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CARNEIRO, Nicolle Kozielski. Limitações na execução de planos de tratamento 
na disciplina de clínica integrada. 2019. 44 folhas. Trabalho de Conclusão de Curso 

(Graduação em Odontologia) – Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2019. 

 
RESUMO 

A disciplina de Clínica Integrada nos cursos de graduação foi criada com o objetivo de 

desenvolver a capacidade do graduando em diagnosticar, planejar e executar 

procedimentos multidisciplinares de forma a integrar conhecimentos adquiridos ao 

longo do curso de odontologia, possibilitando a formação de um clínico geral. Apesar 

dos projetos pedagógicos evidenciarem a introdução dos planejamentos globais por 

meio das disciplinas de clínicas integradas, o movimento neste sentido se faz de forma 

crescente, com a abordagem inicial partindo dos casos mais simples para os mais 

complexos, muito embora muitos casos não sejam passíveis de execução em função 

da alta complexidade. Exemplos desta situação são aqueles pacientes que 

necessitam terapêuticas especificas como ortodontia e/ou implantodontia, que são 

especialidades nem sempre presentes nas atividades das clínicas integradas de 

adultos em instituições de ensino. Outro fator limitante quanto a impossibilidade de 

executar determinados procedimentos necessários decorre das condições 

socioeconômicas limitadas do indivíduo, ou em muitos casos, pela dificuldade de 

acesso ao local e indisponibilidades de horários variados para execução do 

tratamento, além das condições gerais de saúde que impedem que o tratamento seja 

realizado de maneira plena e adequada. Em decorrência destas limitações impostas 

no transcorrer do tratamento, muitos pacientes não conseguem atendimento integral, 

pleno e completo. O presente trabalho, portanto, tem por objetivo identificar, enumerar 

e discutir as intercorrências mais comuns que levam parte dos planos de tratamento 

elaborados a não serem concluídos, utilizando de maneira ilustrativa o caso clínico, 

em todas as suas fases, de uma paciente frequentadora da 5ª série do Curso de 

Graduação em Odontologia da Universidade Estadual de Londrina (UEL). 

Palavras chave: Odontologia; Clínica Integrada; Planejamento; Reabilitação bucal. 



   

 

   

 

 

 

CARNEIRO, Nicolle Kozielski. Limitations in execution of treatment plans in 
integrated clinic discipline. 2019. 44 pages. Course Completion Work (Graduation 

in Dentistry) – State University of Londrina, Londrina, 2019. 

 
ABSTRACT 

 

The Integrated Clinical discipline in undergraduate courses was created with the 

objective of developing the student's ability to diagnose, plan and perform 

multidisciplinary procedures in order to integrate the knowledge acquired throughout 

the Dentistry course, enabling the formation of a general practitioner. Although 

pedagogical projects have evidenced the introduction of globals plannings through 

integrated clinical disciplines, the movement in this direction is of a crescent form, with 

initial approaches starting from the simplest to the most complex, although many cases 

are not execution feasible due of to the high complexity. Examples of this situation are 

patients who need specific procediments such as orthodontics and/or dental implant, 

which are not specialties always present in the activities of integrated adult clinics in 

educational institutions. Another limiting factor regarding the impossibility of performing 

certain necessary procedures is determined by the socioeconomic conditions of the 

individual or, in many cases, by the difficulty of access to the place and the 

unavailability of horary to perform the treatment, in addition to the conditions general 

of health that prevent the treatment to be performed properly. Due to these limitations 

imposed during the course of treatment, many patients cannot receive integral and 

complete care. Therefore, the present study aims to identify, list and discuss the most 

common intercurrences that lead part of the elaborated treatment plans not to be 

concluded, using illustratively the clinical case, in all its phases, of a patient frequenter 

the 5th grade of the graduation in Dentistry at the State University of Londrina (UEL). 

 
Keywords: Dentistry; Integrated Clinic; Planning; mouth rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Historicamente o ensino da Odontologia no país, sempre foi extremamente 

marcado pela filosofia do curativismo e o decorrente tecnicismo1,2. Entretanto, com a 

finalidade de vincular o aprendizado adquirido ao longo do curso de graduação, foi 

introduzido a filosofia da Clínica Integrada (CI) aos alunos dos últimos anos 

curriculares3,4,5. 
Por este conceito, entendia-se que na disciplina de Clínica Integrada, o aluno 

deveria adquirir e demonstrar a capacidade para realizar diagnóstico, planejamento e 

tratamento das necessidades odontológicas de um paciente específico, seja sob o 

ponto de vista educativo, preventivo ou curativo. Desta forma, seria oportunizado ao 

aluno, a condição ímpar de integrar o conhecimento adquirido previamente, aplicando-

o de forma multidisciplinar, a fim de propiciar a reabilitação oral do paciente, de acordo 

com suas necessidades, perante a sua condição socioeconômica3,4,5. 

Dentro desta expectativa, deve-se buscar fundamentalmente o diagnóstico 

correto, e para a sua precisão, alguns aspectos são de extrema necessidade. Neste 

sentido o futuro profissional deve realizar uma anamnese detalhada e extremamente 

elaborada, a fim de coletar dados pessoais do paciente, a queixa principal, o histórico 

médico, familiar e odontológico. Além disso, deve realizar um exame físico minucioso, 

atentando não somente para as estruturas da região bucal, mas também de toda 

região de cabeça e pescoço, podendo, em circunstâncias específicas, buscar a 

análise do corpo como um todo. De maneira a complementar os dados iniciais, 

exames adicionais devem ser solicitados6, tais como os exames por imagens, que 

abrangem as radiografias panorâmica, periapical e oclusal7,8 e quando necessário a 

tomografia9. E para finalizar, podem ser obtidos os modelos de gesso do paciente7, 

que uma vez articulados, proporcionam a análise da oclusão e o estudo da relação 

interdentária entre os arcos superior e inferior10.  A partir destas informações, o plano 

de tratamento pode ser definido pelo aluno e seu orientador, apresentado e discutido 

com o paciente, para que só então possa ser colocado em prática11, após 

consentimento expresso pelo paciente. 

