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REesumo

0O modelo cirlrgico-restaurador, que resulta no
ciclo restaurador repetitivo e culmina com a perda
dos elementos dentais, ainda é praticado por grande
parte dos profissionais e estudantes de Odontologia.
Apesar de alguns aconselhamentos sobre higiene
bucal serem realizados mecanicamente, o fato é que
a pratica se distancia dos conceitos. A inexisténcia
de protocolos clinicos voltados para o controle do
processo saude-doenca e ainda a multifatoriedade
da mesma talvez expliquem esta constatagéo. Por
este motivo, o objetivo deste trabalho é sugerir um
modelo de protocolo clinico que auxiliara na siste-
matizagéo e padronizagéo do atendimento, visando
avaliar e controlar o processo salde-doenca carie.
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ABSTRACT

The surgical-restorative model, which results in
repetitive restorative cycle and culminates with the
loss of dental elements, is still practiced by many
professionals and dental students. Although some
advices on oral hygiene are performed mechanically,
the fact is that the practice is really distant from the
concepts. The lack of focused clinical protocols for
the control of the health-disease process and still its
multifactorial caracteristhics may explain this finding.
For this reason, the aim of this work is to suggest a
model of clinical protocol that will help the systema-
tization and standardization of care to evaluate and
control health-caries disease process.
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Introducao

pesar da movimentagdo académica voltada para conceituar e tentar

controlar a doenga carie, percebe-se um distanciamento entre o que

¢ dito em congressos e salas de aula e o que de fato acontece nas cli-
nicas das universidades (com modelos retrégrados voltados para a produgio
de um numero x de restauragdes, exodontias, endodontias e proteses) e nos
consultérios (1). O modelo cirurgico-restaurador, no qual o dentista conta
as lesdes e semanalmente as restaura, ainda é praticado pela maior parte dos
profissionais. E provével que alguns aconselhamentos sobre higiene bucal se-
jam feitos mecanicamente, mas o fato é que a pratica se afasta dos conceitos.
Talvez isto possa ser explicado pela inexisténcia de protocolos e guias clinicos
organizados que orientem o dentista sobre como de fato lidar com a doenga
carie (2). Outra hipotese seria a multifatoriedade da doenga que dificulta a
identificacdo e abordagem dos fatores causais. Com este impasse, percebe-
-se uma parcela consideravel da populac¢io, de nossos clientes de consultorio,
ainda com atividade de doenga, com manifestacoes clinicas nas mais diferen-
tes fases de desenvolvimento da lesdo muitas vezes ja mutilados e inseridos no
ciclo restaurador repetitivo (3).

Desta forma, como colocar em pratica um modelo de diagndstico, de con-
trole do processo satide x doenga, tratamento e acompanhamento da doenga
cérie, considerando seus multiplos aspectos? Uma das sugestdes seria a im-
plantacdo de um protocolo clinico, que auxiliara na sistematizagdo e padro-
nizag¢éo do atendimento. Assim sendo, o objetivo deste trabalho é sugerir um
modelo de protocolo clinico que auxiliard na sistematizagdo e padroniza¢ao
do atendimento, visando avaliar e controlar o processo saude-doenga cérie.

Figura 1. Cliente com atividade de doenca cérie e com lesdes em diferen-
tes niveis de perda mineral

Protocolo
O primeiro passo do protocolo para a correta abordagem da doenga cé-
rie é o diagndstico detalhado, que tem inicio com adequada anamnese, exa-
me clinico e inclui exame radiografico. Mas o que abordar na anamnese que
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apresente influéncia direta no processo satde x doenca? E,
em se falando deste processo, como diferencia-lo entre o que
é fisioldgico (ja que a relagdo entre desmineralizacao (DES)
e remineraliza¢do (RE) acontece o tempo todo na cavidade
bucal) e o que é patologico (quando a DES supera a RE)? Este
desafio pode ser simplificado quando entendemos que nao
apenas um fator pode estar promovendo a perda da home-
ostasia dos biofilmes dentais e compreendemos também que
o controle nao pode ser obtido com uma medida especifica.
Para controlar a atividade da doenga carie, é necessario na-
turalmente manter em equilibrio os principais fatores cau-
sais da doenga (4).

