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CRITERIOS PARA
ENCAMINHAMENTO

O Centro de Especialidades Odontologicas (CEO) de Palhoca atenderd aos
usuarios com necessidade de tratamento odontolégico especializado,
encaminhadas pelo Cirurgido-Dentista (cirurgido-dentista) da Atencéo Primaria em
Saude (APS) ou da Atencdo Especializada, este ultimo, em casos de fluxos
internos do CEO previstos em protocolo.

NAO SERAO ACEITOS ENCAMINHAMENTOS DIRETO DE CIRURGIAO-
DENTISTA DA REDE PRIVADA SEM AVALIACAO PREVIA COM O
CIRURGIAO-DENTISTA DA UBS.

NAO SERAO ACEITOS ENCAMINHAMENTOS DE OUTROS PROFISSIONAIS
DA REDE PUBLICA OU PRIVADA SEM AVALIACAO PREVIA COM O
CIRURGIAO-DENTISTA DA UBS.

Para Encaminhamento é necessario preenchimento de anamnese,
odontograma no prontuario eletrénico pelo cirurgido-dentista da APS antes
dainsercéo da solicitacdo no Sistema de Regulacéo.

E obrigacdo do cirurgido —dentista da APS (responséavel pelo paciente)
anexar 0s exames de imagem e laboratoriais ao prontuario eletrénico para
Encaminhamento aos Nivel secundario ou terciario.

Todos os pacientes encaminhados devem estar com a adequacao do meio bucal
realizada. Entende-se por adequacao bucal: remocao dos fatores retentivos de
placa e restos radiculares, selamento de cavidades, instru¢cées de higiene bucal,
profilaxia e/ou RAP supragengival, exodontias dentais e fragmentos radiculares.

Pacientes com condi¢des sistémicas alteradas devem estar em acompanhamento
meédico, compensados, para a referéncia a especialidade

Todas as informacdes e critérios de encaminhamento para a especialidade
descritos no Sistema de Regulacdo deverdo constar na evolucao
odontoldgica do prontuéario eletrénico do paciente para que a solicitacdo
possa ser adequadamente autorizada.

N&o serdo aceitos pela Regulacdo encaminhamentos que pecam avaliacao
do especialista; em casos de duavida, o cirurgido-dentista podera solicitar
discussédo do caso clinico através dos e-mails de MATRICIAMENTO ou em
contato direto com a coordenacdo do CEO no ramal 5900.



ESPECIALIDADES NAO
CONTEMPLADAS EM
MEDIA COMPLEXIDADE - CEO

Os seguintes procedimentos nao sao realizados no Centro de
Especialidades Odontologicas da Secretaria Municipal de Saude de
Palhoca:

> Cirurgia Ortognatica

> Implante Dentario

> Ortodontia e Ortopedia

> Protese Parcial Removivel, Protese Fixa e Restauracéo Indireta

> Tratamento para Disfun¢cdes TempoOro-Mandibulares (DTM’s) —
Placas Oclusais

OBSERVACOES IMPORTANTES:

e Algumas Universidades e Escolas de Pos-Graduacdo podem ser orientadas
para este tipo de atendimento. Porém, sem vinculo direto ou encaminhamento
via Prefeitura Municipal de Palhoca.

e Cirurgias Ortognaticas e Disfuncbes de ATM Graves com laudo de
necessidade cirdrgica podem ser encaminhadas seguindo os critérios do
protocolo de Acesso a Atencao Terciaria (repassado pela Coordenacao e
disponivel no DRIVE) - ALTA COMPLEXIDADE

e ATM ndo cirurgica orientar o Grupo CEM DOR — UFSC: inscri¢éo feita via redes
sociais



ENCAMINHAMENTO VIA G-MUS

e UTILIZAR APENAS O ITEM “ESPECIALIDADE”:

Neste estarao contidas todas as nhomenclaturas para encaminhar ao

v" CEO,

v' Radiografia Odontolégica e
v" Encaminhamentos ao Estado, como: Buco Maxilo Facial, DTM/Dor Orofacial
e PNE Sedacao

e NAO UTILIZAR O ITEM “CBO”

TESTE INOVADORA zoes::10

35 anos, 5 meses e 26 dias - Feminino -

Ver todos os dados

U Enfermagem? [ Ficar em observacdo? U Alta condicional?

FINALIZAR ATEND.

AVdlldiay
Antropometrica

Aferigdes Vitais
Acolhimentos
Terminologia
Servigos
Conduta

Exames e
Procedimentos

Receitas
Medicamentos
Atestados

Odontograma

Evolucao
Digitagao da Produgao
Desfecho -

Acdo Especialidade Data Prioridade Cancelado?
Ndo existem registros cadastrados.
'l »
Emite Laudo
®Nenhum (CBPA-I QAPAC COTFD (O TFD - Interestadual
Especialidade CBO
g \ \
- CIRURGIA ORAL MENOR (203§ —
Descricao

£Q - ENDODONTIA (2050)

2030
- ESTOMATOLOGIA (7017)

CEO - ODONTOPEDIATRIA (7011)
- PERIODONTIA (2060)

7019

2050

CID-10 Portugués BR

7106
IMPORTAR INFORMACAO DO e
7011
2040
2060
2070
7010
2232

2080

7662

CEO - CIRURGIA ORAL MENOR

CEO - CONSULTA EM ODONTOLOGIA PNE

CEO - ENDODONTIA

CEO - ENDODONTIA DE DECIDUOS

CEO - ESTOMATOLOGIA

CEO - ODONTOPEDIATRIA

CEO - ODONTOPEDIATRIA PNE

CEO - PERIODONTIA

CEO - PROTESE DENTARIA

CONSULTA EM BUCO-MAXILO FACIAL

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR E DOR OROFACI

RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

SEDACAO CONSULTA EM PNE




CIRURGIA ORAL
MENOR

CODIGO 0701714

COLABORADORES

Allan Aguiar Rabuske Sgelenﬁarayisi Pagliari
Cirurgido-dentista Esp. Cirurgia Oral Menor Cirurgia-dentista Coordenadora do CEO

Apoio Institucional Saude Bucal
Fabiane Cecilia Sulzbach

Cirurgia-dentista Esp. Cirurgia Oral Menor Cleudeni Morais dos Santos

Superintendente Setor Regulacéo,

Marcelo Eduardo Martins Controle e Avaliagdo
Cirurgido-dentista Coordenador de Salde L L
Bucal Rosinei de Souza Horéacio

Secretario Municipal de Saude



Protocolo de Acesso Odontologia —
CIRURGIA ORAL MENOR

Critérios de encaminhamento:

» Dentes permanentes: inclusos, impactados, supra numerarios e complicacdes
da APS.

Ao Encaminhar, é preciso informar:

1. Idade e Condicbes sistémicas do paciente;

2. Elemento(s) dental(is) com indicacao para exodontia;

3. Procedimentos de adequacdo bucal realizados na UBS, tais como: limpeza/profilaxia,
restauracdes, exodontias simples, medicacao prévia,

4. Condicao do dente: posi¢cao na arcada;

5

. Exames complementares: laboratoriais ou de imagem - descrever tipo de
radiografia/tomografia se anexada ao prontuario ou em maos e COLOCAR A DATA
DO ANEXO.

Exemplo: Paciente 25 anos, nega comorbidades e alergias. Realizado restauracdes e limpeza, medicado
devido a pericoronarite no dente 38. Encaminho para exodontia dos dentes 38 e 48 inclusos, em posicao
horizontal, localizagao préxima do nervo alveolar, histérico de dor e edema em (descrever todas as datas)
/__/__. Radriografia Panoramica anexada ao prontuario em 14/08/2023.

Critérios de Incluséo:

v Cirurgias dos dentes retidos (inclusos, semi-inclusos e/ou impactados) com RADIOGRAFIA
PANORAMICA AVALIADA E ANEXADA AO PRONTUARIO ELETRONICO;

v' Cirurgias de Curetagem periapical e apicectomias (devem possuir retratamento
endodéntico prévio no caso de dentes com possibilidade de acesso coronal ao canal
radicular) — ENCAMINHAR PRIMEIRO PARA ENDODONTIA;

v' Tratamento cirargico de fistula Buco-sinusal;

v" Anquiloglossia dificultando a fala e a degluticdo registradas em prontudrio e avaliadas por
Fonoaudidlogo para pacientes a partir dos 6 anos;

v" Frenectomia labial com insercdo de freio em papila interdental/gengiva inserida para
pacientes a partir dos 6 anos.

v' Cirurgias pré-protéticas: encaminhar para Prétese Dentaria (constatada

necessidade sera feita via fluxo interno);

Disfuncdes de ATM — seguir orientaces da pagina 3;

Exodontias simples e/ou raizes residuais;

Exodontias com fins ortodénticos sem tratamento ortoddntico e solicitacdo do

ortodontista com justificativa da necessidade;

Exodontias de terceiros molares erupcionados e em posi¢ao vertical;

Remocéo profilatica de terceiros molares inclusos em pacientes com idade inferior a

16 anos que apresentem menos de 1/3 de formacgé&o radicular do terceiro molar

implicando em germectomia;

v' Apicectomias sem retratamento endodontico prévio (dentes com possibilidade de
acesso coronal ao canal radicular);

v" Procedimentos de complexidade que exijam ambiente hospitalar (sem realizacao de
matriciamento e avaliacdo do caso com especialista);

v' Condic6es de saude geral do paciente que impossibilitem a realizacdo da cirurgia:
encaminhar somente apds o paciente estar sob acompanhamento médico e saude
geral estabilizada.

ANANERN

ANIAN




SORRIDENTE

Protocolo de Acesso Odontologia —

CIRURGIA ORAL MENOR

Adequacdo de Meio e Matriciamento

O paciente devera receber a adequacdo de meio bucal previamente ao tratamento
especializado:

* InstrugGes de higiene bucal remocé&o dos fatores retentivos de placa;

* Restos radiculares e dentes comprometidos com indicacao de exodontia;

* Selamento de cavidades;

* Profilaxia e RAP supragengival.

Pacientes sem adequacdo de meio realizada, serdo contrarreferenciados para UBS para
realizacdo e, somente, apos conclusao realizardo os procedimentos com especialista.

Em caso de duvidas quanto ao diagndstico utilizar a ferramenta de apoio matricial para
discusséo do caso através do e-mail matriciamentocirurgia@gmail.com

Insercdo de dados ou Novos Procedimentos - REGULACAQ:

Se, durante a espera pelo atendimento especializado, surgir a necessidade de outro procedimento
ou complementar a insercdo de dados, o profissional devera encaminhar um e-mail para:
regulacaocodontoph@gmail.com com cépia para ceopalhoca@gmail.com informando o tratamento
a ser inserido na mesma solicitacdo pendente.

IMPORTANTE: No encaminhamento original entregue ao paciente DEVE ser inserido 0 novo
tratamento necessario e informacgdes.

Lembre-se que o paciente nédo retira a autorizacao da consulta para atendimento.

ORIENTAR AO PACIENTE NAO INSERIR NOVAMENTE NO SISTEMA.

Priorizacdo e Dados Clinicos

* Ao descrever o encaminhamento considerar todas as condi¢des clinicas, sistémicas
e sociais para o Cirurgido-dentista Regulador classificar a prioridade conforme
protocolo e critérios disponiveis.

* Solicitacdes para a especialidade que ndo se enquadrem nos critérios de urgéncia
serao regulados por ORDEM CRONOLOGICA.

* Comorbidades que justificam PRIORIZACAO elou ALTERACAO DA
CLASSIFICACAO DE RISCO estéo contemplados no quadro CLASSIFICACAO DE
RISCO. Ao descrever a condicao sistémica, detalhes devem ser inseridos.

Exemplo: Paciente Cardiopata — descrever a cardiopatia e o0os medicamentos
utilizados.

* Podera solicitar mudanca de Priorizagcdo em casos de:

* Mudanca de condigéo clinica/ sistémica em que o motivo do encaminhamento possa agravar
0 quadro - descrever condicéo, exames e avaliagdo médica registrada em prontuario.

+ Pacientes com pelo menos 3 (trés) historicos de infecgdo/agudizacdo recorrentes,
registradas em prontuario e datadas - descritas no corpo do texto do e-mail.

Quadros que se enquadrem na priorizagcdo, enviar e-mail para:
requlacaocodontoph@gmail.com justificando o motivo da prioridade, datas dos
atendimentos, dados do paciente (home, DN,CNS, n° SISREG e Justificativa).
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Protocolo de Acesso Odontologia —
CIRURGIA ORAL MENOR

AO ESPECIALISTA E CONTRARREFERENCIA:

v Registrar na evolucdo odontolégica (SOAP) do prontuario eletrbnico do paciente as
informacdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a ocorréncia de
dificuldades ou de limitacdes na realizac&o do atendimento (quando houver) e as faltas;

v Anexar os exames de imagem realizados no CEO ao prontuério do paciente;

v Entregar ao paciente a contrarreferéncia, apés alta do tratamento odontolégico, com
orientacdes ao Cirurgido Dentista para manutencao na UBS.

PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR

Dentes impactados/inclusos com quadros agudos de repeticdo (pelo menos trés
atendimentos recorrentes evoluidos no prontuario com intervalo entre os mesmos E
DATAS DESCRITAS NO ENCAMINHAMENTO);

Dentes impactados/inclusos ou cirurgia de tecidos 6sseos associados a lesado intra- dssea;
Pacientes jovens com denticdo mista;

Pacientes em preparo terapéutico ou cirirgico: cardiaco e candidatos a transplantes;
Pacientes oncolégicos pré-terapéuticos e cirdrgicos;

Pacientes com historia de febre reumética/endocardite bacteriana;

Pacientes imunodeprimidos/imunossuprimidos;

Pacientes com necessidades especiais Fisicas e/ou Neuroldgicas;

Pacientes portadores de cardiopatias importantes: alteracées cardiacas congénitas

cianogeénicas, proteses valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitagcéo valvar moderada
a grave (confirmada em ecografia), valvula aorta biclspide,coartacao da aorta;

Gestantes.

P1 - AMARELO
o

Frenectomias e Anquiloglossias de pacientes pediatricos e adolescentes- a partir
dos 6 anos;

Complicagdes de cirurgia oral menor (ex: fraturas dentais em exodontias na UBS);
Dente supranumerarios em pacientes de denticdo mista;

Dentes impactados/inclusos com pericoronarite crbnica,
Lactantes até seis meses pés-parto;
Dependentes quimicos em tratamento (tabagismo, etilismo e outras drogas).

Dentes impactados com indicacéo de exodontia por razées ortodonticas;

Dentes impactados/inclusos assintomaticos;
Dentes supranumerarios em pacientes adultos;
Cirurgias Paraendodonticas.

P3 -AZUL

Consultas periédicas programadas pelo especialista — quando solicita novo
encaminhamento na CONTRARREFERENCIA;

Demais casos com necessidade de tratamento especializado que apresentam os
pré-requisitos de inclusdo no CEO.




ENDODONTIA

CODIGO 0701899

COLABORADORES

G_ilberftf) Fagundes _ Marcelo Eduardo Martins

Cirurgiao-dentista Endodontista Cirurgido-dentista Coordenador de Salde Bucal
Luciano Rodrigues Veiga Suelen Paravisi Pagliari

Cirurgigo-dentista Endodontista Cirurgia-dentista Coordenadora do CEO

) ) Apoio Institucional Saude Bucal
Mario Magalhaes Janior

Cirurgido-dentista Endodontista Cleudeni Morais dos Santos
) _ ) Superintendente Setor Regulagéo,
Nicanor Rodrigues Veiga Controle e Avaliag&o

Cirurgido-dentista Endodontista

Rosinei de Souza Horacio
Secretario Municipal de Saude



Protocolo de Acesso Odontologia - ENDODONTIA

Critérios de encaminhamento:
* Dentes permanentes monorradiculares, birradiculares ou multirradiculares de

pacientes adultos e pediatricos somente com Exame Radiografico avaliado
previamente ao ENCAMINHAMENTO.

Ao Encaminhar, é preciso informar:

1. Idade e Condicbes sistémicas do pacient;

2. Elemento(s) dental(is) com indicacéo para endodontia;

3. Procedimentos de adequacado bucal realizados na UBS, tais como: abertura coronaria,
curativo endodontico e selamento provisério; raspagem, restauracoes;

4. Condicao do dente: passivel de restauragéo direta ou ndo — Paciente ciente;

5. Exames complementares: laboratoriais ou de imagem - descrever tipo de
radiografia/tomografia se anexada ao prontuério ou em méos e COLOCAR A DATA
DO ANEXO.

Exemplo: Paciente 65 anos nega comorbidades e alergias. Encaminho para tratamento endodontico do

dente 37 e APOS RESTAURAC;AO DIRETA com acesso, irrigagdo com _, curativo com _ e selamento
com .Necrose pulpar com lesdo periapical, histérico de dor e edema em__/ _/ _ Radriografia

periapical anexada ao prontuario eletrénico em 14/08/2023.

v Dentes com remanescente coronério passivel de reconstrucio APOS TOTAL REMOCAO
DA CARIE com bom estado periodontal; verificar com o paciente a possibilidade (real
interesse) antes de encaminhar para a especialidade quando o dente necessitar de
reabilitacdo protética e deixar isso registrado no encaminhamento;

v Dentes (raizes) de pacientes que estiverem em tratamento oncoldgico de cabeca e pescoco
(irradiados), que nédo podem sofrer exodontias devido aos riscos de osteorradionecrose;

v Terceiros molares - nas seguintes condi¢cdes abaixo:

- Auséncia de primeiro e/ou segundo molar no quadrante correspondente;
- progndstico favoravel;

- Canais viaveis e acesso irrestrito;

- Possuir antagonista.

v Retratamento, nas seguintes condi¢des:
- Radiografia Inicial e de Acompanhamento;
- Presenca de sintomatologia dolorosa, fistula, edema, entre outros.
- Em situacdes de assintomatologia: a lesédo periapical ter aumentado de tamanho apos
acompanhamento radiografico na APS em intervalo de, no minimo, 6 meses
v Tratamento de Perfuracao radicular: apés ter realizado matriciamento prévio e ter sido
orientado o encaminhamento via SISREG.
v Endodontia de dentes permanentes em pacientes pediatricos.

v" Dentes com pinos intrarradiculares/ proteses;

v’ Elementos com comprometimento de furca ou invasdo do espaco bioldgico

> 3mm do nivel 6sseo;

v’ Elementos com mobilidade grau lll;

v’ Casos de significativa perfuracao radicular;

v’ Terceiros molares e retratamentos que ndo estejam de acordo com os critérios de
encaminhamento.




Protocolo de Acesso Odontologia - ENDODONTIA

Inter-relacdo Endodontia X Periodontia

1. AUMENTO DE COROA CLINICA (ACC) E ENDODONTIA: encaminhar apenas
para Endodontia, com registro da necessidade de ACC. Nesses casos, sera
realizado, através de fluxo interno no CEO.

2. LESAO ENDO-PERIO: Encaminhar apenas para a especialidade Endodontia.
Caso necessario, o0 encaminhamento entre as especialidades sera realizado por
meio de fluxo interno do CEO.

3. PERFURACAO RADICULAR é obrigatério o RX prévio e o matriciamento para a
discussdo do caso, através do e-mail matriciamentoendo@gmail.com. Apoés
analise e orientacdo do especialista, se for o caso, encaminhar o usuario VIA
SISREG.

Adequacéao de Meio e Matriciamento

O paciente devera receber a adequacao de meio bucal previamente ao tratamento
especializado:

* Instru¢des de higiene bucal remocé&o dos fatores retentivos de placa;
* Restos radiculares;

 Selamento de cavidades;

» Profilaxia e RAP supragengival.

Pacientes sem adequacao de meio realizada, serao contrarreferenciados para UBS

para realizacdo e, somente, apos concluséo realizardo os procedimentos com
especialista.

Em caso de duvidas quanto ao diagnostico utilizar a ferramenta de apoio matricial
para discussado do caso atraves do e-mail matriciamentoendo@gmail.com

Insercdo de Dados ou Novos Procedimentos - Requlacao:

» Se, durante a espera pelo atendimento especializado, surgir a necessidade de outro
procedimento ou complementar a inser¢do de dados, o profissional devera encaminhar
um e-mail para: requlacacodontoph@gmail.com e ceopalhoca@gmail.com
informando o tratamento a ser inserido na mesma solicitacdo pendente.

IMPORTANTE: No encaminhamento original entregue ao paciente DEVE ser inserido o
novo tratamento necessario e informacdes.

Lembre-se que o paciente néo retira a autorizacdo da consulta para atendimento.

» Se 0 usuario ja estiver sob tratamento endodéntico no CEO e surgirem outras
necessidades de endodontia durante o atendimento na APS, o cirurgido-dentista devera
registrar no prontuario a nova indicacdo de endodontia, enviar e-mail para
ceopalhoca@gmail.com e fornecer encaminhamento por escrito ao paciente, que levara
ao especialista no dia da consulta ja agendada.

NAO INSERIR NOVAMENTE NO SISTEMA DE_REGULACAO
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Protocolo de Acesso Odontologia - ENDODONTIA

Priorizacao e Dados Clinicos

* Ao descrever o encaminhamento considerar todas as condi¢cdes clinicas,
sistémicas e sociais para o Cirurgido-dentista Regulador classificar a prioridade
conforme protocolo e critérios disponiveis.

* SolicitacOes para a especialidade que ndo se enquadrem nos critérios de urgéncia
serdo regulados por ORDEM CRONOLOGICA.

e Comorbidades que justificam PRIORIZACAO e/ou ALTERACAO DA
CLASSIFICACAO DE RISCO estdo contemplados no quadro CLASSIFICACAO DE
RISCO. Ao descrever a condigdo sistémica, detalhes devem ser inseridos.
Exemplo: Paciente Cardiopata — descrever a cardiopatia e os medicamentos
utilizados.

* Podera solicitar mudanca de Priorizacdo em casos de:

O Mudanca de condi¢do clinica/ sisttmica em que o motivo do encaminhamento
possa agravar o quadro - descrever condicdo, exames e avaliacdo médica
registrada em prontuario.

O Pacientes com pelo menos 3 (trés) histéricos de infeccdo/agudizacao recorrentes,
registradas em prontuéario e datadas - descritas no corpo do texto do e-mail.

Quadros que se enquadrem na priorizacdo, enviar e-mail para:
regulacaoodontoph@gmail.com_justificando o motivo da prioridade, datas dos
atendimentos, dados do paciente (nome, DN,CNS, n° SISREG e Justificativa).

AO ESPECIALISTA E CONTRARREFERENCIA:

v Registrar na evolucdo odontologica (SOAP) do prontuario eletrénico do paciente as
informacdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a ocorréncia de
dificuldades ou de limitagBes na realizagdo do atendimento, quando houver; assim, como
as faltas;

v Anexar os exames de imagem realizados no CEO ao prontuario do paciente;

v Entregar ao paciente a contrarreferéncia, apés alta do tratamento ENDODONTICO, com
orientacées ao Cirurgido Dentista da UBS para agendar a consulta com prioridade
(ndo acolhimento) para realizacdo de restauracao definitiva, no prazo maximo de 30
dias, a fim de evitar infiltracdo marginal no selamento provisério e comprometimento da
endodontia.
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PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR

Abscessos agudos de repeticAo de origem endodobntica (pelo menos trés
atendimentos recorrentes evoluidos no prontuério com intervalo entre os mesmos,
onde foi realizada a troca de curativo na UBS ou prescricdo de medicacéo e as DATAS
REGISTRADAS EM PRONTUARIO E NO ENCAMINHAMENTO);

Pacientes jovens com denticdo mista;

Pacientes em preparo terapéutico ou cirargico: cardiaco e candidatos a transplantes;
Pacientes oncolégicos de cabeca e pescoco, pré-terapéuticos e cirdrgicos;

Pacientes portadores de cardiopatias importantes: alteragdes cardiacas congénitas

cianogénicas, proteses valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitagdo valvar
moderada a grave (confirmada em ecografia), valvula aorta bicuspide,coartacéo da aorta;

Pacientes com histdria de febre reumatica/endocardite bacteriana;
Pacientes imunodeprimidos/imunossuprimidos;

Pacientes com necessidades especiais Fisicas e Neurologicas;
Gestantes.

Dentes anteriores e/ou pilares de prétese parcial removivel;

Retratamentos endodénticos com sinais e sintomas inflamatérios agudos
com evolucao de atendimento em prontudrio;

Lactantes até seis meses pés-parto;

Dependentes quimicos em tratamento (tabagismo, etilismo e outras drogas).

Retratamentos endodénticos assintomaticos, identificados em radiografia e com indicacéo
protética;

Consultas periédicas programadas pelo especialista — quando solicita novo
encaminhamento na CONTRARREFERENCIA

Demais casos com necessidade de tratamento endodéntico que apresentam o0s
pré-requisitos de incluséo no CEO




ENDODONTIA DE
DECIDUOS

CODIGO 0710652

COLABORADORES

Fabiana d"Avila da Cunha Suelen Paravisi Pagliari

Cirurgid-dentista Esp. Pacientes com Cirurgid-dentista Coordenadora do CEO
Necessidades Especiais Apoio Institucional de Saude Bucal

Claudine Capistrano Pereira Lima de Oliveira Cleudeni Morais dos Santos

Cirurgid-dentista Especialista em Superintendente Setor Regulagdo, Controle e
Odontopediatria Avaliagao

Marcelo Eduardo Martins Rosinei de Souza Hor4cio

Cirurgido-dentista Coordenador de Saulde Secretario Municipal de Saude

Bucal



Protocolo de Acesso Odontologia -
ENDODONTIA DE DECIDUOS

Critérios de encaminhamento:
Dentes deciduos monorradiculares, birradiculares ou multirradiculares, somente apos
avaliacao radiografica e respeitando os estagios de Nolla.

Critérios de Incluso:

Dentes com Radiografia Periapical avaliada e anexada ao prontuario;

Dentes que apresentem no minimo 2/3 da raiz - VER ESTAGIOS DE NOLLA (em anexo);
Dentes com remanescente coronario passivel de reconstrucdo com restauracdes e com
bom estado periodontal;

Dentes com auséncia de mobilidade;

Dentes de pacientes em tratamento oncolégico de cabeca e pescoco que estiverem
irradiados, que nao podem sofrer exodontias devido aos riscos de osteorradionecrose;

Pacientes que necessitam de Endodontia e Manejo- descrever no encaminhamento.