Mesmo com todos estes cuidados, e considerando a vocação assistencial que 

muitas instituições de ensino prestam à população12, chega-se a conclusão que nem 

todo paciente que procura o serviço apresentará o perfil ideal e necessário para ser 
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integrado ao sistema de ensino, com base nas prerrogativas conceituais das 

disciplinas de clínicas integradas12,13. 

Apesar dos projetos pedagógicos evidenciarem a introdução dos 

planejamentos globais por meio das disciplinas de clínicas integradas3,4,5, cujo 

movimento se faz de forma crescente de dificuldade e complexidade, partindo de 

casos mais simples para os mais complexos2,14, nem todos os casos são passíveis de 

execução15, pois muitas vezes a necessidade do paciente excede a capacidade de 

realização e execução dos procedimentos pelos alunos. 

Além disso, outras limitações naturais são impostas no decorrer do tratamento, 

como por exemplo, a demanda por necessidades específicas dos pacientes, a falta 

de tempo necessário para a conclusão do tratamento, ou mesmo a condição financeira 

que o paciente apresenta, a qual inviabiliza a contratação de serviços terceirizados 

como as próteses11. Desta forma pode se verificar que, não são somente as limitações 

impostas pelo currículo e/ou pelas estruturas dos cursos de odontologia3,16, que 

interferem na realização dos procedimentos e na conclusão ou não dos planos de 

tratamentos estabelecidos, impedindo que muitos pacientes não consigam 

atendimento pleno e receber o tratamento integral da maneira que necessitam12,13,15. 

Portanto, o presente trabalho tem por objetivo identificar, enumerar e discutir 

as intercorrências mais comuns que levam parte dos planos de tratamento 

constituídos a não serem concluídos, utilizando de maneira ilustrativa o caso clínico, 

em todas as suas fases, de uma paciente frequentadora do último ano do Curso de 

Graduação em Odontologia da Universidade Estadual de Londrina (UEL). 
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2 CASO CLÍNICO 
 
Inicialmente este trabalho foi constituído por uma revisão de literatura, baseada 

em artigos publicados em periódicos e livros, evidenciado o assunto “Clínica 

Integrada” e “Plano de Tratamento Odontológico”, restringindo as buscas com enfoque 

nas intercorrências e limitações para a conclusão dos tratamentos. As bases de dados 

utilizadas foram a Pubmed, Scielo e Google Acadêmico. 
Concomitantemente à pesquisa bibliográfica, foi idealizado o planejamento da 

paciente M.R.S, gênero feminino, 26 anos, residente da área rural da cidade de 

Bandeirantes-PR, priorizando o tratamento por meio dos atendimentos de urgência 

(exodontias e endodontias), para posteriormente dividi-lo em 3 fases: preparatória, 

restauradora e a última de manutenção e controle. O caso clínico em questão foi 

inserido como forma de demonstrar na prática as intercorrências demostradas e/ou 

verificadas na literatura consultada. 

Na fase preparatória, foram inseridas as instruções de higiene oral, escavação 

em massa e a terapia periodontal básica. Na fase restauradora foram consideradas 

as restaurações, seja por meio de polimento, readequações, substituição ou execução 

de novas intervenções, e ao final, considerando as necessidades em relação às 

próteses parciais fixas (PPF) e/ou prótese parciais removíveis (PPR). Como objetivo 

final do plano de tratamento foi prevista a fase de manutenção e controle, quando será 

realizado novo exame físico, com o intuito de reavaliar a higiene oral da paciente, os 

tecidos periodontais de sustentação e suporte, as condições das restaurações e 

próteses, com reforço das instruções que foram dadas durante o tratamento. 

Inicialmente, a paciente compareceu à Clínica Odontológica Universitária 

(COU) da UEL com indicação para o tratamento endodôntico dos dentes 11 e 21. 

Entretanto, na época em questão a paciente não conseguiu iniciar o tratamento, por 

ter comparecido no último dia da Clínica de Endodontia, previamente ao recesso de 

férias regulares dos alunos da instituição. Devido a necessidade de intervenções de 

mais especialidades, à época optou-se por encaminhar a paciente para a disciplina 

de Clínica Integrada 1, ofertada na 4ª série do curso, com início previsto para o ano 

de 2018.  

Ao comparecer à triagem da Clínica Integrada 1, a paciente foi submetida a 

anamnese, exame físico intra e extra-oral, e exame radiográfico (Figura 1 a 13), Além 
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disso, foi realizado o odontograma e o periograma, obtendo-se ainda modelos de 

estudo em gesso superior e inferior, e o registro fotográfico (Figuras 14 a 18). Desta 

forma foram obtidos todos os dados e registros necessários para a elaboração de 

diagnóstico e condutas preventivas e terapêuticas. Na Tabela 1 encontram-se os 

dados da condição inicial (dente a dente) observada no exame clínico.  

 
Figura 1 - Radiografia periapical da região de molar superior direito. Presença de raiz residual do 

dente 16; ausência dos dentes 15, 16 e 17. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 2 - Radiografia periapical da região de pré-molar superior direito. Área radiolúcida na distal do 

dente 34 sugestiva de cárie. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Figura 3 - Radiografia periapical da região de canino superior direito. Área radiolúcida no terço 
cervical da coroa e na mesial do dente 13 sugestiva de cárie; restauração em resina composta (RC) 

do dente 12 insatisfatória; área radiolúcida com rarefação óssea difusa periapical sugestiva de 
abscesso periapical no dente 12. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 4 - Radiografia periapical da região de incisivo superior. Fratura coronária do dente 11 e 12; 
área radiolúcida com rarefação óssea difusa periapical sugestiva de abscesso periapical envolvendo 

os dentes 21 e 22. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Figura 5 - Radiografia periapical da região de canino superior esquerdo. Restauração em RC do 
dente 22 insatisfatória; presença de raiz residual do dente 23. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 6 - Radiografia periapical da região de molar superior esquerdo. Presença de raiz residual do 

dente 25; ausência dos dentes 24 e 25; restauração em amálgama do dente 26 satisfatória; 
restauração em amálgama do dente 27 insatisfatória. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Figura 7 - Radiografia periapical da região de molar inferior esquerdo. Presença de raízes residuais 
do dente 38; restauração em amálgama do dente 37 satisfatória; mesialização do dente 37 e 

