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PREFACIO — 12 EDICAO

O presente documento foi construido com a colaboracdao de um Grupo de Trabalho
com o objetivo de auxiliar as equipes de Saude Bucal das unidades com este servico a
despertarem para o tema Seguranc¢a do Paciente, promovendo melhorias no atendimento
seguro, com foco nas seis metas internacionais estabelecidas pela Joint Commission
International (ICl) .

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o conceito de Seguranca do Paciente
como “reducdo, a um minimo aceitavel, dos riscos de danos desnecessarios associados a
assisténcia em saude.”

As metas estabelecidas sdo a identificacdao do paciente, comunicacao clara e eficiente,
seguranca na utilizacdo de medicamentos de alta vigiancia, cirurgias seguras com
intervencdes nos sitios corretos, higienizacdo das maos e reducdao no risco de lesdes
ocasionadas por quedas.

Sabe-se que a pratica odontoldgica é, por vezes, potencialmente propicia a ocorréncia
de eventos adversos devido as caracteristicas dos atendimentos que sdao, em sua grande
maioria, realizados com procedimentos invasivos. No mais, o ambiente odontolégico por si
expde ndo somente os profissioanis, como tambem o paciente a diversos riscos fisicos e
bioldgicos.

Neste contexto, a elaborag¢dao do presente documento tem a intencao de alinhar,
orientar e organizar, de acordo com as normas vigentes, as equipes de Saude Bucal, no que
tange a gestdo de riscos a seguranca do paciente e ao manejo e prevencdao de eventos
adversos no consultério odontoldgico através de evidéncias, além de fornecer os subsidios
para a elaboracdo dos protocolos a cada servico, respeitando-se suas caracteristicas e
singularidades territoriais.

Com este material e com as boas praticas clinicas, espera-se alcangar a exceléncia na
qualidade, eficiéncia e seguranca do atendimento odontoldgico ofertado ao paciente.

Desejamos 6timo trabalho a todos.

Marta Lopes de Paula Cipriano
Samanta Pereira de Souza
Assessoria Técnica de Saude Bucal da Secretaria Municipal da Saude de Séo Paulo
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S PAULG REGIMENTO INTERNO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL

REGIMENTO INTERNO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL

CAPITULO I - INTRODUCAO

ARTIGO 19 - A Unidade Basica de Saude (UBS) é uma entidade de direito publico, constituida juridicamente
como orgado da Prefeitura Municipal de S3o Paulo e subordinada ao estatuto de sua constituicdo.

ARTIGO 22 - A geréncia da Unidade é realizada pela (informar a 0SS ou SMS) , através de
Contrato de Gestdo (CG), firmado com a Prefeitura Municipal de Sdo Paulo, por Intermédio da Secretaria
Municipal da Saude — SMS/SP (esta ultima parte somente para 0SS).

ARTIGO 32 - As UBSs possuem equipes multiprofissionais entre as quais, area médica, enfermagem,
psicologia, servico social, farmdcia, saude bucal e administrativa.

ARTIGO 42 - O Servico de Atendimento Diagndstico e Terapéutico (SADT) é realizado por empresas
contratadas, com regimento especifico, seguindo contrato existente.

ARTIGO 52 - A finalidade do setor odontoldgico é satisfazer as normas administrativas e legais, em relacdo a
assisténcia ODONTOLOGICA aos usudrios, independentemente de cor, raga, religido, convic¢do social ou
econdmica, em cujo beneficio a equipe assistencial agird com qualidade e seguranca e com o melhor de sua
capacidade profissional.

Paragrafo 12 - O atendimento é de demanda agendada e espontanea, designado como atendimento
Odontolégico na Atengdo Basica.

ARTIGO 62 - Este Regimento visa disciplinar a constituicdo, relacbes, avaliagdo e gerenciamento dos
cirurgiBes dentistas e equipe auxiliar que sdo contratados (se OSS) / servidores publicos para exercer suas
atividades na UBS de forma ética e com a qualidade técnica.

ARTIGO 72 - As UBSs possuem um Gerente de servico de saude e um Responsavel Técnico no setor da

odontologia, contratados e designados pela OSS (se 0SS) ou pela
gestdo publica através de concurso publico, para zelarem pelo bom funcionamento da unidade e do servico
odontoldgico, de acordo com o CG, legislacdo e normas da 0SS /SMS.

CAPITULO Il - CONSTITUICAO DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL
ARTIGO 82 - A atuacdo das Equipes de Saude Bucal (eSB) das UBSs é regida por este regulamento e constituido
em todos os niveis aqui estabelecidos por cirurgiGes dentistas, técnicos e auxiliares de saude bucal
habilitados, aos quais cabe a execucdo de todos os atos odontoldgicos necessdrios aos usudrios, com
autonomia profissional e dentro da complexidade de um servico de saude da Atencdo Basica.

ARTIGO 92- A equipe de Saude Bucal tem como regime de trabalho:

l. Funcionarios Publicos concursados e efetivos das esferas governamentais;

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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Il. Empregados contratados em regime da Consolidagao das Leis Trabalhistas (CLT) mediante contrato
especifico de trabalho, junto a OSS

CAPITULO Il - ORGAOS REGULADORES da ODONTOLOGIA

Criados com a finalidade de zelar pelo pleno e bom exercicio profissional, o Conselho Federal de Odontologia
(CFO) e os Conselhos Regionais de Odontologia (CRO) buscam assegurar o bem-estar das pessoas que
procuram atendimento odontolégico.

l. Conselho Federal de Odontologia (CFO)

O Conselho Federal de Odontologia (CFO), assim como os 27 Conselhos Regionais, foi instituido por meio da
Lei Federal n2 4.324, de 1964. Ambos 6rgdos sdo administrativa e financeiramente auténomos.

Além de regular a atividade profissional dos dentistas, cabe ao CFO apurar e deliberar sobre processos de ma
conduta profissional ou deslizes éticos dos profissionais a quem concede registro.

Sua atuacdo reguladora se da por meio de Atos Normativos, julgamento de processos éticos e na avaliagao e
validagdo de cursos de Especializagdo registrados e reconhecidos pela entidade

Il. Conselho Regional de Odontologia — CRO

Vinculados ao CFO, os Conselhos Regionais de Odontologia dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal
sdo responsaveis pelo trabalho de fiscalizagao da atividade regular da profissdo.

Apesar de ser o CFO quem regula e determina as regras da atuagdo profissional, € ao CRO que as pessoas
devem denunciar comportamentos antiéticos ou pedir fiscalizacao.

Dessa forma, a finalidade dos Conselhos Regionais em todo o territdrio do Estado é:

- Supervisionar a ética profissional nas atividades odontoldgicas;
- Orientar, aperfeicoar, disciplinar e fiscalizar o exercicio da odontologia;
- Julgar, dentro da competéncia, as infragdes a lei e a ética profissional,

- Funcionar como érgdo consultivo dos poderes Executivo, Legislativo e Judicidrio, no que tange ao exercicio
e aos interesses profissionais odontoldgicos e

- Contribuir para o aprimoramento da Odontologia e de seus profissionais.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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CAPITULO IV - RESPONSABILIDADE TECNICA

ARTIGO 102 - “A responsabilidade técnica é uma atribuicdo prépria de cirurgido-dentista, prevista na Res.
CFO 063/2005 e no Cédigo de Etica Odontoldgica. Além disso, 6rgdos como a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria e os Centros de Vigilancia Sanitaria, também determinam que para o funcionamento de
estabelecimento que presta atendimento odontolégico ou de empresa que comercializa e industrializa
produtos odontoldgicos é obrigatdria a indicacdo de responsdvel técnico, que, obrigatoriamente, deve ser
cirurgido-dentista”.

I. CODIGO DE ETICA ODONTOLOGICA
0 Cédigo de Etica Odontoldgica disciplina quais sdo as atribuicdes do responsavel técnico, sendo vejamos:

“Art. 33. Ao responsavel técnico cabe a fiscalizacdo técnica e ética da instituicdo publica ou privada pela qual
é responsavel, devendo orienta-la, por escrito, inclusive sobre as técnicas de propaganda utilizadas.

§12. E dever do responsavel técnico primar pela fiel aplicagdo deste Cédigo na pessoa juridica em que
trabalha.

§22. E dever do responsavel técnico informar ao Conselho Regional, imediatamente, por escrito, quando da
constata¢do do cometimento de infragdo ética, acontecida na empresa em que exerga sua responsabilidade.

CAPITULO V — COMPETENCIA, DIREITOS E DEVERES DA EQUIPE DE SAUDE BUCAL

Considerando a Lei n2 5.081 de 24 de Agosto de 1966, que regula o exercicio da odontologia, Lei n2 11.889,
de 24 de Dezembro de 2008, que regulamenta o exercicio das profissdes de Técnico em Saude Bucal (TSB) e
de Auxiliar em Saude Bucal (ASB) e portaria n2 2.436, de 21 de Setembro de 2017, que aprova a Politica
Nacional de Atengao Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizacdo da Atengao Basica, no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), seguem as atribuicdes dos profissionais da equipe de satde bucal:

l. Auxiliar em Saude Bucal (ASB)

Organizar e executar atividades de higiene bucal;
Preparar o paciente para o atendimento;
Selecionar moldeiras;

Preparar modelos em gesso;

D N N N NN

Registrar dados e participar da andlise das informacdes relacionadas ao controle administrativo em
saude bucal;

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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v' Executar limpeza, assepsia, desinfeccdo e esterilizacdo do instrumental, equipamentos
odontoldgicos e do ambiente de trabalho;

v Realizar o acolhimento do paciente nos servicos de satde bucal;

v' Aplicar medidas de biosseguranga no armazenamento, transporte, manuseio e descarte de produtos
e residuos odontoldgicos;

v Realizar em equipe levantamento de necessidades em satde bucal.

v Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da drea de atuac3o da equipe identificando
grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da
atualizacdo continua dessas informacdes, priorizando as situacdes a serem acompanhadas no
planejamento local;

v Realizar o cuidado em salde da populag¢do adstrita, prioritariamente no &mbito da unidade de saude,
no domicilio e nos demais espagcos comunitdrios (escolas, associa¢des, entre outros) quando
necessario;

v" Acolher as necessidades dos usuérios em todas as a¢des, proporcionando atendimento humanizado
e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

v' Responsabilizar-se pela populacido adstrita, mantendo a coordenac3o do cuidado mesmo quando
esta necessita de atencdo em outros servicos do sistema de saude;

v’ Participar das atividades de planejamento e avaliacdo das acdes da equipe, a partir da utilizacdo dos
dados disponiveis;

v/ Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de informacdo na Atencdo
Primaria;

v’ Participar das atividades de educacdo permanente;

v Realizar outras acBes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais dentro das
competéncias técnicas e legais;

v’ Participar das a¢bes previstas pelo “Programa Ambientes Verdes e Saudéveis” (PAVS), de acordo com
as determinacgdGes da Secretaria Municipal da Saude;

v Realizar a¢cBes de promocio e prevencdo em saude bucal para as familias, grupos e individuos,
mediante planejamento local e protocolos de atengdo a salde;

v’ Organizar o consultério, bem como o instrumental e materiais hecessarios;

v Instrumentalizar e auxiliar o cirurgido-dentista e/ou o técnico em satde bucal nos procedimentos
clinicos e coletivos;

v Efetuara conservacdo e manutencdo do equipamento odontoldgico na prética diaria;

v' Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide bucal com os demais membros da
equipe, buscando aproximar e integrar a¢cdes de saude de forma multidisciplinar;

v’ Participar do gerenciamento dos insumos;

v Processar filme radiogréfico;

E vedado ao auxiliar em saude bucal:

v" Exercer a atividade de forma auténoma;
v’ Prestarassisténcia direta ou indiretamente ao paciente, sem supervisdo do cirurgido-dentista ou do
técnico em saude bucal;

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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Realizar na cavidade bucal do paciente procedimentos nao discriminados no artigo 92 da Lei n?
11.889/2008, de 24/12/2008.

Il. Técnico em Saude Bucal (TSB)

Compete ao Técnico em Saude Bucal, além das atribuicoes e procedimentos dos ASBs, sempre sob
supervisao do cirurgido-dentista:

Capacitagdo de ASB, Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e de agentes multiplicadores das a¢des

de promocdo a saude;

Participar das acGes educativas atuando na promocao da saude e na prevencao das doencas bucais;
Participar da realizacdo de levantamentos e estudos epidemioldgicos, exceto na categoria de
examinador;

Ensinar técnicas de higiene bucal e realizar a prevencdo das doencas bucais por meio da aplicacdo
tdpica de fluor, conforme indicagdo/orientacdo do cirurgido-dentista;

Aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, manuseio e descarte de produtos e residuos
odontoldgicos;

Remocado do biofilme, de acordo com a indicacdo técnica definida pelo cirurgido-dentista;

Inserir e distribuir no preparo cavitario materiais odontoldgicos na restauracdo dentdria direta,
sendo vedado o uso de materiais e instrumentos ndo indicados pelo cirurgido-dentista;

Proceder a limpeza e a antissepsia do campo operatdrio, antes e apds atos cirurgicos;

Remocgdo de sutura;

Selecionar moldeiras e confeccionar modelos em gesso;

Realizar isolamento do campo operatorio.

A supervisdo direta, com a presenca fisica do cirurgido-dentista, serda obrigatéria em todas as
atividades clinicas, podendo as atividades extraclinicas terem supervisao indireta;

Atuar, sob a supervisdo de um cirurgido-dentista, colaborando em pesquisas, auxiliando o profissional
em seu atendimento de consultério, desenvolvendo atividades de odontologia sanitaria e compondo
equipe de saude em nivel local, a fim de dar apoio as atividades préprias do profissional de
odontologia;

Organizar e manter em ordem arquivos especificos, e fornecer dados para levantamentos
estatisticos;

Realizar outras atividades pertinentes ao cargo, seguindo as determina¢des do cirurgido-dentista e
gerente;

Acdo integral de promocgao, prevencao e assisténcia de acordo com suas competéncias técnicas e
legais;

Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saide bucal com os demais membros da
equipe com a func¢do de aproximar e integrar as acoes;

Executar programas e projetos na sua area de atuagdo, propondo e compatibilizando diretrizes e
metas, estabelecendo mecanismos de monitoramento e avalia¢do;

Examinare avaliar o servico a ser executado, material e o instrumental a ser utilizado;

Supervisionar, sob delegac¢do do cirurgido-dentista, o trabalho dos auxiliares em saude bucal;

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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Realizar grupos, palestras, orientacdes e discussdes técnicas;

Organizar ambiente de trabalho em conformidade as boas praticas, normas e procedimentos de
biosseguranca;

Executar servicos de apoio no sentido de educar e orientar sobre prevencao e tratamento das
doencas bucais;

Efetuar a conservacao e manutencao dos equipamentos odontoldgicos na pratica diaria;
Desempenhar tarefas de instrumentacdo e apoio ao cirurgido-dentista, independente da presenca
do ASB;

Realizar tomadas radiograficas intraorais, bem como todo o processo de revelagao;

Remover placas, indutos e calculos supragengivais;

Realizar a prevencdo de doencas bucais, por meio da aplicacdo tdpica de fluor, com
indicacdo/orientacdo do cirurgido-dentista;

E vedado ao técnico em satide bucal:

Exercer a atividade de forma auténoma;

Prestar assisténcia direta ou indireta ao paciente, sendo indispensavel a supervisao do cirurgido-
dentista;

Realizar na cavidade bucal do paciente procedimentos nado discriminados no artigo 52 da Lei n2
11.889/2008, de 24/12/2008.

Il Cirurgido-Dentista (CD)

Realizar procedimentos conservadores domiciliares;

Avaliar fatores de risco da cérie dental;

Realizar tratamento de dor orofacial;

Realizar tratamento paliativo;

Prescrever farmacos;

Realizar tratamento de reabilitagdo oral;

Realizar tratamento estético;

Restaurar elemento dental;

Realizar exodontias;

Tratar alteragdes de tecidos da cavidade oral;

Tratar doengas periodontais;

Realizar ajuste oclusal;

Supervisionar servigos da equipe;

Aplicar medidas de prevengdo e promogao técnica de higiene oral;

Orientar habitos nocivos a saude oral, habitos alimentares e dietas cariogénicas;
Programar e realizar visitas periddicas;

Orientar cuidadores;

Adotar medidas de prevencdo a dor cronica;

Planejar, coordenar, dar apoio, acompanhar agdes e participar de a¢des coletivas;
Definir niveis de complexidade do atendimento e do paciente;

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
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Realizar anamnese, exame clinico, solicitar e realizar exames complementares;

Realizar radiografias;

Interpretar exames;

Analisar documentacao;

Informar o usudrio sobre diagndstico e progndstico;

Planejar tratamento e definir prioridades;

Propor plano de tratamento;

Esclarecer o usuario quanto a corresponsabilidade no sucesso do tratamento;

Estimar duragdo do tratamento;

Fornecer informacdo sobre quadro odontolégico;

Encaminhar usuario para tratamento médico e outras especialidades;

Trocar informagdes sobre quadro clinico, diagndstico, progndstico e tratamento com outros
profissionais;

Compor comissdes internas;

Condicionar ousudrio, realizar contengao quimica, fisica e psicolégica. Paramentar paciente e equipe
odontoldgica;

Anestesiar usuario;

Desenvolver pesquisas na area odontoldgica, elaborar projetos de pesquisa, pesquisar materiais,
medicamentos e equipamentos odontoldgicos e coleta de dados epidemioldgicos;

Adotar medidas ergonémicas e de biosseguranga;

Manter equipamentos em condigdes de trabalho;

Qualificar a equipe;

Controlar estoque de materiais de consumo, medicamentos, instrumental e equipamento;

Elaborar regulamentos internos do consultério;

Arquivar documentacgao dos pacientes;

Publicar artigos cientificos;

Registrar procedimentos executados em prontuario;

Registrar dados pessoais do paciente;

Ter capacidade de trabalhar em equipe, empatia, habilidade manual, percepg¢do visual,
receptividade, paciéncia, seguranca, senso estético, criatividade, sensibilidade, organizacdo e
inovagao;

Adotar medidas de biossegurancga visando ao controle de infecgao;

Demonstrar senso ético, concentragao, capacidade de ouvir e atendimento humanizado.

Propor medidas a equipe de saude bucal, no sentido de assegurar o cumprimento da legislacdo, das
diretrizes e normas oriundas dos 6rgaos competentes, relacionadas ao seu campo de atuacao;
Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuac¢do da equipe (unidades
com estratégia em saude da familia), identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos,
inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da atualizagdo continua dessas informacgdes, priorizando as
situagdes a serem acompanhadas no planejamento local;

Realizar o cuidado em salde da populacdo, prioritariamente no ambito da unidade de saude, no
domicilio e nos demais espagos comunitarios (escolas, associa¢des, entre outros), quando necessario;

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
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v' Realizar a¢des de atenc¢3o integral conforme a necessidade de satde da populagdo local, bem como
as previstas nas prioridades e protocolos da gestao local;

v' Garantir a integralidade da aten¢do por meio da realizacdo de a¢des de promocgdo da salde,
prevencado de agravos e curativas; garantia de atendimento da demanda espontanea, da realizacao
das a¢Ges programaticas e de vigilancia a saude;

v Realizar busca ativa e notificacdo de doencas e agravos de notificacdo compulséria e de outros
agravos e situacdes de importancia local;

v' Realizar a escuta qualificada das necessidades dos usudrios em todas as acdes, proporcionando
atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do vinculo;

v' Responsabilizar-se pela populagdo adscrita, mantendo a coordena¢do do cuidado mesmo quando
esta necessita de atencdo em outros servicos do sistema de saude;

v Participar das atividades de planejamento e avaliacdo das a¢des da equipe a partir da utilizacdo dos
dados disponiveis;

v" Promover a mobiliza¢do e a participa¢do da comunidade, buscando efetivar o controle social;

v Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar a¢des intersetoriais com a
equipe, sob coordenacao da SMS;

\

Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de informacdo na Atencao
Basica;

Participar das atividades de educagao permanente;

Realizar outras agGes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais;

Cumprir rotinas, normas e regulamentag¢des da Secretaria Municipal de Salde;

AN N NN

Assumir as responsabilidades, direitos e deveres preconizados no Plano de Gerenciamento de Riscos
no Servico de Saude (PGRSS);
Participar das agGes previstas pelo “Programa Ambientes Verdes e Saudaveis” (PAVS), de acordo com

<

as determinacgdes da Secretaria Municipal de Saude;

v" Desenvolver a¢cdes previstas pela Comissdo de Prontudrios;

v" Realizar diagndstico com a finalidade de obter o perfil epidemioldgico para o planejamento e a
programac¢ao em saude bucal;

v Realizar os procedimentos clinicos da Aten¢3o Basica em satde bucal, incluindo atendimento das
urgéncias e pequenas cirurgias ambulatoriais;

v" Encaminhar e orientar usudrios, quando necessario, a outros niveis de assisténcia, mantendo sua
responsabiliza¢cdo pelo acompanhamento do usudrio e o segmento do tratamento;

v' Coordenar e participar de acdes coletivas voltadas & promoc¢3o da satde e a prevencdo de doencas
bucais;

v' Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a satide bucal com os demais membros da
equipe, buscando aproximar e integrar acoes de saude de forma multidisciplinar;

v’ Contribuir e participar das atividades de Educacdo Permanente da equipe;

v’ Realizar supervisdo técnica do TSB e ASB;

v’ Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado desenvolvimento das
funcdes da equipe de saude bucal;

v' Coordenar e realizar a manutencao preventiva e a conservac¢io dos equipamentos odontoldgicos.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude

13
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CAPITULO VI-DOS ATENDIMENTOS ODONTOLOGICOS, UNIDADES E SERVICOS

ARTIGO 132 - A Unidade mantera os servicos odontoldgicos necessarios ao preenchimento de suas
finalidades, em regime de agendamento e demanda espontanea, de acordo com o determinado pela SMS,
estabelecidas re em CG.

ARTIGO 142 - As penalidades aplicaveis aos membros da equipe de salde bucal sdo estabelecidas no Estatuto
do Funcionalismo Publico e na CLT para os empregados celetistas.