N RS S

ENDODONTIA DE DENTES PERMANENTES EM PACIENTES PEDIATRICOS:
Encaminhar para o codigo 0701899 — ENDODONTIA;

Dentes deciduos sem possibilidade de restauracéo e isolamento;

Perfuracdo do assoalho da camara pulpar (leséo de furca);

Dentes com mais de 1/2 de raiz do dente reabsorvida;

Leséo periapical/furca envolvendo totalmente o germe do sucessor do dente
permanente — Indicacdo de Exodontia;

Desenvolvimento do Dente sucessor permanente superior ao estagio 6 a 8 de Nolla —
Indicag&o de Exodontia.

R S SN

Ao Encaminhar, é preciso informar:

Idade e Condicbes sistémicas do paciente;

Elemento(s) dental(is) com indicacao para endodontia;

Quadro clinico bucal - descrever estagio NOLLA ( conforme anexo);

Procedimentos de adequacéo bucal realizados na UBS, tais como: limpeza/profilaxia,
restauracdes, exodontias simples, medicacéo prévia;

Exames complementares: laboratoriais ou de imagem - descrever tipo de
radiografia/tomografia se anexada ao prontuario ou em méos e COLOCAR A
DATA DO ANEXO.

hoONPE
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Exemplo: Paciente 5 anos, nega comorbidades. Necessita de endodontia do dente 85 com
guadro de pulpite. Realizado profilaxia, restauracdes; abertura, curativo com formocresol e
selamento em CIV do dente 85. Radriografia periapical anexada ao prontuario eletrénico em
14/08/2023.




Protocolo de Acesso Odontologia -
ENDODONTIA DE DECIDUOS

Adequacao de Meio e Matriciamento

O paciente devera receber a adequacdo de meio bucal previamente ao tratamento
especializado:

* Instrucdes de higiene bucal remocao dos fatores retentivos de placa;

* Restos radiculares;

* Selamento de cavidades;

* Profilaxia e RAP supragengival.

SOMENTE PROCEDIMENTOS DE ENDODONTIA. Pacientes sem adequacdo de meio
realizada serdo contrarreferenciados para UBS para realizacao.

Em caso de duvidas quanto ao diagnostico utilizar a ferramenta de apoio matricial para
discussao do caso através do e-mail matriciamentoodontopediatria@agmail.com

Priorizacao e Dados Clinicos

* Ao descrever o encaminhamento considerar todas as condi¢cdes clinicas, sistémicas e
sociais para o Cirurgido-dentista Regulador classificar a prioridade conforme protocolo e
critérios disponiveis.

* Solicitagbes para a especialidade que ndo se enquadrem nos critérios de urgéncia serdo
regulados por ORDEM CRONOLOGICA.

* Comorbidades que justificam PRIORIZACAO e/ou ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DE
RISCO estdo contemplados no quadro CLASSIFICACAO DE RISCO. Ao descrever a condicio
sistémica, os detalhes devem ser inseridos.

Exemplo: Paciente Cardiopata — descrever a cardiopatia e os medicamentos utilizados.

* Podera solicitar mudanca de Priorizagdo em casos de:

o Mudanca de condi¢do clinica/ sisttmica em que o motivo do encaminhamento possa
agravar o quadro - descrever condicdo, exames e avaliacdo médica registrada em
prontuario.

o Pacientes com pelo menos 3 (trés) histéricos de infec¢do/agudizacdo recorrentes,
registradas em prontuario e datadas - descritas no corpo do texto do e-mail.

Quadros que se enquadrem na priorizagéo, enviar e-mail para:
regulacaocoodontoph@gmail.com _justificando o motivo da prioridade, datas dos
atendimentos, dados do paciente (nome, DN,CNS, n° SISREG e Justificativa).

Insercdo de Dados ou Novos Procedimentos - Requlacao:

* Se, durante a espera pelo atendimento especializado, surgir a necessidade de outro
procedimento ou complementar a insercao de dados, o profissional devera encaminhar um e-mail
para: requlacacodontoph@gmail.com e_ceopalhoca@gmail.com informando o tratamento a
ser inserido na mesma solicitagdo pendente.

IMPORTANTE: No encaminhamento original entregue ao paciente DEVE ser inserido o novo
tratamento necesséario e informacgdes.
Lembre-se que o paciente nédo retira a autorizacdo da consulta para atendimento.

* Seousuario ja estiver sob tratamento endoddntico no CEO e surgirem outras necessidades
de endodontia durante o atendimento na APS, o cirurgido-dentista devera registrar no prontudrio a
nova indicacdo de endodontia, enviar e-mail para ceopalhoca@gmail.com e fornecer
encaminhamento por escrito ao paciente, que levara ao especialista no dia da consulta ja
agendada.

NAO INSERIR NOVAMENTE NO SISTEMA DE_REGULACAQO
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Protocolo de Acesso Odontologia -
ENDODONTIA DE DECIDUOS

AO ESPECIALISTA E CONTRARREFERENCIA:

v Registrar na evolugcdo odontolégica (SOAP) do prontuario eletrénico do paciente as
informacdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a ocorréncia de
dificuldades ou de limitacdes na realizacdo do atendimento (quando houver) e as faltas;

v Anexar os exames de imagem realizados no CEO ao prontuéario do paciente;

v Entregar ao paciente a contrarreferéncia, apés alta do tratamento odontolégico, com
orientacdes ao Cirurgido Dentista para manutencao na UBS.

PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR

e Pacientes com pelo menos 2 quadros infecciosos /agudos datados e
registrados em prontuario e no ENCAMINHAMENTO - tratar urgéncia na
Unidade Béasica de Saude;

e Pacientes Pediatricos que sofreram trauma dental recente;

Pacientes em preparo terapéutico ou cirdrgico: cardiaco e candidatos a

transplantes;

Pacientes oncoldgicos pré-terapéuticos e cirirgicos;

Pacientes com histéria de febre reumatica/endocardite bacteriana;

Pacientes imunodeprimidos/imunossuprimidos;

Pacientes com necessidades especiais Fisicas e/ou Neuroldgicas;

e Pacientes portadores de cardiopatias importantes: alteracdes cardiacas congénitas
cianogénicas, proteses valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitacéo valvar moderada
a grave (confirmada em ecografia), valvula aorta biclispide,coartacdo da aorta.

* Dentes anteriores;

Pacientes Pediatricos com histérico de Trauma Dental;

» Pacientes que apresentam histérico de reinfeccao e necessidade de Manejo
Odontoldgico.

P1-AMARELO
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» Demais casos com necessidade que apresentam os pré-requisitos de inclusédo
no CEO;
» Consultas periddicas programadas pelo especialista.

+ Demais casos com necessidade de tratamento especializado que apresentam
0s pré-requisitos de inclusdo no CEO

P3-AZUL
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Fonte:  https://liradiologia.com.br/classificacao-de-nolla/  https://www.passeidireto.com/arquivo/73914281/estagios-de-nolla
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ESTOMATOLOGIA

CODIGO 0701712

COLABORADORES

Suelen Paravisi Pagliari
Cirurgid-dentista Coordenadora do CEO
Apoio Institucional de Saude Bucal

Allan Aguiar Rabuske
Cirurgido-dentista Esp. Cirurgia Oral Menor

Diogo Lenzi Capella

Cirurgido-dentista Prof e Dr. Patologia Bucal CIeudgni Morais dos Santos N
Universidade Estacio Supgrln}endente Setor Regulacao, Controle e
Avaliacao

Marcelo Eduardo Martins
Cirurgido-dentista Coordenador de Saude
Bucal

Rosinei de Souza Horacio
Secretario Municipal de Saude



Protocolo de Acesso Odontologia —
ESTOMATOLOGIA

Critérios de encaminhamento:

Lesbes sem diagndstico definido que ndo cicatrizam ou apresentam remissdo em 15
dias, apos realizacdo de ACOMPANHAMENTO E MATRICIAMENTO via e-mail.

Ao Encaminhar, é preciso informar:

* Idade e Condicdes sistémicas do paciente;

* Tipo de Lesao e Localizagao;

» Caracteristicas (cor, tamanho, insercao, superficie, palpacao, tempo de evolucao, tipo
de crescimento, presenca de sintomas);

» Habitos e Fatores causais associados;

* Tratamentos especificos para a leséo realizados;

* Procedimentos de adequacéo bucal realizados na UBS;

+ Exames complementares: laboratoriais ou de imagem - descrever tipo de
radiografia/tomografia se anexada ao prontuario ou em maos e COLOCAR
A DATA DO ANEXO.

Exemplo: Paciente 55 anos, histérico de HAS e DM tipo 2, fumante ha 5 anos.. Apresenta
lesdo do tipo placa em mucosa jugal direita que n&o sai a raspagem, medindo 0,5cm x 0,3cm,
cor esbranquicada leucoplasica, base séssil, superficie rugosa, com surgimento ha 4 meses,
indolor. Pacientes com habito de morder as bochechas. Adequacdo de meio realizada,
acompanhamento por 1 més sem remissdo, nenhum outro tratamento realizado. Exames
laboratoriais e de imagem em maos e anexados no prontuario em 14/08/2023.

Critérios de Inclusao:

v’ LesGes na mucosa bucal e estruturas anexas onde esteja indicado o
esclarecimento clinico, exame histopatologico (biopsia);

v' Pacientes com areas da mucosa bucal que, mesmo sem ulceracdes, nédulos e/ou
infartamento  ganglionar, apresentem-se com formacdo de placas
esbranquicadas, areas atréficas ou manchas escurecidas. Deve ser dada
énfase especial a pacientes com histérico de tabagismo, etilismo ou exposicao
solar e que tenham acima de 40 anos de idade;

v' Presenca de lesdes ulceradas, atréficas, hiperceratéticas ou nodulares, avaliar a

presenca de possiveis agentes causais locais, removendo-os e

acompanhando a evolugao por no minimo 15 dias;

Excisdo de fendmenos de retencao salivar (mucocele, ranula);

LesOes Osseas de natureza diversa, localizadas na maxila ou na mandibula;

v Pacientes com presenga de nodulos, vesiculas ou bolhas e infartamento ganglionar.

Pacientes que néo realizaram matriciamento préevio (ceopalhoca@gmail.com e
matriciamentocirurgia@gmail.com) com envio de fotos, videos, exames de
imagem e preenchimento correto do protocolo de encaminhamento;

Pacientes que apresentam variagcdes da normalidade, que ndo se enquadram em lesdes;
Pacientes com possibilidade de tratamento ser realizado e acompanhado na UBS

sem necessidade de bidpsia;

Pacientes sem adequacao do meio bucal;

Pacientes em condi¢bes gerais que impossibilitem os procedimentos cirdrgicos

até que a avaliacao médica e conduta possibilitem o encaminhamento.
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Protocolo de Acesso Odontologia —
ESTOMATOLOGIA

Adequacao de Meio e Matriciamento

O paciente devera receber a adequacdo de meio bucal previamente ao tratamento
especializado:

* Instrucdes de higiene bucal remocao dos fatores retentivos de placa;

* Restos radiculares;

+ Selamento de cavidades;

* Profilaxia e RAP supragengival.

Pacientes sem adequacao de meio realizada seréo contrarreferenciados para UBS para
realizacao.

Em caso de duvidas quanto ao diagnostico utilizar a ferramenta de apoio matricial para
discussao do caso através do e-mail matriciamentocirurgia@gmail.com

Insercdo de Dados ou Novos Procedimentos - Requlacao:

Se, durante a espera pelo atendimento especializado, surgir a necessidade de outro
procedimento ou complementar a insercdo de dados, o profissional devera encaminhar um e-
mail para: regulacaocodontoph@gmail.com com copia para ceopalhoca@gmail.com informando
o tratamento a ser inserido na mesma solicitacdo pendente.

IMPORTANTE: No encaminhamento original entregue ao paciente DEVE ser inserido o novo
tratamento necessario e informacdes.

Lembre-se que o paciente nao retira a autorizacdo da consulta para atendimento.

ORIENTAR AO PACIENTE NAO INSERIR NOVAMENTE NO SISTEMA.

Priorizacao

e Ao descrever o encaminhamento considerar todas as condicdes clinicas, sistémicas e
sociais para o Cirurgido-dentista Regulador classificar a prioridade conforme protocolo e
critérios disponiveis.

e SolicitacBes para a especialidade que ndo se enquadrem nos critérios de urgéncia serao
regulados por ORDEM CRONOLOGICA.

e Comorbidades que justificam PRIORIZACAO e/ou ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DE
RISCO estédo contemplados no quadro CLASSIFICACAO DE RISCO. Ao descrever a
condicao sistémica, detalhes devem ser inseridos.

Exemplo: Paciente Cardiopata — descrever a cardiopatia e os medicamentos utilizados.

e Podera solicitar mudanca de Priorizagdo em casos de:

e Mudanca de condicéo clinica/ sisttmica em que o motivo do encaminhamento possa
agravar o quadro - descrever condicdo, exames e avaliacdo meédica registrada em
prontuario.

e Pacientes com pelo menos 3 (trés) histéricos de infeccdo/agudizacdo recorrentes,
registradas em prontuario e datadas - descritas no corpo do texto do e-mail.