distalização do dente 35 devido ausência do dente 36. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 8 - Radiografia periapical da região de pré-molar inferior esquerdo. Restaurações em 

amálgama do dente 35 satisfatórias; presença de raiz residual do dente 34; presença de cálculo 
dentário na mesial do dente 37. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Figura 9 - Radiografia periapical da região de canino inferior esquerdo. Área radiolúcida na mesial e 
no terço cervical da coroa do dente 33 sugestiva de cárie. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 10 - Radiografia periapical da região de incisivo inferior. Fratura coronária do dente 32 

envolvendo incisal e grande extensão da distal; presença de cálculo dentário nos dentes 31, 41 e 42. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Figura 11 - Radiografia periapical da região de canino inferior direito. Área radiolúcida na distal do 
dente 42 e mesial do dente 43 sugestiva de cárie. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 12 - Radiografia periapical da região de pré-molar inferior direito. Área radiolúcida no terço 

cervical da coroa do dente 44 sugestiva de cárie; restauração em amálgama do dente 45 satisfatória; 
presença de cálculo dentário nos dentes 44, 45 e 46. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Figura 13 - Radiografia periapical da região de molar inferior direito. Área radiolúcida na distal do 
dente 46 próximo à polpa sugestiva de cárie; restauração em amálgama do dente 46 insatisfatória; 

presença de raiz residual do dente 47. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 14 - Vista frontal da oclusão da paciente. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Figura 15 - Vista lateral fechada da arcada superior e inferior da paciente. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 16 - Vista lateral aberta da arcada superior e inferior da paciente. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Figura 17 - Vista oclusal da arcada superior da paciente. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 18 - Vista oclusal da arcada inferior da paciente. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Quadro 1 - Condição Inicial por elemento dentário 

Elemento Condição Inicial 
18 Hígido 
17 Ausente 
16 Presença de raiz residual 
15 Ausente 

14 Restauração classe I em RC satisfatória; cavitação na região 
distal  

13 Cavitação vestibular na região cervical 
12 Restauração classe III mesial em RC insatisfatória 
11 Fratura coronária a nível cervical 
21 Fratura coronária a nível cervical 
22 Restauração classe III distal em RC insatisfatória 
23 Fratura coronária a nível cervical 
24 Ausente 
25 Presença de raiz residual 

26 Restauração classe I oclusal e ocluso-palatina em amálgama 
satisfatória; duas pequenas cavitações na palatina 

27 Restauração classe I oclusal em amálgama insatisfatória 
28 Ausente 
38 Presença de raízes residuais 

37 Restauração classe I oclusal em amálgama satisfatória; presença 
de cálculo dentário na mesial do dente 37 

36 Ausente 
35 Duas restaurações classe I oclusal em amálgama satisfatória 
34 Fratura coronária a nível subgengival 

33 Restauração classe III mesial em RC insatisfatória; cavitação na 
região cervical por vestibular 

32 Fratura coronária na distal envolvendo incisal 
31 Presença de cálculo dentário  
41 Presença de cálculo dentário  
42 Cavitação na região mesial; presença de cálculo dentário 
43 Cavitação na região distal 

44 Cavitação vestibular na região cervical; restauração classe I 
oclusal em RC satisfatória 

45 Restauração classe I oclusal em amálgama satisfatória 

46 Fratura da cúspide disto-lingual; fratura da restauração classe I 
oclusal em amálgama 

47 Ausente 
48 Hígido 

Fonte: o próprio autor. 
 

Assim, fez-se as opções de plano de tratamento (Tabela 2 a 4), para que a 

paciente pudesse escolher a opção que desejar. 
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Quadro 2 - 1ª opção de Plano de Tratamento 

Elemento Plano de Tratamento 
18 Hígido 
17 Implante 
16 Exodontia da raiz residual + implante 
15 Implante 

14 Restauração em slot horizontal na distal com RC + polimento 
restauração I oclusal em RC 

13 Restauração classe V e classe III mesio-palatina com RC 
12 Endodontia + PPF (pino metálico fundido + coroa metalocerâmica) 
11 Exodontia da raiz residual + implante 
21 Exodontia da raiz residual + implante 
22 Endodontia + PPF (pino metálico fundido + coroa metalocerâmica) 
23 Exodontia da raiz residual + Implante 
24 Implante 
25 Exodontia da raiz residual + implante 

26 Polimento restauração classe I oclusal em amálgama + duas 
restaurações classe V palatina em RC 

27 Restauração classe I oclusal com RC 
28 Ausente 
31 Tratamento periodontal básico 
32 Restauração classe IV mesial com RC  
33 Restauração classe V e classe III mesial com RC 
34 Exodontia da raiz residual + implante 
35 Polimento das restaurações classe I oclusal em amálgama 
36 Implante 

37 Tratamento periodontal básico + polimento restauração classe I 
oclusal em amálgama + tratamento ortodôntico para distalização 

38 Exodontia da raiz residual 
41 Tratamento periodontal básico 

42 Tratamento periodontal básico + restauração classe III mesial com 
RC 

43 Restauração classe III distal com RC 

44 Restauração classe V com RC + polimento restauração classe I 
oclusal em RC 

45 Polimento restauração classe I oclusal em amálgama  
46 Endodontia + PPF (pino metálico fundido + coroa metalocerâmica) 
47 Exodontia da raiz residual + implante 
48 Tratamento ortodôntico para mesialização 

Fonte: o próprio autor. 
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Quadro 3 - 2ª opção de Plano de Tratamento 

Elemento Plano de Tratamento 
18 Hígido 
17 Dente substituído por PPR 
16 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 
15 Dente substituído por PPR 

14 Restauração em slot horizontal na distal com RC + polimento 
restauração I oclusal em RC 

13 Restauração classe V e classe III mesio-palatina com RC 
12 Endodontia + PPF (pino metálico fundido + coroa metalocerâmica) 
11 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 
21 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 
22 Endodontia + PPF (pino metálico fundido + coroa metalocerâmica) 
23 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 
24 Dente substituído por PPR 
25 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 