Paragrafo 12 - As penalidades aplicadas a nivel interno da Unidade ndo eliminam a obrigatoriedade da andlise
do Conselho de Classes em casos de indicios de infracdo de natureza ética e técnica.

Paragrafo 22 - A penalidade para as transgressdes de ordem regimental ou administrativa obedecerao a
gradacdo das penas do “caput” deste artigo.

CAPITULO VII - DISPOSICOES FINAIS

ARTIGO 152 - Os documentos do Prontudrio Odontoldgicos sdo de propriedade do usuario, permanecendo
sob a guarda da Unidade de acordo com as determinacgdes legais, preservando as condi¢bes de sigilo
estabelecidas na lei e Cédigo de Etica.

Paragrafo 12 - E vedado a equipe de salde bucal apossar-se ou fazer cépia total ou parcial do prontudrio
odontoldgico.

ARTIGO 162 - A divulgacdo publica em qualquer veiculo de comunicagdo, ou através de outros meios, direitos
de fatos referentes as atividades da Unidade, ou de quaisquer informagdes sobre usuarios, somente poderao
ser dados pelos drgdos diretivos da Unidade, ou mediante autorizacdo destes.

Paragrafo 12 - O laudo e relatério odontolégico devem ser assinados pelo dentista que fez o atendimento,
preferencialmente. No caso de o dentista estar de férias, for de outra Unidade ou mesmo ndo mais fizer parte
da equipe de saude bucal da unidade, sera solicitado a outro profissional com base no prontuario.

ARTIGO 172 - Cépia de prontuario, laudo ou relatério odontoldgico pode ser solicitado por:

O proprio usudrio, mediante apresentacdo de seus documentos pessoais;

Nos casos em que o usudrio é menor de idade, os pais, mediante comprovacdo da
paternidade/maternidade ou o tutor legal, através da apresentacdo de seus documentos pessoais,
mais documentag¢do comprobatdria da tutela;

3. Se incapaz ou com impedimento legal, o tutor legal, mediante apresentagao de seus documentos
pessoais, mais documentagdo comprobatdria da tutela;

4. Responsaveis pelo Albergue/Abrigo onde o usudrio se encontra abrigado, mediante a apresentagdo
de seus documentos pessoais, mais documentagdo comprobatdria do abrigamento, desde que por
ordem judicial;

5. Juizde Direito;

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
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6. Conjuge/Companheiro (a) de pacientes falecidos, mediante apresentacdo de documentacgdo
comprobatdria;
7. Familiares descendentes (filhos, netos e bisnetos) e ascendentes (pai/mae, avds e bisavds) de
pacientes falecidos, mediante apresentacdo de documentagdo comprobatdria
8. Familiares colaterais (irmdo, sobrinho, tio, sobrinhos-netos, tios avds e primo) de pacientes falecidos,
somente na inexisténcia de Cénjuge/Companheiro, familiares Descendentes e Ascendentes, mediante
apresentacdo de documentacdo comprobatdria e preenchimento da Declaracdo de Parentesco.
A ordem legitima para a solicitacdo de cdpia de prontuario/FA ou relatdrio de pacientes falecidos deve ser:
12) Cénjuge / companheiro
29) Filhos, netos e bisnetos (descendentes)
39) Pais, avods e bisavds (ascendentes)
49) Irm3o (colaterais de segundo grau)
59) Sobrinhos / tios (colaterais de terceiro grau)

62) Sobrinhos netos / tios avds / primos (colaterais de quarto grau)

ARTIGO 182 - Este regimento entrard em vigor apds a aprovagao em Assembleia formada pela geréncia e
equipe de Saude Bucal da Unidade Basica de Saude.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
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susmm @z} ShErETuRAOE FICHA ODONTOLOGICA
w SECRETARIA 0 A 11 ANOS (11011m29d)
FICHA ODONTOLOGICA - 0 (zero) a 11 ANOS (11anos 11meses 29dias)
CRS: STS: UNIDADE:

DATA / /

NOME:
N2 DO CARTAO SUS:
RG: CPF:
SEXO: F() M( ) Intersexo( ) IDADE; DATA NASC. /]
ESTADO CIVIL: RACA/COR: Amarela ( ) Branca ( ) Indigena ( )Pardo( ) Preta( )
NATURALIDADE:
PROFISSAO: TELEF. RESIDENCIAL/ CELULAR:
ENDERECO:
BAIRRO: CEP:
NOME DO RESPONSAVEL: ASSINATURA:
AREA: MICRO AREA: N2 FAMILIA:__ E CADASTRADO? SIM ( ) NAO ()
ANAMNESE
QUEIXA PRINCIPAL (motivo da consulta):
HISTORIA MEDICA
DURANTE A GESTACAO:
A MAE TOMOU ALGUM MEDICAMENTO ? SIM( )NAO( ) MOTIVO:
A MAE SOFREU ALGUM ACIDENTE ? SIM( )NAO( ) ESPECIFICAR:
A MAE APRESENTOU PROBLEMAS DE SAUDE BUCAL? CARIE( ) D.PERIODONTAL( ) OUTROS ()
TIPO DE PARTO: NORMAL( ) CESAREA( ) FORCEPS( ) PREMATURO ()
AO NASCIMENTO O BEBE APRESENTOU: HEMORRAGIA ( ) ANOXIA( ) CIANOSE( ) DIFICULDADES DE SUCCAO ( )
ANOMALIAS CONGENITAS? SIM( ) NAO( ) Descri¢do:

ALEITAMENTO NATURAL ( ) ALEITAMENTO ARTIFICIAL( ) ALEITAMENTO NOTURNO (NATURAL/ARTIFICIAL) ( )
AGUA DA RESIDENCIA: SABESP ( ) GALAO( ) POCO( )

TEM OU TEVE ALGUMA DAS DOENCAS ABAIXO?

() DIABETES () D. CARDIACA () PARALISIACEREBRAL () AMIDALITE
() SARAMPO () D. HEPATICA () DESMAIOS () OTITE

( ) RUBEOLA () D.RENAL () CONVULSOES/ATAQUES ( ) SINUSITE
() CAXUMBA () D. REUMATICA () PERDA DE CONSCIENCIA ( ) OUTRAS:
() ESCARLATINA () D. RESPIRATORIA () ANEMIA

() VARICELA/“CATAPORA” () D. HEMATOLOGICA  ( ) MENINGITE

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SA0 PAULO

www.prefeitu ra.sp.gov.br/sa:tll-ge



J=, PREFEITURA DE FICHA ODONTOLOGICA
& SAOPAULO 0A 11 ANOS (11a11m29d)

DA SAUDE

SuUs
[ ]

ANTECEDENTES MORBIDOS FAMILIARES:
() DIABETES () DOENCAS CARDIOVASCULARES () MAFORMACAO

() NEOPLASIAS () DOENGAS HEMORRAGICAS ( )JOUTRAS:

HISTORIA MEDICA ATUAL

TEM ALERGIA ? NAO( ) SIM( ) ESPECIFICAR:
ESTA SOB TRATAMENTO MEDICO? NAO( ) SIM( ) ESPECIFICAR:
FAZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO? NAO( ) SIM( ) ESPECIFICAR:
HOSPITALIZADO/ ALGUMA CIRURGIA? NAO( ) SIM( ) ESPECIFICAR:

HABITOS ALIMENTARES (INGESTAO)
ALIMENTOS ACUCARADOS SIM( ) NAO( ) FREQUENCIA:

BEBIDAS ACUCARADAS SIM( ) NAO( ) FREQUENCIA:

HISTORIA ODONTOLOGICA
HABITOS: ( )SUCCAO DE CHUPETA ( )SUCCAODODEDO ( )ONICOFAGIA ( )MORDE LABIOS/ BOCHECHA

RESPIRADOR BUCAL? SIM( ) NAO( ) RANGE/APERTA OS DENTES? SIM( ) NAO( )
QUEM FAZ A HIGIENE ORAL? PAIS/RESPOSNSAVEIS ( ) A PROPRIA CRIANCA ( )
METODOS: (  )ESCOVACAO ( )FIODENTAL ( )ENXAGUATORIO ( )OUTROS:
FREQUENCIA DA ESCOVACAO DOS PAIS OU RESPONSAVEIS: (N2 de escovacgdes)
USO DE CREME DENTAL FLUORETADO? SIM( ) NAO( ) Quantidade?
MASTIGACAO?  BILATERAL( ) LADODIREITO( )  LADO ESQUERDO( )
SENTE DOR OU ESTALIDO QUANDO MASTIGA? SIM( ) NAO( )
HISTORICO DE TRAUMA DENTAL? SIM( ) NAO( ) ESPECIFICAR:
JA REALIZOU TRATAMENTO ODONTOLOGICO ANTERIOR? SIM( ) NAO( ) Como foi:
TRATAMENTOS ANTERIORES: () ENDODONTIA ( )CIRURGIA ( )OUTRO:
ALERGIA A SUBSTANCIA, MATERIAL, MEDICAMENTO OU ANESTESIA USADO PELO DENTISTA? SIM( ) NAO( )
SE SIM, ESPECIFICAR:
DEFEITOS DO ESMALTE: () AMELOGENOSE IMPERFEITA

() HIPOPLASIAS DE ESMALTE DE ORIGEM FLUOROTICA E NAO FLUOROTICA

CLASSIFICACAO DE RISCO ODONTOLOGICO

CLASSIFICACAO DE RISCO SEGENDA
CARIE PERIODONTO OCLUSAO TECIDOS MOLES
CARIE BIOFILME E/OU PERIODONTO Risco Baixo A 0 Normal N Risco Baixo 0
SANGRAMENTO Risco Baixo Risco
Risco B X Leve t Moderado 1
Moderado N
C 1 Moderada M Risco Alto 2
D Risco 2 Severa S NECESSIDADE DE PROTESE
— . Moderado R BIOFILME E/OU o SEM
CLASSIFICAGCAO DE RISCO Risco Alto SANGRAMENTO NECESSIDADE
F 6 0 AUSENCIA 1 1PT
OCLUSAO TECIDOS NEC. DE Risco Alto PRESENCA
MOLES PROTESE G 8 1 EM 3 SITIOS 2 2PTs
3 1PPR
X = Informar se o paciente é desdentado total (perda de todos os dentes 4 2 PPRs
permanentes). 0= NAO e 1 = SIM. 5 1PT+1PPR

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SA0 PAULO
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Legenda:

0 — Espaco vazio

1 —Dente higido

2 —Dente restaurado
3 — Dente extraido

4 —Dente cariado

5 —Dente com extragdo indicada

D ROHNITRD

61
12 52 22 62
13 53 23 63
14 54 24 64
15 55 25 65
16 26
17 27
18 28
41 81 31 71
42 82 32 72
43 83 33 73
44 84 34 74
45 85 35 75
46 36
47 37
48 38

OUTRAS OBSERVAGOES CLINICAS (PERIODONTIA, ORTODONTIA, ETC):

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SA0 PAULO

www.prefeitu ra.sp.gov.br/sa:lIJ-dSe
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S L0 0A 11 ANOS (11a11m29d)

SECRETARIA
DA SAUDE

DIAGNOSTICO FINAL:

PLANO DE TRATAMENTO:

OBSERVACOES:

EXAMES COMPLEMENTARES (anotar exames, datas e resultados):

S3o Paulo, / /

Nome, CROSP e assinatura do profissional

TERMO DE VERACIDADE E RESPONSABILIDADE

Eu, CPF: ,
atesto a veracidade de todas as informac¢des obtidas e aqui descritas, e o ndo ocultamento de informagdes
importantes sobre a saude da pessoa pela qual sou responsavel. Declaro ter recebido todas as informacdes e
esclarecido minhas duvidas sobre o estado atual de saude bucal, importancia da higienizacdo, assiduidade as
consultas, causa da doenca, sequelas, alternativas de tratamento e suas limitagGes. Duvidas em relagdo a Lei Geral
de Protecdo de Dados (LGPD) poderdo ser esclarecidas através do e-mail encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

S&o Paulo, de de

Nome ou assinatura do responsavel

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
www.prefeitura.sp.gov.br/sa:tll-ie
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DATA | DENTE EVOLUGAO CLINICA PA | GLICEMIA | VISTOCD | PACIENTE/RESPONSAVEL

CAPILAR
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PREFEITURA DE FICHA ODONTOLOGICA
SAOPAULO 12 A 17 ANOS (17a11m29d)

DA SAUDE

SUS
1

FICHA ODONTOLOGICA - 12 a 17 ANOS (17anos 11meses 29dias)

CRS: STS: UNIDADE:

DATA / /

NOME:

N2 DO CARTAO SUS:

RG: CPF:

SEXO: F() M( ) Intersexo( ) IDADE; DATA NASC. /]

ESTADO CIVIL: RACA/COR: Amarela ( ) Branca( ) Indigena ( )Pardo( ) Preta( )

NATURALIDADE:

PROFISSAO: TELEF. RESIDENCIAL/ CELULAR:

ENDERECO:

BAIRRO: CEP:

NOME DO RESPONSAVEL: ASSINATURA:

AREA: MICRO AREA: Ne FAMILIA:__ E CADASTRADO? SIM ( ) NAO ()
ANAMNESE

QUEIXA PRINCIPAL (motivo da consulta):

HISTORIA MEDICA

SOFRE DE ALGUMA DOENCA? SIM( ) NAO( ) QUAIS?

ESTATOMANDO ALGUM MEDICAMENTO?  SIM( ) NAO( )

NOME: POSOLOGIA: HA QTO TEMPO?

NOME: POSOLOGIA: HA QTO TEMPO?

OBSERVOU ALGUMA ALTERACAO EM SUA SAUDE GERAL NO ULTIMO ANO? SIM( ) NAO()

JA ESTEVE HOSPITALIZADO?  SIM( )NAO( ) MOTIVO:

JAFEZ ALGUMA CIRURGIA?  SIM () NAO( ) MOTIVO:

HA QUANTO TEMPQ?

PAROU DE SANGRAR NORMALMENTE? SIM( ) NAO( ) COMO FOI A CICATRIZACAQ?

TEM OU TEVE DIFICULDADE PARA RESPIRAR? SIM ( ) NAO( ) QUANDQ?

SEUS PES OU MAOS INCHAM COM FREQUENCIA? SIM( ) NAO( )

COSTUMA SENTIR TONTURAS OU DESFALECIMENTO?  SIM( ) NAO( )

SENTE MUITA SEDE OU FOME? SIM( ) NAO()

URINA COM FREQUENCIA? SIM( ) NAO( )

SENTE CANSACO FiSICO AO PEQUENO ESFORCO? SIM( ) NAO()

ANTECEDENTES MORBIDOS FAMILIARES:

( )DIABETES ( )DOENCAS CARDIOVASCULARES ( )NEOPLASIAS

( )MAFORMACAO ( )DOENCAS HEMORRAGIACAS ( )OUTRAS:

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
www.prefeitura.sp.gov.br/sa:tll-dse



35, preremunaoe FICHA ODONTOLOGICA
% SAOPAULO 12 A 17 ANOS (17311m29d)

DA SAUDE

TEM OU TEVE ALGUMA DAS DOENCAS ABAIXO?

( ) DIABETES ( ) D. CARDIACA ( ) TUBERCULOSE ( ) SARAMPO

() HIPERTENSAO ( ) D.RENAL () PARALISIA CEREBRAL ( ) RUBEOLA

( )HEPATITEA,B,C ( )D.REUMATICA ( ) DESMAIOS/ CONVUSAO ( ) CAXUMBA

() SIFILIS () D. RESPIRATORIA () PERDA DE CONSCIENCIA ( ) VARICELA

( ) HERPES ( ) D. HEMATOLOGICA ( ) ANEMIA ( ) OUTRA:

TEM OU TEVE ALERGIA A ALGUM MEDICAMENTO, ALIMENTO OU SUBSTANCIA? SIM( ) NAO ()
TEM COM FREQUENCIA ALGUM TIPO DE SANGRAMENTO? SIM( ) NAO ()
NOTA O APARECIMENTO DE MANCHAS ROXAS NA PELE? SIM( ) NAO ()
ESTAGRAVIDA? SIM( ) NAO( ) QUANTOS MESES? DATA DA ULTIMA MENSTRUACAO: _/ /
NUMERO DE FILHOS: ESTA AMAMENTANDO NO MOMENTO? SIM( ) NAO( )

HABITOS ALIMENTARES (INGESTAO)

ALIMENTOS ACUCARADOS SIM( ) NAO( ) FREQUENCIA:

BEBIDAS ACUCARADAS SIM( ) NAO( ) FREQUENCIA:

GOSTARIA DE ACRESCENTAR ALGUM FATO IMPORTANTE QUE NAO FOI ABORDADO? SIM( ) NAO( )
OBSERVACOES:

HISTORIA ODONTOLOGICA
SENTE DOR EM ALGUMA PARTE DO ROSTO, DA BOCA OU DENTE QUANDO MASTIGA? SIM ( ) NAO ()

LOCALIZACAO:

ALGUM DENTE DOI COM FRIO, CALOR OU DOCE? SIM( )NAO( ) LOCALIZACAO:
POSSUI DENTES COM MOBILIDADE? SIM( )NAO( ) LOCALIZACAO:
SENTE GOSTO DESAGRADAVEL NA BOCA? SIM () NAO( )

SENTE A GENGIVA IRRITADA, INCHADA, DOLORIDA OU SANGRANTE? SIM ( ) NAO ()
FREQUENCIA DE ESCOVACAO DENTAL:

QUAL O TIPO DE CERDAS DA SUA ESCOVA? DURAS () MEDIAS () MACIAS ( )

USA FIO OU FITA DENTAL? SIM () NAO ( )

USA ANTISEPTICOS BUCAIS? SIM () NAO( )

JA SE SUBMETEU ALGUNS DOS TRATAMENTOS ODONTOLOGICOS DESCRITOS ABAIXO?
ENDODONTICO ( ) PERIODONTAL( ) PROTETICO( ) ORTODONTICO( ) OUTRO:
JA SE SUBMETEU A CIRURGIA BUCAL? SIM ( ) NAO ( ). QUAL?
MOTIVO: INTERCORRENCIA:

JATEVE ALGUMA REACAO ALERGICA POR ALGUMA SUBSTANCIA, MATERIAL OU MEDICAMENTO UTILIZADO PELO
CIRURGIAO-DENTISTA? SIM ( ) NAO ( ) ESPECIFICAR:

SANGRA DE MANEIRA EXAGERADA QUANDO SE CORTA OU EXTRAIDENTES?  SIM( ) NAO ( )
APRESENTA PROBLEMAS COM CICATRIZACAO? SIM( ) NAO( )
TEM DIFICULDADE DE ABRIR A BOCA? SIM( ) NAO ( )
RESPIRA PELA BOCA? SIM( ) NAO( )

COSTUMA RANGER OU APERTAR OS DENTES? SIM( ) NAO( )

COMO E SUA MASTIGACAO? BILATERAL( ) LADODIREITO( ) LADO ESQUERDO( )

SENTE DOR OU ESTALIDO QUANDO MASTIGA? SIM () NAO ( )

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SA0 PAULO

www.prefeitu ra.sp.gov.br/sa:tll-ie



FICHA ODONTOLOGICA

B 5. PREFEITURA DE
sUsmN T A
SAO PAULO
- SECRETARIA 12 A 17 ANOS (17011m29d)
EXAME FiSICO EXTRA BUCAL
PRESSAO ARTERIAL: mmHg
GLICEMIA CAPILAR: mg/d|
ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR:
LINFONODOS: ( INORMAL ( )ALTERADO:
SIMETRIA FACIAL: ( INORMAL ( )JALTERADO:
LABIOS: ( INORMAL ( )JALTERADO:
PELE: ( INORMAL ( )ALTERADO:
APARENCIA GERAL: ( INORMAL ( )ALTERADO:
EXAME FiSICO INTRA BUCAL
EXAME CLINICO intra-oral (Tl) realizado em: /
MUCOSA LABIAL: ( INORMAL ( )JALTERADO:
MUCOSA JUGAL: ( )NORMAL  ( )ALTERADO:
PALATO: ( )NORMAL  ( )ALTERADO:
REGIAO RETROMOLAR: ( INORMAL ( )JALTERADO:
LINGUA: ( )NORMAL  ( )ALTERADO:
FREIOS: ( INORMAL ( )JALTERADO:
ASSOALHO: ( INORMAL ( )JALTERADO:
HIGIENE BUCAL: BOA( ) REGULAR( ) RUIM({()
PLACA VISIVEL? SIM( ) NAO ()
CALCULO VISIVEL? SIM( ) NAO( )
SANGRAMENTO GENGIVAL: SIM () NAO ()
RECESSAO GENGIVAL: SIM () NAO () ELEMENTOS DENTAIS:
SENSIBILIDADE DENTINARIA SIM () NAO () ELEMENTOS DENTAIS:
MOBILIDADE DENTARIA SIM () NAO () ELEMENTOS DENTAIS:
SINAIS DE BRUXISMO SIM () NAO ()
CLASSIFICACAO DE RISCO ODONTOLOGICO
CLASSIFICACAO DE RISCO EECENDA
CARIE PERIODONTO OCLUSAO TECIDOS MOLES
A BIOFILME E/OU isco Baixo orma isco Baixo
CARE |\ craMENTO | PERIODONTO Risco 8 A o Baio ° Normal N R Ris:o 0
Risco B X Leve - Moderado !
Moderado
C 1 Moderada M Risco Alto 2
D Risco 2 Severa S NECESSIDADE DE PROTESE
Moderado
- BIOFILME E/OU SEM
CLASSIFICACAO DE RISCO o Alto E B SANGRAMENTO 0 NECESSIDADE
F 6 0 AUSENCIA 1 1PT
OCLUSAO TECIDOS NEC. DE Risco Alto PRESENCA
MOLES PROTESE G 8 1 EM3 S(TIOS 2 2PTs
3 1PPR
X = Informar se o paciente é desdentado total (perda de todos os dentes 4 2 PPRs
permanentes). 0= NAO e 1 = SIM. 5 1PT+1PPR

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SA0 PAULO

www.prefeitu ra.sp.gov.br/sa:tll-ge



FICHA ODONTOLOGICA
SAOPAULO 12 A 17 ANOS (17a11m29d)

DA SAUDE

Sus 6
]

@%@8&%&6%%%%@

177 18 15 14 2 24 26 27 .
) @ @ @ ¢ PR ERBE DD e
@@ .@ 2 —Dente restaurado

54 53 52 51 61 62 64

3 —Dente extraido

84 71
@@.Q‘ @@ 4 ~Dente cariado
& B @D B VR | D@D EEIED | 5-ente comextragso indicada
31 36

46 45 “d

e

61
12 52 22 62
13 53 23 63
14 54 24 64
15 55 25 65
16 26
17 27
18 28
41 81 31 71
42 82 32 72
43 83 33 73
44 84 34 74
45 85 35 75
46 36
47 37
48 38

OUTRAS OBSERVAGOES CLINICAS (PERIODONTIA, ORTODONTIA, ETC):

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SA0 PAULO

www.prefeitu ra.sp.gov.br/sa:llx-ge



|, prereimuna oe FICHA ODONTOLOGICA
% SAOPAULO 12 A 17 ANOS (17a11m29d)

DA SAUDE

DIAGNOSTICO FINAL:

PLANO DE TRATAMENTO:

OBSERVACOES:

EXAMES COMPLEMENTARES (anotar exames, datas e resultados):

S3o Paulo, / /

Nome, CROSP e assinatura do Profissional.

