020; SCHWENDICKE et al., 2019

Lesão maior
que 1 mm? Sim Não

Tem sensibilidade?

Restauração

Obliteração dos túbulos

NãoSim

Controle dos fatores
associados

Ainda tem
sensibilidade? Sim Não
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