26 Polimento restauração classe I oclusal em amálgama + duas 
restaurações classe V palatina em RC 

27 Restauração classe I oclusal com RC 
28 Ausente 
31 Tratamento periodontal básico 
32 Restauração classe IV mesial com RC  

33 Restauração classe V e classe III mesial com RC; dente pilar da 
PPF de 3 elementos 

34 Exodontia raiz residual; pôntico da PPF de 3 elementos 

35 Polimento das restaurações classe I oclusal em amálgama; dente 
pilar da PPF de 3 elementos 

36 Ausente 

37 Tratamento periodontal básico + polimento restauração classe I 
oclusal em amálgama 

38 Exodontia da raiz residual 
41 Tratamento periodontal básico 

42 Tratamento periodontal básico + restauração classe III mesial com 
RC 

43 Restauração classe III distal com RC 

44 Restauração classe V com RC + polimento restauração classe I 
oclusal em RC 

45 Polimento restauração classe I oclusal em amálgama  
46 Endodontia + PPF (pino metálico fundido + coroa metalocerâmica) 
47 Exodontia da raiz residual 
48 Hígido 

Fonte: o próprio autor. 
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Quadro 4 - 3ª opção de Plano de Tratamento 

Elemento Plano de Tratamento 
18 Hígido 
17 Dente substituído por PPR 
16 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 
15 Dente substituído por PPR 

14 Restauração em slot horizontal na distal com RC + polimento 
restauração I oclusal em RC 

13 Restauração classe V e classe III mesio-palatina com RC 
12 Endodontia + PPF (pino metálico fundido + coroa metalocerâmica) 
11 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 
21 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 
22 Endodontia + PPF (pino metálico fundido + coroa metalocerâmica) 
23 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 
24 Dente substituído por PPR 
25 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 

26 Polimento restauração classe I oclusal em amálgama + duas 
restaurações classe V palatina em RC 

27 Restauração classe I oclusal com RC 
28 Ausente 
31 Tratamento periodontal básico 
32 Restauração classe IV mesial com RC  
33 Restauração classe V e classe III mesial com RC;  
34 Exodontia da raiz residual; dente substituído por PPR 
35 Polimento das restaurações classe I oclusal em amálgama;  
36 Ausente 

37 Tratamento periodontal básico + polimento restauração classe I 
oclusal em amálgama 

38 Exodontia da raiz residual 
41 Tratamento periodontal básico 

42 Tratamento periodontal básico + restauração classe III mesial com 
RC 

43 Restauração classe III distal com RC 

44 Restauração classe V com RC + polimento restauração classe I 
oclusal em RC 

45 Polimento restauração classe I oclusal em amálgama  
46 Endodontia + PPF (pino metálico fundido + coroa metalocerâmica) 
47 Exodontia da raiz residual 
48 Hígido 

Fonte: o próprio autor. 
 

Durante a idealização do plano de tratamento, percebeu-se que, frente às 

necessidades da paciente para a obtenção das condições ideais, a reabilitação geral 

da função e da estética, passaria por uma série de procedimentos que requereriam 
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conhecimentos específicos, cujas intervenções e/ou serviços não estão disponíveis 

na Clínica Integrada.  

Entretanto, para estar de acordo com o Código de Defesa do Consumidor, e 

entendendo a condição do futuro profissional de Odontologia como a de um prestador 

de serviços, cabia alertar o paciente e instruí-lo, de todos os tratamentos possíveis, 

criando um vínculo ético com o paciente, de seriedade e responsabilidade. 

Portanto, e em decorrência das condições clínicas apresentadas pela paciente, 

o tratamento ideal passaria pelo tratamento ortodôntico para estabelecimento da 

relação ideal entre os dentes das arcadas superior e inferior, passando pelos 

tratamentos básicos cirúrgico, periodontal e endodôntico, seguido dos processos 

restauradores diretos e indiretos por meio da instalação de próteses suportadas por 

implantes nos espaços edêntulos. Muito embora este fosse o tratamento ideal (Tabela 

2), não seria possível a realização do tratamento nestes padrões, uma vez que os 

serviços de ortodontia para adultos e de implantodontia não são disponibilizados na 

instituição. E desta forma, foi estabelecida uma primeira limitação à condução ideal 

do tratamento da paciente em questão. 

Ficou assim definido, por força das condições expostas anteriormente, um 

segundo plano de tratamento dentro da Clínica Integrada (Tabela 3), exequível dentro 

das condições e possibilidades institucionais. 

A partir, portanto, da definição e formalização do Plano de Tratamento por meio 

da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pela paciente, passou-

se da fase de diagnóstico e elaboração do plano de tratamento para a execução 

propriamente dita. 

Para a execução de todos os procedimentos previstos e necessários no Plano 

de Tratamento, o cronograma de execução previa um total de 44 consultas, por meio 

da disponibilização de um período por semana para a conclusão do mesmo. 

Mal iniciados os atendimentos, as faltas, frequentemente justificadas, 

começaram a impactar na progressão e execução dos procedimentos. O domicílio 

residencial da paciente era a cidade de Bandeirantes, e apesar do transporte até a 

COU ser disponibilizado pela prefeitura local, por muitas vezes não havia assento 

disponível para a locomoção da paciente, visto que, consultas médicas tinham 

prioridade sobre as consultas odontológicas na triagem dos moradores de 
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Bandeirantes. Em dias chuvosos também não conseguia vir para Londrina, devido ser 

moradora da área rural e o acesso a cidade ser dificultado.   

Um segundo motivo, e constante para as faltas recorrentes às consultas para 

realização do tratamento, era a condição de saúde da paciente. Por diversas vezes 

relatou estar com virose, ou enxaqueca associada a náuseas e mal estar, optando na 

época a procurar atendimento médico.  

No decorrer dos atendimentos, situações inusitadas e não previstas 

aconteceram. Durante um atendimento onde estava previsto o tratamento 

endodôntico do dente 12, a paciente relatou estar com suspeita de gravidez, o que, 

por orientação do docente responsável, optou-se pela suspensão do atendimento. 

Orientou-se a paciente a realizar exames para confirmação da gravidez, e após o 

período de férias, 7 semanas, o resultado foi negativo para a gravidez. Deu-se então 

a retomada do tratamento. 