TERMO DE VERACIDADE E RESPONSABILIDADE

Eu, CPF: ,

atesto a veracidade de todas as informagdes obtidas e aqui descritas, e 0 ndo ocultamento de informagbes importantes
sobre a saude da pessoa pela qual sou responsavel. Declaro ter recebido todas as informacGes e esclarecido minhas
duvidas sobre o estado atual de salde bucal, importancia da higienizacao, assiduidade as consultas, causa da doenga,
sequelas, alternativas de tratamento e suas limitagdes. Duvidas em relagdo a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD)

poderdo ser esclarecidas através do e-mail encarregadolgpd @prefeitura.sp.gov.br

S&o Paulo, de de

Nome ou assinatura do responsavel

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
www.prefeitura.sp.gov.br/sa:tll-%e
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, PREFEITURA DE FICHA ODONTOLOGICA

ﬁ?“ﬁ.fmm 12 A 17 ANOS (17a11m29d)

DA SAUDE

susmNm §
-

DATA | DENTE EVOLUGAO CLINICA PA | GLICEMIA | VISTOCD | PACIENTE/RESPONSAVEL
CAPILAR

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SA0 PAULO

www.prefeitu ra.sp.gov.br/sa:lIJ-dSe



FICHA ODONTOLOGICA

§=, PREFEITURA DE
&2 SAOPAULO 18 ANOS E MAIS
FICHA ODONTOLOGICA - 18 ANOS E ACIMA
CRS: STS: UNIDADE:
DATA /]
NOME:
N2 DO CARTAO SUS:
RG: CPF:
SEXO: F() M( ) Intersexo( ) IDADE; DATA NASC. /]
ESTADO CIVIL: RACA/COR: Amarela ( ) Branca ( ) Indigena ( )Pardo( ) Preta( )
NATURALIDADE:
PROFISSAO: TELEF. RESIDENCIAL/ CELULAR:
ENDERECO:
BAIRRO: CEP:
NOME DO RESPONSAVEL: ASSINATURA:
AREA: MICRO AREA: N2 FAMILIA: E CADASTRADO? SIM ( ) NAO ()
ANAMNESE
QUEIXA PRINCIPAL (motivo da consulta):
HISTORIA MEDICA
SOFRE DE ALGUMA DOENCA? SIM( ) NAO( ) QUAIS?
ESTATOMANDO ALGUM MEDICAMENTO?  SIM( ) NAO( )
NOME: POSOLOGIA: HA QTO TEMPO?
NOME: POSOLOGIA: HA QTO TEMPQO?
NOME: POSOLOGIA: HA QTO TEMPO?
OBSERVOU ALGUMA ALTERACAO EM SUA SAUDE GERAL NO ULTIMO ANO? SIM () NAO ()
NOS ULTIMOS MESES ENGORDOU/EMAGRECEU DE FORMA EXAGERADA? SIM () NAO ()
ESPECIFICAR:
JAESTEVE HOSPITALIZADO?  SIM( ) NAO ( ) MOTIVO:
JAFEZ ALGUMA CIRURGIA?  SIM () NAO( ) MOTIVO:

HA QUANTO TEMPO?

PAROU DE SANGRAR NORMALMENTE?

TEM OU TEVE DIFICULDADE PARA RESPIRAR? SIM ( )

SIM( ) NAO( ) COMO FOI A CICATRIZACAO?

SEUS PES OU MAOS INCHAM COM FREQUENCIA?
COSTUMA SENTIR TONTURAS OU DESFALECIMENTO?

SENTE MUITA SEDE OU FOME?
URINA COM FREQUENCIA?

SENTE CANSACO FiSICO AO PEQUENO ESFORCO?

NAO( ) QUANDO?

SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )
SIM( ) NAO( )

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude

19



4= PREFEITURA DE FICHA ODONTOLOG'CA
o 18 ANOS E MAIS

DA SAUDE

TEM OU TEVE ALGUMA DESTAS DOENCAS?

() HIPERTENSAO ( ) HERPES ( ) D. CARDIACA ( ) MENINGITE

( ) DIABETES ( )HIV ( ) D.RENAL () EPILEPSIA

( ) HEPATITEA, B, C ( ) ANEMIA ( ) D. REUMATICA ( ) CONVULSOES/ATAQUES

( ) TUBERCULOSE ( ) GASTRITE () D. RESPIRATORIA ( ) NEOPLASIA

() SIFILIS ( )DEPRESSAO  ( )D.HEMATOLOGICA ( ) OUTRA:

TEM OU TEVE ALERGIA A ALGUM MEDICAMENTO, ALIMENTO OU SUBSTANCIA? SIM( ) NAO ()
TEM COM FREQUENCIA ALGUM TIPO DE SANGRAMENTO? SIM( ) NAO ()
NOTA O APARECIMENTO DE MANCHAS ROXAS NA PELE? SIM( ) NAO ()
ESTAGRAVIDA? SIM( ) NAO( ) QUANTOS MESES? DATA DA ULTIMA MENSTRUAGAO: _ / [/
NUMERO DE FILHOS: . ESTAAMAMENTANDO NO MOMENTO? SIM( ) NAO( )
HABITOS ALIMENTARES (INGESTAO)

ALIMENTOS ACUCARADOS SIM( ) NAO( ) FREQUENCIA:

BEBIDAS ACUCARADAS SIM( ) NAO( ) FREQUENCIA:

GOSTARIA DE ACRESCENTAR ALGUM FATO IMPORTANTE QUE NAO FOI ABORDADO? SIM ( ) NAO ( )
OBSERVACOES:

HISTORIA ODONTOLOGICA
SENTE DOR EM ALGUMA PARTE DO ROSTO, DA BOCA OU DENTE QUANDO MASTIGA? SIM ( ) NAO ( )

LOCALIZACAO:

ALGUM DENTE DOI COM FRIO, CALOR OU DOCE? SIM( )NAO( ) LOCALIZAGAO:

POSSUI DENTES COM MOBILIDADE? SIM( )NAO( ) LOCALIZAGAO:

SENTE GOSTO DESAGRADAVEL NA BOCA? SIM( ) NAO ()

SENTE A GENGIVA IRRITADA, INCHADA, DOLORIDA OU SANGRANTE? SIM ( ) NAO ( )

ESCOVA OS DENTES COM REGULARIDADE? SIM( ) NAO ()

QUAL O TIPO DE CERDAS DA SUA ESCOVA? DURAS () MEDIAS () MACIAS ( )

USA FIO OU FITADENTAL?  SIM( ) NAO( ) USA ANTISEPTICOS BUCAIS? SIM( ) NAO( )

USA OUTROS METODOS DE HIGIENE? PALITO ( ) ESCOVAS INTERPROXIMAIS OU UNITUFO () JA SE SUBMETEU

ALGUNS DOS TRATAMENTOS ODONTOLOGICOS DESCRITOS ABAIXO?
ENDODONTICO( ) PERIODONTAL( ) PROTETICO( )

JA SE SUBMETEU A CIRURGIA BUCAL? SIM ( ) NAO ( ). QUAL?
TIPO DE CIRURGIA: MOTIVO: INTERCORRENCIA:

JA TEVE ALGUMA REACAO ALERGICA POR ALGUMA SUBSTANCIA, MATERIAL OU MEDICAMENTO UTILIZADO PELO
CIRURGIAO-DENTISTA? SIM ( ) NAO ( ) ESPECIFICAR:

SANGRA DE MANEIRA EXAGERADA QUANDO SE CORTA OU EXTRAIDENTES?  SIM( ) NAO( )
APRESENTA PROBLEMAS COM CICATRIZACAO? SM( ) NAO( )
TEM DIFICULDADE DE ABRIR A BOCA? SM( ) NAO( )
RESPIRA PELA BOCA? SIM () NAO ()
COSTUMA RANGER OU APERTAR OS DENTES? SIM ( ) NAO ()

ANTECEDENTES MORBIDOS FAMILIARES: ( )DIABETES ( )D.CARDIOVASCULARES ( )NEOPLASIAS ( )MAFORMACAO
( )D. HEMORRAGICAS ( )OUTRAS:

COMO E SUA MASTIGAGAO? BILATERAL( ) LADODIREITO( )  LADO ESQUERDO( )
SENTE DOR OU ESTALIDO QUANDO MASTIGA? SIM () NAO ( )

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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. PREFEITURA DE
¥« SAO PAULO

FICHA ODONTOLOGICA

18 ANOS E MAIS
EXAME FiSICO EXTRA BUCAL
PRESSAO ARTERIAL: mmHg
GLICEMIA CAPILAR: mg/dl
ARTICULACAO TEMPORO MANDIBULAR:
LINFONODOS: ( INORMAL ( JALTERADO:
SIMETRIA FACIAL: ( INORMAL ( JALTERADO:
LABIOS: ( INORMAL ( JALTERADO:
PELE: ( INORMAL ( JALTERADO:
APARENCIA GERAL: ( INORMAL ( )JALTERADO:
EXAME FiSICO INTRA BUCAL
EXAME CLINICO intra-oral (TI) realizado em: /
MUCOSA LABIAL: ( INORMAL ( )JALTERADO:
MUCOSA JUGAL: ( INORMAL ( )JALTERADO:
PALATO: ( YNORMAL ( JALTERADO:
REGIAO RETROMOLAR: ( YNORMAL ( JALTERADO:
LINGUA: ( )NORMAL  ( )ALTERADO:
FREIOS: ( YNORMAL ( JALTERADO:
ASSOALHO: ( INORMAL ( )JALTERADO:
HIGIENE BUCAL: BOA( ) REGULAR( ) RUIM({()
PLACA VISIVEL? SIM( ) NAO( )
CALCULO VISIVEL? SIM( ) NAO( )
SANGRAMENTO GENGIVAL: SIM( ) NAO( )
RECESSAO GENGIVAL: SIM( ) NAO( ) ELEMENTOS DENTAIS:
SENSIBILIDADE DENTINARIA  SIM( ) NAO( ) ELEMENTOS DENTAIS:
MOBILIDADE DENTARIA SIM( ) NAO( ) ELEMENTOS DENTAIS:
SINAIS DE BRUXISMO SIM() NAO( ) ELEMENTOS DENTAIS:
CLASSIFICACAO DE RISCO ODONTOLOGICO
CLASSIFICACAO DE RISCO EECENDA
CARIE PERIODONTO OCLUSAO TECIDOS MOLES
A BIOFILME E/OU isco Baixo orma isco Baixo
CARE | o " cramENTO | PERIODONTO Risco 8 A o Baio ° Normal N R Ris:o 0
Risco B X Leve L Moderado 1
Moderado )
C 1 Moderada M Risco Alto 2
D Risco 2 Severa S NECESSIDADE DE PROTESE
Moderado
= BIOFILME E/OU SEM
CLASSIFICACAO DE RISCO o Alto E B SANGRAMENTO 0 NECESSIDADE
F 6 0 AUSENCIA 1 1PT
OCLUSAO TECIDOS NEC. DE Risco Alto PRESENGA
MOLES PROTESE G 8 1 EM3 SITIOS 2 2PTs
3 1PPR
X = Informar se o paciente é desdentado total (perda de todos os dentes 4 2 PPRs
permanentes). 0= NAO e 1 = SIM. 5 1PT+1PPR

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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TR FICHA ODONTOLOGICA
iz SAOPAULO 18 ANOS E MAIS

DA SAUDE

@%9@8&%&)@35&8&%%
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43 33

44 34
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OUTRAS OBSERVAGCOES CLINICAS (PERIODONTIA, ORTODONTIA, ETC):

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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. PREFEITURA DE FICHA ODONTOLOGICA
SAO PAULO 18 ANOS E MAIS

SECRETARIA
DA SAUDE

DIAGNOSTICO FINAL:

PLANO DE TRATAMENTO:

OBSERVACOES:

EXAMES COMPLEMENTARES (anotar exames, datas e resultados):

S3o Paulo, / /

Nome, CROSP e assinatura do Profissional

TERMO DE VERACIDADE E RESPONSABILIDADE

Eu, CPF: ,
atesto a veracidade de todas as informagdes obtidas e aqui descritas, e o ndo ocultamento de informag¢bes importantes
sobre meu estado de saude ou da pessoa pela qual sou responsavel. Declaro ter recebido todas as informagdes e
esclarecido minhas duvidas sobre o estado atual de satide bucal, importancia da higienizacgdo, assiduidade as consultas,
causa da doenga, seqtielas, alternativas de tratamento e suas limitacGes. Duvidas em relagdo a Lei Geral de Protecdo
de Dados (LGPD) poderdo ser esclarecidas através do e-mail encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

S3o Paulo, de de

Nome ou assinatura do usuario ou seu responsavel

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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=, PREFEITURA DE FICHA ODONTOLOGK:A
<z A0 PAULO 18 ANOS E MAIS

DATA | DENTE EVOLUCAO CLIiNICA A | GLcemia | VISTO PACIENTE/RESPONSAVEL
capar | P

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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#5} sAo PAULO ATENDIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA /

stormama URGENCIA ODONTOLOGICA

FICHA DE ATENDIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA / URGENCIA ODONTOLOGICA

UBS DATA: / / HORA:
NOME COMPLETO

CPF ou N2 SUS DATA DE NASCIMENTO / /
SEXO:( )F ( )M ( )Intersexo RACA/COR: ( JAmarela ( )Branca ( )Indigena ( )Pardo ( )Preta
PROFISSAO: TELEFONE:

ENDERECO:

BAIRRO: CEP:

E CADASTRADO NA UNIDADE? ( )SIM ( )NAO / AREA: MICRO AREA: N2 FAMILIA:
NOME DO RESPONSAVEL: ASSINATURA:

ANAMNESE

TEM OU TEVE ALGUMA DAS DOENGAS ABAIXO?

( ) DIABETES () D. CARDIACA ( ) TUBERCULOSE

() HIPERTENSAO ( ) D.RENAL () PARALISIA CEREBRAL

( ) HEPATITEA, B, C ( ) D. REUMATICA ( ) DESMAIOS/ CONVUSAO

() SIFILIS ( ) D. RESPIRATORIA ( ) PERDA DE CONSCIENCIA

( ) HERPES ( ) D. HEMATOLOGICA ( ) ANEMIA

(

) OUTRAS DOENCAS:
TEM ALERGIAS? ( )SIM ( )NAO. QUAIS?
ESTA GESTANTE? ( )SIM ( )NAO. ESTA AMAMENTANDO? ( )SIM ( )NAO
ESTA FAZENDO ALGUM TRATAMENTO MEDICO? ( )SIM ( )NAO
MOTIVO :

USA ALGUM REMEDIO TODOS 0S DIAS? ( )SIM ( )NAO. QUAL?
JATOMOU ANESTESIA NO DENTISTA? ( )SIM ( )NAO. TEVE ALGUMA REACAO? ( )SIM ( )NAO
SE SIM, QUAL REACAQ?
SANGRA MUITO QUANDO SE FERE OU EXTRAI DENTES? ( )SIM ( )NAO

TEM ALGUMA OUTRA DOENGCA OU FATO IMPORTANTE QUE NAO FOI PERGUNTADO ACIMA? ( )SIM ( )NAO
QUAL?

QUEIXA PRINCIPAL?

AVALIACAO:

CONDUTA:

CONCLUSAO DO CASO:
( JRESOLUCAO IMEDIATA/ALTA ( JAGENDAMENTO ( )ENCAMINHADO PARA:

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA DO PROFISSIONAL

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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FLUXOGRAMA | - AGENDAMENTO DE TRIAGEM ODONTOLOGICA

INICIO

A 4

Usuario busca
tratamento odontolégico
na atencao basica

h 4

Recepcao acolhe e
orienta sobre o fluxo de
tratamento via Triagem

odontoldgica

A

(

h 4

)]

Agendamento pelo
aplicativo Agenda Facil SP

Agendamento na
recepgao

Agendamento por
grupos prioritarios ou
triagem familiar

A 4

v

Usuario deve baixar
aplicativo e retirar senha
de acesso na recepcao da

UBS de referencia

v

Recepcao acolhe, realiza
agendamento no SIGA e
orienta sobre fluxo, data
e horario da triagem
odontoldgica

A

Orientacdes e
agendamento realizado
por eSF (ACS) ou eSB

Usuario realiza o
agendamento de sua
triagem no aplicativo

Agenda Facil SP

v

Na data e horario

| agendado o usuario deve

comparecer a UBS para
Triagem odontoldgica

FIM
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FLUXOGRAMA II - REALIZAGAO DA TRIAGEM ODONTOLOGICA

INICIO

A 4

Usuario comparece a unidade para
realizar triagem/ grupo
prioritario

h

Recepcdo da unidade
confirma presenca e encaminha
usuario para setor Odontologia

A 4

Acolhimento pela equipe de Saude
Bucal

h

Realizacdo de grupo educativo

Avaliacao e classificacao
de Risco Odontolégico

{ )}

Baixo Risco Alto Risco

o~ =

Agendamento para
12 Consulta Odontoldgica

l )
{

Orientacdes e alta

FIM
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FLUXOGRAMA 1l - TRATAMENTOS RESTAURADORES ATRAUMATICOS

INICIO

)

Fluxograma de Triagem
Odontologica

A 4

Usuario comparece a UBS para consulta
odontoloégica

v

Anamnese + Exame
Clinico + Plano de tratamento + TCLE

A 4

Realizacdo de procedimentos
preventivos

y

Procedimentos com Técnica de ART
(Tratamento Restaurador Atraumaticos)
e restauracdao com material Cimento
londmero de Vidro (CIV)

¥

Tratamento concluido TC em CDB
(Controle das Doencas Bucais) e
orientacdes pos finalizacao do
tratamento

FIM
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FLUXOGRAMA IV - TRATAMENTOS RESTAURADORES DEFINITIVOS

INICIO

A 4

Fluxograma de Triagem
Odontoldgica

A 4

Usuario comparece a UBS para consulta
odontolégica

v

Anamnese + Exame
Clinico + Plano de tratamento + TCLE

v

Realiza¢ao de procedimentos
preventivos

A 4

Procedimentos Restauradores
definitivos em Resina Composta ou
Amalgama de Prata

Tratamento Concluido (TC) e orientacdes
pos finalizacdo do tratamento

FIM
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FLUXOGRAMA V — TRATAMENTOS PERIODONTAIS
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do meio bucal e Tratamento concluido (TC)
ouTCem CDB

!

Orientacdes de higiene oral e cuidados com
Saude Bucal
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encaminhamento para CEQ?

Preencher e entregar ao

I 1 usuario Guia de referencia

NAO SIM e contrarreferencia

conforme protocolo

Encaminhamento para CEO
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J
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FLUXOGRAMA VI - TRATAMENTOS DE OCLUSOPATIAS

INICIO

A 4

Fluxograma de Triagem
Odontolégica

v

Usuario comparece a UBS para consulta
odontolégica

v

Anamnese + Exame
Clinico + Plano de tratamento + TCLE

A

Realizacdo de procedimentos
preventivos

N

Realizacao de tratamento clinico/
adequacdo do meio bucal e Tratamento
concluido (TC) ou TCem CDB

h 4

Encaminhamento para CEO conforme
protocolopara realizacao de avaliagao/
tratamento ortoddntico/ortopédico

FIM

L

Preencher e
entregar ao
usuario Guia de
referencia e
contrarreferencia
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FLUXOGRAMA VII - TRATAMENTOS DE EDENTADO TOTAL OU PARCIAL
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preventivos
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Realizacdo de tratamento clinico e
Tratamento concluido (TC)

|

Caso complexo de
reabilitacdo com
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4 ¥
NAO SIM
I_) H
Reabilitacdo protética na Encaminhamento
propria unidade de saude ou para CEO _]
encaminhamento para CEO
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C =
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FLUXOGRAMA VIl - TRATAMENTOS DE ALTERACOES EM TECIDOS MOLES

INICIO

A 4

Fluxograma

Odontologica

de Triagem

A

y

Anamnese + Exame
Clinico + Plano de tratamento + TCLE
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Tratamento clinico,
expectante e/ou
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desapareceu?

NAO

Alta clinica do usuario

e orientacdes. Caso de

recidiva, retornar para
reavaliacdo.

eSB realiza contato
imediato com
STS/CEO referéncia
via e-mail,
informando sobre o
caso

)

Insercao em fila de
espera na
especialidade
estomatologia

A 4

Encaminhamento
para CEO conforme
protocolo

Preencher e
entregar ao
usuario Guia de
referencia e
contrarreferencia
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FLUXOGRAMA IX — ATENDIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

INICIO
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EPIDEMIOLOGIA DA SAUDE BUCAL NO MUNICiPIO DE SAO PAULO

SECRETARIA
DA SAUDE

EPIDEMIOLOGIA DA SAUDE BUCAL NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Sdo Paulo, em 2010, sob a responsabilidade do Ministério
da Saude e SMS de Sao Paulo, observa-se a seguinte situagdao com relagao a algumas doengas bucais:

Dados epidemioldgicos dos principais agravos de saude bucal no municipio de Sdo Paulo, segundo
relatérios de estudos realizados em 2002, 2008 e 2010.