Alguns aspectos devem ser levados em consideragdo: O
cliente consome medicamentos que reduzem o fluxo sali-
var? Possui alguma doenga sistémica que interfira na saliva?
Sabe-se que algumas doengas sistémicas como Sindrome de
Jogren, artrite reumatoide, diabetes, doencas hormonais e
AIDS, assim como alguns medicamentos — antidepressivos,
anorexigenos, anti-histaminicos, anticonvulsivantes, diu-
réticos, anti-hipertensivos —, podem comprometer o fluxo
salivar propiciando maior retencdo dos alimentos, facili-
tando o acumulo de biofilme sobre as superficies dentais,
favorecendo a sucessdo e dominancia de micro-organismos
cariogénicos e dificultando o processo de remineralizagao
das lesdes cariosas (5, 6). Para avaliar a quantidade de saliva,
o teste de fluxo salivar estimulado é recomendado. Para a re-
alizagdo deste teste, o cliente mastiga parafina ou um pedago
de lencol de borracha por 1-2 minutos e esta saliva formada
no primeiro momento é deglutida. Em seguida, por 3 a 5
minutos o cliente expectora a saliva em um recipiente gra-
duado. Sdo considerados normais fluxos salivares de 1-3 ml
de saliva/minuto. Valores abaixo de 0,7 ml de saliva/minuto
sao sinais de hipossalivagdo. Cabe a reflexdo: uma medida
barata, simples, mas quantos sdo os dentistas que realmente
fazem o teste de fluxo salivar? Quantos convénios permitem
que sejam feitos, sem glosas ou justificativas?

Outro fator determinante para o acometimento da do-
enca cdrie estd diretamente relacionado ao substrato. Por-
tanto, é fundamental avaliar: como ¢ a dieta do individuo?
Esta pergunta é bastante ampla e na maioria das vezes o
cliente responde o que acha que o dentista quer ouvir. En-
tretanto, como leigo, ndo percebe que as inumeras gulosei-
mas agucaradas sao desafios cariogénicos constantes em sua
cavidade bucal, assim como os varios cafezinhos adoc¢ados
com sacarose. Para avaliar objetivamente este fator, diarios
de dieta sdo interessantes ferramentas para acessar a roti-
na de convivio com sacarose do cliente. Sdo anotados todos
os alimentos consumidos por trés dias consecutivos (sem
incluir dias do final de semana). Desta forma consegue-se
perceber consisténcia, quantidade e frequéncia dos alimen-
tos com agucar ingeridos normalmente em sua dieta reve-
lando informagdes importantes que devem ser consideradas
na avaliagdo da atividade cariogénica (7). E possivel sugerir
ao cliente trocas interessantes como biscoito recheado por
pipoca salgada, substituir chicletes e balas por outros sem
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sacarose e concentrar o consumo de alimentos cariogénicos
apos o almocgo, quando o fluxo salivar estd bem estimulado.
Deve-se salientar que nas tltimas horas da noite o consumo
de sacarose deve ser evitado porque apesar da escovagao,
moléculas permanecem na cavidade bucal e durante o sono
ocorre diminui¢ao do fluxo salivar, o que intensifica o desa-
fio cariogénico (8). Chicletes contendo xylitol também sédo
uma boa opg¢do. A substituicdo da sacarose por adogantes
pode ser sugerida caso seja avaliada na dieta do individuo
sua presenga constante.

Devido a caracteristica de biofilme-dependéncia da do-
enga carie, sua desorganizagdo rotineira é essencial para a
reversdo do quadro (9, 10). Logo, é fundamental avaliar que
hébitos o cliente tem para sua higiene bucal. E notério, na
pratica clinica, a percepc¢do da desvalorizagdo do uso de fio/
fita dental pelos clientes que se desmotivam pela dificuldade
técnica e também por sangramentos e simplesmente nio re-
alizam a limpeza dos espagos interproximais (11). Negligén-
cia semelhante ocorre com a higiene da lingua normalmente
por desconhecimento da importancia da remogéo da sabur-
ra lingual (biofilme lingual), responsavel quando espessa,
pela produgdo de compostos derivados de aminoacidos con-
tendo enxofre, causadores da halitose.