Seguindo com o cronograma pré-estabelecido, onde foi definida a ordem e 

priorização dos procedimentos, em sessão específica foi planejada a exodontia do 

dente 34. Como de rotina, aferiu-se a pressão arterial e a glicose sanguínea, 

encontrando-se respectivamente em 100/50 mmHg e 75 mg/dL, condições que 

levaram o docente responsável a dispensar a paciente, priorizando seu bem estar e 

estado de saúde, devido ao risco de uma hipotensão arterial, que poderia causar 

tontura, síncope, sudorese excessiva e taquicardia17, como um estado de 

hipoglicemia, também podendo apresentar taquicardia, sudorese, juntamente com 

ansiedade, nervosismo, palidez, frio, dilatação das pupilas, sensação de fome, 

salivação excessiva, náusea e vômito18. 

Passado o período letivo de 2018, enquanto as atividades na COU 

encontravam-se suspensas em decorrência do período regular de férias (2018-2019), 

ocorreu a fratura do dente 32, o qual se apresentava com restauração provisória de 

cimento de ionômero de vidro. Na época, a paciente procurou atendimento junto a 

Unidade Básica de Saúde (UBS) de sua cidade, onde foi indicada e realizada a 

exodontia do mesmo (Figura 19).  

Iniciado o ano letivo de 2019, o atendimento à paciente passou a ser realizado 

na Clínica Integrada 2, ofertada na 5ª série do curso. Por este contra-tempo 

relacionado ao dente 32, a prótese fixa metalo-cerâmica de 3 elementos (33, 34 e 35) 

planejada inicialmente, passou a ter uma configuração distinta, alterando a 
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necessidade para 5 elementos (31, 32, 33, 34 e 35), alterando o plano de tratamento 

mais uma vez. 

A paciente relatou que retomou os estudos que havia interrompido 

anteriormente, e o horário das aulas coincidiam com o de atendimento, e em função 

da realização de provas e trabalhos discentes, a paciente passou a se ausentar em 

muitas sessões para tratamento. 

Em determinado momento, a paciente apresentou o quadro de caxumba, e por 

duas semanas seguidas não foi possível realizar atendimento. Em outro momento 

informou que seu filho estava doente e que, por esse motivo, não poderia comparecer 

à consulta. 

Em continuidade ao cronograma do Plano de Tratamento, na consulta 

destinada a realização da restauração de classe V na face vestibular do dente 44, em 

resina composta, durante a remoção de tecido cariado e do material restaurador 

temporário (Figura 20), ocorreu acidentalmente a exposição do tecido pulpar (Figura 

21), levando a necessidade da realização do tratamento endodôntico antes que se 

concluísse o tratamento restaurador. Assim, foi realizada a abertura coronária e o 

acesso endodôntico via face vestibular, seguido pelo debridamento do canal e 

instituição de curativo de demora com formocresol em pequena bola de algodão e 

cimento de ózido de zinco e eugenol (Figura 22). Dessa forma, o plano de tratamento 

foi alterado mais uma vez. 

Por conta das intercorrências descritas, muitas por conta de condições 

impostas pela paciente como o local de moradia e as condições de transporte, muitas 

vezes por condições atemporais como problemas de saúde e de estudo, e por vezes 

por condições clínicas alheias ao controle profissional, é que se estabelece a 

impossibilidade da conclusão do Plano de Tratamento proposto, e sua efetiva 

finalização, o que infelizmente são as condições relatadas a seguir pela literatura 

consultada. 
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Figura 19 - Radiografia periapical evidenciando a ausência do dente 32. 

  
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 20 - Restauração provisória no dente 44. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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Figura 21 - Exposição pulpar ocorrida durante tratamento restaurador do dente 44. 

 
Fonte: o próprio autor. 

 
Figura 22 - Abertura coronária do dente 44 visando o tratamento endodôntico. 

 
Fonte: o próprio autor. 
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3 DESENVOLVIMENTO 
 
A odontologia encontra-se em transição, saindo do modelo denominado 

Odontologia Científica ou Flexneriana, que tem como princípios o curativismo, 

biologismo, mecanicismo, individualismo, especialização, exclusão de práticas 

alternativas e tecnificação do ato odontológico1, caminhando para uma odontologia 

visando a harmonia entre a excelência técnica e a relevância social, promovendo a 

integralidade do paciente2,16. 

Para Silva et al. (2015), o perfil de atendimento odontológico à população, 

principalmente nas Instituições de Ensino Superior (IES) teve uma mudança 

significativa, devido ao modelo odontológico de assistência ser marcadamente 

mutilador e estar se transformando em um modelo de acolhimento, respeito e 

integralidade. Praxedes et al. (2017) também diz que a odontologia era 

essencialmente curativa, porém atualmente prioriza a prática de promoção de saúde 

bucal e geral do paciente.  

Muitas das escolas em odontologia o ensino é dividido ao longo do curso, com 

a prática clínica fragmentada desde o início por clínicas de especialidades, onde o 

planejamento e tratamento dos pacientes são voltados para a própria disciplina, sem 

integrar os conhecimentos adquiridos e não observando o paciente em sua 

integralidade. Somente nos últimos períodos do curso que essas disciplinas são 

integradas em uma única para que assim o aluno perceba a complexidade da 

profissão2,3,5,19.  Nessa metodologia, há dificuldades para que se tenha um trabalho 

multiprofissional e interdisciplinar19, mostrando-se também deficiente quanto ao 

preparo de futuros cirurgiões-dentistas5.  

 
3.1 CLÍNICA INTEGRADA 

 

Visando uma nova metodologia, em 1970 no Brasil, a disciplina de Clínica 

Integrada foi inserida como parte do currículo mínimo dos cursos de odontologia3.  

Para a Associação Brasileira de Ensino Odontológico (ABENO, 2006), a Clínica 

Integrada é essencial na preparação do aluno como cirurgião dentista, pois "deve 

promover conhecimentos, habilidades e valores adquiridos ao longo do curso, 



   

 

   

 

34 

 

proporcionando atendimento integral das necessidades do paciente" (apud 

PRAXEDES et al., 2017, p. 43). 

