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SEMIOLOGIA

* CONCEITO: E a parte da medicina que estuda

sinais e sintomas das doencgas, importantes para o
diagnostico de algumas doencas. .
Grego: semeion - sinal ~ logia - estudo
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E de responsabilidade do Cirurgiao-dentista o estudo,
diagnostico, prevencao e tratamento dos seguintes itens:

. * Doencas dos tecidos mineralizados e nao mineralizados

dos dentes.

* Doencas dos tecidos de suporte e protecao dos dentes

* Doencas limitadas aos labios, lingua, mucosa bucal e
glandulas salivares.

* Lesoes bucais e dos 6rgaos contidos na boca com parte
dos estados moérbidos generalizados.

Marcucci, 2014
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Saude x Doenca
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Saude x Doenea
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Satde (OMS)
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E um estado de completo bem-estar .
fisico, mental e social, e nao mera

auséncia de doenca ou invalidez.




Livro: Semiologia Médica

(Celmo Celeno Porto)

* “ A saude ¢ resultante da interacao de fatores
. relativos ao individuo e 2 comunidade

(resistencia, condicoes de trabalho, estilo de

vida), ao ambiente (dimensoes ecolodgicas e
sociais) e ao agente (fisico, quimico ou

biologico).




Sinal x sintomas

Sinal — dado objetivo, que pode ser observado
pelo operador. Ex.: sangramento, edema .

Sintomas — sensacio subjetiva, sentida pelo

paclente mas nao visualizado pelo operador.
Ex. tontura, dor













Sindrome

* E o conjunto de sintomas e/ou sinais que ocorrem
associadamente e que podem ser determinados por
causas diferentes.

Ex.: Sindrome de Peutz-Jeghers: sindrome da polipose hereditaria
intestinal(SPHI) é uma

Na infancia aparecem os primeiros sintomas, que aumentam com a
idade e incluem’

Dor abdominal, Escurecimento da da boca, Sangramento
intestinal, ( ) em tubo digestivo.
O aumento nos indices de ou testosterona podem estar

associados a:
Irregularidades menstruais, Puberdade precoce, Ginecomastia,
Crescimento acelerado, Tumor testicular.



https://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a_gen%C3%A9tica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mucosa
https://pt.wikipedia.org/wiki/P%C3%B3lipo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hamartoma
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%B3geno
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Diagnostico

SR

* Grego: diagnosis — ato de discernir, ou seja,
reconhecer uma dada enfermidade por suas
manifestacoes clinicas, bem como prever a sua

evolucao.
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Prognostico

* Consiste em prever a evolucao da doenca e suas
provaveis consequencias.




Historia
Odontologica

Historia ‘ l

Médica

Pregressa ‘

Queixa
principal

Dados
demograficos

Anamnese

SEMIOTECNICA = ANAMNESE

técnica da pesquisa dos sinais e sintomas e se resolve na
arte de explorar(coleta dos dados basicos).






SIE

CURSO DE ODONTOLOGIA

F/SICLIN -
Data:

Professor (a) Responsavel:

DADOS DEMOGRAFICOS
Mome:

Enderega:

Telefone Fixo: Telefone Celular:

Mascimento: Idade: Sexo:

Cor: Ccupacdo:

Responsavel:

Grau de Parentesco: Ocupacdo:

HISTORIA MEDICA
Apresenta algum problema de sadde? { ) Mdo { ) Sim Qual?

Esta fazendo algum tratamento médico? { ) Mdo ( ) Sim Qual?

Mome e telefone do médico:

Esta tomando algum tipo de medicamento? ( ) Naao | ) Sim Qual?

Quando esteve no médico pela dltima vez?

Tratando o que?

Ja passou por algum procedimento cirdrgico? { ) N8o { ) 5im
QualfQuando?
Vocoé ou alguém de sua familia sofre de alguma doenca sistémica? { ) Ndo [ ) 5im
Quem) Qual doenca?

Possui algum tipo de alergia? { ) Nao { ) 5im Qual?

Jutras informacdes que julgar importante:




HISTORIA ODONTOLOGICA
Motivo da consulta:

Quando foi sua ultima consulta ao dentista?

Qual motivo?

Terminou o tratamento? ( ) 5im ( ) Ndo Pg?