Idade/faixa etaria (anos) 5 12 15a19 | 35a44 | 65a74
% pessoas livres de cdrie 58,2 * 52,3* 26,7* 0,6* 0,2*
Média ceo / CPO-D 1,99* 1,41* 4,21* 15,87* 26,00*
Dentes Perdidos por cérie 0,05* 0,08* 0,37* 6,98* 22,83*

% pessoas com fluorose

% pessoas oclusopatias

% pessoas com bolsas periodontais

% pessoas edéntulas

Fontes:*MS - SB Brasil (2010) / **LESB - SP (2008) / ***SB Brasil (2002)

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/sau%e
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SAO PAULO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SECRETARIA
DA SAUDE

SuUs
]

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Por meio do presente documento identifcado como Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),

eu,

paciente ou, responsavel legal de ,
portador (a) do RG n? , CPF n? ,
Data de Nascimento: , declaro que o(a) profissional cirurgido(d)- dentista,

CROSP n? ,
é o responsavel para realizar o tratamento odontolégico descrito no planejamento de tratamento na Unidade de

Saude: , constante em meu prontudrio clinico, declaro que:

1. A anamnese foi por mim respondida, especialmente no que diz respeito as minhas condicdes de saude geral e
odontoldgica, ndo tendo omitido ou suprimido qualquer dado quanto as doencas pré-existentes e que sejam de
meu conhecimento, tdo pouco quanto ao uso de medicamentos controlados ou ndo, ciente de que a omissao
de dados sobre a minha saude e sobre o uso de medicamentos pode interferir negativamente no planejamento
e andamento do tratamento.

2. Declaro que apds a realizacdo de perguntas sobre meu estado de saude geral e odontolégico (anamnese) e
apresentacdo deste termo de consentimento livre e esclarecido, que foi ofertada a possibilidade da leitura ser
realizada pela equipe de saude bucal.

3. Considerando minha queixa principal e, apds avaliacdo clinica e de eventuais exames complementares, o (a)
profissional me esclareceu sobre o diagndstico e os tratamentos clinicos/cirdrgicos e relacionados com a
confecgdo de proteses dentdrias, que serdo realizados por esse servigo de salde, como: protese dentaria total
e/ou protese dentaria parcial removivel, restauraces dentarias (com resina composta, amalgama ou ionémero
de vidro), extragOes dentarias simples e multiplas, tratamentos periodontais (tratamento de gengiva e
raspagem) e procedimento endodonticos (canal), e ainda, me orientou de forma clara sobre os objetivos e riscos
do planejamento terapéutico escolhido, incluindo o uso do anestésico, bem como sobre minha responsabilidade
de colaborar e contribuir para o tratamento que serd executado, declarou também que a técnica e materiais
que serao utilizados no tratamento possuem efetiva comprovacgao cientifica.

4. Fuiesclarecido sobre os riscos do uso de anestésicos relacionados aos procedimentos odontoldgicos, tais como
reagOes alérgicas, reacdes adversas relacionadas a interagdo medicamentosa, parestesia e eventos dolorosos
durante o procedimento. Me foi explicado que esses eventos ndo sdo comuns e que a precisao nas informagdes
dadas por mim na ficha de anamnese minimiza e diminui o risco desses eventos ocorrerem.

5. Possiveis riscos a serem considerados para todos os tratamentos odontoldgicos:
I. Alveolite (infeccdo do alvéolo do dente extraido);
Il. Fratura de limas endodénticas no canal radicular;
Ill. Aspiracdo ou degluticdo de objetos estranhos (lima, broca, algodao, dente, pedacos de restauracoes,
material de uso odontoldgico, entre outros);
IV. Dor ou desconforto pds-operatério;
V. Edema (inchaco);
VI. Hemorragia (sangramento abundante);
VIl. LesGes em tecidos moles (gengiva, bochecha, lingua, entre outros);
VIIl. Possiveis lesdes em tecidos moles por mordedura apds anestesia;
IX. Lesdes em nervos, que podem causar parestesia tempordria ou permanente (perda de sensibilidade e
sensacdo de dorméncia na boca e ldbios que pode ou nao regredir);
X. Trismo (dificuldade de abrir a boca devido a inflamacgao local apds procedimentos cirurgicos);
Xl. Reagdes de hipersensibilidade.
XIl. Fraturas Dentdrias.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/sa u%e
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Declaro, ainda, que estou ciente que o ndo atendimento das orientacdes profissionais prejudicard o resultado
pretendido, uma vez que a Odontologia ndo se trata de uma ciéncia exata, sofrendo limita¢des, e informarei
qualquer alteracdo em decorréncia do tratamento realizado, insatisfacdes ou duvidas sobre o tratamento.

Declaro que estou ciente de seguir, rigorosamente, as prescricdes, encaminhamentos a outros especialistas da
area odontoldgica ou profissionais da area de saude e demais orientaces fornecidas pelo (a) profissional.

Estou ciente de que a Odontologia ndo é uma ciéncia exata e que os resultados esperados, a partir do
diagnodstico, poderdo ndo se concretizar em face da resposta bioldgica do meu organismo e de minha
colaboracgdo, assim como da prdépria limitagdo da ciéncia, sendo certo que o (a) profissional se compromete a
utilizar as técnicas e os materiais adequados a execugao do plano de tratamento proposto e aprovado.

O (a) cirurgido-dentista possui o dever de elaborar e manter atualizado o meu prontuario, garantindo acesso ao
mesmo, podendo conceder cdpia do documento, mediante recibo de entrega. Caso seja solicitada a devolucao
da documentacgao radiografica e outros exames, o (a) profissional se compromete a me devolver os documentos
originais, e registrar em prontuario eletrénico ou fisico o resultado do exame/documentac3o.

Declaro estar ciente do plano de tratamento odontolégico realizado pelo profissional Cirurgido- Dentista,
apresentado em prontudrio eletrénico ou fisico, e que o mesmo poderd sofrer alteracdes dependendo das
necessidades que porventura venham a ocorrer, as quais me serdo informadas e esclarecidas.

Entendo a importancia da saude bucal e me comprometo seguir as orientacées da equipe odontoldgica, e
procurar atendimento odontoldgico em minha unidade de origem, respeitando os fluxos do servico de saude.

Fui esclarecido (a) que, caso o tratamento proposto, durante a sua execug¢do ou ao final, ndo alcangar a
perspectiva almejada, com cura da doenca ou reabilitagdo necessdria, o profissional apresentara
esclarecimentos, a todo instante, sobre as limitagdes enfrentadas propondo alternativas, quando houver;

Declaro, ainda, que tenho conhecimento que ndo é possivel garantir o tempo de durabilidade dos
procedimentos odontoldgicos, pois referida avaliagdo deverd observar as condi¢Ges de minha saude e eventuais
alteragGes bucais, habitos em geral, adequada higieniza¢do oral, além de outros fatores internos ou externos
gue podem danificar o servico prestado.

Declaro estar ciente de que ndo poderei faltar nas consultas com o(a) dentista e que deverei comparecer
pontualmente nas consultas agendadas. Serdo toleradas até 02 (duas) faltas injustificadas. A partir da terceira
falta injustificada, o paciente devera agendar novamente a triagem odontoldgica para reiniciar o tratamento,
conforme o fluxo de atendimento da Unidade. Caso ndo seja possivel o comparecimento em consulta, deverei
comunicar com 24 (vinte e quatro) horas de antecedéncia.

Declaro que recebi uma cépia do presente termo, e que o Cirurgido-Dentista manterd uma cépia no prontuario
fisico ou eletronico.

Duvidas em relagdo a Lei Geral de Prote¢do de Dados (LGPD) poderdo ser esclarecidas através do e-mail
encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

S3o Paulo, de de 20

Assinatura do paciente ou seu responsavel legal Carimbo/Assinatura Cirurgido(3)-Dentista

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/sa u%e
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mailto:encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PSE

PREFEITURADE 5 PREFEITURADE " TERMO DE CONSENTIMENTO ANO
SAO PAULO SAO PAULO SUS g
ot e LIVRE E ESCLARECIDO
INFORMACAO DA UBS REFERENCIA DA ESCOLA (NOME E TELEFONE) | ANO/TURMA/PERIODO
NOME DO(A) ESTUDANTE | DATA DE NASCIMENTO 1 RACA/COR
Ne CPF ou N2 SUS DO(A) ESTUDANTE | NOME DA MAE DO(A) ESTUDANTE

A Secretaria Municipal da Saude, em parceria com a Secretaria Municipal de Educagdo, informa que a escola onde o(a) menor sob sua
responsabilidade esta matriculado(a), participara, durante o ano letivo, de agGes de promogao, prevengao e tratamento em saude bucal
no Programa Salde na Escola (PSE), conforme Portarias e demais normativas vigentes. As atividades incluem acles educativas e
preventivas, avaliacdo bucal e escovagdo supervisionada. Quando necessario, serdo aplicados fltor, cariostatico, selante e realizado o
Tratamento Restaurador Atraumdtico (ART) — procedimento simples, sem anestesia, feito na escola para remover a carie com
instrumentos manuais e restaurar o dente. Se houver necessidade de cuidados adicionais, o estudante serd encaminhado a Unidade Basica
de Satide (UBS). Participar ajuda a prevenir caries, melhorar a satide da boca, evitar dor e faltas na escola. Os cuidados sdo seguros e os
riscos sd@o muito raros, como leve desconforto ou mudanga na cor do dente pelo uso do cariostético. Se precisar de atengdo extra, a
equipe encaminhara para a UBS. Direitos e Garantias: A participacao é opcional. Dados pessoais e informacdes de satide serdo tratados
conforme a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD). Asseguramos respeito a dignidade e aos direitos da crianca/adolescente conforme
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA). A Retirada do Consentimento pode ser feita a qualquer momento, sem prejuizo ao
atendimento na rede publica. Responsabilidade Técnica: As acbes sdo realizadas por profissionais formados e inscritos no Conselho
Regional de Odontologia de Sdo Paulo (CROSP), seguindo normas éticas e protocolos da Secretaria Municipal da Satde. Em caso de
duvidas ou esclarecimentos adicionais, entre em contato com a equipe de satde bucal da sua UBS de referéncia.

|:|AUTORIZO a participacdo do menor, sob minha responsabilidade, nas agdes descritas acima.
DNAO AUTORIZO a participagdo do menor, sob minha responsabilidade, nas agdes descritas acima.

Declaro estar de acordo e autorizo a utilizagdo e divulgagdo da imagem do menor, sob minha responsabilidade, para fins de campanhas promocionais e
institucionais da Secretaria Municipal da Satide de S&o Paulo (SMS/SP), em qualquer tipo de material ou meio de comunicagéo.

( )sim ( )NAO

Duvidas sobre a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD) podem ser esclarecidas pelo e-mail encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

Nome do Responsavel RG ou CPF:
Assinatura: Data:
ﬁ PREFEITURADE  JE PREFEITURADE ™ TERMO DE CONSENTIMENTO ANO
SAO PAULO SAO PAULO SUs my.
freire Etautacao LIVRE E ESCLARECIDO
INFORMACAO DA UBS REFERENCIA DA ESCOLA (NOME E TELEFONE) | ANO/ TURMA/PERIODO
NOME DO(A) ESTUDANTE | DATA DE NASCIMENTO | RACA/COR
N2 CPF ou N2 SUS DO(A) ESTUDANTE | NOME DA MAE DO(A) ESTUDANTE

A Secretaria Municipal da Saude, em parceria com a Secretaria Municipal de Educagéo, informa que a escola onde o(a) menor sob sua
responsabilidade estd matriculado(a), participara, durante o ano letivo, de agGes de promocao, prevengao e tratamento em saude bucal
no Programa Saulde na Escola (PSE), conforme Portarias e demais normativas vigentes. As atividades incluem acBes educativas e
preventivas, avaliacdo bucal e escovacdo supervisionada. Quando necessario, serdao aplicados fltor, cariostatico, selante e realizado o
Tratamento Restaurador Atraumdtico (ART) — procedimento simples, sem anestesia, feito na escola para remover a carie com
instrumentos manuais e restaurar o dente. Se houver necessidade de cuidados adicionais, o estudante serd encaminhado a Unidade Basica
de Satide (UBS). Participar ajuda a prevenir caries, melhorar a satde da boca, evitar dor e faltas na escola. Os cuidados sdo seguros e os
riscos s@o muito raros, como leve desconforto ou mudanga na cor do dente pelo uso do cariostdtico. Se precisar de atengdo extra, a
equipe encaminhard para a UBS. Direitos e Garantias: A participacdo é opcional. Dados pessoais e informagdes de salde serdo tratados
conforme a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD). Asseguramos respeito a dignidade e aos direitos da crianca/adolescente conforme
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA). A Retirada do Consentimento pode ser feita a qualquer momento, sem prejuizo ao
atendimento na rede publica. Responsabilidade Técnica: As agdes sao realizadas por profissionais formados e inscritos no Conselho
Regional de Odontologia de Sdo Paulo (CROSP), seguindo normas éticas e protocolos da Secretaria Municipal da Satde. Em caso de
duvidas ou esclarecimentos adicionais, entre em contato com a equipe de satide bucal da sua UBS de referéncia.

DAUTORIZO a participacdo do menor, sob minha responsabilidade, nas acdes descritas acima.
|:|Ni\0 AUTORIZO a participagdo do menor, sob minha responsabilidade, nas agdes descritas acima.

Declaro estar de acordo e autorizo a utilizag3o e divulgagio da imagem do menor, sob minha responsabilidade, para fins de campanhas promocionais e

institucionais da Secretaria Municipal da Satde de Sdo Paulo (SMS/SP), em qualquer tipo de material ou meio de comunicacgéo.
( )sim ( )NAO
Duvidas sobre a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD) podem ser esclarecidas pelo e-mail encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

Nome do Responsavel RG ou CPF:

Assinatura: Data:
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SAO PAULO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

oA SAUDE DEMANDA ESPONTANEA / URGENCIA ODONTOLOGICA

TCLE PARA DEMANDA ESPONTANEA / URGENCIA ODONTOLOGICA

Por meio do presente documento identifcado como Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),

eu,

paciente ou, responsavel legal de ,
portador (a) do RG n? , CPF n@ ,
Data de Nascimento: , declaro que o(a) profissional cirurgido(d)- dentista,

CROSP n? )

considerou a queixa principal e, apds avaliacdo clinica e de eventuais exames complementares, o (a) profissional
me esclareceu de forma clara sobre o diagndstico, o tratamento na ficha de atendimento e que este tratamento

estd sujeito aosseguintes riscos e intercorréncias:

Fui esclarecido que o tratamento sera realizado sob anestesia local e foram me apresentados os riscos e as
reagOes adversas do uso do anestésico, tais como reacdOes alérgicas, reacdes adversas relacionadas a interacado
medicamentosa, parestesia e eventos dolorosos durante o procedimento. Me foi explicado que esses eventos ndo
sdo comuns e que a precisdo nas informacgGes dadas por mim na ficha de anamnese minimiza e diminui o risco

desses eventos ocorrerem.

Declaro que forneci com veracidade todas as informacgdes sobre o estado de saude presentes na ficha de
atendimento e discuti com o(a) cirurgido(a)-dentista minha histéria de saldde geral, inclusive as doencgas conhecidas.
Declaro, outrossim, que além das possiveis intercorréncias citadas acima, fui devidamente informado(a) sobre os

propdsitos dos procedimentos.

Fui orientado(a) sobre as seguintes condigdes e cuidados pré e pds-operatdrios necessarios para pleno

éxito do tratamento:

Portanto, aceito e autorizo a execugdao do tratamento, comprometendo-me a seguir rigorosamente as
orientag¢des do(a) cirurgido(ad)-dentista. Tenho ciéncia de que o(a) cirurgido(a)-dentista se compromete a utilizar as
técnicas e os materiais adequados a execuc¢do do tratamento e que também responde por todos os insucessos
decorrentes de falha técnica na execucdo de seus servicos. Duvidas em relacdo a Lei Geral de Prote¢do de Dados

poderdo ser esclarecidas através do e-mail: encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do paciente ou seu responsavel legal Carimbo/Assinatura Cirurgido(3) - Dentista

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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. 4 {:CA“%EAULO TERMO DE RECUSA LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE RECUSA LIVE E ESCLARECIDO
Eu, ,
paciente ou, responsavel legal de ,
portador (a) do RG n? , CPF n@ ,
Data de Nascimento: , declaro que fui devidamente esclarecido pelo o(a)

profissional cirurgido(d)- dentista,

CROSP n?° , sobre os procedimentos que devem ser realizados, seus beneficios e

possibilidades alternativas, bem como os riscos e complicagdes potenciais da sua nao realizacdo. Declaro ainda que:

1. Apos a realizacdo de perguntas sobre o estado de saude geral e odontoldgico (anamnese) e apresentacgdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foi ofertada a possibilidade da leitura dos documentos a ser
realizada pela equipe de saude bucal.

2. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e quando as fiz, obtive respostas de maneira esclarecedora e estou
devidamente ciente que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos em funcao da recusa.

3. Declaro que fiz a opg¢do por nio realizar o(s) procedimento(s)/ plano de tratamento proposto, descrito a seguir:

’

podendo a qualquer momento autorizar a realizagdo do(s) procedimento(s)/tratamento(s) que ora recuso, desde

gue presentes as condi¢des clinicas indicadas

4. Deste modo, ndo autorizo a realizagdo do(s) procedimento(s)/tratamento(s) descritos, assumindo pessoal e
individualmente todas as consequéncias e responsabilidades da minha recusa e ainda, que fui orientado que em
qualgquer momento durante a duragdo ou apds a finalizagdo desse tratamento posso rever esse posicionamento,
porém caso o tratamento ja tenha sido finalizado, devo retornar para o fluxo de triagem odontoldgica da unidade
de saude, excetuando-se em casos de urgéncia/emergéncia odontoldgicas, apds avaliacdo do Cirurgido-Dentista, e
mediante assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5. Duvidas sobre Lei Geral de Protecio de Dados poderdo ser esclarecidas através do e-mail

encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do paciente ou seu responsavel legal Carimbo/Assinatura Cirurgido(3) - Dentista

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude
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SUs mewm ffo PREFEITURADE TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA RECEBIMENTO
Yy {:f\“gml:AULO DE EXAME DE APOIO DIAGNOSTICO DA UNIDADE

DA SAUDE

TERMO DE RECEBIMENTO DE EXAME DE APOIO DIAGNOSTICO

Eu, ,

paciente ou, responsavel legal de ,

portador (a) do RG n? , CPF n? ,

Data de Nascimento: , declaro que recebi o(s) exame(s) abaixo

assinalado(s), do paciente da Unidade de Saude:

( ) Exame de imagem:

() Modelos de gesso
( ) Pasta de documentacdo ortodontica
() Ldmina de anatomopatoldgico

( ) Peca anatbmica

Tenho plenos conhecimentos de que a partir da retirada da Unidade, o(s) mesmo(s) é(sdo) de minha inteira
responsabilidade caso venha(m) sofrer algum dano ou extravio e tenho ciéncia de que estou retirando o(s)
original(is).

Duvidas em relagdo a Lei Geral de Protecdo de Dados poderdo ser esclarecidas através do e-mail:

encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do paciente ou seu responsavel legal Carimbo/Assinatura Cirurgido(3) - Dentista
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i, PREFEITURA DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTOS DE

&z SAOPAULO RESTRICAO FiSICA E/OU MECANICA DE PESSOAS COM DEFICIENCIA

DA SAUDE

TCLE PROCEDIMENTOS DE RESTRICAO FiSICA E/OU MECANICA DE PESSOAS COM
DEFICIENCIA

Eu, )
portador (a) do RG n? , CPF n2 ,
com data de Nascimento: , sendo a pessoa responsavel legal por
portador (a) do RG n? , CPF n2 ,
Data de Nascimento: , fui informado(a) que a restricdo se faz necessaria

guando outros meios para limitar a movimentacdo e/ou agitacdo do paciente, seja por condi¢cdes neuroldgicas ou
condicGes fisicas temporarias, falharam. O principal objetivo da restricdo é limitar os movimentos e proteger o
paciente e a equipe de trabalho, proporcionando seguranca no atendimento, garantindo a integridade e dignidade
de ambos. A imobilizacdo completa ou parcial podera ser realizada pelo cirurgido-dentista e auxiliares com uso de

equipamentos especificos para a técnica.

Observagdes:

Davidas sobre a Lei Geral de Protecio de Dados podem ser esclarecidas através do e-mail

encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do paciente ou seu responsavel legal Carimbo/Assinatura Cirurgido(3) - Dentista
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SUS

ABSENTEISMO NA ATENCAO BASICA

1. INTRODUCAO

Entende-se o absenteismo como o ndao comparecimento de uma pessoa ao local em que ele deveria cumprir
algo que estava previamente estabelecido. Na saude publica, ele é entendido como o ndo comparecimento do
profissional ao local de trabalho e mais importante como o ndo comparecimento do usudrio nas consultas
agendadas.

Na saude bucal, as implicagdes acima descritas geram impactos como o aumento da fila de espera e das
demandas de urgéncias odontoldgicas, atraso na conclusdao dos tratamentos odontoldgicos, desperdicio de
recurso publico, problemas de produtividade e perda da eficiéncia na gestao clinica.

E sabido que alguns fatores s3o geradores de absenteismo nas unidades de satde, deste salientam- se o
esquecimento do usudrio, falta de comunicacdo entre unidade e usudrio, agendamentos em horarios inoportunos
aos usudrios, agendamento distante para a proxima consulta, falta de liberacdo do trabalho, melhora do quadro
clinico, entre outros.