Outra reflexdo: quantos dentistas ensinam ou aprimo-
ram a maneira de escovar de seus clientes? Varios macro-
modelos enfeitam consultdrios e sdo utilizados para fazer
instrugdo de higiene oral, entretanto, olhar uma boca fora
do corpo em tamanho gigante nao reproduz o dia-a-dia do
cliente. Assim sendo, a instru¢do de higiene oral deve ser
feita em todas as consultas, na propria cadeira, com o cliente
acompanhando com um espelho de méao, pois precisa saber
como se autocuidar. Para conseguirmos isto, ndo é neces-
sario inutilizar o que ja é feito. Deve-se “adaptar” a forma
de escovar ao que o cliente precisa, uma individualizagdo
de escovagao, de forma a ndo impor uma técnica especifica,
mas aprimorando aquela que ele ja realiza habitualmente.
Os progressos precisam ser refor¢ados positivamente para
que novos avangos sejam propostos. O cliente deve trazer
todos os instrumentos utilizados rotineiramente em sua hi-
giene bucal a fim de avaliarmos os cuidados com os mesmos.

Que importancia o cliente d4 a sua satide bucal? Relata-
-se que o nivel socioecondmico se relaciona com o apare-
cimento de lesdes cariosas. Como a sacarose é uma fonte
de energia barata, seu consumo ¢ mais alto e frequente em
populacdes de menor renda. Desta forma, educar no intui-
to de se promover saude é fundamental para que os clientes
entendam o que é a doenga e como controla-la. Cabe ao pro-
fissional estimular mudangas de habitos que impliquem em
autocuidados em cada consulta e monitora-los sempre. Res-
salta-se que os clientes ndo tém alta definitiva, mas uma alta
provisdria, com intervalos customizados as necessidades in-
dividuais, de acordo com a capacidade de se autocuidar (12).

Apds anamnese, tem inicio o exame clinico, com a ava-
liacdo de biofilme visivel presente e de sangramento gengival
(13). Estes indicadores refletem a frequéncia e qualidade dos
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autocuidados do cliente. Ndo raro atendemos pessoas com pouquissima quantidade de biofilme visivel, entretanto com
elevado sangramento gengival o que ilustra sua preocupagdo em higienizar adequadamente antes da consulta, sem que esta
seja sua verdadeira rotina.

Deve-se avaliar a Pressdo Arterial (PA) como rotina, especialmente naqueles acima de 35 anos, bem como sua glicemia
capilar para verificagdo e acompanhamento de eventuais alteragdes sistémicas.

Outra situagdo que vem sendo percebida como uma preocupagio social importante parte dos clientes é quanto a avalia-
¢do de possibilidade de existéncia de halitose. Para esta informagdo podemos utilizar o indice de Biofilme Lingual simplifi-
cado adaptado por WINKEL et al. (14), associado ao exame organoléptico, considerando-se a percepgido de halitose dentro
da distancia de trabalho clinico (mais ou menos 15 centimetros). Esta medida tem por base o Indice de Biofilme Lingual su-
gerido por WINKEL et al. (14), no qual a lingua é fotografada e dividida em sextantes, considerando a presenca de biofilme
espesso nas regides marcadas. Considera-se como o escore 1 a presenca de biofilme nas cinco regides menos criticas e como
2 na regido mais critica (posterior central da lingua). Dessa forma, o indice maximo seria 7. Como ja foi dito, é importante
a considerar na avaliagdo a percep¢do de odor na distancia clinica de 15 cm de distancia (organoléptico). Com a utiliza¢édo
deste teste torna-se concreta a observagdo do cliente quanto a necessidade de se higienizar esta regido, o que permitira no
futuro, avaliar a evolugdo dessa condigao clinica.