Quadros que se enquadrem na priorizagdo, enviar e-mail para:
regulacaocoodontoph@gmail.com_justificando o motivo da prioridade, datas dos
atendimentos, dados do paciente (nome, DN,CNS, n° SISREG e Justificativa).
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Protocolo de Acesso Odontologia —
ESTOMATOLOGIA

ENCAMINHAMENTO LESOES

o O questionario (anexo abaixo) deve ser preenchido, salvo em PDF e enviado
para: matriciamentocirurgia@gmail.com

o O questionario somente sera validado para matriciamento se incluir
fotos/videos/exames de imagem, apds acompanhamento por no minimo 15 dias com
tratamento prévio.

o No Encaminhamento via SISREG ap0s resposta do matriciamento, inserir o
encaminhamento na Nomenclatura: CONSULTA EM ESTOMATOLOGIA;

o No Encaminhamento descrever todos os dados clinicos conforme
prontuario/matriciamento.

LEMBRE-SE O SISTEMA DE PRONTUARIO ELETRONICO E O SISREG NAO SAO INTERLIGADOS.

AO ESPECIALISTA E CONTRARREFERENCIA:

v Registrar na evolucdo odontolégica (SOAP) do prontuario eletrénico do paciente as
informacdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a ocorréncia de
dificuldades ou de limitacdes na realizacdo do atendimento (quando houver) e as faltas;

v Anexar os exames de imagem realizados no CEO ao prontuario do paciente;

v Entregar ao paciente a contrarreferéncia, apos alta do tratamento odontolégico, com
orientacdes ao Cirurgido Dentista para manutencao na UBS.

PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR

Pacientes com suspeita de lesdes potencialmente cancerizaveis;

Pacientes em preparo terapéutico ou cirtrgico: cardiaco e candidatos a transplantes;
Pacientes oncoldgicos pré-terapéuticos e cirargicos;

Pacientes com histdria de febre reumatica/endocardite bacteriana;

Pacientes imunodeprimidos/imunossuprimidos;

Pacientes com necessidades especiais Fisicas e/ou Neuroldgicas;

Pacientes portadores de cardiopatias importantes: alteragdes cardiacas congénitas
cianogénicas, préteses valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitacdo valvar moderada
a grave (confirmada em ecografia), valvula aorta biclispide,coartacdo da aorta;

e Gestantes.

e LesOes com suspeita ou hipétese de neoplasia benigna;
e Lactantes até seis meses pos-parto;
e Dependentes quimicos em tratamento (tabagismo, etilismo e outras drogas).
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e LesBes com suspeita ou hipotese associadas a fatores traumaticos;
¢ Demais casos com necessidade de tratamento especializado que apresentam os pré-
requisitos de incluséo no CEO;

e Consultas periodicas programadas pelo especialista — quando solicita novo
encaminhamento na CONTRARREFERENCIA.
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PROTOCOLO PARA ENCAMINHAMENTO DE LESAO

NOME PACIENTE:
DN:

TIPO DE LESA.O:

1. Superficial: Macula ( ) Mancha ( ) Placa (

2. Conteudo S6lido: Papula ( ) N6dulo ( )

3. Conteudo Lfquido: Ffstula ( ) Vesfcula( ) Bolha( ) Pustula
4. Com Perda Tecidual: Erosao ( ) Ulcera ( ) Fissura ( )

LOCALIZACAO
1. Qual estrutura afetada? (exemplo: mucosa jugal, lingua, gengiva, labios..)
2. Qual lado afetado? (direito, esquerdo, bilateral)
3. Qual arcada afetada? (superior, inferior, ambas)
4. Qual regiao afetada? (anterior, media, posterior)

OBSERVACOES ADICIONAIS DA REGIAO DA LESAO
1. Paciente usuario de préteses? (nova/antiga, total/parcial)

2. Lesao sai d raspagem?
3. Possibilidade de trauma local (mordedura? pr6tese mal adaptada? Restaura96es fraturadas, restos radiculares?
Fragmentos dentais?

CARACTERISTICAS

. Tamanho (mm ou cm, Altura X Largura)

Cor:

. Inser9ao (ver figuras)

. Superficie (ver figuras)

. Palpai;ao (6sseo, fibroso, mole, flutuante..)

. Tempo de evolu9ao (ha quantos dias, semanas, meses ou anos apareceu a lesao?)

. Tipo de crescimento (contfnuo, aumenta e diminui) (aumenta em um perfodo especifico?)

8. Dor (localizada/difusa) (espontanea/provocada) (passageira/contfnua/inlermilente) (leve/moderada/intensa) (pa-
roxfstica/pulsatil/queimai;ao)

HABITOS
1. Furno: () SIM () NAO
Ha quanto tempo?
Tipo de fumo (cigarro? charuto? Cachimbo?):
Quantos cigarros/dia?
2. Alcool: () SIM () NAO
Ha quanto tempo?
Tipo de bebida (cerveja? cachai;a? Vinho?)
Frequencia de consumo (dias, dias alternados, semanal, quinzenal, mensal)?
3. Drogas ilicitas: () SIM () NAO
Tipo?
Ha quanto tempo?

PROBLEMAS DE SAUDE:
1. Descreva comorbidades e uso de medicacoes:

TRATAMENTOS E ENCAMINHAMENTOS
1. Realizou testes clfnicos?
2. Realizou algum tratamento previo? Qual?

3. Realizou adequai;ao de meio bucal? (ART, restaurai;oes, raspagem e alisamento radicular, corre9ao e alisa-
mento de rebordos).

4. Solicitou exames Laboratoriais? Quais?

5. Solicitou exames de Imagem? Quais?

6. Realizou acompanhamento porno mfnimo 15 dias antes do encaminhamento?

7. Percebeu melhora do quadro ap6s acompanhamento ao menos por 15 dias?

8. Permanecendo a duvida, realizou Matriciamento pore-mail antes do encaminhamento?

9. Evoluiu no SOAP todas as informa96es coletadas e anexou as fotos/exames?

10. QUAL SUA HIPOTESE DIAGNOSTICA (setiver)?

S6 serao aceitos os encaminhamentos ap6s confirmar;ao da adequar;ao de meio bucal, acompanhamento da /esao
por ao menos 15 dias e fotos/videos da /esao salvo excer;oes com diagn6stico de imagem e pato/6gico ja confir-
mados com encaminhamento de outros profissionais ou Instituil;oes

ATENGCAO!! ANEXE JUNTO COM ESTE FORMULARIO AS FOTOS E VIDEOS DA LESAO.
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LESAO FUNDAMENTAL

Macula (<0,5cm)/ Mancha (>0,5¢m) Placa

Papula (<0,5cm) / Nodulo (>0,5¢m) Tumor / Aumento de volume (>2cm)

_ Liquido
PUS
Vesicula(<0,5cm) / Bolha (>0,5¢cm) Pustula
- e S \ ‘/
Erosio Ulcera
Fissura UlceraVegetante
INSERCAO
Séssil Pediculada
SUPERFICIE
Lisa Irregular
Verrucosa
LEGENDA Epitélio Conjuntivo

Fonte: Proposta de um roteiro de apoio a descrigdo de lesdes bucais como instrumentalizagdo para a comunicagao
profissional: http://revodonto.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-59542015000300002
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ODONTOPEDIATRIA

CODIGO 0701192

COLABORADORES

Fabiana d”Avila da Cunha
Cirurgid-dentista Esp. Pacientes com
Necessidades Especiais
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Protocolo de Acesso Odontologia —

ODONTOPEDIATRIA

Critérios de encaminhamento:

Pacientes de 0 a 12 anos que ndo permitirem o seu atendimento na Unidade Basica de Saude,
apos 2 tentativas de atendimento com condicionamento DATADAS E REGISTRADAS em
PRONTUARIO E NO ENCAMINHAMENTO.

Ao Encaminhar, é preciso informar:

1. ldade e Condicdes sistémicas do paciente;

2. Quadro clinico bucal e sistémico do paciente;

3. As datas das tentativas de atendimento na APS Justificativa da necessidade de
atendimento na atencao especializada;

4. Procedimentos de adequacdo bucal realizados na UBS, tais como: limpeza/profilaxia,
restauracdes, exodontias simples, medicacao prévia,

5. Exames complementares: laboratoriais ou de imagem - descrever tipo de
radiografia/tomografia se anexada ao prontuario ou em méaos e COLOCAR A
DATA DO ANEXO.

Exemplo: Paciente 5 anos, ndo colaborador, movimentos bruscos, ndo senta na cadeira e néo fica
no colo dos responsaveis, agitado. Tentativa de manejo sem intervencdo em primeiro contato.
Necessita de restauracédo dos dentes 51,54,55,74 e exodontia do dente 85. Foram realizadas duas
consultas sem sucesso para realizagéo do tratamento em 15/10/2021 e 03/11/2021). Radriografias
periapicais ANEXADAS no prontuario eletrdnico em 14/08/2023.

Critérios de Inclusao:

v Pacientes com movimentos involuntarios que coloquem em risco a sua integridade fisica e
agueles cuja historia médica e condicbes complexas necessitem de uma atencao
especializada,;

v Pacientes com comprometimentos que nao responde a comandos, ndo cooperativo, ap6s
duas tentativas frustradas de atendimento na rede bésica — DESCREVER AS DATAS NO
ENCAMINHAMENTO,;

v' Criancas de 0 a 3 anos com indice alto de carie (carie rampante), infeccBes por repeticéo,
dificuldade de manejo ap6s duas tentativas frustradas de atendimento na rede basica —
DESCREVER AS DATAS NO ENCAMINHAMENTO;

v Criancas até 5 anos 11 meses e 29 dias com necessidade de FRENOTOMIA /

FRENECTOMIA LINGUAL deverao ser encaminhadas apos feito Protocolo de Martinelli
para Bebés e Avaliacdo/Encaminhamento com Fonoaudidlogo.

Pacientes encaminhados devido dificil manejo sem descricao detalhadas das necessidades
clinicas (dente e procedimento a ser realizado);

ENDODONTIA DE DENTES DECIDUOS: Encaminhar para o codigo 0710652 - Endodontia
de Deciduos;

ENDODONTIA DE DENTES PERMANENTES EM PACIENTES PEDIATRICOS:
Encaminhar para o cédigo 0701899 — Endodontia;

FRENECTOMIA de pacientes que nao estdo em acompanhamento ou com
encaminhamento/consulta agendada com Fonoaudidlogo e sem preenchimento e envio
do Escore do Protocolo de Martinelli para Bebés;

v FRENECTOMIA de criancas acima de 6 anos — Encaminhar para o cddigo 0701714:
CIRURGIA ORAL MENOR.

S
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Protocolo de Acesso Odontologia —

ODONTOPEDIATRIA

Adequacao de Meio e Matriciamento

O paciente devera receber a adequacédo de meio bucal previamente ao tratamento especializado:
* InstrugGes de higiene bucal remogé&o dos fatores retentivos de placa;
* Restos radiculares;
+ Selamento de cavidades;
» Profilaxia e RAP supragengival.

Pacientes sem adequacdo de meio realizada serdo contrarreferenciados para UBS para
realizacéo.

Em caso de duvidas quanto ao diagndstico utilizar a ferramenta de apoio matricial para
discusséo do caso através do e-mail matriciamentoodontopediatria@gmail.com

Insercdo de Dados ou Novos Procedimentos - Requlacao:

e Se, durante a espera pelo atendimento especializado, surgir a necessidade de outro
procedimento ou complementar a insercdo de dados, o profissional devera encaminhar um
e-mail para: regulacaoodontoph@gmail.com com cépia para ceopalhoca@gmail.com
informando o tratamento a ser inserido na mesma solicitacdo pendente.

IMPORTANTE: No encaminhamento original entregue ao paciente DEVE ser inserido o novo
tratamento necessario e informacoes.

Lembre-se que o paciente nao retira a autorizacdo da consulta para atendimento.

ORIENTAR AO PACIENTE NAO INSERIR NOVAMENTE NO SISTEMA

Priorizacao

* Ao descrever o encaminhamento considerar todas as condi¢cdes clinicas, sistémicas e
sociais para o Cirurgido-dentista Regulador classificar a prioridade conforme protocolo e
critérios disponiveis.

* Solicitacdes para a especialidade que ndo se enquadrem nos critérios de urgéncia serao
regulados por ORDEM CRONOLOGICA.

* Comorbidades que justificam PRIORIZACAO e/ou ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DE
RISCO estéo contemplados no quadro CLASSIFICACAO DE RISCO. Ao descrever a condi¢ao
sistémica, detalhes devem ser inseridos.

Exemplo: Paciente Cardiopata — descrever a cardiopatia e os medicamentos utilizados.

* Poderé solicitar mudanca de Priorizagdo em casos de:

O Mudancga de condigdo clinica/ sistémica em que o motivo do encaminhamento possa agravar
0 quadro - descrever condicdo, exames e avaliacdo medica registrada em prontuario.

O Pacientes com pelo menos 3 (trés) historicos de infeccdo/agudizacédo recorrentes, registradas
em prontuario e datadas - descritas no corpo do texto do e-mail.

Quadros gue se engquadrem na  priorizagao, enviar e-mail para:
requlacacodontoph@gmail.com _justificando o motivo da prioridade, datas dos
atendimentos, dados do paciente (nome, DN,CNS, n° SISREG e Justificativa).
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AO ESPECIALISTA E CONTRARREFERENCIA:

v Registrar na evolucdo odontolégica (SOAP) do prontuéario eletrénico do paciente as
informacdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a ocorréncia de
dificuldades ou de limitacdes na realizacédo do atendimento (quando houver) e as faltas;

v Anexar os exames de imagem realizados no CEO ao prontuario do paciente;

v Entregar ao paciente a contrarreferéncia, ap0s alta do tratamento odontolégico, com
orientacdes ao Cirurgido Dentista para manutencéao na UBS.

PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR

Pacientes Pediatricos que sofreram trauma dental recente;
Leséo de céarie rampante em criancas de até 36 meses;

e Carie ativa que provoque dor intensa, persistente, que interfira na rotina diaria da crianca,
como dificuldade para se alimentar, dormir, entre outros com registro das DATAS dos
atendimentos no PRONTUARIO E ENCAMINHAMENTO:

e Exodontia(s) de dente (s) com quadros infecciosos de repeticdo (dois ou mais) com

registro das DATAS dos atendimentos no PRONTUARIO E ENCAMINHAMENTO;

Pacientes em preparo terapéutico ou cirtrgico: cardiaco e candidatos a transplantes;

Pacientes oncoldgicos pré-terapéuticos e cirlrgicos;

Pacientes com histdria de febre reumatica/endocardite bacteriana;

Pacientes imunodeprimidos/imunossuprimidos;

Pacientes com necessidades especiais Fisicas e/ou Neuroldgicas;

Pacientes portadores de cardiopatias importantes: alteracdes cardiacas congénitas

cianogénicas, proteses valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitacéo valvar

moderada a grave (confirmada em ecografia), valvula aorta bictuspide,coartacdo da aorta.

» Cirurgias de Ulectomia/ulotomia;

* Pacientes Pediatricos que estdo com quadro de dor/infec¢do que ja iniciaram ou estao
com adequacdo do meio bucal a espera de tratamento definitivo que ndo permitiram a
continuidade do tratamento na UBS apdés duas ou mais tentativas registradas NO
PRONTUARIO E ENCAMINHAMENTO.
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* Pacientes pediatricos assintomaticos que nao permitiram atendimento apds duas ou mais
tentativas registradas em prontuério e no ENCAMINHAMENTO;

+ Consultas periddicas programadas pelo especialista — quando solicita novo
encaminhamento na CONTRARREFERENCIA

* Demais casos com necessidade de tratamento especializado que
apresentam os pré-requisitos de inclusdo no CEO

P3-AZUL
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PROTOCOLO DE AVALIAGAO DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES PARA BEBES

HISTORIA CLINICA
Momae:
DatadoExame: | 7 DM | |dede: 0 GénerocM{ ) F{ )
Moma da maa:
MNome do pai
Endarego: n®
Bairro! Cidade/Estado: CEP:
Fones: residencial: [ ) trabalho: [ ) celular: ()

Endareco aletrbnico:

Anlecedantes Famiiares
(imvesligar se axistern casos na famila com alleracdio de frdnulo da lingua)
{ )n@o(0) ( )sim (1) Quem e gual o problema:

Problemas de Sadide
{ Indo ( )sim Quais:

Amamentacio:

- lermpa antre as mamadas: { }2houmais (0} ( ) 1hou menos (2)
- CANSAGO para Mamar? { )néo [0y ( }sim(1)

- mama um pouguinho e dorma? [ ) n&o (0 [ )sim{1]

- vai softando o mamilo? { ) ndo [0y { }simi1)

- morde o mamike? { )ndo 0} { }sim(2)

Tolal da hishéra chinica Melhor resulisdos 0 Pior resuliado= B
Cuanda a soma dos Bers da hisltna dinica rﬂrlﬂu-ﬂmmtﬂﬂﬂ,mm& iferiardnca &0 infralo
nos mosimenos da lingua.




PROTOCOLO DE AVALIAGAO DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES PARA BEBES

EXAME CLINICU (sugere-se Mimagem para postenor analise )

PARTE | - AVALIACAO ANATOMOFUNCIONAL

1. Postura de ldbios em repouso

() idbios fechadas (0} () bios entreabertos (1) () idbios abertos (1)

Z. Tendéncia do posiclonamento da lingua durante o choro

() llnqua na lnha média (0) { )ingua obvwa 0)

() lingua na linha média com () tingua baxa (2)

elevacso das lalerais (2)
3. Forma da ponta da lingua guando elevada durante o choro

( )armedondada (0) ( ) Igeira fenda no apice (2) ( ) formato de “coracda” {3)
Totnl do avaiacho analomofuncional (fens 1, 2 6 51 Mehor resuliado= 0 Pior sssultador 6§

Quando a soma dos Bens 4, 2 e 3 da avalagho anmomoluncional for igual cu malor que 4, pode-se considerar a
intarferincia do oulo nos movimentos da lingua.




PROTOCOLO DE AVALIACAO DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES PARA BEBES

4. Frénulo da lingua
{ )6 possivel visualizar { ) ndo é possivel visualizar ( ) visualizado com manobra®

NO CASO DE NAD OBSERVAVEL VA PARAA PARTE Il (Avaliachio da Sucgho ndo Nutritva @ Nutritivar)

4.1. Espessura do frénulo

( ) celgado (0) ( )espesso(2)

4.2, Fixagho do frénulo na face sublingual (ventral) da lingua

F- S

( ) no tergo médio (0) [ ) entre o lergo médio e o dpice (2) () nodpice (3)

4.3, Fixagao do frénulo no assoalho da boca

¥ &

() visivel & partir das () visivel a partir da
carunculas sublinguais (0) crista alveolar infenor (1)

* Manoben de elevacdic ¢ postenonzacio de ingus Se rdo obtsecvdved, fazer 0 scompanshamento

Total da avalacio anstomoluncional (Bem &) Methor resultadion [ Pyor resubtador §
Quando & soma do fen 4 da avalncho anmomoluncional for igusl ou makor que 3, pode-ss corsiderar & iMerfsrdnca
do bénulo nos movimenios da lingua.

Total da Avaliacho analomofuncingl {itens 1, 2. 3 e 4): Meinor resukado= 0 Pior resutado= 12
Cuando a soma dos lens 1, 2. 3 ¢ 4 ca avalagdo anatomodunconal for igual cu masor que 7, pode-se considorar a
Interfardnca do férulo nos movimentos da Hingua




FROTOCOLO DE AVALIACAD DO FRENULO DA LINGUA COM ESCORES PARA BEBES

PARTE Il - AVALIACAD DA SUCCAD NAD NUTRITIVA E NUTRITIVA

1. Sucgdo ndo nutritiva [sucgdo do dedo minimo enluvado)
1.4, Movimento da lingua
{ }adequada: prolrusio de lingua, movimenlos cocndenadas & succlo eficients (0]
| binsdeguado: prolrusio de lingua limilada, mavimentas incoondenados &
alrasn para iricio da sucgio (1)

2. Sucgho Nutritiva na mamentacio
iraa hora da mamada, observar o bebé mamando duranba § minulos)

2. 1. Ritmo da sucido (ohsarvar gnipos e suUcgio & pAURAS]
[ ) wanas SLICCOE FJUitas DOm pauSsas cunsas (O

2.1 Coordenagio entre succioideghuticioirespiracdo
( Jadequada (0] {equilibio anire a eficlncia alimemar & a8 functes de succla, deglulicho

& reSpiracio, Sam SifaE de salresss)
([ Jinadequada (1)  (iosse. engasgos, dupneis, reguigiasho, soluga, niidos na daglulicho)

2.3 “Morde™ o mamilo
{ Jnaa )
{ Jsm(1)

2.4. Estalos de Engua duranie a succo
() nda[0)
[ Jeen 1)

Total da avnlaclo da succls nds nuintiva & nuiritiva: Mahor resuliado= O Fior resuftodos B
Chigndd a soma da vl do Suclo M Muliiva & Mulnitya ko igual oo msos gos 2,

pidi-an civmidemar @ nileclecingn 90 o fos maaranion da ingus

Chuans & Soma do o clinkon bor igual o makor g8, pode-sa Sofsdarar b imerendnoa Go ko nos
ik da licgua

TOTAL GERAL DA HESTORIA E DO EXAME CLINICO: Malty nesdlindo= 0 Fior msuliados 75

Cuanda a soma da Rsldis 8 da sxama clinicd for igel ou Saicr gue 13, pode-te oniderar § nlafebncn da
Frky neoes masdmeenios. o |irgua.
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Cirurgid-dentista Esp. Pacientes com Rosinei de Souza Horacio
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Marcelo Eduardo Martins
Cirurgido-dentista Coordenador de Salde Bucal
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PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Critérios de encaminhamento:

Pacientes com necessidades especiais que passaram pela APS e necessitam de tratamento por
profissional especialista conforme critérios deste protocolo.

Ao Encaminhar, é preciso informar:

Idade e Condi¢Ges sistémicas do paciente;

Quadro clinico bucal e sistémico do paciente;

As datas das tentativas de atendimento na APS;

Justificativa da necessidade de atendimento na atencéo especializada;

Procedimentos de adequacao bucal realizados na UBS, tais como: limpeza/profilaxia,
restauracdes, exodontias simples, medicacdo prévia

Exames complementares: laboratoriais ou de imagem - descrever tipo de
radiografia/tomografia se anexada ao prontuario ou em méaos e COLOCAR A
DATA DO ANEXO.
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Exemplo: Paciente 37 anos, com quadro de Paralisia Cerebral e retardo mental grave, em uso de:
(relatar medicacdes) necessita de restauracao dos dentes 21, 14, exodontia do dente 47. Foram
realizadas duas consultas sem sucesso para realizacéo do tratamento (colocar datas).Radriografia
Panoramica entregue em maos e anexada ao prontuario em 14/08/2023.
Quem faz o diagnéstico do paciente é o Médico Assistente, na auséncia deste podemos usar 0s
termos Paciente n&o colaborador ou Paciente com Necessidade Especial.

Critérios de Inclusao:

v Pacientes com movimentos involuntarios que coloquem em risco a sua integridade fisica e
aqueles cuja histéria médica e condicbes complexas necessitem de uma atencdo
especializada,;

Paciente autista em que o tratamento nao foi possivel na APS;

Paciente com deficiéncia mental, ou outros comprometimentos que nao responde a
comandos, ndo cooperativo, apés duas tentativas frustradas de atendimento na rede
basica com o registro das DATAS em PRONTUARIO E ENCAMINHAMENTO;

Paciente com disturbio neuroldgico “grave” (ex. paralisia cerebral) em que o tratamento nao
foi possivel na APS;

Pacientes com doencgas degenerativas do sistema nervoso central em que o tratamento nao
foi possivel na APS;

Pacientes com sofrimento mental que apresentam dificuldade de atendimento na APS, apo0s
duas tentativas frustradas de atendimento;

Pessoas com patologias sistémicas crbénicas, endocrino-metabdlicas, alteragbes genéticas
e outras, SOMENTE quando associadas ao disturbio de comportamento em que o
tratamento néo foi possivel na APS;

v
v

S N RN

Critérios de Exclusao:

v Procedimentos de complexidade que exijam ambiente hospitalar (sem realizacao de
matriciamento e avaliacdo do caso com especialista).
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PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

ATENDIMENTO DOMICILIAR

Indicado para pacientes especiais, restritos ao domicilio, que possuam necessidade de
atendimento clinico odontoldgico, nos casos de impossibilidade de deslocamento até a UBS e
dificuldade de manejo pelo cirurgido-dentista da APS.

Diante dessa situacao, sera avaliado cada caso para necessidade de atendimento clinico em
conjunto ou ndo, com o especialista do CEO e o cirurgido-dentista da APS no domicilio do
paciente. E obrigatorio a avaliacdo clinica a domicilio pelo cirurgido-dentista da
APS para matriciamento e discussdo de caso com o0 especialista e avaliagdo se o
paciente possui condi¢cdes de acesso ao atendimento clinico com o equipo moével, quando esse
for necessério.

Adequacao de Meio e Matriciamento

O paciente devera receber a adequacédo de meio bucal previamente ao tratamento especializado:
* InstrugGes de higiene bucal remogéo dos fatores retentivos de placa;
* Restos radiculares;
+ Selamento de cavidades;
» Profilaxia e RAP supragengival.

Pacientes sem adequacdo de meio realizada serdo contrarreferenciados para UBS para
realizacéo.

Em caso de duvidas quanto ao diagnostico utilizar a ferramenta de apoio matricial para
discusséao do caso através do e-mail matriciamentoodontopediatria@gmail.com

Insercao de Dados ou Novos Procedimentos - Requlacao:

e Se, durante a espera pelo atendimento especializado, surgir a necessidade de outro
procedimento ou complementar a insercao de dados, o profissional devera encaminhar um
e-mail para: requlacaocodontoph@gmail.com com coépia para ceopalhoca@gmail.com
informando o tratamento a ser inserido na mesma solicitagdo pendente.

IMPORTANTE: No encaminhamento original entregue ao paciente DEVE ser inserido o novo
tratamento necessario e informacdes.

Lembre-se que o paciente nao retira a autorizagao da consulta para atendimento.

ORIENTAR AO PACIENTE NAO INSERIR NOVAMENTE NO SISTEMA.
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PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Priorizacao

» Ao descrever o encaminhamento considerar todas as condi¢des clinicas, sistémicas e
sociais para o Cirurgido-dentista Regulador classificar a prioridade conforme protocolo e
critérios disponiveis.