Sendo assim, a eSB (Equipe de Saude Bucal) deve realizar acompanhamento dos dados epidemioldgicos
sistematicamente, com intuito de verificacdo do absenteismo em sua unidade de saude. Feito o diagndstico em
conjunto com gestor da unidade, a equipe deve desenvolver plano de a¢do para mitigar os impactos na assisténcia
(continuidade do cuidado) e na producdo da equipe.

2. PLANODEAGAO

O plano de agdo desenvolvido pela unidade para mitigar as questdes do absenteismo deve contemplar agdes
educativas na unidade e, quando possivel, no territério, além de prever acGes especificas que serao realizadas
tanto pela equipe da unidade como pela eSB. Segue, abaixo, relagdo de a¢des recomendadas por SMS que podem
ser utilizadas conforme capacidade e planejamento da unidade para resolugdo do absenteismo:

e Informar o paciente, no dia da triagem e da primeira consulta, sobre a importancia do comparecimento nas
consultas, bem como sobre o limite de faltas e como estas impactam o plano de tratamento.

e Overbooking: Agendamentos realizados acima da capacidade instalada, prevendo possiveis faltas no
agendamento programatico, de acordo com a média de faltas/dia daquela Unidade.

e Confirmacdo de agendamentos: busca ativa por telefone, via ACS ou por aplicativos de comunicacgao.

e Reunibes nas unidades de saude: Desenvolvimento de a¢Ges educativas especificas para o absenteismo,
sobre o impacto gerado por este na producdo e na continuidade do cuidado (reunido técnica, geral, de equipe,
grupos educativos da unidade e da odontologia e triagem odontoldgica).

e Reunido na comunidade e com o conselho gestor: Participacao ativa da eSB em reunides na comunidade,
espacos escolares (reunido de pais e mestres) e reunides do conselho gestor com explicacdo dos impactos do
absenteismo nas unidades de saude.

e Confirmacdo da entrega dos trabalhos de prétese dental: Confirmacgao sistemdtica com relagdo ao envio e
entrega de trabalhos realizados pelo laboratdrio de prétese, evitando reagendamentos desnecessarios, bem
como, a otimiza¢do dos agendamentos com trabalhos que ja estejam na unidade de saude.
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POP N2001 - ARMAZENAMENTO DOS ANESTESICOS

Objetivo: garantir estabilidade do anestésico e a inviolabilidade do tubete, promover armazenamento limpo e seguro de forma a atender os critérios de biosseguranca
para o atendimento clinico dos pacientes.

Periodicidade: Uma vez por semana ou quando se fizer necessario

Materiais:

e EPIs: Méascara descartavel; Luva multiuso para limpeza de superficies; Touca; Oculos de protegdo com fechamento lateral; Avental gramatura 30g/m?;
e Compressa absorvente ndo estéril;

¢ Sab3do liquido;

» Recipientes plasticos identificados;

Descri¢do do Procedimento - Estoque Odontoldgico:

Higiene das maos;

Paramentagado;

Limpeza das superficies fixas;

Acondicionar caixas de anestésicos em local limpo, seco e com protec¢do de luz;
Desparamentagdo;

Higiene simples das maos;

Preenchimento de instrumento de controle e validagdo Cirurgido-Dentista

Descri¢do do Procedimento - Mesa/armario auxiliar:

Higiene das maos;

Paramentacgdo;

Limpeza dos recipientes plasticos identificados especificos para armazenamento de anestésicos com alcool 70% ou sabao liquido;

Armazenamento dos tubetes anestésicos em recipientes plasticos, com data de abertura e data de validade (realizar separagao de sais anestésicos por
recipiente plastico); identificar os recipientes plasticos com etiquetas cobertas por material adesivo transparente;

Desparamentacao;

Higiene simples das maos;

Preenchimento do instrumento de controle e validacdo do Cirurgido-Dentista.
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PROTOCOLO DE ANESTESIA ODONTOLOGICA SEGURA

1. OBIJETIVO

Os anestésicos locais sdo farmacos que atuam inibindo a condug¢do do estimulo nervoso de forma
reversivel. Promovem a inibicdo da propagacao dos potenciais de acdo ao longo dos neurénios, levando ao
impedimento da transmissao da informacgao para o sistema nervoso central (SNC) através do bloqueio dos
canais de sédio, resultando assim na insensibilidade de uma determinada regido do corpo.

De modo geral, os anestésicos locais de uso odontoldgico apresentam grande margem de seguranga,
entretanto, alguns efeitos adversos sdo potencialmente sérios e até mesmo letais, tendo como causa mais
comum a sobredosagem absoluta, quando administrado em doses excessivas, ou sobredosagem relativa,
provocada por injecdo intravascular acidental, elevando os niveis plasmaticos dos agentes empregados.

Portanto, a injecdo de uma solugcdo de anestésico local deve ser realizada somente apds a aspiracdo
negativa e de forma lenta, considerando o tempo de aproximadamente 90s para a administracdo de cada
tubete anestésico (1,8ml).

Para obter uma anestesia local eficiente deve ser seguido um protocolo clinico bem estabelecido,
entendendo as formas de utilizagao, critérios de escolha, realizando uma anamnese detalhada e um correto
diagndstico, buscando assim obter seguranga na pratica clinica diaria.

Neste sentido, este protocolo tem como objetivo:

e Nortear as a¢Oes da equipe de Salude Bucal na realizacdo de atividades previstas, visando o
atendimento do usudrio com qualidade e seguranga;

e Identificar possiveis contraindica¢des a anestésicos ou vasoconstritores decorrentes de alteragées
sistémicas ou interagdes medicamentosas;

e Determinar atécnica anestésica mais adequada, assim como selecionar a solu¢do anestésica mais
indicada para os procedimentos odontoldgicos a serem realizados.

2. RESPONSABILIDADES
2.1 ELABORACAO E REVISAO: Responsavel Técnico da Equipe de Saude Bucal.

2.2 EXECUCAO: Gerente de Unidade de Saude / Cirurgido Dentista / Auxiliar e Técnico de
Saude Bucal.

3. DEFINICOES
PO: Procedimento Operacional.

4. PUBLICO-ALVO
Equipe de Saude Bucal
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5. PROCEDIMENTO / PROCESSO

5.1 ARMAZENAMENTO E CONDIGOES DOS ANESTESICOS ODONTOLOGICOS
5.1.1 Seguir orientagdes do POP de “ARMAZENAMENTO DOS ANESTESICOS ODONTOLOGICOS'.

5.2.2 Verificar condi¢do do tubete anestésico (trincas, validade, transparéncia e limpidez da solugado).
5.2 INDICAGOES

Pacientes que necessitem realizar procedimentos odontoldgicos com potencial de sensa¢do dolorosa como
restauracdes profundas, cirurgias, exodontias, tratamentos periodontais como raspagem, aplainamento e
polimento corono-radicular.

5.3 CARACTERISTICAS CLiNICAS DOS ANESTESICOS LOCAIS

A solucdo anestésica local deve ser escolhida de acordo com a condicdo de saude geral do paciente
e em funcdo do tempo de duracdo da anestesia local, assim como do grau de hemostasia exigidos para um
determinado procedimento. Todos os sais anestésicos possuem acdo vasodilatadora. Portanto, ao ser
aplicado naregido desejada, promove a dilatacdo dos capilares sanguineos, o que leva a sua rapida absorc¢do
para a corrente sanguinea, limitando o tempo de dura¢do do efeito anestésico. Portanto, a associagdo de
vasoconstritores aos sais anestésicos produz uma interagao farmacoldgica desejavel, fazendo com que o sal
anestésico fique por mais tempo em contato com as fibras nervosas, prolongando a duragdo da anestesia e
reduzindo a toxicidade sistémica. Frente a isso, a grande maioria dos sais anestésicos utilizados em
odontologia contém epinefrina ou outro vasoconstritor adrenérgico similar em sua composic¢ao.

Principais anestésicos utilizados em odontologia:
e Lidocaina:

-Quando associada a um agente vasoconstritor, proporciona de 40-60 min de anestesia pulpar, em tecidos
moles pode permanecer por 120-150 min.

-Metabolizada no figado e eliminada pelo rim.

-Meia vida plasmatica de 1,6 h.

-Toxicidade: Quando associado a Epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000, utilizar o maximo de 8,3 tubetes. A
sobredosagem promove a estimulagao inicial do SNC, seguida de depressao, convulsdao e coma.

e Mepivacaina:
-Poténcia anestésica similar a da lidocaina.
-Quando empregada na forma pura, sem vasoconstritor, promove anestesia pulpar por até 20 min, em
técnica infiltrativa, e 40 min, em técnica de bloqueio regional.
-Metabolizada no figado e eliminada pelo rim.
-Meia vida plasmatica de 1,9h
-Toxicidade: Mepivacaina 3% maximo de 5,5 tubetes e mepivacaina 2% de 8,3 tubetes. A sobredosagem
promove a estimulacgdo inicial do SNC, seguida de depressao, convulsdo e coma.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude

46



Fa. PREFEITURA DE

2 SAQPAULO PROTOCOLO DE ANESTESIA ODONTOLOGICA SEGURA

DA SAUDE

e Prilocaina:
-Poténcia anestésica similar a da lidocaina.
-Sua agdo tem inicio entre 2- 4 min.
-Metabolizada no figado e nos pulmdes, eliminada pelo rim.
-Meia vida plasmatica de 1,6h
Toxicidade: Prilocaina 3%: maximo de 7,4 tubetes. Em casos de sobredosagem produz o aumento dos niveis
de metemoglobina no sangue. Deve ter atengdo maior ao uso em pacientes com deficiéncia de oxigenacao
(portadores de anemias, alteracGes respiratdrias ou cardiovasculares).

e Articaina:
-Rapido inicio de agdo: 1- 2 min.
-Poténcia de 1,5 vezes maior do que a da lidocaina.
-Metabolizada no figado e no plasma sanguineo, eliminada pelo rim.
-Toxicidade: Articaina 4% maximo de 6,9 tubetes. A sobredosagem promove a estimulagdo inicial do SNC,
seguida de depressdo, convulsdo e coma.
Apresenta grande difusdo tecidual, permitindo seu uso em técnicas infiltrativas na mandibula, apresentando
efeito satisfatdrio inclusive em procedimentos cirurgicos. Seu uso em bloqueios regionais tem sido associado
a um aumento na incidéncia de parestesia.

Doses maximas para os anestésicos locais atualmente disponiveis:

Anestésico local | Dose maxima (por kg de Maximo absoluto N2 detubetes (max
peso corporal) (independente do peso) por sessdo)
Lidocaina 2% 4,4 mg 300 mg 8,3
Mepivacaina 2% 4,4 mg 300 mg 8,3
Mepivacaina 3% 4,4mg 300 mg 5,5
Prilocaina 3% 6 mg 400 mg 7,4
Articaina 4% 7mg 500 mg 6,9

5.4 CUIDADOS E DIFERENTES ADMINISTRAGOES AOS PACIENTES SISTEMICOS

Quanto aos vasoconstritores: Ndo é recomendado o emprego dos anestésicos locais com
vasoconstritor adrenérgico (ex. epinefrina) em pacientes nas seguintes condicGes:
e Hipertensos (PA sistélica >160 mmHg ou diastdlica >100 mmHg).
e Histérico de infarto agudo do miocardio < 6 meses, sem liberagdo para atendimento
odontoldgico por parte do cardiologista.
e Periodo <6 meses apds acidente vascular encefalico.
e Cirurgiarecente de ponte de artéria coronaria ou colocagao de stents.
e Angina do peito instavel.
e Certos tipos de arritmias cardiacas.
e Insuficiéncia cardiaca congestiva ndo tratada ou ndo controlada.
e Hipertireoidismo ndo controlado.
e Feocromocitoma.
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e Histdria de alergia a sulfitos.
e Uso continuo de derivados das anfetaminas.
e Usuarios de drogasilicitas

Quanto a outras condigdes:

° Hipertireoidismo: Respeitar o limite maximo de dois tubetes anestésicos com solugao
contendo epinefrina 1:100.000 ou 1.200.000 em pacientes com a doenga controlada.

) Gestantes: O anestésico mais seguro para uso em gestantes ou lactantes é a lidocaina 2% com
epinefrina 1:100.000, utilizando no maximo dois tubetes por atendimento e programando a
intervencdo preferencialmente para o 2° trimestre de gestacdo, a excecdo das urgéncias
odontoldgicas, que devem ser atendidas em qualquer trimestre.

° Portadores de doencas cardiovasculares: Pequenas doses administradas pela via cutanea podem
resultar em peguena ou nenhuma alteracdo na PA. Nos casos de contraindicacdo ao uso da
epinefrina, pode ser empregado solugdes contendo prilocaina 3% com felipressina.

° Asmaticos: Deve-se ter atencdo aos asmaticos com histdrico de alergia aos sulfitos, o que ndo é
incomum, principalmente aos que fazem uso de corticosterdides. Nestes casos, da-se
preferéncia a solugdo de prilocaina 3% com felipressina 0,03 Ul/mL.

° Criancas: A crianca é o paciente que apresenta maior sensibilidade aos anestésicos locais. E
importante ter atengdo as diferengas anatomicas e fisioldgicas entre criangas e adultos. A
solu¢do anestésica mais indicada para uso rotineiro em criangas é a lidocaina 2% com
epinefrina 1:100.000 ou 1:200.000. Deve-se ter atencdo especial a incidéncia de
traumalabial por mordedura, que ocorre com maior frequéncia quanto menor for a idade
da crianga.

° Diabéticos: O anestésico de escolha é a prilocaina com felipressina a 3%, no entanto, solugGes
anestésicas contendo epinefrina podem ser administrado em diabéticos compensados,
dependentes ou ndo de insulina, em qualquer procedimento odontolégico eletivo,
obedecendo-se as doses maximas recomendadas para cada anestésico, tomando-se o
cuidado da injecdo lenta apds aspiragdo negativa.
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Técnicas Anestésicas

Nervos anestesiados

Area anestesiada:
Tecidos moles/ duros e dentes anestesiados

Possiveis complicagoes

Bloqueio do Nervo Alveolar
Supero posterior

Alveolar superior posterior
eseus ramos terminais.

Polpa, tecido periodontal, osso e periésteo do terceiro,
segundo e primeiro molares superiores (raizes palatinas
e disto- vestibular).

Hematoma: agulha introduzida posteriormente ao plexo
venoso pterigoideo. Podendo haver perfuragdo da
artéria maxilar (uso agulha curta reduz o risco).
Anestesia mandibular: Devido a localizagdo lateralmente
ao nervo alveolar superior posterior

Bloqueio do Nervo Alveolar
Superior Médio (ASM)

Alveolar superior médio e
seus ramos terminais.

Polpa, tecido periodontal, osso e peridsteo do primeiro
e segundo pré-molares superiores, raiz mesio vestibular
do primeiro molar superior.

-Um hematoma pode se desenvolver no local da injecdo.
Deve-se aplicar pressdo com gaze estéril acima da lesdo
por 60 segundos.

Bloqueio do Nervo
Infraorbitario (Nervo Alveolar
Supero anterior

Alveolar superior anterior;
Alveolar superior médio;
Nervo infraorbitdrio; a.
Palpebral inferior; b. Nasal
lateral; c. Labial superior.

Polpas do incisivo central superior até o canino superior
do lado da inje¢do. -Em cerca de 72% dos pacientes, as
polpas dos pré-molares superiores e a raiz
mesiovestibular do primeiro molar. -Periodonto
vestibular (labial) e osso destes mesmos dentes;
Palpebra inferior, aspecto lateral do nariz, labio
superior.

Um hematoma pode se formar (raramente) na pélpebra
inferior e nos tecidos entre esta e o forame infraorbitario.
Para resolver isso, aplicar pressdo nos tecidos moles
acima do forame por 2 a 3 minutos;

Bloqueio do Nervo Palatino
Maior

- Palatino maior;

A parte posterior do palato duro e os tecidos moles
sobrejacentes, anteriormente até o primeiro pré- molar e
medialmente até a linha média.

Isquemia e necrose dos tecidos moles, quando uma
solugdo vasoconstritora muito concentrada é utilizada
em grande volume; Nunca utilizar noradrenalina para
hemostasia desta regidao; Hematoma é possivel, mas é
raro devido a densidade e a firme aderéncia dos tecidos
palatinos ao osso subjacente; O palato mole pode ser
anestesiado. Isto é possivel nos casos em que o nervo
palatinomédioesta proximo ao local da injecdo

Bloqueio do Nervo
Nasopalatino

‘Nervos nasopalatinos
bilateralmente.

Porgdo anterior do palato duro (tecidos moles e duros)
bilateralmente desde a face mesial do primeiro pré-
molar direito a face mesial do primeiro pré-molar
esquerdo.

Isquemia e necrose dos tecidos moles, quando uma
solucdo vasoconstritora muito concentrada é utilizada
em grande volume; Nunca utilizar noradrenalina para
hemostasia desta regido; -Hematoma é possivel, mas é
raro devido a densidade e a firme aderéncia dos tecidos
palatinos ao osso subjacente
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Bloqueio do Nervo Maxilar
(Tuberosidade Alta)

-Divisdo maxilar do nervo
trigémeo.

Anestesia pulpar dos dentes superiores no lado do
bloqueio; Periodontovestibular e osso subjacente a estes
dentes; Tecidos moles e osso do palato duro e parte do
palato mole, medialmente a linha média; Pele da
palpebra inferior, lateral do nariz, bochecha e labio
superior;

-Hematoma se desenvolve rapidamente se a artéria
maxilar for puncionada durante o bloqueio.

Bloqueio Do Nervo Alveolar
Inferior

Alveolar inferior, um ramo
da divisdo posterior da
divisdo mandibular do
nervo trigémeo (V3);
Incisivo; Mentual; Lingual
(comumente).

Dentes mandibulares até a linha média; -Corpo da
mandibula, parte inferior do ramo da mandibula;
‘Mucoperidsteo bucal, membrana mucosa anteriormente
ao forame mentual (nervo mentual); -Dois tergos
anteriores da lingua e assoalho da cavidade oral(nervo
lingual); -Peridsteo e tecidos moles linguais (nervo
lingual);

Hematoma;-Trismo; Paralisia facial transitdria (anestesia
do nervo facial): produzida pelo depdsito do anestésico
local no corpo da glandula parétida.

Bloqueio Do Nervo Bucal

-Bucal (um ramo da divisdo
anterior de V3).

-Tecidos moles e periésteo bucal dos dentes molares
mandibulares;

Hematoma aplicar pressdo com sangramento pelo
periodo minimo de 3 a 5 minutos

Bloqueio Do Nervo Mandibular:
A Técnica De Gow- Gates

-Alveolar inferior; -Mentual;
‘Incisivo; Lingual; Milo-
hidideo; Auriculotemporal;
-Bucal (em 75% dos
pacientes

-Dentes mandibulares até a linha média; -Mucoperidsteo
e membranas mucosas bucais do lado da injecdo; - Dois
tercos anteriores da lingua e assoalho da cavidade oral;
‘Tecidos moles e periésteo da lingua; -Corpo da
mandibula, parte inferior do ramo da mandibula; -Pele
sobre o zigoma, parte posterior da bochecha e regies
temporais.

Hematoma;-Trismo; Paralisia temporaria do lll, IV e VI
nervos cranianos.

Bloqueio Mandibular De Boca
Fechada De Vazirani-Akinosi

-Alveolar inferior;
‘Mentual; -Incisivo; Lingual;
Milo-hioideo

-Dentes mandibulares até a linha média; -Corpo da
mandibula e parte inferior do ramo mandibular;
‘Mucoperidsteo e membrana mucosa bucal anteriores ao
forame mentual; - Dois tercos anteriores da lingua e
assoalho da cavidade oral(nervo lingual); -Tecidos moles e
peridsteo linguais (nervo lingual).

Hematoma; Trismo; Paralisia transitdria do nervo facial
(VI): essa paralisia é causada pela inser¢do excessiva e a
injecdo da solugao anestésica local no corpo da glandula
parétida

Bloqueio Do Nervo Mentual

-Mentual, um
ramoterminal do alveolar
inferior.

-Membrana mucosa bucal, anteriormente ao forame
mentual (em torno do segundo pré-molar) até a linha
média e a pele do labio inferior e do queixo.

Hematoma; Parestesias no labio e/ou queixo, devido o
contato da agulha como nervo mentual

Bloqueio Do Nervo Incisivo

‘Mentual e incisivo.

-Membrana mucosa bucal anterior ao forame mentual,
geralmente do segundo pré-molar até a linha média;
-Labio inferior e pele do queixo; -Fibras nervosas
pulpares aos pré-molares, ao canino e aos incisivos.

Hematoma; -Parestesias no labio e/ou queixo, devido ao
contato da agulha com o nervo mental.
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5.5 RASTREABILIDADE DOS ANESTESICOS

Informar em prontuario, em todas as consultas em que for aplicada anestesia os dados abaixo para garantir
a rastreabilidade:

e nome do sal anestésico,

e nome do vasoconstritor (caso se aplique),
e quantidade de tubetes utilizados,

e datadevalidade

e numerodo lote

6. REFERENCIAS

e Malamed, S. F. Manual de Anestesia Local - Elsevier, 6a ed., 2013.

e Prado,R. Cirurgia Bucomaxilofacial — Guanabara Koogan, 2004.
e Andrade, E. D. Terapéutica Medicamentosa em Odontologia - Artes Médicas, 3a ed.,2014

7. CONTROLE DE REGISTRO
Ndo se aplica.
8. ANEXO

N3o se aplica.
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PROFILAXIA ANTIBIOTICA EM ODONTOLOGIA

1. OBIJETIVO

O uso de antibidticos tem por objetivo auxiliar, temporariamente, o organismo a combater ou a
prevenir os problemas de origem bacteriana. Para tanto, entender as formas de utilizacado, critérios de escolha
e um correto diagndéstico sdao condi¢des fundamentais para o uso racional de antimicrobianos. O uso
indiscriminado desses medicamentos, além de custos desnecessarios, pode gerar interagGes
medicamentosas de real significancia clinica, efeitos colaterais e contribuir para surgir, cada vez mais,
microrganismos resistentes — o que é uma preocupacao global. De maneira geral, os antibiéticos podem ser
utilizados na prevencdo de infec¢des, forma conhecida como profilaxia antibidtica, ou entdo para o
tratamento de uma infecc¢do ja instalada, conhecido como terapia antibidtica.