A Clínica Integrada é a conexão entre os conhecimentos adquiridos ao longo 

do curso e a prática clínica, em uma única disciplina. Tem como objetivo desenvolver 

a capacidade do aluno em diagnosticar, planejar, prognosticar e executar 

procedimentos multidisciplinar, respeitando as necessidades do paciente e 

adequando-se as suas condições socioeconômicas, a fim de propiciar a reabilitação 

oral do paciente. Sendo assim, visa o ensino integrado e o atendimento integral do 

paciente, bem como a formação de profissionais generalistas3,4,5,13, sendo 

desenvolvido de maneira ética e eficiente e orientada para a promoção da saúde4.  

O paciente considerado ideal para a CI é aquele que possui necessidade de 

tratamento de no mínimo 3 especialidades, abrangendo diversos níveis de 

complexidade e que podem ser solucionadas pelos graduandos4,20. Dessa forma, a 

paciente do caso clínico se enquadra no atendimento na CI da UEL, pois suas 

necessidades odontológicas englobam procedimentos na área de cirurgia 

(exodontias), endodontia, periodontia, dentística e prótese. 

Em vista disso, a Clínica Integrada cumpre as Diretrizes Curriculares Nacionais 

do Curso de Graduação em Odontologia (2002)21, que estabelece que o cirurgião 

dentista deve ter uma formação generalista, humanista, crítica e reflexiva, atuando em 

todos os níveis de atenção à saúde, com base no rigor técnico e científico, tendo 

também a capacidade de exercer atividades relacionadas à saúde bucal da 

população, se baseando em princípios éticos, legais e compreendendo a realidade 

social, cultural e econômica dessa população, com o intuito de atuar na transformação 

da realidade em benefício da sociedade. 

Parte da população brasileira não tem acesso aos serviços de saúde, dispondo 

dos serviços públicos. As IES atuam como prestadores de serviços à comunidade, 

sendo uma das possibilidades de atendimento à população. Porém, devido ao 

desequilíbrio na distribuição de renda, junto a dificuldade de gerenciar a demanda dos 

pacientes por consultas odontológicas no serviço público de saúde, ocasiona um 

grande aumento na procura pelas clínicas odontológicas nas IES. O que também 

explica a grande procura pelas IES, é o pagamento de altas taxas, sendo proporcional 

ao abandono de tratamento nas clínicas particulares, visto que isso dificulta manter o 

paciente12. De acordo com Praxedes et al. (2017), os pacientes se submetem as 
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condições das IES, devido ao tratamento estar sendo supervisionado por um bom 

profissional, sua condição financeira que não permite acesso aos serviços particulares 

e a pouca qualidade ofertada no serviço público. 

O atendimento nas IES beneficia a população no sentido de tratamento 

especializado, pois a maioria dos serviços públicos de saúde não ofertam esse tipo 

de tratamento, sendo os procedimentos oferecidos classificados como de atenção 

básica12,22. Assim, existe um déficit na oferta de serviços, mesmo com o crescimento 

da implantação dos Centros de Especialidades Odontológicas12. 

Silva et al. (2015) relata que "os pacientes podem se sentir como objetos de 

ensino, mas se colocam em posição de submissão", devido necessitar de tratamento, 

e caso percam, não terão condição financeira para pagar um tratamento de qualidade 

e com a supervisão de um professor. Relata ainda, que os pacientes estão mais 

exigentes e informados em virtude dos meios de comunicação. Complementando, de 

acordo com Praxedes et al. (2017), eles estão também "cada vez mais envolvidos nas 

escolhas e decisões relacionadas as suas doenças", fazendo com que o aluno realize 

uma avaliação mais rigorosa quanto a execução e qualidade dos serviços. Ressalta 

também que o aluno não deve menosprezar o paciente em razão de ser um 

atendimento gratuito e que é de grande importância a atenção individual ao paciente. 

 

3.2 EXAME CLÍNICO 

 

O sucesso do tratamento odontológico está intimamente ligado com a execução 

de um minucioso, criterioso e cuidadoso exame clínico do paciente, um correto 

diagnóstico e consequentemente um plano de tratamento adequado6. De acordo com 

Poi et al. (2006), é impossível diagnosticar corretamente e desenvolver um plano de 

tratamento adequado se o exame for falho ou incompleto e que o objetivo fundamental 

do exame do paciente é a elaboração do diagnóstico, para a aplicação correta do 

planejamento terapêutico.   

O exame deve começar já no primeiro contato, avaliando não somente a 

cavidade bucal e cabeça/pescoço, mas também seu comportamento psíquico e 

locomotor e mesmo o corpo como um todo. O exame clínico consiste em: anamnese, 

exame físico, exames complementares e diagnóstico. Após essa etapa, com os dados 
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coletados, observando sinais e sintomas, é proposto as opções de plano de 

tratamento e por fim o prognóstico.  

Na anamnese, são coletados os dados pessoais do paciente, sua queixa 

principal e detalhes da doença atual, histórico médico (se está em tratamento médico, 

utilização de medicação, alergias), histórico médico familiar (antecedentes e 

descendentes) e histórico odontológico. 

No exame físico, é avaliado lábios, toda a mucosa bucal, periodonto (importante 

realizar periograma e índice de placa),  estruturas dentais (se atentando a atividade 

de cáries, ausências dentárias, desgastes, fraturas, ou seja, qualquer alteração de 

normalidade) e oclusão (incluindo articulação temporomandibular, músculos da 

mastigação e acessórios, como também controle neuromuscular); 

Os exames complementares são auxiliares ao diagnostico final, devendo ter 

sua correta indicação levando em consideração os dados obtidos na anamnese e 

exame físico. Dentre eles, estão: os exames de imagem6, como radiografias 

panorâmicas, radiografias periapicais7,8 e até mesmo tomografia computadorizada; 

exames laboratoriais, como o hematológico; biópsias9; modelos de estudos; 

fotografias7. 

Analisando toda a informação adquirida, é o momento do aluno identificar a 

eventual doença ou o conjunto delas, chegando a uma conclusão. A partir dessa 

síntese, é apresentado ao paciente as opções de tratamento, assim como o 

prognóstico6. Para Silva et al. (2015), conhecer o paciente, o meio em que ele está 

inserido e a condição social são fundamentais para realizar um bom diagnóstico e 

traçar um plano de tratamento adequado. 