Note-se que, apesar da abordagem de diagndstico constar na discussdo ja feita ha alguns paragrafos, é apenas neste
momento que se inicia a inspe¢io dos elementos dentarios, o que refor¢a a necessidade de conhecermos o individuo, seus
hébitos e rotinas para estabelecimento das causas que levaram aos possiveis achados. Para examinarmos as estruturas den-
tais propriamente ditas ¢ importantissimo que estejam livres de biofilme visivel. Desta maneira, deve ser realizada adequada
profilaxia (com complementac¢éo do uso de fio dental) previamente ao exame para que sulcos, fissuras e demais superficies
sejam observadas detalhadamente, com o campo bem iluminado e seco e com isolamento relativo das dreas examinadas.
O exame CPOS ampliado segue uma sequéncia légica comegando pelo 18 até o 28 e do 38 até o 48, sendo observadas as
faces de cada elemento. O uso de sonda exploradora com ponta afiada para inspecionar sulcos e fissuras é desaconselhado,
pois o atrito mecanico da face pontiaguda com uma superficie desmineralizada ainda nio cavitada e, portanto reversi-
vel, podera produzir uma cavitagdo. Também se deve ressaltar que presumivelmente a sonda exploradora pode transmitir
micro-organismos de uma regido para outra, além de ndo aumentar a fidelidade do diagndstico. A sonda (desde que com a
ponta arredondada) pode ser deslizada suavemente sobre desmineraliza¢des de aspecto branco a fim de que se verifique sua
textura, rugosa (quando ativa - MBA) e lisa (quando inativa - MBI), bem como, para avaliar a existéncia de sobrecontornos
de restauragdes (15, 16). Em se tratando de manchas brancas, primeiro sinal visivel da perda mineral ativa, ¢ esclarecedor
entender que sdo resultado de um efeito dtico, em consequéncia da diferenca de indices de refragdo. Quando ocorre perda
mineral, o espago intercristalino aumenta e onde normalmente é preenchido com agua, passa a haver ar. Devido as dife-
rengas entre os indices de refragdo do ar (1,0) e da dgua (1,33), quando comparados com o da hidroxiapatita (1,62), o que
era visto como uma estrutura continua se torna esbranquicado. Desta forma, recomenda-se intensa secagem da estrutura
dental antes do exame para que mesmo dreas com pequenas perdas minerais se tornem evidentes. Tdo importante quanto
identificar as manchas brancas é diferencia-las de outras manchas que também podem se apresentar com aspecto esbran-
qui¢ado como fluorose leve que acomete grupos de dentes, atingindo da cervical até a incisal - e as hipoplasias de esmalte -
normalmente resultado de traumas dos dentes deciduos que afetam os permanentes, redondas ou ovais, sendo mais comuns
no ter¢o médio e incisal (17, 18, 19).

Figuras 2. Fluorose. Perceba o
aspecto horizontal das manchas
fluoréticas
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Atencao especial deve ser dada aos sulcos e fissuras pigmentados, que no passado eram invariavelmente invadidos por
serem considerados como lesdes. Sabe-se que sulcos pigmentados sdo resultados de “selamentos bioldgicos”, incorporagido
de minerais juntamente com corantes, na fase de remineralizagdo. Os clientes também apresentam davidas quanto a estas
pigmentagdes e devem ser esclarecidos de que se tratam de “cicatrizes” sem nenhum processo patoldgico (20).

Figura 3. Pré-molares com selamento bioldgico no sulco oclusal. Presen-
¢a de lesao cariosa em dentina na distal do primeiro molar

Porém, atengdo deve ser dispensada para que as lesdes chamadas ocultas (hidden caries) ndo sejam subestimadas. Es-
tas lesdes também apresentam aspecto pigmentado, normalmente com um halo cinza ou marrom sob o esmalte que se
encontra higido, entretanto ha extensa lesdo cariosa em dentina subjacente. Para que o diagnoéstico se torne seguro e
o dentista possa realmente decidir quando restaurar ou nao, radiografias interproximais sdo essenciais. Verificadas as
radiografias, merece destaque o fato de que lesdes com aspecto radiolicido em esmalte, devem ser proservadas, ja que,
por ser predominantemente mineral, esta estrutura é passivel de remineralizagdo. Em dentina, lesdes que se encontrem
em sua metade externa e ndo apresentem cavita¢do, podem ser mantidas em observagéo vigilante. Nas outras situagoes a
conduta deve ser restauradora (21, 22, 23).