A consulta odontoldgica consiste de: anamnese completa, preenchimento do odontograma e
planejamento do tratamento odontoldgico. Durante a anamnese, onde sdo realizadas perguntas especificas
sobre o estado atual de saude do paciente, histérico de doencas prévias e alergias a medicamentos, podemos
identificar a necessidade de se indicar a antibioticoterapia profildtica antes de determinados procedimentos
odontoldgicos.

Neste contexto, este protocolo tem como objetivo:

e Nortear as agdes da equipe de Saude Bucal na realizagdo de atividades previstas, visando o
atendimento do usudrio com qualidade;

e |dentificar, através de uma consulta inicial e anamnese bem realizada, os usudrios com doengas
sistémicas que necessitem de antibioticoterapia profilatica antes da execugdo de procedimentos
odontoldgicos;

® Estabelecer uma metodologia para identificagdo da necessidade de uso de antibidticos de forma
profilatica e a forma de organizar sua indicacdo na prevencdo de infecgdes dos usuarios no servigo
bucal.

2. RESPONSABILIDADES
2.1 ELABORACAO E REVISAO: Responsavel Técnico da Equipe de Saude Bucal.

2.2 EXECUCAO: Gerente de Unidade de Saude / Cirurgido Dentista / Auxiliar e Técnico de
Saude Bucal.

3. DEFINICOES

PO: Procedimento Operacional.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
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4. PUBLICO-ALVO

Equipe de Saude Bucal

5. PROCEDIMENTO / PROCESSO

e Realizar na consulta inicial a anamnese completa e de forma criteriosa, referente as informacgdes do
estado de saude geral do paciente, histdrico de doencas e cirurgias prévias;

e Identificar possiveis alergias ou reacGes adversas prévias a farmacos;

e |dentificar os pacientes com necessidade de profilaxia antibidtica antes da realizagdo de
determinados procedimentos odontolégicos, conforme protocolo de Cirurgia Segura;

e Prescrever os medicamentos necessarios, orientando o paciente que a administracdo do
medicamento serd realizada dentro da Unidade de Salde, apés avaliagcdo da condicdo clinica do
paciente;

e Executar o procedimento de acordo com o Plano Terapéutico Singular — PTS;

e Registrar atendimento em prontudrio, carimbar e assinar;

e Liberar o usuario com orientacdo de cuidados pds-operatérios e retorno indicado, esclarecendo
possiveis dividas.

5.1 Indicagao

Pacientes que necessitem realizar procedimentos odontolégicos invasivos como cirurgias, exodontias,
tratamentos periodontais como raspagem, aplainamento e polimento corono-radicular e que tenham as
seguintes condicGes de saude:

e Pacientes suscetiveis a endocardite bacteriana. Ex: Valvas cardiacas protéticas; histéria de
endocardite bacteriana prévia; prolapso de valva mitral com regurgitacdo valvar e/ou espessamento
dos folhetos valvares, etc.

e Pacientes que apresentam grandes implicagdes no controle metabdlico. Ex: Diabéticos
descompensados.

® Pacientes que apresentam patologias que interferem no sistema de defesa e que fazem uso de
drogas imunossupressoras. Ex: Neutropénicos, pacientes com doengas autoimune, transplantados.

e Pacientes que apresentam risco de infec¢Oes articulares. Ex: Primeiros 2 anos apds colocagdo de
protese total articular e/ou histdria de infecgdes de préteses articulares.

Instalagdo de materiais protéticos. Ex: Algumas situacdes especificas de instalacdo de implantes.
Pacientes renais cronicos. Ex: Dialise por meio de cateteres.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
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5.2 Contraindicagao

Nao hd contraindicacao para antibioticoterapia profilatica. A escolha do tipo de antibidtico devera considerar
a via de excrec¢do e metaboliza¢cdo do farmaco, o estado geral de saude do paciente e o histdrico de reagdes
alérgicas ou adversas aos medicamentos.

5.3 Sugestao de Prescricao

Protocolo Padrao

Amoxicilina
Adultos-2g
Criangcas—50 mg/kg de peso corporal
Doce Unica, via oral, 1 hora antes do procedimento.

Pacientesalérgicos a penicilina

Azitromicina
Adultos — 500 mg
Criangas—15 mg/kg de peso corporal
Doce Unica, via oral, 1 hora antes do procedimento.

6. REFERENCIAS

® Protocolos farmacolégicos recomendados na pratica odontolégica — Conselho Regional de
Odontologia MS, 2017.
ANDRADE, E. D. Terapéutica medicamentosa em Odontologia, 32 ed. Sdo Paulo. Artes médicas, 2014.
MORETHSON, P. Farmacologia para clinica odontoldgica. Santos, 2015.

e PALLASH, T.J., SLOTS J. Antibiotic prophylaxis and the medically compromised patient.
Periodontology 2000. 1996; 10: 107-138.

e TONG, D.C.,, ROTTHWELL. B.R. Antibiotic Prophylaxis in Dentistry: A review and practice
recommendation. Jour Am Den Assoc. 2000; 131: 366-374

7. CONTROLE DE REGISTRO
Nao se aplica.

8. ANEXO
N3o se aplica.
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PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA
1. OBJETIVO

Desenvolver e aplicar ferramentas para o controle do pré e pds-operatério em procedimentos
cirargicos odontoldgicos, objetivando a seguranca dos profissionais e pacientes na realizacdo de
procedimentos invasivos, conforme preconiza a meta internacional nimero 4 de seguranca do
paciente (cirurgia segura) - Joint Commission International (JCI), em parceria com a Organizagdo
Mundial da Saude (OMS).

2. RESPONSABILIDADES
1. ELABORAGCAOE REVISAO: Responsavel Técnico da Equipe de Saude Bucal.

2. EXECUCAO: Gerente de Unidade de Saude / Cirurgido Dentista / Auxiliar e Técnico de
Saude Bucal.

3. DEFINICOES

PO: Procedimento Operacional.

4. PUBLICO-ALVO

Equipe de Saude Bucal.

5. PROCEDIMENTO / PROCESSO

TIMEOUT Cirurgico - Ferramenta baseada em evidéncia, que visa garantir a seguranca de profissionais e
pacientes na realizagdao de procedimentos cirdrgicos, é capaz de prevenir possiveis riscos no ato cirurgico,
através da checagem do funcionamento adequado de equipamentos e disponibilidade de insumos e
instrumentais necessarios para o procedimento antes do inicio do atendimento, necessidade de
administragdo medicamentosa prévia, assim como a confirmacdo do paciente e lateralidade aser tratada. As
informacdes inseridas durante o periodo pré e pods cirurgico, auxiliam o profissional na tomada de deciséo.
Tem como meta melhorar a assisténcia cirirgica, uma vez que checa a seguran¢a do paciente em todo o
periodo perioperatério. O “Protocolo Universal para Prevengdo de Cirurgias com Local de Intervenc¢do Errado,
Procedimento Errado ou Pessoa Errada” da Joint Commission International (JCI) preconiza a marcacdo do
local da intervencgdo cirdrgica, o processo de verificacdo pré-operatorio e uma pausa realizada
imediatamente antes do inicio do procedimento, denominada timeout.
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SIGNIN - Pré

- Confirmacdo da identidade, sitio cirurgico e lateralidade?
- Oportunidade cirurgica?

- TCLE preenchido e assinado?

- Necessario administracdo de medicagdo profilatica?

- Alergia?

- Proteses retiradas e armazenadas?

- Checagem dos equipamentos,insumos e instrumentais?

SIGN OUT - Pés

- Procedimento foi realizado?

- Houve intercorréncias?

- Préteses devolvidas?

- OrientagOes pds-operatdrias realizadas?

6. CONTROLE DE REGISTRO

N3o se aplica.

7. ANEXO

Ndo se aplica.
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ORIENTAGOES POS CIRURGICAS

As orientagdes abaixo sdao importantes para uma boa cicatrizacdo e para evitar complicagdes apds sua
cirurgia odontoldgica. Siga atentamente todas as recomendacgoes.

e Morda firmemente a gaze colocada em sua boca por 30 minutos

e Evite esforgo fisico, carregar peso pelo menos nas primeiras 24h pdés-operatdrias

e Evite ficar exposto ao Sol, calor ou fumar nas primeiras 24h pds-operatdrias.

e Nas primeiras 24 a 48 horas, prefira alimentos liquidos, pastosos e frios/ gelados ou
em temperatura ambiente (sucos, vitaminas, iogurte, sopas frias, purés).

e Evite alimentos quentes, duros, crocantes ou apimentados

e Mastigue, sempre que possivel, do lado oposto ao da cirurgia

e Evite cuspir, fazer bochechos ou sugar (ndo use canudo) nas primeiras 24 horas

e Escove os dentes normalmente, evitando o local da cirurgia nas primeiras 48 horas

e Mesmo apds escovar os dentes, “NAO FACA BOCHECHOS E NAO CUSPA”.

e Aodeitar, mantenha a cabega mais alta que o resto de seu corpo

e Siga corretamente as orientacbes medicamentosas (se necessario) dadas pelo seu
Cirurgiao- Dentista.

e Em caso de febre, sangramento intenso, dor intensa ou que ndo melhora com
medica¢do ou inchago aumentado apds o terceiro dia, retornar a UBS ou procure

por um servico de urgéncia (UPA/ PS/ PA/ AMA) mais proximo de sua residéncia

Retorne a UBS para avaliagcdo e remocdo da sutura (tirar os pontos) em :

Ass. do paciente ou responsavel

Ass. Dentista
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ORIENTACOES POS RESTAURACOES

Apds o procedimento restaurador, é imprescindivel seguir as seguintes recomendagdes:

Mastigar devagar. A mordida exerce uma enorme pressdo nos dentes e isto pode fazer

com que figuem doloridos apds uma restauracao.

e Mantenha a boca fechada ao mastigar: Para algumas pessoas, até o ar frio pode
desencadear dor em dentes sensiveis.

e Evite alimentos pegajosos, pode, em casos raros, soltar a nova restauragao, portanto é
melhor evita-los por um periodo.

e Evite bebidas muito quentes ou muito frias, temperaturas moderadas sdo menos
propensas a desencadear dor em dentes sensiveis.

e Evite doces, alimentos agucarados e refrigerantes provocam sensibilidade em algumas
pessoas e podem promover o crescimento de bactérias em torno das restauracdes.

e Nao mastigue nozes, balas duras, ou gelo, morder alimentos duros pode soltar

a nova restauracao.

Ass. do paciente ou responsavel

Ass. Dentista

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO
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ORIENTACOES POS ACESSO ENDODONTICO

Ap0ds o procedimento endodontico, é imprescindivel seguir as seguintes recomendagoes:

¢ Tomar medicagdo prescrita, se houver;

e Evitar alimentos duros para evitar fraturas dentais;

e Na&o comer enquanto durar o efeito da anestesia (alimentos sélidos), pois pode haver
laceracdo (mordedura) da bochecha/labios/lingua. Pode ingerir bebidas (sucos por
exemplo), iogurte, cremes e outros;

e Cuidarda higiene bucal normalmente;

e Evite mastigar até o efeito anestésico passar totalmente. E um grande risco, vocé
pode se machucar.

e Apdsoacessoao canal dental, é colocado um curativo provisério. Se esse curativo sair,
entrar em contato com a odontologia da sua UBS;

e Em caso de dor persistente, entrar em contato com a odontologia de sua UBS.

Ass. do paciente ou Responsavel

Ass. Dentista
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SUS

DECLARACAO DE RECEBIMENTO DE PROTESE DENTARIA

Eu,

paciente ou, responsavel legal de ,

portador (a) do RG n? , CPF n? ,

Data de Nascimento: , declaro que recebi a(s) Protese(s) Dentaria(s)

confeccionada(s) pelo profissional cirurgido(a)- dentista,

CROSP n® , na Unidade de Saude: ,

conforme segue:

Prétese Maxilar: ( )Total ( ) Parcial Removivel ( ) Fixa nos dentes:

Prétese Mandibular: ( )Total ( )Parcial Removivel ( ) Fixa nos dentes:

Declaro, ainda, que o servico foi satisfatorio e que recebi do(a) profissional cirurgido-dentista as orientagdes
guanto aos cuidados de manutencdo, higienizacdo, formas e condicbes de uso. Estou ciente de que havendo
qualquer situagdo que me venha causar desconforto no uso da(s) prétese(s), em relagdo a confeccdo, adaptacdo e
ajustes, devo comunicar esta Unidade de Salde, para as devidas providéncias necessarias. Duvidas em relacao a
Lei Geral de Protecao de Dados poderao ser esclarecidas através do e-mail: encarregadolgpd@prefeitura.sp.gov.br

ORIENTACOES GERAIS

Observar periodo de adaptagdo com as novas proteses

Iniciar com alimentagdo macia; pedagos pequenos; evitar alimentos muito duros ou pedagos grandes.
Observar periodo de adaptacao na fala
CUIDADOS COM PROTESE DENTARIA TOTAL (PT) OU PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (PPR)

Remover as pecgas ao dormir e, de preferéncia, deixa-las embebidas em copo d’agua.

Remover as pecas para higieniza-las (ndo escovar as pecas em boca).

N3ao utilizar creme dental para a limpeza das proteses, e sim detergente liquido ou sab3o neutro.

Uma vez ao més, deixar as proteses totais (“dentaduras”) embebidas em copo d’agua com 1 colher (chd) de
agua sanitdria (hipoclorito de sédio a 1%) por no maximo 30 minutos. Ndo realizar esse procedimento em
préteses parciais removiveis (devido a presenca de grampos metalicos).

N3o realizar ajustes nos grampos metalicos da PPR, havendo necessidade, procurar pelo cirurgidao- dentista da
Unidade onde foi realizada a prétese.

Cuidado para ndo haver queda da prétese para ndo danificar a pega.

CUIDADOS COM A PROTESE FIXA

A prétese, assim como os dentes, deve ser higienizada apds cada refeicdo, utilizando-se escova de dentes macia

ou ultramacia, fio/fita dental com passa fio e escovas interdentais com cuidado.

S&o Paulo, de de 20

Assinatura do paciente ou seu responsavel legal Carimbo/Assinatura Cirurgido(d)-Dentista
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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO EM URGENCIA E/OU EMERGENCIA ODONTOLOGICA

1. INTRODUCAO

Urgéncia odontolégica pode ser entendida como medidas rapidas de atendimento que tém por
objetivo aliviar os sintomas dolorosos, traumaticos e/ou infecciosos da cavidade bucal. Essa condi¢cdo que o
paciente apresenta deve, portanto, ser tratada de forma iminente. Vdrias situa¢cdes podem gerar uma
urgéncia odontoldgica e levam, geralmente, ao afastamento laboral, escolar e baixa na qualidade de vida.
Ocorre com mais frequéncia em pessoas que ndo fazem tratamento regular com Cirurgido- Dentista (CD),
porém, também podem surgir apds ou durante o tratamento odontoldgico.

Os profissionais da equipe de Saude Bucal (eSB) devem acolher e avaliar a demanda de espontdnea
e de urgéncia, de acordo com a gravidade do caso. Os profissionais da salde devem estar atentos aos tipos
de urgéncias odontoldgicas, pois elas podem apresentar potencial de agravamento para situacdo de
emergéncia e/ou quadro que leva a limitacdo das atividades habituais do individuo.

Segundo o CRO/SP, emergéncias sdo situacdes que potencializam o risco de morte ao paciente. S3o alguns
exemplos:

e Sangramentos ndo controlados;

e Celulite ouinfec¢Oes bacterianas difusas, com aumento de volume (edema) de localizacdo intraoral
ou extraoral, e potencial risco de comprometimento da via aérea dos pacientes;

e Traumatismo envolvendo os ossos da face, com potencial comprometimento da via aérea do
paciente.

Jdasurgéncias sao situagbes que determinam prioridade para o atendimento, mas nao potencializam o risco
de morte ao paciente:

e Dorodontolégica aguda, decorrente de inflamacg&es da polpa — Pulpite;

e Pericoronarite ou dor relacionada a processos infecciosos envolvendo os terceiros molares retidos;

e Alveolite pds-operatdria, controle ou aplicagdo medicamentosa local;

e Remocdo de suturas;

e Abscessos (dentdrio ou periodontal) ou infecgdo bacteriana, resultando em dor localizada e edema;

e Fraturade dente, resultando em dor ou causando trauma do tecido mole bucal;

e Tratamento odontoldgico necessario prévio a procedimento médico critico;

e Cimentacgao ou fixacdo de coroas ou proteses fixas, de forma provisoria, se estiver solta, quebrada
ou estiver causando dor e/ou inflamacgdo gengival;

e Ajuste ou reparo provisério de proteses que estejam causando dor ou com a fungdo mastigatdria
comprometida;

e Finalizacdo ou troca para medicagdo intracanal com hidréxido de célcio e selamento eficaz com
material resistente a mastigacao para tratamentos endodonticos ja iniciados, evitando dessa forma
gue o progndstico seja desfavoravel;

e (Caries extensas ou restauragcdes com problemas que estejam causando dor;

e Necroses orais com dor e presenca de secre¢do purulenta;
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e Trauma dentario com avulsdo ou luxacao.
2. OBIETIVO

Nortear os profissionais de saude bucal em relacdo ao manejo de intercorréncias e  urgénciasque
possam surgir durante os atendimentos odontoldgicos.

3. RESPONSABILIDADE

3.1 ELABORAGCAO E REVISAO: Responsavel Técnico da Equipe de Saude Bucal
3.2 EXECUCAO: Cirurgido dentista, técnico e auxiliar de satde bucal

4. PUBLICO-ALVO

Pacientes que apresentem quadro de urgéncia e emergéncia odontoldgica.

5.  CLASSIFICAGCAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS RELACIONADOS A
SAUDE (CID-10)

K04.0— Pulpite,

K04.1 — Necrose da polpa,

K04.2-Degeneracdo da polpa,

K04.4 —Periodontite apical aguda de origem pulpar,
K04.5 - Periodontite apical cronica,

K04.6— Abscesso periapical com fistula,

K04.7 Abscesso periapical sem fistula,

K04.9 —Outras doencgas da polpa e dos tecidos periapicais e as ndo especificadas,
K05.0 — Gengivite aguda,

K05.2—Periodontite aguda,

K05.4 — Periodontose,

K05.5 — Outras doencas periodontais,

K10.2 Afecgdes inflamatdrias dos maxilares,

K10.3 — Alveolite maxilar,

S02-5—Fratura de dentes,

S005.5—Traumatismo superficial dos Iabios e da cavidade bucal,
S02.4 — Fratura dos ossos malares e makxilares,
S02.6—Fratura da mandibula,

S03.0 — Luxac¢do da ATM,

K02.1 — Carie da dentina,

K02.2 - Carie do cemento,

K02.8—Qutras lesGes de carie.

Assessoria Técnica de Saude Bucal —31/07/2025
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6. PROCEDIMENTO / PROCESSO
Dentre as condi¢Ges mais comuns em um servico de atendimento de urgéncia odontoldgica,

destacam-se:

6.1 Pulpite

E caracterizada por episédios espontaneos (ndo provocados) intermitentes ou continuos de dor. Os
medicamentos analgésicos e antinflamatdrios ndo sdo capazes de cessar o quadro doloroso quando a dor se
manifesta continuamente. Normalmente as radiografias ndo mostram alteracdo neste tipo de situacdo,
contudo, podem ser Uteis para identificar dentes suspeitos, ou seja, dentes com lesdes de cérie, restauracoes
extensas ou traumatismos.

Diagnéstico diferencial e tratamento das inflamacg&es pulpares:

Inflamagao pulpar reversivel:

° Caracteriza-se por uma resposta dolorosa ao frio e ao calor, de curta duragcdo (poucos segundos).
Ndo ha sensibilidade a palpa¢do na regidao apical, e pode haver pouca ou nenhuma dor a percussdo. Cessa
com a remogdo da causa (ex. lesdo de carie, exposi¢do dentinaria).

e Tratamento: realizar a remog¢do da causa (carie, contato oclusal prematuro, exposi¢do dentinaria,

restauracdo profunda sem forramento adequado). Ndo é necessario o tratamento endodontico.

Inflamagao pulpar em fase de transigao:

e Caracteriza-se por uma resposta dolorosa exacerbada ao frio e ao calor, com declinio lento. Possivel
sensibilidade a percussdo e palpagdo apical. Paciente relata alivio com analgésicos. Pode cessar com a
remocao da causa;

e Tratamento: também se deve remover a causa (normalmente cdrie ou restaura¢do profunda sem
forramento adequado), realizar protecdo pulpar com cimento de hidréxido de célcio ou ionémero de vidro —
CIV para forramento, restaura¢do provisoria, com ionémero de vidro — CIV restaurador ou outro material
resistente a abrasao e cisalhamento que ocorre durante a fun¢do mastigatdria. Reavalia-se o caso em 20 a 30

dias. Pode-se prescrever anti-inflamatdérios como coadjuvantes a remocao da causa.

Inflamagdo pulpar irreversivel (pulpite):
e Manifesta-se por dor intensa, espontanea e pulsatil, de dificil controle com analgésicos. Piora com o calor

e em alguns casos melhora com o frio. Dor a palpacgdo apical e a percussado horizontal.
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e Tratamento: somente o tratamento endoddntico ou a exodontia resolvem esses casos. Deve-se realizar a
abertura do canal e medicacdo intracanal para os casos que necessitem de endodontia ou quando a exodontia
forindicada devido a lesdo de furca por exemplo, porém, ndo seja possivel sua realizacdo nesse atendimento.
Nesse caso, o paciente atendido em UBS deverd ser inserido na triagem odontolégica para que seja realizado
o tratamento, ja para os atendimentos em servicos especificos de urgéncia, o paciente deverd retornar para

realizagdo da exodontia de acordo com conduta e orientagao do CD.

6.2 Carie Dentaria
A carie dentdria é uma doenca infecciosa que progride de forma muito lenta na maioria dos individuos,
raramente é autolimitante e, na auséncia de tratamento, progride até destruir totalmente a estrutura

dentaria.

