ESTADO DE SANTA. CATARINA
PREFEITURA MUNICIP AL DE TIJUCAS
Secretaria Municipal de Saude:
Planejamento, Controle, Avaliacdo, Regulacdo e Auditoria

O Centro de Especialidade Odontoldgica (CEO) de Tijucas atendera o individuo com necessidade de tratamento odontolégico especializado,
encaminhado pelo Cirurgido-Dentista (CD) da Ateng&o Priméaria em Saude (APS) ou da Atencéo Especializada, este ultimo, em casos de fluxos

internos do CEO previstos em protocolo.

Todas as informacdes e critérios de encaminhamento para a especialidade descritos no Sistema de Regulag&o deverdo constar na

evolucéo odontolégica do prontuério eletrénico do paciente para que a solicitagdo possa ser adequadamente autorizada.

Pacientes com condigdes sistémicas alteradas devem estar em acompanhamento médico, compensados, para a referéncia a especialidade.

Necessario preenchimento de anamnese e, quando necessarios, odontograma e adequacgdo do meio bucal pelos CDs da APS antes da insercdo da

solicitagdo no Sistema de Regulagao.

Entende-se por adequacéo bucal: remocé&o dos fatores retentivos de placa, selamento de cavidades, instru¢gdes de higiene bucal, profilaxia e/ou
RAP supragengival, exodontia de elementos dentais com mobilidade grau 1l (referéncia) e fragmentos radiculares (enquanto passiveis de

execucdo na UBS)

Cabe a APS a coordenagédo do cuidado em seu nivel de atencdo, sendo desta forma, imprescindivel, que o CD atualize o Sistema de
Regulagdo sobre possiveis alteragdes no quadro clinico do usuario (sistémicas e/ou locais) que determinem a sua classificagdo de risco

nafila de espera para a especialidade.

Duvidas sobre fluxos de encaminhamento de consultas e exames, priorizagcéo de pacientes e informagdes sobre Regulacdo/Sisreg:

dentistaregulador@tijucas.sc.gov.br

Telefone: (48) 3263-6606 | E-mail: ceo.odonto@tijucas.sc.gov.br
Disponivel em: https://saudetijucas.wixsite.com/saude/protocolos
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1. TRATAMENTO ENDODONTICO

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

- Dentes permanentes monorradiculares, birradiculares ou multirradiculares, exceto terceiros molares;

>RX prévio é obrigatério para encaminhar.

DENTES ASSINTOMATICOS, em que se constate necrose pulpar, seja por teste de sensibilidade e ou achado radiogréfico (leso periapical) pode ser
encaminhado SEM ACESSAR, além de dentes que se verifique necessidade endodontica por motivo de prétese, porem os dados clinicos devem ser
bem descritos no encaminhamento.

DENTES SINTOMATICOS, com sintomas dolorosos seja espontaneo ou provocado (casos de transicéo, que devido a proximidade intima com tecido
pulpar necessite de tratamento endodontico, DEVEM SER, OBRIGATORIAMENTE, ENCAMINHADOS COM ACESSO REALIZADO)

- Terceiros molares- nas seguintes condi¢des abaixo (a solicitagcdo deve contemplar TODOS os quesitos abaixo listados):

> RX prévio -OBRIGATORIO- realizado e avaliado, com registro em prontuério pelo CD, ANTES da inserc&o da solicitacéo no Sistema de
Regulagéo.

> auséncia de primeiro e/ou segundo molar no quadrante correspondente;

> prognostico favoravel;

> possuir antagonista;

> ter acesso irrestrito;

> canais viaveis, confirmado através de exame radiografico.

OBSERVACAO: Terceiros molares que séo pilares de prétese parcial removivel poder&o ser encaminhados com a realizagéo do RX prévio.

TODAS as informagdes acima deverdo constar na evolugdo odontolégica do prontuario do paciente e nas solicitagdes do Sistema de Regulagéo.