Para as superficies proximais, onde o diagndstico clinico ¢ dificultado pela presenga do elemento vizinho, afastamentos
interdentais de 24 a 48 horas — mediatos - sdo viaveis e permitem facilitar tanto o diagndstico como eventuais procedimen-
tos restauradores. Para este tipo de afastamento podem ser usados elasticos ou borrachas ortodonticos. Na impossibilidade
deste tipo de afastamento, afastadores imediatos como cunhas ou afastadores de “Elliot” podem ser empregados.

A decisao restauradora deve ser responsavelmente tomada, a premissa “na duvida, restaure” ha muito foi substituida por
“na duvida, observe”. Quando necessério restaurar, os preparos devem ser minimamente invasivos, diminuindo o desgaste
de estrutura dental sadia, aumentando a longevidade dos dentes, sua resisténcia, sdo preparos menos dolorosos, menos
agressivos e mais baratos. Sdo exemplos de preparos conservativos o acesso direto, slot horizontal, slot vertical (bastante
usado no dia a dia). Destaca-se que o preparo em tunel nido deve ser realizado ja que a ocorréncia de “re-restauragdes” em
fungao de fraturas de crista marginal tornaram-no incompativel com preservagao de estrutura dental (24, 25). Tratava-se de
um preparo com elevada dificuldade técnica. Além do diagndstico de estrutura dental, avaliar restauragdes na logica da mi-
nima invaséo tecidual também ¢ fundamental. Ndo é incomum a opgao por substituigdo de restauracdes pelos profissionais
que ndo foram executadas por si proprios, por apresentarem-se escurecidas ou muitas vezes sem critério ou razdo concreta.
Estima-se que 70% dos procedimentos em Dentistica sejam destinados as substituigdes de restauragdes, que também impli-
cam em desgaste de estrutura dental e reforcam o ciclo restaurador repetitivo. Como alternativa as substituicdes, procedi-
mentos de reparos, recontornos e repolimentos devem ser estimulados ja que implicam em preservagdo de estrutura dental,
tém menor custo. Para restauragdes em amalgama a sequéncia de recontornos e repolimentos envolve o uso de brocas
multilaminadas, tagas e pontas abrasivas na sequéncia marrom, verde e azul e tiras de lixa nas proximais. Para restauragdes
em resina ha disponiveis no mercado variados sistemas de pontas e discos que podem ser usados respeitando-se a sequéncia
proposta pelo fabricante, sempre da maior para a menor granulagio (2, 20).

Uma vez diagnosticada a situacdo do paciente, segue-se a proxima etapa do protocolo de promocéo de satde: o0 CON-
TROLE DO PROCESSO SAUDE x DOENCA, que significa reequilibrar o meio ambiente bucal caso haja atividade de
doenca, restaurar a homeostasia, uma vez identificados os fatores que estejam levando ao desequilibrio deste processo.
Especial atencdo deve ser dada a educagio e satde, percebida como uma tarefa que deve ser trabalhada concomitantemente
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aos procedimentos clinicos em todas as consultas. Esta ¢ a verdadeira ferramenta para se alcangar mudancas favoraveis a
manutengdo da saide. Os temas a serem abordados variam para cada cliente, pois devem ser adequados aos casos e as ne-
cessidades individuais. Temas, tais como, a instrugdo de higiene oral, uso de fluoretos, controle da dieta, etiopatogenia das
doencas bucais, estimulo a salivacdo e etc. sio os mais comumente sdo trabalhados.