A elaboração do planejamento das ações a serem realizadas na Clínica 

Integrada, deve ser baseada pela condição socioeconômica em que o paciente está 

inserido, o que influencia diretamente no plano de tratamento3,11,12,15. Além disso, as 

condições físicas e emocionais também têm influência no plano de tratamento6. Dessa 

forma, o plano de tratamento pode ou não ser efetuado11,12. Peruchi et al. (2015)23 

relata que três opções de tratamento devem ser planejadas, conforme no caso clínico 

apresentado, para que o paciente tenha livre arbitro para escolher a opção que mais 

lhe agrada. Para Ditterich et al. (2008)24, mesmo que o paciente seja atendido por 

alunos em fase de aprendizado, ele possui direitos e deveres como qualquer outro 

paciente, dessa forma, ele tem o direito de saber todas as opções de tratamento e 
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escolher aquela que quer realizar. De acordo com Poi et al. (2006), frequentemente o 

cirurgião dentista considera uma das opções de tratamento como ideal e as demais 

são consideradas como aceitáveis, de modo igual ao que foram elaborados os planos 

de tratamento para o caso clínico (mesmo se não for possível a execução do 

planejamento ideal). Sendo assim, para o autor, diferentes alternativas de tratamento 

não possuirão o mesmo prognóstico e provavelmente a opção ideal de tratamento 

tenha uma durabilidade maior. Relata também que exceto pelas urgências, nenhum 

tratamento deve ser iniciado até que o plano de tratamento esteja estabelecido, como 

ocorreu no caso clínico, em que exodontias e endodontias tiveram prioridade e só 

após concluída a fase de urgência se deu início as fases seguintes. 

Tanto para Silva et al. (2015) quanto para Brandini et al. (2008), é importante 

na graduação levar em consideração as condições socioeconômicas no momento de 

elaboração de planos de tratamento odontológicos, pois assim contribui para formar 

um Cirurgião-Dentista comprometido e preparado para atuar em um mercado de 

trabalho que é competitivo. Silva et al. (2015) relata ainda que ao atender pessoas de 

todas as classes e níveis, acredita-se que a formação do graduando será melhor, em 

razão da heterogeneidade com a qual se encontrará no decorrer do seu processo de 

amadurecimento como profissional. 

 
3.3 LIMITAÇÕES 

 

Durante a execução do plano de tratamento, o mesmo está sujeito a diversas 

limitações e intercorrências, que podem comprometer sua progressão, acarretando 

em atraso ou alteração do plano de tratamento originalmente proposto, como ocorrido 

anteriormente no relato do caso clínico, em que a PPF de 3 elementos passou-se para 

5 elementos (devido exodontia não planejada inicialmente) e no decorrer do 

procedimento restaurador do elemento 44, onde houve exposição pulpar, sendo 

necessário o tratamento endodôntico. Reconhece-las irá contribuir na quantidade e 

qualidade dos trabalhos clínicos, melhorando o binômio ensino-aprendizagem, como 

também a satisfação do estudante e do paciente3.  

O estudo executado em uma universidade de São Paulo por Arruda et al. 

(2009), avaliou as intercorrências presentes nos planos de tratamento. Obteve como 

resultado que as áreas de endodontia e prótese foram as que mais houverem 
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intercorrências, referentes, principalmente ao preparo químico-cirúrgico, dificuldade 

na odontometria e na desobturação e aos erros de moldagem, dificuldade no preparo 

de elemento unitário e na modelagem. O mesmo pôde ser percebido na execução da 

odontometria e desobturação do dente 22 no caso clínico, onde devido a distorção 

radiográfica, obteve-se uma medida errônea do comprimento aparente do dente, 

tendo como resultado um comprimento de trabalho incorreto, no qual foi necessária 

nova tomada radiográfica para uma odontometria correta. Quanto a desobturação, 

realizada para modelagem do canal para confecção de núcleo metálico fundido, a 

dificuldade encontrada foi acompanhar a inclinação do dente com a caneta de baixa 

rotação e a visualização do mesmo, com o receio da ocorrência de uma possível 

trepanação, fazendo com que o procedimento fosse realizado mais lentamente. 

Assim, o autor relata que houve diminuição na produtividade clínica dos alunos em 

diversos procedimentos previstos, e consequentemente considerável 

comprometimento do plano de tratamento original, o que também foi observado no 

caso clínico, em que um maior tempo foi necessário nos procedimentos de 

odontometria e desobturação, tempo que poderia ser destinado a instrumentação e a 

modelagem do canal, respectivamente, adiantando sessões do plano de tratamento. 

Relata também que foi atingida uma carga horária de 120 h/a, estando de acordo com 

o Conselho Federal de Educação, mas aquém do preconizado pelo Boletim ABENO, 

que recomenda uma carga mínima de 225 h/a para a disciplina de Clínica Integrada. 

O estudo sugere que um aumento da carga horária, possivelmente, resultaria em 

maior tempo hábil para discussão dos planos de tratamento entre corpo discente e 

docente, colaborando também para uma maior porcentagem de tratamentos 

concluídos, e assim um aumento da produtividade clínica. Conclui que o aumento de 

docentes de endodontia e prótese também poderia contribuir para o aumento de 

tratamentos concluídos, devido a diminuição do número de intercorrências. 

No estudo realizado por Praxedes et al. (2017), os pacientes sugeriram que se 

as consultas ocorressem mais vezes na semana e que se o atendimento fosse na 

parte noturna, acarretaria em melhorias no atendimento. A preferência por consultas 

noturnas pode ser explicada por da Silva et al. (2015), que relata que o horário de 

atendimento nos serviços de saúde pública geralmente é diurno ou vespertino, 

coincidindo com o horário de trabalho da população que é depende do Sistema Único 

de Saúde, resultando na falta de acesso que a população sofre em relação aos 
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benefícios do serviço público. Toledo; Campos; Leite25 também relatam em seu estudo 

que os pacientes sugeriram atendimento noturno, bem como atendimento no sábado 

e durante o período de férias. 