6.3 Pericementites

Inflamacdo dolorosa ao redor do apice. Esta condicdo pode ter origem na necrose pulpar e traumas
mecanicos. Ocorre em dentes vitais e ndo-vitais, sendo imprescindivel o teste térmico para confirmar a
necessidade de tratamento endodontico. Apresenta dor a percussdo vertical e a mastigacdo.

Radiograficamente, ligamento periodontal apical ou lateral pode parecer estar dentro dos limites normais.

6.4 Restos radiculares
Sdo restos de raiz presentes na cavidade bucal em consequéncia de fratura radicular durante a exodontia de
um dente. O resto radicular pode, em alguns casos, infeccionar apresentando dor e edema local. Facilmente

detectavel pelo exame radiografico.

6.5 Abscesso periapical agudo

Lesdo representada por exsudato purulento em torno do apice produzido pelo intenso numero de neutréfilos
atraidos para o local. Apresenta surgimento rapido de edema, dor moderada a intensa que se apresenta
espontanea e aumentada com a palpacgdo e percussao, ligeira mobilidade dental. Em casos mais avancados o
paciente pode se apresentar com febre, trismo, falta de apetite, mal-estar geral. Radiograficamente ndo se

observa imagem radiografica de espessamento periodontal em funcdo da rapidez de evolugdo do processo.

6.6 Abscesso Sublingual (Angina de Ludwig)
E uma celulite aguda e téxica dos espacos submandibular e sublingual bilateralmente e do espaco

submentoniano. E uma doenga de origem dentéria ou a partir de infec¢des mandibulares, fratura mandibular
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composta, lacera¢bes dos tecidos moles bucais, feridas perfurocortantes do assoalho oral e infecgdes
secundarias em neoplasias orais. As caracteristicas clinicas tipicas sdao edema endurecido dos espacos

submandibular e sublingual bilateralmente, elevacdo da lingua, obstrucdo da via aérea e pus 20.

6.7 Pericoronarites

A pericoronarite é um estado inflamatdrio de carater infeccioso ou nao, envolvendo o tecido mole localizado
ao redor da coroa de um dente, geralmente um terceiro molar inferior em processo de erup¢do ou semi-
incluso. A superficie oclusal do dente afetado é frequentemente revestida por um tecido gengival
denominado opérculo, o qual favorece o acimulo de alimentos e proliferacdo bacteriana causando dor,

sangramento, halitose e trismo.

6.8 Hemorragia alveolar
E o extravasamento abundante e anormal de sangue que pode ocorrer tanto no periodo transoperatério

(acidente) quanto apés o término da cirurgia (complicacao).

6.9 Luxagao mandibular
Ocorre quando o condilo mandibular se move para fora da cavidade glendide e permanece travado

anteriormente a eminéncia articular.

6.10 Alveolite
E uma infeccdo putrida do alvéolo dental que se instala no terceiro ou quarto dia apds uma extracdo cirdrgica

17 com presenca de odor fétido e dor intensa que ndo cessa com analgésicos.

6.11 Traumatismo dentario

Sdo lesGes que acometem tecidos moles, tecido dsseo, dentes e que ocorrem apds trauma local envolvendo
regido peribucal. Antes do atendimento odontolégico local, um exame neuroldgico basico deve ser realizado
por médico da unidade de satde. E importante também conhecer a histéria médica do paciente, histéria do
trauma e dependendo do tipo de trauma, realizar a notificacdo de Violéncia. Dentre as lesdes traumaticas

gue ocorrem a cavidade oral, destacam-se:

Sub-luxagao
e dente sensivel ao toque.

e pode apresentar pequena mobilidade, porém sem deslocamento.
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e sangramento sulco gengival.
e sem alteracOes radiogréficas

Luxagao
e deslocamento lateral, vestibular ou lingual do dente.
e geralmente sensivel ao toque * quase sempre com fratura dssea alveolar
e pode apresentar mobilidade
e sangramento sulco gengival presente
e aumento do espaco periodontal

Intrusdo
e deslocamento do dente para dentro do alvéolo dentdrio
e rompimento suprimento vascular pulpar
e sem sensibilidade ao toque e sem mobilidade
e fratura do osso alveolar
e auséncia de espago pericementario nivel apical

Avulsao

e dente totalmente expulso do alvéolo
e dente fora da cavidade oral

e auséncia do elemento dentario no alvéolo.

Fraturas alveolares
e fraturado processo alveolar podendo ou ndo envolver o alvéolo dentdrio.
e mobilidade processo alveolar
e dente com mobilidade acentuada mais que o normal
e pode ter fratura radicular associada

e linha de fratura pode ser visualizada no osso alveolar (dente e alvéolo movimentam em bloco)

Fraturas radiculares (terco apical)
e porgao corondria do dente com pouca ou nenhuma mobilidade

e pode ocorrer fratura alveolar (verificar)
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e sangramento sulco gengival

e linha de fratura visivel

Fraturas radiculares (ter¢o médio)
e porgdo corondria com alguma mobilidade
e desalinhamento da borda incisal do dente fraturado com relacdo aos adjacentes

e visivel linha de fratura na raiz dependendo da incidéncia dos raios-X

Fraturas radiculares (terco cervical)
e fratura de coroa estendendo abaixo da gengiva marginal

e coroa com muita mobilidade e com fragmento deslocado

e dificil visualizacdo

Fratura coronaria

e fratura de esmalte e/ou dentina com ou sem exposi¢do pulpar.

e perdadeesmalte e dentina visivel no rx.

7. ACOMPANHAMENTO

O paciente deverad ser orientado a retornar a unidade caso a queixa que o levou ao primeiro atendimento

ndo cesse. Para a continuidade do tratamento, o paciente deverd ser orientado quanto ao fluxo de
atendimento da unidade de referéncia.
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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO A EMERGENCIAS MEDICAS NA ODONTOLOGIA

1. INTRODUCAO

As emergéncias médicas sdo situagdes criticas que surgem deforma inesperada, sem obedecer a
regras ou padrdes definidos, e podem acontecer com qualquer individuo em diferentes circunstancias se
antes (na sala de espera), durante ou apds o procedimento odontoldgico. Portanto, o cirurgido-dentista
devera estar preparado para reconhecer e instituir medidas de pronto atendimento na ocorréncia das
emergéncias.

2. OBIETIVO

Nortear os profissionais em relacdo ao manejo emergencial de intercorréncias que possam surgir
durante os atendimentos odontoldgicos.

3. RESPONSABILIDADE
3.1 ELABORACAO E REVISAO: Responsavel Técnico da Equipe de Satde Bucal
3.2 EXECUCAO: Cirurgido dentista, técnico e auxiliar de satde bucal

4. PUBLICO-ALVO
Todos os individuos em situagdes de emergéncias médicas dentro do consultério odontolégico.

5. PROCEDIMENTO / PROCESSO

5.1 DEFINICOES
PO: Procedimento Operacional, AHA: American Heart Association.

SBV:Suporte Basico de Vida

PA: Pressdo Arterial

SAMU: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
AHA: American Heart Association

FC: Frequéncia Cardiaca

FR:Frequéncia Respiratdria

AAS: Acido Acetilsalicilico

RCP: Ressuscitagdo Cardiopulmonar
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C0O2: Gas Carbobnico

TGI: Trato Gastrointestinal

OMS: Organizacdao Mundial de Saude
AVC: Acidente Vascular Cerebral

IgE: Imunoglobulina E

IgG: Imunoglobulina G

IgM: Imunoglobulina M

5.2 Lipotimia/Sincope

5.2.1 Identificagdo

A lipotimia é caracterizada por um mal estar passageiro, causado por hipdxia cerebral e vasodilatacao
periférica. O individuo apresenta sensacdo de desmaio, sem que isso ocorra efetivamente, sudorese fria e
palidez facial.

A sincope é a perda repentina e de curta duragdo da consciéncia (desmaio), e devido também a uma
diminuicdo do fluxo sanguineo e oxigenag¢dao do cérebro, mas pode ocorrer por causas neuroldgicas ou
metabdlicas. O paciente apresenta auséncia de resposta a estimulos, geralmente, por medo do tratamento
odontoldgico.

5.2.2 Prevengao

A atitude do profissional é muito importante. Este deve ser persuasivo, atencioso, demonstrar alto
grau de paciéncia, seguranca, poder de decisdo e evitar conversa carregada de detalhes técnicos. O ambiente
de trabalho deve ser agradavel, evitando a exibicdo de instrumentos, sangue e tudo mais que possa aumentar
o temor. Se possivel manter musica ambiente agraddvel, ao gosto do paciente. O anestésico local e a técnica
de sua aplicagdo devem ser bem selecionados, a inje¢do é feita lentamente e respeitado o limite de uso da
solugdo para aquela pessoa. A administracdo de ansioliticos, como referido, mostra-se valiosa na prevengao
da lipotimia, por promover a redugdo da ansiedade e possibilitar a redugao de seus efeitos indesejaveis.

5.2.3 Protocolo de intervengao
Caso o paciente seja acometido por lipotimia ou sincope, deve seguir o protocolo abaixo:

1) Interrupg¢do do atendimento e remogao de todo o material da boca do paciente;
2) Certificar o grau de consciéncia através de estimulos fisicos e verbais;
3) Coloca-lona posicdo de Trendelemburg (cabega mais baixa em relagdo ao tronco, e os pés levemente

elevados em relagdo a cabecga, em torno de 10 a 15 graus);
4) Afrouxar a roupa e monitorar respira¢do e pulsacao, e verificar os sinais vitais, aguardandode 2 a 3
minutos ,para que haja a recuperacao;
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5) Caso ocorra a recuperagao, manter o paciente no consultdrio, até que esse apresente condi¢Ges de
ir embora;
6) Caso ndo ocorra a recuperacao, solicitar atendimento médico, conforme fluxo da Unidade.
7)
5.3 Crise hipertensiva/hipotensiva

5.3.1 Identificagao

A crise hipertensiva consiste em um aumento subito da PA, podendo ou ndo ocasionar danos aos
drgdos-alvo, o que diferencia a urgéncia da emergéncia hipertensiva, devendo ser reduzida, geralmente pela
administracdo de medicamentos por via parenteral para evitar riscos maiores. De acordo com American Heart
Association (AHA), em sua publicacdo mais recente 2017 sobre os valores da pressdo arterial, sdo
considerados na pressao sistdlica e diastdlica respectivamente: pressdao normal (< 120mmHg ou < 80mmHg);
pressdo elevada (120-129 mmHg ou < 80 mmHg); Hipertensdo estagio 1 (130-139 mmHg ou 80-89 mmHg);
hipertensdo estagio 2 (2140 mmHg ou 290 mmHg); urgéncia hipertensiva (>180 mmHg e/ou 120 mmHg); e
emergéncia hipertensiva (>180 mmHg + danos ao 6rgdo-alvo, e/ou > 120 mmHg + danos ao érgdo-alvo). A
crise hipertensiva se apresenta com as seguintes caracteristicas: enjoo, cefaleia intensa, vertigens, sudorese,
dor na nuca, dor epigastrica, cianose, tosse, dispneia, pontos brilhantes na visdo, respiragdo com ruidos,
pressdo no peito e rubor na face.

5.3.2 Prevengao

Para prevenir, o paciente deve passar na acolhimento da Unidade e verificar os valores da PA antes
do atendimento, a pedido do cirurgido-dentista, e anotar na ficha do paciente, dispor de conduta que evite
estresse intenso, e caso seja necessario, indicar uso de ansiolitico, e em anestesia, dar preferéncia a solugbes
gue contenham felipressina como vasoconstritor.

5.3.3 Protocolo de intervengao
Caso o paciente seja acometido por uma crise hipertensiva, deve seguir o protocolo abaixo:

1) Interrupg¢do do atendimento e remogao de todo o material da boca do paciente

2) Colocé-lo na posicdo confortavel, evitando deita-lo de costas, o que pode agravar a dor de cabega.
3) Monitorar PA, respiracao e pulsacao.

4) Caso seja uma crise leve a moderada, tranquilizar o paciente, e encaminha-lo com acompanhante

para avaliagdo médica imediata.
5) Caso seja uma crise severa, caracterizando-se uma emergéncia hipertensiva, acionar o protocolo de
urgéncia médica da UBS.

5.4 Hipotensao ortostatica

5.4.1 Identificacdo

E definida como uma queda brusca da PA, que ocorre quando o paciente deitado, posiciona-se
rapidamente em pé, podendo ocasionar uma sincope, pois a a¢do gravitacional faz com que o sangue venoso
fique represado nas pernas, impedindo o retorno ao coragao, e reduzindo a PA.
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5.4.2 Prevengao

A prevencdo consiste basicamente na anadlise da histéria médica e condicdo fisica do paciente,
obtendo a PA e FC (Frequéncia Cardiaca) em posi¢do supina e em pé, a fim de analisar a possibilidade de
ocorréncia dessa situagdo e adotar medidas para evita-la. Durante a realiza¢ao de tratamento em pacientes
de risco ou atendimentos demorados, deve-se adotar como medida preventiva a mudanca de posi¢ao do
paciente na cadeira de forma lenta e gradual.

5.4.3 Protocolo de intervengao

Caso o paciente seja acometido por um quadro de hipotensao ortostatica, deve seguir o protocolo
abaixo:
1) Avaliar o grau de consciéncia do paciente, balancando seus ombros e certificando-se que ele esta
bem. Se ndo obtiver resposta, deitd-lo com os pés ligeiramente elevados em relacdo a cabeca para
impulsionar o retorno sanguineo, o que na maioria das vezes, propicia a recuperacao. Se mesmo assim, nao
houver recuperagdo, induza a passagem de ar, posicionando uma mao na testa e outra no queixo, e fazendo
movimentos para cima e para tras.
2) Avalie a respiragao e o pulso carotideo, e monitorize FC e FR e PA comparando com os valores obtidos
na afericdo inicial, para determinar a severidade da situacdo.
3) com o paciente recuperado, deve dispensa-lo com algum acompanhante e solicitar avaliacdo médica.

5.5 Angina do Peito

5.5.1 Identificacdo

E um quadro caracterizado como uma dor tordcica retroesternal, ocasionado por uma diminuic3o do
fluxo sanguineo nas artérias coronarias, tendo em vista que a capacidade de transporte do oxigénio no sangue
e o fluxo sanguineo coronario dependem da disponibilidade desse gas para o musculo cardiaco. Algumas das
caracteristicas sdo dor ou desconforto no peito (relatada como uma sensa¢cdo de queimacdo ou
esmagamento) com inicio repentino e duracdo de aproximadamente 2 a 3 minutos, e pode se difundir para
o ombro esquerdo, parte interna do brago, pescogo, costas, mandibula e dentes, FC e PA aumentadas;
sudorese; palidez e agitacao.

5.5.2 Prevengao

Algumas das formas de prevencdo sdo através da verificagdo de histdrico de doenga cardiaca do
paciente, discutir com o médico a necessidade de terapia profilatica. Verificar o pulso e PA antes da consulta,
evitar sessdes prolongadas, considerar protocolo de seda¢ao de benzodiazepinicos.

5.5.3 Protocolo de intervengao
Caso o paciente seja acometido por um quadro de angina do peito, deve seguir o protocolo abaixo:

1) Interrupg¢do do atendimento e colocar o paciente em posicdo confortavel.
2) Monitorar PA, respiracao e pulsacao.
3) Caso seja uma crise leve a moderada, tranquilizar o paciente, e encaminha-lo com acompanhante

para avaliagdo médica imediata.
4) Caso seja uma crise severa, caracterizando-se uma emergéncia hipertensiva, seguir o protocolo de
emergéncias médicas da UBS.
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5.6

Infarto do Miocardio

5.6.1 Identificacdo

E o quadro resultante da deficiéncia de irrigacdo sanguinea do corac¢do, morte celular e necrose na

parte afetada do musculo cardiaco. Na maioria das vezes ocorre devido a obstrugao da artéria coronaria por

um ateroma. Clinicamente, a sintomatologia do infarto do miocdrdio pode ser confundida com angina de

peito, porém é uma dor mais intensa, mais longa e severa, que pode irradiar para o braco esquerdo ou

mandibula, e ndo responde ao uso de vasodilatadores coronarianos para alivio da dor. Também ha presenca

de sudorese intensa, nauseas, palidez e queda da PA. Pode ter como fatores desencadeantes: arteriosclerose,

endocardite bacteriana, pacientes anginosos, diabetes mellitus, uso de anticoncepcional, entre outros.

5.6.2 Prevengao

Para prevenir a ocorréncia deve-se: evitar atender pacientes que tenham histéria de infarto num

periodo menor que seis meses, mas caso seja uma urgéncia odontoldgica, seguir protocolo de atendimento
de urgéncia médica da Unidade. entrar em contato com o médico da Unidade.

5.6.3 Protocolo de intervengao

abaixo:

1)

5.7

5.7.1

Caso o paciente seja acometido por um quadro de infarto do miocardio, deve seguir o protocolo

Interrupg¢do do atendimento e acionar o protocolo de urgéncia e emergéncia da Unidade.

Sindrome de hiperventilagdo

Identificagdo

E um quadro que normalmente acomete jovens, e é caracterizado pela ventilagio em excesso, devido

um aumento da quantidade de ar inspirado que entra nos alvéolos pulmonares por unidade de tempo.

Normalmente estd relacionada com ansiedade, mas pode ocorrer por outros fatores, como cirrose,

intoxicacdo por drogas, desordens do sistema nervoso central, dor, entre outros. Os sinais e sintomas sdo

palpitagdo, taquicardia, desconforto epigastrico, aumento da FR para 25 a 30 movimentos por minutos ( o

normal é 14 a 18 por minuto), sensacdo de sufocamento, vertigem, boca seca, com a evolucdo pode haver

sensacgdo de formigamento nos dedos das maos e dos pés, além da regido perioral, cdimbras, alteracdo ou

perda da consciéncia.

5.7.2

Prevencao

Para prevenir é necessdrio reconhecer o estado de ansiedade do paciente por meio da anamnese e

caso seja um grau elevado, realizar interconsulta com a equipe multiprofissional.

5.7.3

1)
2)

Protocolo de Intervengao

O protocolo de atendimento do paciente acometido com a sindrome de hiperventilagdo consiste em:
Interrupcao do atendimento e remocao de todo o material da boca do paciente

Coloca-lo na posicdo confortavel, evitando deita-lo de costas, para ndo diminuir o volume

respiratorio.
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3) Acalmar o paciente; fazé-lo respirar um ar enriquecido de CO2 (auxilio de saco plastico ou com as

maos e forma de concha cobrindo a boca e o nariz) a fim de corrigir a alcalose respiratdria, repetindo a
manobra até a remissao dos sintomas.
4) Caso nao haja melhora, acionar o protocolo de urgéncia da Unidade.

5.8 Obstrucao das vias aéreas por corpo estranho

5.8.1 Identificacdo

Durante o procedimento odontolégico, a aspiracao de corpos estranhos é algo que pode ocorrer
acidentalmente, principalmente devido a posicdo supina da cadeira odontoldgica, deixando o paciente mais
suscetivel, e também por descuido do profissional. As incidéncias mais comuns de aspira¢do ou ingestao sdo:
dentes, fragmentos ésseos, proteses, limas e grampos. Ao cair na parte superior da cavidade oral, pode seguir
dois caminhos: o es6fago, onde segue para o TGl (Trato Gastrointestinal), ou a traqueia (obstruindo a
passagem de ar), sendo essa ultima, a forma mais dramatica, pois em pouco tempo pode acarretar em
inconsciéncia e risco de morte para o individuo. Ja no TGl os corpos estranhos geralmente sdo expelidos com
as fezes sem ocasionar grandes danos, exceto quando sao perfurocortantes, o que pode gerar lesdes internas.
A obstrucdo das vias aéreas pode ser completa (ndo ha troca de ar) ou incompleta (ha troca de ar defeituosa),
e o individuo pode estar consciente ou ndo. Sdo considerados pacientes de risco: bebés, criancas, idosos,
obesos, gestantes, com deficiéncia intelectual, individuos sedados, entre outros. Os sinais e sintomas sdo
agitacdo, palidez, ruidos na respiragao, e pode haver perda de consciéncia.

5.8.2 Prevengao
Como forma de prevencao se faz necessario alguns cuidados: identificar os pacientes de risco, amarrar fio
dental nos objetos pequenos, e usar sugador potente, sempre que possivel.

5.8.3 Protocolo de intervengdo

A intervengdo de uma obstrucdo se da de forma manual, sendo os procedimentos indicados: golpes
nas costas, inspecdo com os dedos, ou compressdes manuais (manobra de Heimlich ou compressGes
toracicas). Os golpes nas costas é um procedimento recomendado somente como parte do protocolo para
desobstrucdo das vias aéreas dos bebés, pois é possivel posiciona-lo com a cabeca para baixo e administrar
golpes/tapas em suas costas. A inspecdo com os dedos é uma técnica indicada apenas em vitimas
inconscientes (adultos), e quando os corpos estranhos estdo acima da epiglote, tendo em vista que quando
inconsciente, os musculos entram em relaxamento, o que facilita a manobra de colocar os dedos na boca e
inspecionar, na intengao de remover o corpo estranho. Ja as compressGes manuais sdao as técnicas mais
preconizadas.

A manobra de Hemlich é uma técnica universal, e no paciente consciente consiste em:
1) Ficar por tras da vitima, posicionar as pernas e colocar os bragos ao redor da cintura e sobre os bragos da
vitima;
2) Fechar uma das maos com o polegar posicionado contra o abdémen do socorrido, na parte da linha média,
levemente acima do umbigo; colocar a outra mao por cima; fazer algumas compressdes para dentro e para
cima, até a vitima expelir o corpo estranho.
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3) J& no paciente inconsciente a técnica deve ser feita da seguinte forma: colocar o paciente na posicao
supina, e de preferéncia no chdo; promover a abertura das vias aéreas, levantando a cabeca e o queixo;
sentar com as pernas abertas sobre as pernas ou coxas do socorrido; colocar a por¢do tenar de uma mao
contra o abdémen da vitima, na parte média, pouco acima do umbigo e abaixo do processo xifdide, colocar
a outra mao por cima entrelacando os dedos; pressionar o abdomen para frente e para cima, evitando o
sentido lateral; fazer de 6 a 10 compressdes; abrir a boca da vitima e inspecionar com os dedos; repetir o
processo até que se consiga remover o corpo estranho.