« Solicitacdes para a especialidade que ndo se enquadrem nos critérios de urgéncia serao
regulados por ORDEM CRONOLOGICA.

- Comorbidades que justificam PRIORIZACAO e/ou ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DE
RISCO estdo contemplados no quadro CLASSIFICACAO DE RISCO. Ao descrever a
condicao sistémica, detalhes devem ser inseridos.

Exemplo: Paciente Cardiopata — descrever a cardiopatia e os medicamentos utilizados.

» Podera solicitar mudanca de Priorizacdo em casos de:

o Mudanga de condigé&o clinica/ sistémica em que o motivo do encaminhamento possa
agravar o quadro - descrever condi¢cdo, exames e avaliacdo médica registrada em
prontudrio.

o Pacientes com pelo menos 3 (trés) histéricos de infeccdo/agudizacao recorrentes,
registradas em prontuéario e datadas - descritas no corpo do texto do e-mail.

. Quadros que se enquadrem na priorizagcdo, enviar e-mail para:
regulacaocoodontoph@gmail.com_justificando o motivo da prioridade, datas dos
atendimentos, dados do paciente (nome, DN,CNS, n°® SISREG e Justificativa).

AO ESPECIALISTA E CONTRARREFERENCIA:

v' Registrar na evolucdo odontolégica (SOAP) do prontudrio eletrdnico do paciente as
informacdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a ocorréncia de
dificuldades ou de limitacdes na realizacéo do atendimento (quando houver) e as faltas;

v' Anexar os exames de imagem realizados no CEO ao prontuario do paciente;

v' Entregar ao paciente a contrarreferéncia, apos alta do tratamento odontoldgico, com
orientacdes ao Cirurgido Dentista para manutencéo na UBS.
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PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR

Pacientes com necessidades especiais fisicas ou neuroldgicas nas seguinte condicdes:

Em preparo terapéutico ou cirdrgico: cardiaco e candidatos a transplantes;

Oncoldgicos pré-terapéuticos e cirlrgicos;

Com histoéria de febre reumatica/endocardite bacteriana;

Imunodeprimidos/imunossuprimidos;

Hepatopatas em fase de tratamento medicamentoso;

Pacientes com alteracdo do Neurodesenvolvimento em estagio grave que ndo permitiram

atendimento na UBS ap6s tentativas DATADAS E REGISTRDAS EM PRONTUARIO E NO

ENCAMINHAMENTO;

e Aresentam quadros de infeccdo aguda/dor e histérico de agudizacdo registrado em
prontudrio e encaminhamento;

e Pacientes bariatricos até 180 kg (capacidade da cadeira odontoldgica);

o Pacientes portadores de cardiopatias importantes: alteracées cardiacas congénitas

cianogénicas, préteses valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitacéo valvar moderada

a grave (confirmada em ecografia), valvula aorta biclspide,coartacdo da aorta;

e Gestantes com diagndstico de necessidades especiais.

Pacientes com necessidades especiais fisicas ou neuroldgicas nas seguinte condi¢des:
* Pacientes com alteracdo do Neurodesenvolvimento em estagio leve a moderado que ndo
permitiram atendimento na UBS apés tentativas DATADAS E REGISTRDAS EM
PRONTUARIO E NO ENCAMINHAMENTO;

* Lactantes até seis meses pés-parto com diagnostico de necessidades especiais;
+ Dependentes quimicos em tratamento (tabagismo, etilismo e outras drogas).

o
—
L
o
<
=
<
o

* Demais indicacdes de pacientes especiais com dificuldade de atendimento na

* APS, ap6s duas ou mais tentativas registradas em prontuario e no ENCAMINHAMENTO;

+ Consultas periddicas programadas pelo especialista — quando solicita novo
encaminhamento na CONTRARREFERENCIA

+ Demais casos com necessidade de tratamento especializado que apresentam
0s pré-requisitos de inclusdo no CEO

P3-AZUL
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PERIODONTIA

Critérios de encaminhamento:

Tratamento ndo cirargico em bolsas periodontais com 5mm ou mais de profundidade
de sondagem em casos de Tratamento de Periodontite Cronica;

Tratamento da Doencgas Gengivais e Periodontais Necrosantes;

Necessidade de cirurgia periodontal com acesso; terapia periodontal; aumento de coroa.

Ao Encaminhar, é preciso informar:

1.
2.

7 B0

Idade e Condic¢Oes sistémicas do paciente;

Condicdes clinicas: carie em nivel subgengival, dentes com nimero da profundidade de
sondagem das bolsas, presenca de supuragao, mobilidade dental (grau), leséo de furca,
abscessos de repeticao, entre outros

Tipo de Tratamento a ser realizado (cirurgia, raspagem, doencas periodontais agudas)
Procedimentos de adequacdo bucal realizados na UBS: profilaxia, Raspagem
supragengival, exodontias;

. Exames complementares: laboratoriais ou de imagem - descrever tipo de

radiografia/tomografia se anexada ao prontuario ou em méaos e COLOCAR A
DATA DO ANEXO.

Exemplo: Paciente 55 anos, historico de HAS, fumante. Apresenta inflamacéo e sangramento gengival
com profundidade de sondagem de 7mm MV nos dentes 25,26 e 6mm DL nos dentes 13, 14, 15.
Raspagem supragengival, profilaxia e restauracdes feitas na UBS. Necessita de Raspagem
subgengival. Radiografias periapicais anexadas ao prontuario em 14/08/2023.

Critérios de Incluséo:

v
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Bolsas ativas com 5mm ou mais de profundidade de sondagem em casos de Tratamento
de Periodontite Cronica,;

Tratamento da Periodontite Agressiva (Periodontite de Acometimento Precoce);

Doencas Periodontais Necrosantes: Gengivite Ulcerativa Necrosante (GUN) ;Periodontite
Ulcerativa Necrosante (PUN);

Aumento de coroa clinica (ACC) com finalidade restauradora ou protética;

Cunha distal ou mesial em bolsas com mais de 4mm, onde se verifique hiperplasia gengival
gue impossibilite a higienizag&o/reabilitacéo;

Gengivectomia e gengivoplastia- onde exista hiperplasia gengival, inclusive medicamentosa
ou crateras interproximais;

Contencgao (splintagem).

Pacientes com necessidade de raspagem supragengival: realizar o procedimento na UBS
(ultrassom ou manual);

Dentes com acentuada mobilidade vertical — indicacdo de exodontia;

Dentes com severa destruicdo coronaria (raizes residuais);

Paciente néo colaborador ou que n&o apresente comprometimento com o tratamento;
Pacientes em acompanhamento no CEPON gque necessitem de
raspagem supragengival/profilaxia — realizar na UBS

Frenectomias e Bridectomias — encaminhar para Cirurgia Oral Menor
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PERIODONTIA

TRATAMENTO DE BOLSAS PERIODONTAIS
Informar OBRIGATORIAMENTE:
1) Atividade da doenca (aguda, crénica)
2) Profundidade de sondagem e respectiva (s) regiao (6es) — dentes e faces;
3) Sempre que houver: presenca de supuracdo, mobilidade dental (grau), lesdo de furca,
abscessos de repeticéo.

INTERRELACAO ENDODONTIA X PERIODONTIA — AUMENTO DE COROA
* Encaminhar apenas para endodontia (colocar no encaminhamento a necessidade do
tratamento periodontal) — sera encaminhado via fluxo interno

URGENCIAS PERIODONTAIS
+ O tratamento das urgéncias periodontais (processo periodontal agudo) assim como a
manutencdo do tratamento periodontal devera ser realizado nas Unidades Basicas de
Saude.

MANUTENCAO E PROSERVACAO PERIODONTAL

e A proservacdo do tratamento periodontal devera ser realizado pelo CD da APS, conforme
orientagBes do CD Especialista em Periodontia. Somente devera ser reencaminhado ao
CEO se houver recidiva da doenca.

Adequacao de Meio e Matriciamento

O paciente devera receber a adequacao de meio bucal previamente ao tratamento especializado:
* Instrucdes de higiene bucal remocao dos fatores retentivos de placa;
* Restos radiculares;
* Selamento de cavidades;
» Profilaxia e RAP supragengival (manual ou ultrassom).

Pacientes sem adequacdo de meio realizada serdo contrarreferenciados para UBS para
realizacéo.

Em caso de duvidas quanto ao diagnostico utilizar a ferramenta de apoio matricial para
discussao do caso através do e-mail matriciamentoperiodontia@gmail.com

Insercdo de Dados ou Novos Procedimentos - Requlacao:

e Se, durante a espera pelo atendimento especializado, surgir a necessidade de outro
procedimento ou complementar a insercdo de dados, o profissional devera encaminhar um
e-mail para: regulacaocodontoph@gmail.com com coépia para ceopalhoca@gmail.com
informando o tratamento a ser inserido na mesma solicitagdo pendente.

IMPORTANTE: No encaminhamento original entregue ao paciente DEVE ser inserido o novo
tratamento necessario e informagoes.

Lembre-se que o paciente nao retira a autorizacdo da consulta para atendimento.

ORIENTAR AO PACIENTE NAO INSERIR NOVAMENTE NO SISTEMA.
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Priorizacao

Ao descrever o encaminhamento considerar todas as condi¢fes clinicas, sistémicas e
sociais para o Cirurgido-dentista Regulador classificar a prioridade conforme protocolo e
critérios disponiveis.

SolicitacOes para a especialidade que ndo se enquadrem nos critérios de urgéncia serdo
regulados por ORDEM CRONOLOGICA.

Comorbidades que justificam PRIORIZACAO e/ou ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DE
RISCO estdo contemplados no quadro CLASSIFICACAO DE RISCO. Ao descrever a condi¢éo
sistémica, detalhes devem ser inseridos.

Exemplo: Paciente Cardiopata — descrever a cardiopatia e os medicamentos utilizados.

Podera solicitar mudanca de Priorizacdo em casos de:
Mudanca de condicdo clinica/ sistémica em que o motivo do encaminhamento possa agravar
0 quadro - descrever condicdo, exames e avaliagdo médica registrada em prontuario.

Pacientes com pelo menos 3 (trés) historicos de infeccdo/agudizacdo recorrentes, registradas
em prontuario e datadas - descritas no corpo do texto do e-mail.

Quadros gue se enquadrem na  priorizacdo, enviar e-mail para:
regulacaoodontoph@agmail.com justificando o motivo da prioridade, datas dos
atendimentos, dados do paciente (home, DN,CNS, n° SISREG e Justificativa).

AO ESPECIALISTA E CONTRARREFERENCIA:

v Registrar na evolucdo odontolégica (SOAP) do prontuario eletrébnico do paciente as
informacdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a ocorréncia de
dificuldades ou de limitacdes na realizacdo do atendimento (quando houver) e as faltas;

v Anexar os exames de imagem realizados no CEO ao prontuario do paciente;

v Entregar ao paciente a contrarreferéncia, ap0s alta do tratamento odontolégico, com
orientacdes ao Cirurgido Dentista para manutencao na UBS.

v Terapias Periodontais devem ser feitas a cada 3 ou 6 meses conforme orientacéo do
especialista

v Apo6s procedimento de ACC, paciente deve realizar procedimento restaurador em até
30 dias — via agendamento direto com prioridade na UBS.
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PERIODONTIA

PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR

e Pacientes com quadro de Doencas gengivais e periodontais Agudas e
Agressivas;

e Pacientes com quadro de Doencas gengivais e periodontais Necrosantes;

e Abscessos periodontais de repeticdo em que ndao houve sucesso na terapia
basica na APS;

e Pacientes em preparo terapéutico ou cirdrgico: cardiaco e candidatos a

transplantes;

Pacientes oncoldgicos pré-terapéuticos e cirurgicos;

Pacientes com historia de febre reumatica/endocardite bacteriana;

Pacientes imunodeprimidos/imunossuprimidos;

Pacientes com necessidades especiais Fisicas e/ou Neuroldgicas;

Pacientes portadores de cardiopatias importantes: alteragdes cardiacas congénitas
cianogénicas, proteses valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitacdo valvar
moderada a grave (confirmada em ecografia), valvula aorta biclspide,coartacdo da aorta;

e Gestantes.

« Aumento de coroa clinica com finalidade restauradora;

+ Gengivectomia e Gengivoplastia;

Lactantes até seis meses pés-parto;

+ Dependentes quimicos em tratamento (tabagismo, etilismo e outras drogas).

P1-AMARELO

» Periodontite crénica com descricdo da profundidade de bolsas;
» Demais casos com necessidade de tratamento periodontal que apresentam os
pré-requisitos de inclusao no CEO.

+ Demais casos com necessidade de tratamento periodontal que apresentam
0s pré-requisitos de inclusdo no CEO;

P3-AZUL
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PROTESE DENTARIA

Critérios de encaminhamento:
Auséncia total de elementos dentarios em uma ou ambas as arcadas, com Rebordo alveolar
regular que possibilite o assentamento de uma prétese dentaria total.

Ao Encaminhar, é preciso informar:

Idade e Condic¢des sistémicas do paciente;

Tempo que esta edéntulo ou tempo de uso da protese (caso ja use);

Quantidade e quais de dentes remanescentes;

Procedimentos de adequacao bucal realizados na UBS, tais como: limpeza/profilaxia,
restauracdes, exodontias simples, medicacao prévia;

Data da ultima exodontia e se exodontias multiplas;

Exames complementares: laboratoriais ou de imagem - descrever tipo de
radiografia/tomografia se anexada ao prontuario ou em méaos e COLOCAR A
DATA DO ANEXO.