Nesta fase realizamos basicamente os procedimentos destinados a remocgéo dos fatores retentivos de biofilme tais como
calculos supragengivais (que devem ser raspados), restos radiculares (extraidos), dentes com envolvimento endodontico
(acesso), restauracdes deficientes (reparos provisorios), remog¢ao de excessos em proteses desadaptadas, fechamento provisé-
rio das cavidades abertas, recontornos e repolimentos de restauragdes diretas. O reequilibrio do meio bucal, anteriormente
chamado de adequacéo do meio bucal, deve ser feito no inicio do tratamento clinico, com a finalidade de evitar a progressao
daslesdes, diminuir a viruléncia dos processos infecciosos. S6 entao, terminada esta etapa o cliente sera capaz de se autocui-
dar e diminuir seus indices de biofilme visivel, sangramento gengival e as manchas brancas ativas tornar-se-ao inativas. Esta
diminui¢do nos indicadores do processo satde/doenca devera ser devidamente aferida com a realiza¢ao de novos exames,
em fases posteriores. A etapa de restabelecimento da forma, fun¢io e estética, dita REABILITADORA, pode ser iniciada.
Nesta fase, preparos conservadores, sejam em restauragdes diretas ou indiretas, devem ser preferidos, assim como técnicas
nao ou pouco invasivas. A Dentistica atual conta com um sem nimero de procedimentos com grande impacto estético
sem desgaste de estrutura dental (clareamento, transformag¢ao de dentes) ou com pequeno desgaste (microabrasio, facetas
diretas, onlays, etc.) (20).

Figura 4. Clareamento dental caseiro, arcada superior clareada, infe-
rior nao clareada

Entretanto, a fase de controle do processo DES x RE nio termina dado ao dinamismo da doenga. Sendo assim, o cliente
permanece em MANUTENCAO PERIODICA PROGRAMADA, retornando ao consultério em intervalos customizados,
que tém por objetivo avaliar a capacidade de autocuidado do paciente, monitorar a saude bucal ao longo de toda sua vida,
evitando novos episddios da doenca ou diagnosticando precocemente novos desequilibrios.

Conclusao
Desta forma, seguindo um protocolo sistematizado e organizado, cumpre-se nosso essencial papel de profissionais de
saude, contribuindo para a manutengdo do desejado equilibrio do processo saude-doenga.
Abaixo, segue o protocolo de avalia¢do e controle do processo saude X doenga carie, didaticamente elaborado pelos au-
tores para que possa se constituir em um direcionamento para estudantes e clinicos. Este protocolo é utilizado como rotina
nas disciplinas de Satide Bucal e Sociedade, Dentistica e Clinicas Integradas da Universidade Estacio de S4, R]. e

80

Revista Brasileira
de Odontologia

S i rey. bras. odontol., Rio de Janeiro, v. 72, n. 112, p. 76-86, jan./jun. 2015
:




Protocolo clinico para avaliacao e controle do processo saude-doenca carie O

Protocolo de avaliagdo e controle do processo salide-doenga carie
Exames iniciais

Cliente:

Aluno ou Profissional:

indice de Biofilme Visivel — IBV

8|7 |6 |5|4]3|2]|1 1123|456 |7)|8
™M
/D

8|7 |6 |5 43|21 112(3|4(|5([6([7)|8
D
™M

Faces com biofilme =1 Faces sem biofilme visivel=0 Dentes ausentes=X

Resultado em %= Data:___ [ |

Ass.: aluno/profissional:

indice de Sangramento Gengival — ISG

876|543 |2]|1 1123 |4 |56 |7 |8
™
/D
8|7 |6 |5 |4|3|2]|1 112|3|4|5|6|7]|8
/D
Areas com sangramento gengival=1
™ Areas sem sangramento gengival=0
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Dentes ausentes=X Resultado em %= Data:__ /[ .
Ass.: aluno/profissional: .
Fatores Retentivos de Biofilme — FRB
FRP Elementos/faces
Restos radiculares
Cavidades cariosas abertas
Restauragdes deficientes
Préteses mal-adaptadas
Calculo supra-gengival
Aparelho ortodéntico ( )
sim ( )nao
Outros
Data:__ /| | .Ass.:Prof. .Ass.: Aluno:
SOMENTE APOS PROFILAXIA E USO DE FIO DENTAL
CPOS ampliado
8|7|6|5|4|3[2]1 112 |3|4|5|6|7)|8
8|7|6|5|4|3[2]1 112|134 |5|6|7)|8

LEGENDA:

Dentes ausentes- X

MBA- Mancha Branca Ativa

MBI- Mancha Branca Inativa

FL- fluorose

HIP- Hipoplasia de esmalte

LCI- Lesdo Cariosa Cavitada Ativa em Esmalte
LC2- Lesao Cariosa Cavitada Ativa em Dentina
LC3- Lesdo Cariosa Cavitada Atingindo Polpa
PI- Selamento Bioldgico

RS- Restauragdo Satisfatéria
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RS*- Restauragdo Satisfatoria Necessitando de Recontorno e Repolimento
RD- Restauragio Deficiente Necessitando Substitui¢do

TRI- Tratamento Restaurador Indicado

TEI- Tratamento Endodéntico Indicado

TPI- Tratamento Protético Indicado

TPS- Tratamento Protético Satisfatdrio

RR- Resto Radicular

Avaliacao Radiografica

Radiografias avaliadas:
() panoramica - Data:

() periapical - Data:

(anotar a data da mais recente)

I___/

l___1

() bite-wing - Data: ___

I___/

Radiografias solicitadas:

() panoradmica Data:
() periapical Data:
() bite-wing Data:

Plano de tratamento-Data: ___/ _/

Dentes/faces

Fase de reequilibrio do meio bucal Data/ assinatura
Exposicao do caso ao cliente

Educacdo e saude/ Atividades educativas

Temas:

Aplicacdo de fluor

( ) Terapéutico ( ) Reposicao

Estimativa do nimero de aplicacoes:

Remocao dos fatores retentivos de biofilme através de: Retirada de fatores que
acumulam biofilme

Raspagem supragengival (e/ou sub)

Fechamento provisoério das cavidades abertas
Tratamentos endodoénticos

Exodontias /Extracoes

Recontornos, repolimentos, reparos

Selantes de cicatriculas e fissuras em lesées ja cavitadas

Reavaliagao dos indices IBV, ISG e MBA's, IBL, fluxo salivar/ Reavaliagao dos indices
de higiene

Houve controle da atividade de doenca?

()sim () nao Melhorou o estado de satide bucal?

Fase reabilitadora / Fase de recuperacao da forma, funcao e estética
Encaminhamentos / Especialidades

Manutencao perioédica programada em meses / Revisoes
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Protocolo de avaliagdo e controle do processo saude-doenca carie
Reavaliacdes/Revisoes
Cliente:

Aluno ou Profissional:

indice de Biofilme Visivel — IBV

8|7 |6 |5[4(3]2]1 11213 |4|5|6|7]|8
™M
/D

8|17 |65 |4|3|2]|1 11213 |4|565|6|7]|8
/D
™

Faces com biofilme =1 Faces sem biofilme visivel=0 Dentes ausentes=X
Resultado em %= Data:__ /[ .
Ass.: aluno/profissional:

indice de Sangramento Gengival - ISG

8(7|6|5|4|3 2|1 1/2|3|4|5|6|7]|8
™M
/D
8| 7|6 |5 |4|3|2]1 1123|4567 |8
/D
. ) ™M
Areas com sangramento gengival=1 Areas sem
sangramento gengival=0
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Protocolo clinico para avaliacao e controle do processo saude-doenca carie O

Dentes ausentes=X Resultado em %= Data: [___1

Ass.: aluno/profissional:

IBL: Organoléptico: positivo ( ) negativo ( )
Fluxo Salivar: mL/min

Glicemia: mg/dL

PA: mm/HG

Cliente apresenta atividade de doenga cérie?
() sim () ndo

Esta havendo inativacdo das MBAs? Em caso positivo, indique o (s) dente (s) e face (s)

() sim () ndo
Cliente apresenta gengivite?
() sim () ndo
Houve consultas de refor¢o?
() sim () ndo
Resultado:

Diario de Dieta

Anote tudo que ingeriu durante trés dias, incluindo 4gua e medicamentos. Se necessario, use folhas extras.
Café da manha:

Entre o café e 0 almogo:

Almocgo:

Entre o almoco e o lanche:

Lanche:

Entre o lanche e o jantar:

Jantar:

Ap0s o jantar:

Revista Brasileira
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