2. RETRATAMENTO ENDODONTICO

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

- Dentes permanentes monorradiculares, birradiculares ou multirradiculares somente nas seguintes situagdes:

>RX prévio — OBRIGATORIO - realizado e avaliado com registro em prontuario pelo CD, ANTES da inserc&o da solicitagdo no Sistema de
Regulacéo.

> presenca de sintomatologia dolorosa, fistula, edema, entre outros; OU

> em situagdes de assintomatologia, a lesdo periapical ter aumentado de tamanho ap6s acompanhamento radiogréafico na APS em intervalo de, no
minimo, 6 meses;

> n&o é necessario trepanar e selar.

TODAS as informagdes acima deverdo constar na evolugdo odontolégica do prontuario do paciente e nas solicitagdes do Sistema de Regulagéo.

3. TRATAMENTO DE PERFURAGAO RADICULAR

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

> RX prévio — OBRIGATORIO - realizado e avaliado com registro em prontuario pelo CD, ANTES da inserc&o da solicitagio no Sistema de Regulag&o.
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EXAMES E ORIENTACOES RECOMENDADAS PARA O ENCAMINHAMENTO

INDICAGOES PARA ENDODONTIA:

- Dentes com remanescente corondrio passivel de reconstrucdo com restauragdes ou préteses fixas
unitarias com bom estado periodontal;

- Dentes (raizes) de pacientes oncoldgicos de cabega e pescogo, irradiados, que ndo podem sofrer
exodontias devido aos riscos de osteorradionecrose.

- Devera ser realizada aremocéo total de céarie do elemento dental que recebera a endodontia.

- Elemento dental devera ter condi¢ao de receber isolamento absoluto.

AO ENCAMINHAR, E NECESSARIO INFORMAR:

> procedimentos realizados na APS, tais como abertura corondria, curativo endodontico e selamento provisério (com iondmero de vidro);

> qual(is) elemento(s) dental(is) com indicacédo de endodontia;

> indicagdo: tratamento, retratamento endodontico;

> Presencaou nao, de alteracfes sistémicas que forem determinantes para essa especialidade tais como:
Gravidez (informar idade gestacional), cardiopatias importantes (pacientes portadores de alteragcdes cardiacas congénitas cianogénicas, préteses
valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitagdo valvar moderada a grave, valvula aorta bicispide, coartagcdo da aorta; pacientes com

histéria de febre reumatica/endocardite bacteriana), imunossupresséo, entre outros;

>em caso de gravidez, obrigatério informar idade gestacional.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Dentes com comprometimento de furca ou invaséo do espago bioldgico, maior do que de 3 mm do nivel 6sseo;

- Casos de significativa perfuracéo radicular;

- Dentes que né&o apresentem condi¢c8es para isolamento absoluto;

- Dentes com presenga de pinos intrarradiculares ou préteses;

- Dentes que apresentem mobilidade grau Il (grande perda de estrutura de sustentacao e alto grau de mobilidade horizontal e vertical);
- Terceiros molares que néo estejam de acordo com os critérios de encaminhamento;

- Retratamentos que ndo estejam de acordo com os critérios de encaminhamento.
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ORIENTACOES GERAIS

- Elementos dentais com necessidade de Aumento de Coroa Clinica (ACC) e Endodontia: encaminhar primeiro para Periodontia, com registro da
necessidade de Endodontia no encaminhamento. Nesses casos, seré realizado, através de fluxo interno no CEO, os encaminhamentos entre as

especialidades Endodontia/Periodontia.

- FLUXO DE ENCAMINHAMENTO EM CASOS DE LESAO ENDO-PERIO: encaminhar apenas para a especialidade Endodontia. Caso necessario, o
encaminhamento entre as especialidades Endodontia/Periodontia sera realizado internamento no CEO.

- O endodontista devera realizar todos os tratamentos endoddnticos que 0 usuario necessitar enquanto estiver sob tratamento no CEO.
> Se 0 usuario estiver sob tratamento endoddntico no CEO e surgirem outras necessidades de endodontia durante o atendimento na APS, o CD
devera registrar no prontuario a nova indicagédo de endodontia e fornecer encaminhamento por escrito ao paciente, que levara ao especialista (ndo

inserir no Sistema de Regulagéo).