Exemplo: Paciente 69 anos, idoso com quadro de cardiopatia sever tipo alteracdo cardiaca
congénita cianogénica em tratamento com Cardiologista. Edéntulo total superior com uso de
mesma protese desadaptada e desgastada ha 8 anos, dentes 35 o0 45 na arcada inferior com
restauracdes e raspagem supragengival realizadas para manutencdo destes. Ultima exodontia do
dente 47 feita em 16/07/2023. Necessita de substituicdo de protese total superior,

B Wi

v

Critérios de Incluséo:
v Paciente edéntulo total para confeccéo de nova protese;
v Paciente edéntulo total com prétese (s) insatisfatéria ha mais de 5 anos (s) para
substituicdo ou menos de 5 anos se fraturadas / causando dor ou leséo;

v Auséncia de lesdes 6sseas, de restos radiculares ou elementos inclusos em areas
edéntulas;

v Cirurgia pré-protética para hiperplasias ou camaras de succdo — sera encaminhada
para cirurgia oral menor via fluxo interno do CEO.

v Pacientes com remanescentes dentais ou dentes comprometidos e com indicacéo de
exodontia na arcada que recebera a Protese e na Antagonista;

v Pacientes com sindrome motora, psiquiatrica ou nervosa severa, que impossibilite a
tomada de impressao e a consequente confeccao da Proétese;

v Pacientes encaminhados para prétese com Presenca de LESOES BUCAIS DE
AMPLO TAMANHO OU GRAVIDADE, que néo se caracteriza como alteracao
tecidual para cirurgia pré-protética comum, sem realizagcdo de matriciamento
para especialidade de Cirurgia Oral Menor e Pritese para definicdo e conduta
do caso.
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PROTESE DENTARIA

INFORMACOES IMPORTANTES:

* A porta de entrada de atenc&do aos pacientes que necessitam de reabilitacdo protética é
sempre a APS. Em situacBes especificas, poderdo ser atendidos usuarios também
encaminhados por fluxo interno advindos da especialidade de odontologia para
pacientes com necessidades especiais/ cirurgia oral menor;

» Proteses realizadas no CEO que necessitem de Ajuste/ Presenca de Lesao: pedir para
0 paciente contatar pelo Telefone ou Whatsapp do CEO, nao ir direto sem
agendamento prévio. Proteses da Rede Privada ndo serdo ajustadas;

+ Pacientes que realizaram a protese no CEO ha mais de um ano orientar o paciente
contatar pelo Telefone ou Whatsapp do CEO, ndo ir direto sem agendamento prévio e
NAO INSERIR NO SISREG novamente para AVALIACAO;

+ Ajustes de Préteses realizadas na rede privada (desgastes, alivios, colagem de
dentes) devem ser realizados na UBS.

Adequacao de Meio e Matriciamento

O paciente devera receber a adequacédo de meio bucal previamente ao tratamento especializado:
* Instrucdes de higiene bucal remocao dos fatores retentivos de placa;
* Restos radiculares e dentes com indicacdo de exodontia;
+ Selamento de cavidades;
» Profilaxia e RAP supragengival (manual ou ultrassom).

+ Pacientes sem adequacdo de meio realizada serdo contrarreferenciados
para UBS para realizacao.
+ A arcada ANTAGONISTA deve estar adequada para receber a nova proétese.

Ao encaminhar, é necessario que o CD da APS:

e Oriente sobre os cuidados com a higiene bucal e instru¢gdo de rotina protética (higiene e
habitos);

e Oiriente diante de exodontias recentes que o paciente devera aguardar 3 meses apoés data
da dltima extragdo para estar apto a confeccionar a PT CONSIDERANDO a fila de
espera e demais usuarios;

e Informe que o tratamento sera completado em, no minimo, 5 consultas no CEO na Ponte
do Imaruim e verifique disponibilidade e interesse do usuario.

Em caso de duvidas quanto ao diagnostico utilizar a ferramenta de apoio matricial para
discusséo do caso através do e-mail matriciamentoprotese@gmail.com
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Insercao de Dados ou Novos Procedimentos - Requlacao:

+ Se, durante a espera pelo atendimento especializado, surgir a necessidade de outro
procedimento ou complementar a insercédo de dados, o profissional devera encaminhar um
e-mail para: requlacaocodontoph@gmail.com com copia para ceopalhoca@gmail.com
informando o tratamento a ser inserido na mesma solicitagdo pendente.

« IMPORTANTE: No encaminhamento original entregue ao paciente DEVE ser inserido o novo
tratamento necessario e informacdes.

 Lembre-se que o paciente néo retira a autorizagao da consulta para atendimento.

« ORIENTAR AO PACIENTE NAO INSERIR NOVAMENTE NO SISTEMA.

Priorizacao

e Ao descrever o encaminhamento considerar todas as condi¢cdes clinicas, sistémicas e
sociais para o Cirurgido-dentista Regulador classificar a prioridade conforme protocolo e
critérios disponiveis.

e SolicitacGes para a especialidade que ndo se enquadrem nos critérios de urgéncia serao
regulados por ORDEM CRONOLOGICA.

e Comorbidades que justificam PRIORIZACAO e/ou ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DE
RISCO estdo contemplados no quadro CLASSIFICACAO DE RISCO. Ao descrever a
condicao sistémica, detalhes devem ser inseridos.

Exemplo: Paciente Cardiopata — descrever a cardiopatia e os medicamentos utilizados.

e Podera solicitar mudanca de Priorizacao em casos de:

* Mudanca de condicdo clinica/ sisttmica em que o motivo do encaminhamento
possa agravar o quadro - descrever condicdo, exames e avaliacdo médica
registrada em prontudrio.

+ Pacientes com pelo menos 3 (trés) histéricos de infec¢cdo/agudizacéo recorrentes,
registradas em prontuario e datadas - descritas no corpo do texto do e-mail.

° Quadros que se enquadrem na priorizacdo, enviar e-mail para:
regulacaoodontoph@gmail.com_justificando o motivo da prioridade, datas dos
atendimentos, dados do paciente (home, DN,CNS, n° SISREG e Justificativa).



mailto:regulacaoodontoph@gmail.com
mailto:ceopalhoca@gmail.com
mailto:regulacaoodontoph@gmail.com

Protocolo de Acesso Odontologia -
PROTESE DENTARIA

AO ESPECIALISTA E CONTRARREFERENCIA:

v Registrar na evolucdo odontolégica (SOAP) do prontuario eletrdnico do paciente as
informacdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a ocorréncia de
dificuldades ou de limitacdes na realizacdo do atendimento (quando houver) e as faltas;

v Anexar os exames de imagem realizados no CEO ao prontuéario do paciente;

v Entregar ao paciente a contrarreferéncia, apds alta do tratamento odontoldgico, com
orientacdes ao Cirurgiao Dentista para manutencdo na UBS.
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PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR

Pacientes em preparo terapéutico ou cirargico: cardiaco e candidatos a transplantes;
Pacientes oncoldgicos pré-terapéuticos e cirargicos;

Pacientes com historia de febre reumatica/endocardite bacteriana;

Pacientes imunodeprimidos/imunossuprimidos;

Pacientes com necessidades especiais Fisicas e/ou Neuroldgicas;

Pacientes portadores de cardiopatias importantes: alteracdes cardiacas congénitas
cianogénicas, proteses valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitacdo valvar
moderada a grave (confirmada em ecografia), valvula aorta biclspide,coartacdo da aorta;
Gestantes;

Paciente sem uso de prétese que esta ativo no mercado de trabalho- estar descrito no
encaminhamento;

Paciente sem uso de prétese que apresenta caracteristicas graves de depresséo ou
distarbio emocional RELACIONADO A AUSENCIA DENTARIA DIAGNOSTICADOS POR
PROFISSIONAL ESPECIALISTA E DESCRITO EM PRONTUARIO;

Paciente sem uso de protese que apresenta sinais severos de desnutricdo ou doencas
gastricas RELACIONADOS A AUSENCIA DENTARIA DIAGNOSTICADOS POR
PROFISSIONAL ESPECIALISTA E DESCRITO EM PRONTUARIO;

Paciente com indicacdo de cirurgia pré-protética - presenca de lesbes
hiperplasicas/camara de sucgéo.

Paciente com histérico recente de exodontias multiplas para REABILITACAO -
RESPEITANDO O TEMPO DE CICATRIZACAO APOS ULTIMA EXODONTIA

Paciente usuario de protese total com caracteristicas graves de depressédo ou disturbio
emocional relacionado a PT insatisfatéria diagnosticados e DIAGNOSTICADOS POR
PROFISSIONAL ESPECIALISTA E DESCRITO EM PRONTUARIO;

Paciente usudrio de protese total que apresenta sinais severos de desnutricdo ou
doencas gastricas relacionadas a PT insatisfatéria DIAGNOSTICADOS POR
PROFISSIONAL ESPECIALISTA E DESCRITO EM PRONTUARIO;

Paciente cuja prétese esta fraturada provocando lesées em mucosa e dor aguda
persistente — DESCRITAS NO ENCAMINHAMENTO E PRONTUARIO;

Ajustes e consertos em proteses dentarias totais que ndo foram possiveis de fazer na
Atencédo Basica

e Paciente que nao faz uso de prétese dentaria, com exodontias realizadas ha

mais de um ano para REABILITACAO;

e Paciente usuario de protese dentaria (menos de 2 anos) para

SUBSTITUICAO com queixa de fratura protética, sem presenca de lesdes

alni Anr acenriada

Paciente usuario da mesma proétese total para SUBSTITUICAO com queixa de
desadaptacéo protética, com necessidade de correcdo das relacbes maxilo-
mandibulares ou queixa estética;
Demais casos de pacientes edéntulos com necessidade de substituicdo da (s)
prétese (s) totais ou reabilitacdo
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RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

> O Servico de Radiologia Odontolégica ird atender pacientes encaminhados pelos Cirurgides-
dentistas da APS, com a finalidade de executar exames radiograficos para complementacéo

diagnostica.

> Todas as informacdes e critérios de encaminhamento para a especialidade descritos
no Sistema de Regulacédo deverdo constar na evolucédo odontoldgica do prontuario
eletrénico do paciente para que a solicitacdo possa ser adequadamente autorizada.

» Para Encaminhamento é necesséario preenchimento de anamnese, odontograma no
prontuério eletrénico pelos cirurgides-dentistas da APS antes da insercéo da

solicitacdo no Sistema de Regulacéao.

» RequisicOes de exames advindos da rede privada ou Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs) nao seréo aceitos pelo Servico de Regulacédo, devendo o paciente passar por

avaliacdo com o cirurgido-dentista da APS para orientacéo.

Critérios de encaminhamento:

Pacientes que necessitem de RADIOGRAFIAS PERIAPICAIS, INTERPROXIMAIS E OCLUSAIS
para auxilio diagnéstico.

CODIGOS UTILIZADOS PARA ENCAMINHAMENTO

CODIGO 1007000: GRUPO RADIOGRAFIA ODONTOLOGICA

1007037 - RADIOGRAFIA PERIAPICAL, INTERPROXIMAL (BITEWING)

Descrever no encaminhamento o tipo de radiografia solicitada — INTERPROXIMAL, PERIAPICAL OU
OCLUSAL, além das outras informacdes obrigatérias no quadro ABAIXO.

Ao Encaminhar, é preciso informar:

Idade e Condicfes sistémicas do paciente (comorbidades);

Gestacao (obrigatério informar idade gestacional);

Condicao: informar se presenca de dor/infec¢do; trauma e hipotese de diagndstico;
Tipo de Projecao (interproximal, oclusal, periapical);

Regido(des) /area a ser radiografada: dentes, lados D e E;

Justificativa clinica do exame.

SREOT = FCONIDTES

Exemplo: Paciente 28 anos, gestante 27 semanas. Apresenta dor intermitente no dente 25 com
diagnodstico de pulpite e acesso endodontico realizado. Necessita radiografia periapical para
encaminhamento a Endodontia do CEO.
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TIPOS DE EXAME OFERTADOS

Radiografia Periapical
INDICACOES

Deteccéao de inflamacéo/infeccao periapical;

Avaliacao do estado periodontal;

Avaliacao pos traumatismo dental osso alveolar;

Visualizag&o da presenca e posicéo dos dentes nao-erupcionados;
Visualizacdo da morfologia das raizes antes extracoes;
Visualizacdo pré e pds-operatorio de cirurgias periapicais;
Avaliacao detalhada de cistos e lesGes no 0sso alveolar.

TNEN

" SENENPERY

Radiografia Interproximal — Bite Wing
INDICACOES

v Deteccéo de lesdes de lesdes de caries;

v Acompanhamento da progresséao de caries dentarias;

v Avaliacdo das restauracfes existentes;

v Avaliacdo do estado periodontal (em especial cristas alveolares).

Radiografia Oclusal Total ou Hemiarco
INDICACOES

v Pacientes edéntulos antes da confeccéo da protese total para constatacéo de dentes retidos,
supranumerarios, cistos e raizes residuais;

Para pacientes fissurados;

Visualizacdo de areas patoldgicas e sialolitos;

Avaliacao periapical dos dentes postero-superiores, em especial em adultos incapazes de
tolerar os posicionadores de radiografias periapicais;

Posicdo de raizes deslocadas durante extracao dental.