Como já expressado, a condição financeira é diretamente relacionada ao plano 

de tratamento3,11,12,13,15. Pacientes que necessitam de próteses devem arcar com os 

custos da fase laboratorial, pois essa parte não é coberto pela IES. Dessa forma, 

muitos pacientes acabam desistindo do tratamento11.  

Santos; Sanson; Santos (2018)13 relatam que, além da falta de recursos 

financeiros, os pacientes acabam desistindo do tratamento, muitas vezes ainda na 

fase de coleta de dados, devido também: falta de tempo, dificuldades de locomoção, 

dificuldades de acomodações de horários em razão do trabalho ou desistências sem 

justificativas. Percebe-se que alguns desses motivos relatados pelos autores também 

estão relacionados com as limitações do caso clínico, porém não na forma de 

desistência do tratamento, mas em questão das faltas da paciente. A dificuldade de 

locomoção é no sentido de depender de assento disponível no transporte até 

Londrina, como também tem relação com o tempo, em que dias chuvosos o acesso 

da paciente à cidade é prejudicado, por residir em área rural. Quanto a dificuldade de 

se adequar aos horários de atendimento, como relatou também da Silva et al. (2015), 

fazendo uma analogia entre trabalho e estudo, com o retomada da paciente aos 

estudos, em algumas consultas ela necessita se ausentar, por conta de provas e 

trabalhos, em razão do atendimento na CI e suas aulas serem no período vespertino.  

Brandini et al. (2008) realizou um estudo visando a caracterização social dos 

pacientes atendidos na disciplina de Clínica Integrada, entrevistando 289 pacientes. 

Dentre eles, 18,7% não poderiam pagar pelo tratamento protético que foi proposto, 

20,8% poderiam pagar um trabalho protético inferior a R$ 300,00, 13,1% entre o valor 

R$ 300,00 e 600,00, 2,8% entre R$ 600,00 e R$ 1.000,00 e 44,6% não responderam. 

Desconsiderando os que não responderam, a maioria poderia pagar por um 

tratamento protético inferior a R$ 300,00, porém, de acordo com a pesquisa, pelos 

casos que se apresentam na clínica serem complexos, possuem um custo mais 

elevado, sendo incompatível o custo laboratorial com o que a maioria pode pagar. 

Assim, muitas pessoas prolongam o tempo de tratamento por não possuir condição 

financeira pra pagar o tratamento naquele momento, desistindo do tratamento naquele 
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ano, com a esperança de ingressar novamente no outro ano com melhores condições 

econômicas para o cumprimento integral do tratamento. 

No trabalho de Poi et al. (2006), que avaliou num período de 11 anos os planos 

de tratamento propostos e os tratamentos realizados na disciplina de CI, verificou-se 

a diferença entre a quantidade de provisórios propostos, que foi de 24, e a realizada, 

obtendo a quantidade de 431. Isso pode ter acontecido pelo motivo de que em alguns 

casos, o paciente autoriza a execução do procedimento, mas acaba desistindo em 

função dos custos, segundo o autor. Também comenta que a confecção de 

provisórios, quando não está inserida nas etapas da confecção da prótese parcial fixa, 

resolve temporariamente a questão estética, porém o caso não é solucionado e não 

apresenta o mesmo prognóstico daquele plano que seria ideal.  

A pesquisa realizada por Ferreira et al. (2012), comparou o desempenho da 

primeira experiência com a Clínica Integrada da última turma a se formar pelo currículo 

antigo com a primeira turma na nova matriz curricular que teve a primeira experiência 

com a Clínica de Atenção Básica (CAB). Os fatores que influenciaram o desempenho 

dos graduandos foram a formação científica, processo organizacional, plano de 

tratamento completo, falta de entrosamento com professor ou com funcionários da 

clínica e falta de equipe interdisciplinar. 

Quanto a formação científica, 71,2% dos alunos da CI e 66,7% da CAB 

apontaram existir algum tipo de influência em seu desempenho para realizar 

procedimentos. Para o autor, foi um resultado curioso, uma vez que os estudantes da 

CI tiveram disciplinas anuais de cada especialidade antes do iniciarem a CI, o que não 

ocorreu na nova matriz curricular, com os estudantes da CAB. Entretanto, ele 

considera a possibilidade da diferença existente na organização pedagógica dos dois 

currículos, que favoreceu a construção mais sólida do conhecimento dos estudantes 

da nova matriz curricular. 

Em relação ao processo organizacional, os estudantes apontaram problemas 

com cumprimento de horários dos professores e funcionários, número insuficiente de 

professores, burocracia, falta de informatização, falta de pacientes e falta de materiais. 

Esse foi o fator que mais teve influência no desempenho clínico para os estudantes 

de ambas as clínicas (CI= 88,5%; CAB=54,9%).  

Sobre a ausência de elaboração do plano de tratamento completo, a maioria 

dos estudantes da CI (73,1%) considerou este item como fator de influência do 
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desempenho, enquanto 44,0% dos estudantes da CAB compartilharam da mesma 

ideia. 

Para 77% dos alunos da CI, a falta de entrosamento com professor ou com 

funcionários da clínica influencia no desempenho clínico, enquanto para os da CAB, 

41,2% apontou influenciar. Isso pode ser relacionado ao maior tempo de convivência 

dos estudantes da CI com os professores, visto que a maioria destes estava presente 

anteriormente nas clínicas específicas de cada área. 

Sob a visão dos estudantes da CI, somente 7,7% não considera a falta de 

equipe interdisciplinar como fator influente, ao passo que 68,0% dos estudantes da 

CAB tem essa mesma opinião. 
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4 CONCLUSÃO 
 

Conclui-se, portanto que grande parte das limitações relatadas na literatura, 

ocorreram de fato no caso clínico apresentado, como intercorrências nas áreas de 

endodontia e prótese, dificuldade de locomoção, devido a paciente não residir em 

Londrina, e dificuldade em se adequar ao horário de atendimento, por conta dos 

estudos da paciente. Assim, houve diversas alterações no plano de tratamento 

estabelecido, não sendo possível sua conclusão no período letivo em questão, como 

havia sido planejado. 
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