- Quando o dente necessitar de reabilitagdo protética, antes de encaminhar para Endodontia, verificar com o paciente, o seu real interesse/possibilidade

de reabilitagdo do dente.

- Durante a espera pela endodontia, se surgirem outros dentes com necessidade de tratamento endoddntico, o centro de satide devera inserir 0s novos

elementos ou dados clinicos na mesma solicitagdo que esta pendente no sistema e comunicar a Regulacédo pelo e-mail

dentistarequlador@tijucas.sc.gov.br para reavaliacdo da solicitacdo pelo regulador.

-Gestantes deverdo ser encaminhadas o mais breve possivel, SEMPRE informando a idade gestacional, preferencialmente, até a 322 semana de
gestacédo, a fim de que haja tempo habil para a finalizagdo do tratamento endoddntico antes do nascimento do bebé. Caso seja encaminhada apos a 322

semana de gestacao, por falta de tempo habil para o tratamento antes do parto, a gestante seré classificada como P1.

ORIENTAGOES DE CONTRARREFERENCIA

- Pacientes com endodontia concluida serdo contrarreferenciados para a Atencdo Priméria, que devera agendar a consulta com prioridade para
realizagdo de restauragéo definitiva, no prazo méaximo de 30 dias, a fim de evitar infiltragdo marginal no selamento provisério e comprometimento da

endodontia.

ORIENTAGOES SOBRE REGISTRO DA CONSULTA ESPECIALIZADA

Cabera ao especialista:

- seguir a priorizagdo do atendimento também nas consultas de retorno daqueles usuérios prioritarios, conforme classificagdo de risco abaixo
regulada;

- registrar na evolucdo odontolégica do prontuério eletrénico do paciente as informagdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a
ocorrénciade dificuldades ou de limitagdes narealizacdo do atendimento, quando houver;

- registrar SEMPRE afalta do usuério a quaisquer consultas, de primeira vez ou de retorno, se ocorrer;

- entregar ao paciente um documento de contrarreferéncia, ap6s alta do tratamento odontol4gico, com orientagdes ao CD para manutengdo na APS.
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PARA USO DO CIRURGIAO-DENTISTA REGULADOR
CLASSIFICACAO DE RISCO/REGULACAO

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

- Pacientes oncologicos, de cabeca e pesco¢o, pré-terapéuticos e cirlrgicos;

- Abscessos agudos de repeticdo de origem endodontica (pelo menos trés atendimentos
recorrentes evoluidos no prontuario com intervalo entre os mesmos);

- Gestantes;

- Criancgas até 12 anos;

-Adolescentes até 17 anos;

- Pacientes portadores de alterac6es cardiacas congénitas cianogénicas, préteses valvares
cardiacas, prolapso davalva mitral com regurgitacao valvar moderada a grave (confirmada em
ecografia), valvula aorta bicuspide, coartagdo da aorta;

-Pacientes com histéria de febre reumatica/endocardite bacteriana;

- Pacientes imunodeprimidos/imunossuprimidos;

- Dentes anteriores e/ou pilares de protese parcial removivel;

-Pacientes oncoldgicos de cabecga e pescoco irradiados;

o - Gestantes que ndo foram agendadas por idade gestacional avangada;

Prioridade 1 (AMARELO) - Lactantes até seis meses pos-parto; - Dentes posteriores que constituem Gnicas unidades
funcionais mastigatérias no quadrante correspondente;

- Retratamentos endoddnticos com sinais e sintomas inflamatérios agudos com evolucao de
atendimento em prontuario.

- Demais casos com necessidade de tratamento endoddntico que apresentam os pré-requisitos
deinclusdo no CEO

Referéncias:
Cadernos de Atengéao basica N°17:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_bucal.pdf

Manual de Especialidades em Saude Bucal:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual_especialidades_bucal.pdf

Protocolo de Atencéo a Saude Bucal Floriandpolis:
http://portal.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/05_08 2011 9.42.19.eba50c922dc05a3827b80f134b84f477.pdf
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