RN

Critérios de Inclusao

+ Radiografias Periapicais, Interproximais e oclusais;

* Radiografias de Terceiros molares erupcionados e em posicao favoravel para realizacdo da
tomada;

» Para levantamento periapical, € necessaria a justificativa detalhada da necessidade no
encaminhamento.

Critérios de Exclusao

+ Pacientes nédo colaborativos com idade inferior a 3 anos — Realizar matriciamento com o setor
de Radiologia e Odontopediatria CEO;

« Pacientes em quadro AGUDO DE INFECCAO e LIMITACAO DA ABERTURA BUCAL —
realizar tratamento e resolucéo do quadro agudo e apdés encaminhar para radiologia;

+ Pacientes com indicagao de exodontia de terceiros molares inclusos, conforme definido em
protocolo do CEO - solicitar panoramica.
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Matriciamento

Em caso de duvidas quanto ao diagnostico utilizar a ferramenta de apoio matricial para
discusséo do caso através do e-mail radiopalhoca@gmail.com

Insercdo de Dados ou Novos Procedimentos - Requlacao:

* Se, durante a espera pelo atendimento especializado, surgir a necessidade de outro
procedimento ou complementar a inser¢cdo de dados, o profissional dever4 encaminhar um e-mail
para: radiopalhoca@gmail.com informando o tratamento a ser inserido na mesma solicitagdo
pendente.

IMPORTANTE: No encaminhamento original entregue ao paciente DEVE ser inserido o novo exame
necessario e informacdes.
Lembre-se que o paciente néo retira a autorizagdo da consulta para atendimento.

NAO INSERIR NOVAMENTE NO SISTEMA DE_REGULACAQO

Priorizacao e Urgéncias
* Ao descrever o encaminhamento considerar todas as condi¢des clinicas, sistémicas e
sociais para o Cirurgido-dentista Regulador classificar a prioridade conforme protocolo e
critérios disponiveis.
* Solicitacbes para a especialidade que ndo se enquadrem nos critérios de urgéncia serdo
regulados por ORDEM CRONOLOGICA.

e Comorbidades que justificam PRIORIZACAO e/ou ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DE
RISCO estdo contemplados no quadro CLASSIFICACAO DE RISCO. Ao descrever a
condicéo sistémica, detalhes devem ser inseridos.

Exemplo: Paciente Cardiopata — descrever a cardiopatia e os medicamentos utilizados.

* Podera solicitar mudanca de Priorizacdo em casos de:

« Mudanca de condig&o clinica/ sisttmica em que o motivo do encaminhamento possa
agravar o quadro - descrever condicdo, exames e avaliacdo médica registrada em
prontudrio.

» Pacientes com pelo menos 3 (trés) histéricos de infeccao/agudizacdo recorrentes,
registradas em prontuario e datadas - descritas no corpo do texto do e-mail.

® Quadros que se enquadrem na priorizacdo, enviar e-mail para:
radiopalhoca@gmail.com justificando o motivo da prioridade, datas dos
atendimentos, dados do paciente (nome, DN,CNS, n° SISREG e Justificativa).

e Duvidas e situagdes urgenciais contatar via ramal 5850.

AO ESPECIALISTA E CONTRARREFERENCIA:
Cabera ao Radiologista:

v' Emissao do laudo radiografico em prontuario eletrénico do paciente em até 48hs apés a

realizacdo do exame
Os radiologistas deverao incluir no laudo a realizagao das técnicas utilizadas que se fizerem necessarias
para visualiza¢@o da area de interesse indicada na solicitacao.

v Registrar a ocorréncia de dificuldades na realizacdo do exame e/ou limitacdes na
realizacdo do mesmo, quando houver e contrarreferenciar ao dentista responséavel.

v Registrar SEMPRE a falta do usuério ao exame, se ocorrer.
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PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR

Pacientes pediatricos de até 3 anos;

Pacientes Adultos e Pediatricos com Trauma mediato ou imediato;
Suspeita de tumores, lesGes cancerizaveis;

Pacientes com quadro infeccioso grave — apds resolucéo da fase aguda pelo
cirurgido-dentista da APS;

Pacientes em preparo terapéutico ou cirdrgico: cardiaco e candidatos a
transplantes;

Pacientes oncoldgicos pré-terapéuticos e cirlrgicos:

Pacientes com historia de febre reumatica/endocardite bacteriana;
Pacientes imunodeprimidos/imunossuprimidos;

Pacientes com necessidades especiais Fisicas e/ou Neuroldgicas;

Pacientes portadores de cardiopatias importantes: alteragdes cardiacas congénitas
cianogénicas, préteses valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitacdo valvar
moderada a grave (confirmada em ecografia), valvula aorta bicuspide,coartacéo da aorta;

Gestantes.

Radiografias para Encaminhamento ao CEO (Endodontia,
Exodontia/Avaliacéo prévia a realizacéo de protese dentéria total);

Criancas a partir de 3 anos;

Lactantes até seis meses pés-parto.

Pacientes com necessidade de finalidade diagndstica que apresentam
histérico de dor e/ou processos infecciosos;

Pacientes idosos.

Casos para Finalidade de Avaliacdo, Diagnéstico e acompanhamento
Demais situacdes que requerem exame de imagem.
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INFORMACOES IMPORTANTES

> A fim de reduzir a dose no paciente, exames radiograficos somente devem ser

realizados quando, apdés exame clinico e cuidadosa consideracdo das
necessidades de saude geral e dentaria do paciente, sejam julgados
necessarios. Deve-se averiguar a existéncia de exames radiograficos
anteriores que tornem desnecessario um novo exame, sendo proibida a
realizacdo de exames radiologicos, apenas com fins periciais

- Resolucdo Normativa N° 002/DIVS/SES

Todos os exames radiograficos realizados serao regulados. Para casos
urgenciais, descrever detalhadamente o motivo no encaminhamento com
todas as informacdes clinicas que justifiqguem para que o Radiologista
Regulador possa realizar a priorizacdo de acordo com os critérios de
urgéncia.

Cabe ao Cirurgiao-dentista da APS informar ao paciente que:

> Durante o exame radiografico é expressamente proibido a presenca de

acompanhante, exceto nos casos em que houver necessidade de assisténcia
(por exemplo, pacientes pediatricos, pessoas com necessidades especiais,
pacientes idosos, etc.), devendo nestes casos ser recomendado apenas um
acompanhante;

> Respeitar o horario agendado.

Cabe ao Cirurgido-dentista da APS :

Buscar em todos os atendimentos odontoldgicos com registro de CBO
(cirurgido- dentista) ou CRO no prontuario eletrénico (G-mus) os exames
radiograficos ja anexados, CONFORME TUTORIAL ABAIXO.

Ao procurar no prontuério atentar para as datas dos exames: considerar
na pesquisa registros além do ano vigente, conferir data de langcamento
no Odontograma.

Somente REENCAMINHAR o paciente para NOVO EXAME RADIOGRAFICO
apos constatacdo com o Setor de Radiologia confirmando a auséncia da
radiografia em prontuario ou méos do paciente ou necessidade de exame
atualizado.
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TUTORIAL DE PESQUISA PARA EXAMES
RADIOGRAFICOS ANEXADOS

1. Com o prontuario aberto, Clicar no simbolo do “olho laranja” no lado
direito da tela

2. Sera direcionado para nova janela de Filtros

L-A D DADOS IMPORTANTES
14 anos, 3 meses e 2 dias + Feminino - odos os dados
_ Enfermagem? ] Ficar em observagao" ‘Alta condlcnonaP

]|

m Jotonaota és10:22 & 4 | Temperatura: | PA, (Sistca  Diastica) / -mé: | Freg. Resp. | Frea, Car; | Pulsagho: | Gicemia: J | Sat 02 | sat,CO2 | 0502202015 10:45 g
o Peso: 52 kg  Estatura: 158 cm  IMC.20.83 < ASC.1.5124956446666 ~Quadnl:  Cintura:  C Braquial P Cutdnea: Subescapular  Estado Nutricional: Nenhuma das Opgdes

SOAP
SOAP s B Histérico do Paciente 2@
m o — Filtros SALVAR
oo Subjetivo

ODONTO

Notas v 23/11/2021-23:25-03:00 X AAE
E-SUS @
I\4 | 8
Dados Importantes B Origem: Agendamento
Queixas I Prioridade
Exame Fisico Néo Urgente
Anlacho . Especialidade
Antropométrica
ENDODONTIA (2050)
Afericdes Vitais
Acolhimentos . Profissional
Ob]etlvo SUELEN PARAVISI PAGLIARI - CRO-5C-14066
Terminologia
Servigos Notas Turno
™ Matutino
Conduta a
) Data do cadastramento

Exames e
e 17/11/2021 16:23:05
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3. Escolher os seguintes Filtros como o exemplo na imagem OU Nome do
Profissional de Radiologia OU apenas pesquisar SEM FILTROS.

ATENCAO: CONSIDERAR QUE RADIOGRAFIAS SAO ANEXADAS POR TODOS oS
PROFISSIONAIS DA REDE AUXILIARES OU DENTISTAS (APS E CEO) E CASO NAO
SAIBA O PROFISSIONAL QUE REALIZOU, DEIXE OS FILTROS EM BRANCO.

4. Clicar em PESQUISAR

= Filtros de Pesquisa

Filtros
Pecients *
2
Data inicial Datz finz

Prafizziona Estabelzcimenta

@ ABEL LUIZ DOS SANTOS (17450

QOrigens
Prontudric @ Acclhimentos M Agendamentos ElSaidas WM \Visita Domiciliar @ Territorial @ Endereco Paciente B Vacina Agendamentas em Grupo Prontudrio Odentolégico Informade pelo cidadéo
Prontuario Hospitalar (G-HOSR)

Especialidade dos Agendamentos
Ttens para exibir(Prontudrio)
Receitas  Sclicitacio de Exames  Resultados de Exames  Autorizacio de Procedimentos  eSUS  Ansmnese  Questionsrios Personalizados  Prontuario Odontolégico  Exibe prantugrio da composicao familiar (E-5US)  Exibe prontudrio dos progenitores

Exibe odontograma de histdrice geral  Exibe odentograma de atendimente

Nimera de Registros
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5. ldentificar o registro em prontuério eletronico com nome e CRO do profissional

6. Clicar no Registro do profissional para abertura e visualizacdo do Exame
Radiografico

Exemplo 1 de Registro que pode constar o exame Radiografico anexado

n G-MUS - Gestéo Municipal da Satide (Versao: 21,08.08) - Google Chrome - O X

# smspalhoca.g-mus.com.br/prontuario/consultardadosprontuario/index/id_usuario_gms/432377/semmenu/1

+ Filtros de Pesquisa A

Paciente

u Jdiud e

Data: 06/05/2021 08:35:38 -03:00 AN_
UPS: _ 49 anos, 3 meses e 1 dias + Feminino

Profis:

Statiss: Finalizads Ob]etIVO Registrado no SRES em 06/05/2021 08:30 -03:00 1 h

radiografia periapical do dente 31
B Prontudrio
Data: 06/05/2021 08:29:59 -03:00 Produgao Registrado no SRES em 06/05/2021 08:29 03:00 14
UPS: CENTRO DE SAUDE PALHOCA CENTRAL UNIDADE

Procedimento/Atividade

MISTA CENT| RADIOGRAFIA PERIAPICAL (0204010225)
Profissional THUANY SCHMITZ AMARAL - CRO-SC-17900
Status: Fin NG

Arquivos
[ Prontudrio 1

Data: 27/04/2021 11:39:01 -03:00
UPS: CENTRO
Profissional:

Status: Finalizado

[ Prontudrio

Data: 20/04/2021 09:48:23 -03:00

UPS: CENTRO DE SAUDE PALHOCA CENTRAL UNIDADE

MISTA CENTRAI %
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Exemplo 2 de Registro que pode constar o exame Radiografico anexado:

ATENTE que os Registros de anexo podem ser dos outros cirurgides-dentistas/Auxiliares da
rede APS ou CEO

I G-MUS - Gestéo Municipal da Satde (Versdo: 21.08.08) - Google Chrome - 0 X
1 smspalhoca.g-mus.com.br/prontuario/consultardadosprontuario/index/id_usuario_gms/2304401/semmenuy/1 (
#

+ Filtros de Pesquisa

R ——p

Urd, \cv

Profissional: LUCIANO RODRIGUES VEIGA - CRO-5C-5337

Status: Finalizado Arquivos
1

[ Saida

Data: 31/08/2021 10:26:59 -03:00

UPS: CENTRO DE SAUDE PACHECOS
Profissional: LUCIANO RODRIGUES VEIGA
Status: Finalizado

[ Prontudrio
Data: 31/08/2021 08:42:32 -03:00
UPS:

Profiqional: LUCIANO RODRIGUES VEIGA - CRO-5C-5337
Statufikinalizads

[ Prontudrio
Data: 09/08/2021 17:30:39 -03:00

UPS: 79
Profidlional: JAQUELINE SILVEIRA - CRO-SC-1633
Statulsiaaiiads

[ Prontudrio
Data: 05/08/2021 07:05:48 -03:00
Ups: CEO

Neaficeianal HHIFTANN DARDIZIICC \ICTZA  £DN CF €227
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