Apresenta sangramento gengival? [ ) Sim [ ) Ndo

Apresenta dificuldade em abrira boca? ( ) Sim [ ) Ndo

Apresenta dores na face? | ) Sim ( ) N3o

Apresenta habitos bucais nocivos? { ) Chupeta [ ) Succdo digital { ) Onicofagia ( ) Bruxismo [ ) Outro:
Respiracdo: ( ) Nasal{ ) Bucal [ ) Mista

Degluticdo: [ ) Normal { ) Atipica

Fonacdo: ( ) Normal { ) Atipica

EXAME EXTRA BUCAL
Assimetria? { ) M3o [ ) Sim

ATM: { ) Normal { ) Alterada

Linfonodos: | ) Normais [ ) Alterados

Musculos Face/Pescoco: [ ) Normais { ) Alterados

EXAME INTRA BUCAL
Labios:{ ) Normais { ) Alterados

Fundo de Vestibulo: { ) Normal { ) Alterado

Palato: { ) Mormal [ ) Alterado




Sochecha: [ | Mormal | | alterado
Lingua: | | Normal | ) alterado
assoalho da boca: [ ) Mormal | ) alterado

Farings bucal: | ) Mormal [ | alterado
Historia de trauma dental: | | M3e | | 5im
Oclusgo: | | Normal | | alerzda
Uso de aparelho ortodantico: | § MEo | | Movel — Tempa: [} Fizo — Tempa:
aspecto pericdontal: [ ) Normal [ ) alterado
Fluoross: | J HWormal | | Questiongvel [ ) Muito Leve | | Leve | ) Moderada | | Severs
outras informacies que julgar importante:

EMAME CLINICO

\RANAAARADAABEY -

LA —

| Dj’i.

e

)8 O=(0
=
I3
U=

|
)

)

)

8|
)
8|
lis|
_.]

g2 81 T T T3 T 15

5 RN

2 (1]

:ﬁ @Qan :ﬁ
= 8]

silis s s lisle - isiflisilis|}isi}isNs}sys}si
48 AT A6 44 43 dl 31 32 i3 3 35 36 .3]" 38
50950 B

atividade de carie: | ) alta Atividade | | Baixa atividade

Risco & carie: | ) Fluxo salivar reduzido | | Alta freqléncia de ingestdo de carboidratos TR

{ I sdzncha branca ativa [ ) Lesdes cavitadas | ) Presenca de placa bacteriana
{ | Dficuldade de higienizagdo | ) Fetores retentivos de placa | ) AusEncia do uso fio dental
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RECESSAD
DECLARAGAD

Declaro que as informagbes prestadas sao verdadeiras e concordo com seu uso para fins didaticos e de

pesquisa, bem como concordo com o plano de tratamento progosto.
Simog, de de 20

assinatura: . 5]
— RG- CPE: . —




Se5530 Planejamento de procedimentos

FLANO DE TRATAMENTO

Reos S i MNome FH‘-I‘EEEDHE}: o
WVistio: Data:
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu,

portador do RG nl declaro ter conhacimento & fui orientado de que o=

tratamentos ofertados aos pacientes desta Instituicdo tem por objetive principal 2 instrugio, a
demonstracdo, o treinamento e o planejamento de procedimentos utilizades pela Cigncia Odontolagica e
que oz procedimentos serdo realizados por ALUNCS da graduacio, extensao e pos-graduagao do Curso de
Odontologiz da Fasipe sob orientagdo de seus professores.

Mz condicdo de woluntario ao tratamento fui ESCLARECIDO e ORIEMTADO dos propositos, riscos e
alternativas de tratamento indicados para o meu caso, bem como de possiveis desconfortos que poderao
ocorrer durante e apds o tratamento realizado.

Tenho conhecimento de gue meu caso clinico podera ser utilizado para fins didaticos (aulas) a
outras zluncs, ou masmo em livros, jornais e revistas cientificas, sempre resguardando os preceitos éticos
do zegredo e sigilo profizsional.

Portanto, declaro ter lido e ouvido os esclarecimentos & orientacdes necessarias, compresndi os

objetivos do tratamento, e minhas davidas foram esclarecidas, e por isso dou meu consentimento.

Simop/MT, de de 20 .

Aszinatura do Paciente / Responsavel:




Edroe
Gilberto Morcucc

Fundementos de Odentologio

ESTOMATOLOGIA
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