Jaatécnica de compressées tordcicas no paciente consciente deve ser:

1) Posicionar-se por tras do paciente, e colocar os bracos sob as axilas do socorrido, circundando o térax;
2)Fechar uma mao, e colocar o polegar contra o abdémen da vitima sobre o terco médio do osso esterno;
3)Fazer compressoes para tras até que haja a excre¢do, ou na perda de consciéncia, acionar o protocolo de
urgéncia e emergéncia da unidade.

5.9 Hipoglicemia

5.9.1 Identificagao

Ocorre quando os niveis plasmaticos de glicose se encontram abaixo de 60 mg/Dl. Os sinais e
sintomas ocorrem de forma radpida e progressiva, iniciando-se com a presencga de nauseas, sensag¢ao de fome
e alteracdo de humor. Quando evolui observa-se taquicardia, sudorese, aumento de ansiedade, ndo
cooperacgdo do paciente e agressividade. J4 em estado mais avangado é comum a presenca de convulsées,
hipotensao, temperatura corporal baixa e perda de consciéncia.

5.9.2 Prevengao

Para prevenir deve-se monitorar o nivel de glicose no sangue antes de qualquer procedimento, e caso
se encontre abaixo do normal (70-120 mg/dl em jejum), suspender o atendimento e acionar o protocolo de
emergéncia da Unidade. O paciente também deve ser orientado a ndo comparecer as consultas em jejum.
Procurar extrair o maximo de informacGes relevantes sobre o controle da doenca, e orienta-lo a tomar a
medicacdo normalmente no dia do atendimento. Dar a preferéncia a consultas matinais (inicio da manha) e
de curta duracao.

5.9.3 Protocolo de intervengao

O protocolo de intervencgdo no paciente hipoglicEmico consciente é: interromper o atendimento e
remover qualquer material da boca; coloca-lo numa posi¢ao confortavel, acionando o protocolo de urgéncias
e emergéncias da Unidade.

5.10 Convulsdo/ Epilepsia

5.10.1 Identificagao

A convulsdo é uma alteragdo subita na funcao cerebral, no qual ha um desligamento momentaneo e
reversivel das sinapses, sendo esbogada através de reacdes fisicas ou mudangas comportamentais e na
consciéncia. Pode ser localizada (os sinais elétricos incorretos atingem uma area cerebral especifica) ou
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generalizada (atinge o cértex cerebral por completo. Em sua maioria apresenta natureza idiopatica, ou seja,
nao ha causa definida. Em rela¢do ao tipo de manifestacao, pode ser: grande mal (t6nico-clénica) e pequeno
mal (crise de auséncia). A convulsdo de grande mal apresenta manifestacGes assustadoras de contracGes
cronicas do tronco e extremidades, ja a de pequeno mal é caracterizada por manifestagdes com auséncias
episddicas, olhar vago e languidez.

A epilepsia é um evento neuroldgico paroxistico, resultante de um grupo de desordens em que ha
alteracdo focal ou generalizada na fun¢do neuroldgica, ocasionada por atividades elétricas anormais do
cérebro. Na crise ocorre o desligamento temporario das sinapses, durando em média de 2 a 5 minutos. As
caracteristicas de uma pessoa acometida de crise epiléptica, geralmente sdo: perda de consciéncia, perda do
tonus muscular e pode haver também relaxamento esfincteriano, e contrages ténico-clonicas, apoiando-se
nas extremidades (base de cranio e pontas dos calcanhares).

5.10.2 Prevengao

Para prevenir deve-se: fazer uma anamnese bem conduzida, verificando o histdrico do paciente;
orienta-lo a evitar jejum alimentar antes dos atendimentos, prevenindo a hipoglicemia, e uma possivel crise
convulsiva, verificar se o paciente fez uso correto do anticonvulsivante e ter cuidado com prescricdo de
antibidticos, pois pode haver interacdo medicamentosa com anticonvulsivante. Evitar direcionar a luz do
refletor para os olhos do paciente e outros fatores indutores de crise convulsiva.

5.10.3 Protocolo de intervengdo

Caso o paciente seja acometido de uma crise convulsiva deve-se:
1) Interromper o tratamento e remover qualquer instrumento ou material da boca do paciente;
2) Colocar o paciente em posicdo adequada; evitando que haja aspiracdo da secreg¢do gastrica ou salivar;
manter as vias aéreas livres;
3) Remover objetos cortantes e afrouxar roupas para nao dificultar a respiracao;
4) Conter os movimentos da cabeca para evitar lesGes, e acionar o protocolo de urgéncia e emergéncia da
Unidade.

O ataque epilético é um dos disturbios convulsivos que representa risco de vida ao paciente, sendo
caracterizado por convulsdes rapidas, repetitivas e que ndo ha recuperagdo entre os ataques, durando mais
de 5 minutos, geralmente. Nesse caso deve-se acionar o protocolo de urgéncia e emergéncia da Unidade.

5.11 Acidente Vascular Cerebral

5.11.1 Identificacdo

E uma sindrome que segundo a OMS(Organizacdo Mundial de Satde) consiste em disturbios focais
ou globais da func¢do cerebral, com rdpido desenvolvimento dos sinais clinicos e com mais de 24 horas de
duracdo. Ocorre quando ha um quadro de trombose, embolia ou insuficiéncia vascular. Pode ser de dois tipos:
isquémico ou hemorragico. Os sinais e sintomas dependem da regido afetada do cérebro e do tipo de AVC.
Se for isquémico a manifestacdo ocorre de forma lenta e gradativa (minutos, horas ou dias). Caso seja
hemorragico a sintomatologia ocorre abruptamente. A fragueza é o sintoma mais comum e pode estar
associada a dorméncia de um dos membros ou face do individuo. Outros sintomas sao: cefaleia, altera¢do da
fala, dificuldade respiratdria ou de degluticao, perda de controle urindrio e intestinal, assimetria do tamanho
pupilar, e diminuicdo ou perda da consciéncia.
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5.11.2 Prevengao

Existem diversos fatores de risco para o AVC como diabetes, hipertensdo arterial, contraceptivos
orais, tabagismo, nivel sanguineo elevado de colesterol, cardiopatias e alcoolismo. Portanto, para prevenir
deve-se conduzir uma anamnese detalhada, buscando elucidar esses fatores, os sinais vitais devem ser
avaliados antes das sessGes de atendimento, principalmente a PA, preconizar atendimentos matinais e
sessGes curtas. Além disso, se o paciente tiver histdrico prévio, a troca de informagdes com o médico é de
fundamental importancia.

5.11.3 Protocolo de intervengdo

O protocolo de intervencdo de um paciente acometido com AVC depende dos sinais e sintomas e
rapidez de instalacdo desses, bem como da gravidade do caso. Caso seja um episddio transitério deve-se:
1)Interromper os atendimento e remover qualquer material e instrumental da boca do paciente;
2) Coloca-lo em posigdo sentada; manter as vias aéreas livres e acionar o protocolo de urgéncia e emergéncia
da Unidade.

5.12 Reagoes de hipersensibilidade

5.12.1 Identifica¢ao

E uma reacdo alérgica do organismo em que ha uma resposta exagerada ao entrar em contato com
alguma substancia que em pessoas normais ndo desencadeia nenhum tipo de reagdao. Podem ser classificadas
em quatro tipos. A tipo | é mediada pela IgE (imunoglobulina E), e tem inicio de segundos a minutos apds a
exposicdo ao antigeno (alérgeno). A tipo Il é mediada pela IgG (imunoglobulina G) ou IgM (imunoglobulina
M), e inicia de minutos a horas apds a exposi¢do. A tipo Il é mediada pela IgG, e tem uma resposta mais
retardada, podendo levar horas a varios dias. E a tipo IV é mediada por linfécitos, e costuma levar em torno
de 48 horas para desencadear uma resposta. As mais comuns, apesar de baixa incidéncia em consultério
odontoldgico, sdo do tipo | ou IV, sendo a | considerada a mais perigosa, e é iniciada quando ha fixacao do
antigeno aos anticorpos (IgE) ligados a superficie dos basoéfilos e mastécitos, e a partir dai ocorre uma série
de efeitos indesejados, devido a degranulacdo celular e liberagdo de histamina. As principais manifestagoes
alérgicas sdo: urticdrias ( placas avermelhadas espalhadas no corpo e que provocam coceira), rinite alérgica
(coceira no nariz, coriza, espirros e mucosa nasal congestionada), asma brénquica (tosse, chiado no peito e
dificuldade respiratéria devido a bronco constri¢do); disturbios do aparelho digestivo (nausea, célica, vomito
e diarreia), edemas (areas de mucosa inchadas e avermelhadas), edema de glote (inchaco na mucosa da
garganta) e choque anafilatico (rea¢Oes generalizadas e que se desenvolvem rapidamente na forma de
coceira das maos e do corpo, boca com gosto metalico, tosse, célica, desmaio e pode desencadear parada
cardiorrespiratdria).

5.12.2 Prevengao

As formas de prevencdo consistem em identificar os pacientes de risco na anamnese, solicitar
avaliacdo médica em pacientes com histdrico de alergia, sempre ter métodos alternativos quando o paciente
relatar alergia a algo, como por exemplo: se ele apresenta alergia a penicilina, prescrever clindamicina, se for
alérgico a metilmetacrilato, empregar resina acrilica de polimerizacdo lenta, entre outras substituicdes que
podem ser feitas.
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5.12.3 Protocolo de intervengao
O protocolo de intervencdo nos casos de reagGes alérgicas menos graves, confinadas a pele e a
mucosa, é:

a) Interromper o tratamento quando verificar os sintomas de reagdo, remover todo o material da
boca do paciente e posiciona-lo confortavelmente;

b) Monitorarsinais vitais e, se necessario, acionar o protocolo de urgencia e emergéncia da Unidade.
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FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS COM TRABALHOS PROTETICOS — POR PACIENTE

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE:
SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE:

NOME DA UNIDADE:

NOME DO PROFISSIONAL:

Data da Notificagdo: / /
Nome completo do paciente:
Data de Nascimento:

CNS:

Item do trabalho com intercorréncia:
()PT ()PPR ( )PT+PPR () Prétese Fixa
( ) Aparelho ortodéntico/ortopédico ( ) Placa de Bruxismo

Fase do trabalho com intercorréncia (se necessario, assinalar mais de uma opgdo) :

( )Acrilizagdo ( )Armacdo metdlica ( )Planode Cera ( ) Moldeiraindividual ( )Coroa Provisoria

( ) Entrega do aparelho ortoddntico/ortopédico ( ) Montagem dos dentes ( ) Prova da aplicacdo em resina
( ) Entrega da placa de bruxismo ( ) Entrega do Nucleo ( ) Prova da estrutura metalica (PPF) ( ) Ponto de
solda ( ) Entrega da Prétese Fixa ( ) Outros:

Arco:
() Superior ( )Inferior ( )Superior+ Inferior

Especificar:
() Repeticdo () Devolugao

Assinale uma ou mais opg¢6es de intercorréncias deste trabalho:

( ) Fase entregue com atraso  ( ) Perda do modelo () Fratura do modelo ( ) Falta de adaptac¢do da peca
( ) Peca veio fraturada ( ) Fratura apds uso da peca ( ) Troca de trabalhos ( ) Cor errada ( ) Formato do
dente errado () Plano de cera insatisfatdrio () Moldagem incorreta ( ) Falta de linha de referéncias () Modelo
com bolhas e/ou outras imperfeicdes ( ) Moldagem com bolhas e/ou outras imperfei¢cdes ( ) Comanda
preenchida incorretamente ( ) Outros:

Descrigao da intercorréncia:
Agdo necessaria:

( ) Nova moldagem ( ) Nova tomada de cor ( ) Novo plano de cera ( ) Nova prova dos dentes ( ) Reinicio
do tratamento do paciente (em caso de perda do trabalho) ( ) Outros:

Descri¢cao da agao:

Laboratdrio notificado daintercorréncia: ( ) Sim ( )Ndo  Se “N&o”, informar motivo:

Assinatura do Cirurgido-Dentista
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FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS COM TRABALHOS PROTETICOS — POR PROFISSIONAL

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE:
SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE:

NOME DA UNIDADE:

NOME DO PROFISSIONAL:

Més/ano de referéncia:

Numero de pacientes com intercorréncias:

Numero de trabalhos (por item) com intercorréncia:

PT: PPR: PT + PPR: PréteseFixa:

Aparelho ortoddntico/ortopédico: Placa de Bruxismo:

Numero de trabalhos (por fase) com intercorréncia:

Acrilizacdo: Armacdo metalica: Plano de Cera: Moldeiraindividual:
Coroa Provisdria: Entrega do aparelho ortodéntico/ortopédico:

Montagem dos dentes: Prova da aplicacdo em resina:

Entrega da placa de bruxismo: Entrega do Nucleo: Provada estrutura metalica (PPF):
Ponto de solda: Entrega da Prétese Fixa: Outros:

Numero de trabalhos (por tipo de arco) com intercorréncias:
Superior: Inferior: Superior + Inferior:

Numero de trabalhos por:
Repeti¢do: Devolugdo:

Numero de intercorréncias por:

Fase entregue com atraso: Perda do modelo: Fraturado modelo:

Falta de adaptagao da pega:

Peca veio fraturada: Fratura apds uso da pega: Troca de trabalhos:

Cor errada: Formato do dente errado: Plano de cera insatisfatério:

Moldagem incorreta: Falta de linha de referéncias: Modelo com bolhas e/ou outras
imperfeicoes: Moldagem com bolhas e/ou outras imperfeicGes:

Comanda preenchida incorretamente:

Numero de agdes necessarias devido as intercorréncias:
Nova moldagem: Nova tomada de cor: Novo plano de cera:
Nova prova dos dentes: Reinicio do tratamento do paciente (em caso de perda do trabalho):

Notificagdo ao laboratdrio das intercorréncias:
Sim: Nao:

Informag6es adicionais:

Assinatura do Cirurgido-Dentista
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FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS COM TRABALHOS PROTETICOS — POR UNIDADE
COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE:

SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE:
NOME DA UNIDADE:

Més/ano de referéncia:

Numero de pacientes com intercorréncias:

Numero de trabalhos (por item) com intercorréncia:

PT: PPR: PT + PPR: PréteseFixa:

Aparelho ortoddntico/ortopédico: Placa de Bruxismo:

Numero de trabalhos (por fase) com intercorréncia:

Acrilizacdo: Armacdo metalica: Plano de Cera: Moldeiraindividual:
Coroa Provisdria: Entrega do aparelho ortodéntico/ortopédico:

Montagem dos dentes: Prova da aplicacdo em resina:

Entrega da placa de bruxismo: Entrega do Nucleo: Provada estrutura metalica (PPF):
Ponto de solda: Entrega da Prétese Fixa: Outros:

Numero de trabalhos (por tipo de arco) com intercorréncias:
Superior: Inferior: Superior + Inferior:

Numero de trabalhos por:
Repeti¢do: Devolugdo:

Numero de intercorréncias por:

Fase entregue com atraso: Perda do modelo: Fraturado modelo:

Falta de adaptagao da pega:

Peca veio fraturada: Fratura apds uso da pega: Troca de trabalhos:

Cor errada: Formato do dente errado: Plano de cera insatisfatorio:

Moldagem incorreta: Falta de linha de referéncias: Modelo com bolhas e/ou outras
imperfeicoes: Moldagem com bolhas e/ou outras imperfeicGes:

Comanda preenchida incorretamente:

Numero de agdes necessarias devido as intercorréncias:
Nova moldagem: Nova tomada de cor: Novo plano de cera:
Nova prova dos dentes: Reinicio do tratamento do paciente (em caso de perda do trabalho):

Notificagdo ao laboratdrio das intercorréncias:
Sim: Nao:

Informag6es adicionais:

Assinatura do Cirurgido-Dentista
Responsdvel Técnico da Unidade

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude

80



2 PREFEITURA DE

i<s SAOPAULO ATESTE PARA O LABORATORIO DE PROTESE DENTARIA

SECRETARIA
DA SAUDE
I

ATESTE PARA O LABORATORIO DE PROTESE DENTARIA

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE:
SUPERVISAO TECNICA DE SAUDE:
NOME DA UNIDADE:

MES DE REFERENCIA:

ATESTE EM RELAGAO AO CUMPRIMENTO DO PRAZO DE ENTREGA DOS TRABALHOS PROTETICOS

( ) Atesto que os servigos prestados discriminados na planilha de monitoramento e pagamento de préteses
dentarias deste més foram entregues a contento (sem atraso) em relagdo ao cumprimento dos prazos de
entrega estipulados no contrato de prestacdo de servigo.

( ) Atesto que os servicos prestados discriminados na planilha de monitoramento e pagamento de préteses
dentarias deste més foram entregues nao a contento (com atraso) em relacdo ao cumprimento dos prazos
de entrega estipulados no contrato de prestacao de servico.

ATESTE EM RELAGCAO A QUALIDADE DA EXECUGAO DAS FASES DOS TRABALHOS PROTETICOS

() Atesto que os servigos prestados discriminados na planilha de monitoramento e pagamento de préteses
dentarias deste més foram entregues a contento em rela¢do a qualidade das pegas protéticas.

( ) Atesto que os servicos prestados discriminados na planilha de monitoramento e pagamento de préteses
dentarias deste més foram entregues ndo a contento em relacdo a qualidade das pecas protéticas.

JUSTIFICATIVA:

Data: / /

Assinatura do Cirurgidao-Dentista Assinatura do Gerente da Unidade

Responsavel Técnico da Unidade
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PLANOS DE CONTINGENCIA - SAUDE BUCAL

1. OBIJETIVO

Os Planos de Contingéncia abaixo visam estabelecer os procedimentos a serem adotados em
todos os Servicos de Saude Bucal de SMS, que envolvam uma resposta rapida para falhas que possam
interferir na Assisténcia direta aos usudrios ao promoverem a interrup¢ao de uma atividade ou de
todo o atendimento das Equipes de Saude Bucal, orientando a atuacdo direta ou indireta, com a
finalidade de minimizar os efeitos de situacdes inesperadas, através da difusdao de conhecimentos
cientificos e tecnolégicos, da formagao e capacitacao de recursos humanos.

2. RESPONSABILIDADES

2.1 ELABORACAO E REVISAO: Responsavel Técnico da Equipe de Saude Bucal.
2.2 EXECUCAO: Gerente de Unidade de Saude / Cirurgido Dentista / Auxiliar e Técnico de Saude
Bucal.

3. DEFINICOES

PO: Procedimento Operacional.

4. PUBLICO-ALVO

Equipe de Saude Bucal

5. PROCEDIMENTO / PROCESSO

Os Planos de contingéncia sao definidos de acordo com os pontos criticos de cada servigo, estabelecendo
procedimentos que visam mitigar ou minimizar os impactos aos pacientes e profissionais.

5.1 Desabastecimento de Energia Elétrica

e Informar a Geréncia /Administrativo da Unidade;

e Solicitar previsdo de retorno a companhia de energia;

e Manteratendimento/procedimento que ndo necessitem do uso de energia elétrica, de acordo com
possibilidade local (claridade do ambiente), quando possivel, preservando a seguranca do paciente;

e Criar estratégias de remanejamento de agenda (via telefone e Agente Comunitério de Saude, entre
outros meios)

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE SAO PAULO

www.prefeitura.sp.gov.br/saude

82



SUS g

y PREFEITURA DE PLANOS DE CONTINGENCIA
SAO PAULO

spcaeram SAUDE BUCAL

5.2

5.3

5.4

Demandas de Urgéncias Odontoldgicas devem ser referenciadas para unidades apoio (informar o
nome da AMA, UPA, Hospital — acordo gerencial e em casos em que ndo houver servigo de urgéncia
na STS encaminhar para a UBS de referéncia), e estas devem ser comunicadas sobre o possivel
aumento temporario do nimero de pacientes a serem recebidos.

Desabastecimento de Agua

Informar a Geréncia / Administrativo da Unidade;

Solicitar previsdo de retorno a companhia abastecedora;

Manter o atendimento de acordo com a possibilidade local — desinfeccdo das maos com alcool gel,
de acordo com as normas de biosseguranca, quando possivel, preservando a seguranca do paciente;
Criar estratégias de remanejamento de agenda (via telefone e Agente Comunitario de Salde, entre
outros meios)

Demandas de Urgéncias Odontoldgicas devem ser referenciadas para unidades apoio (informar o
nome da AMA, UPA, Hospital — acordo gerencial e em casos em que nao houver servico de urgéncia
na STS encaminhar para a UBS de referéncia) e estas devem ser comunicadas sobre o possivel
aumento temporario do numero de pacientes a serem recebidos.

Planejar o remanejamento dos atendimentos eletivos que dependam diretamente do abastecimento
de agua.

Desabastecimentos de Medicamentos e Insumos

Informar a Geréncia /Administrativo da Unidade, a STS/0SS;

Alinhar estratégias para o controle dos medicamentos e materiais criticos em falta ou com o estoque
critico e sem possibilidade de remanejamento;

Realizar o atendimento/procedimento de acordo com os insumos existentes quando possivel;

Verificar a possibilidade de remanejamento entre unidades com apoio de STS / CRS;

Demandas de Urgéncias Odontoldgicas devem ser referenciadas para unidades apoio (informar o
nome da AMA, UPA, Hospital —acordo gerencial e em casos em que ndo houver servigo de urgéncia
na STS encaminhar para a UBS de referéncia) quando o procedimento a ser realizado necessita do
insumo/medicamento em falta. Neste caso, antes de encaminhar o paciente, é importante verificar
se as unidades apoio possuem o insumo/medicamento em questdo para o atendimento dos casos
especificos.

Planejar o remanejamento dos atendimentos eletivos nos quais seja necessario o uso do
medicamento/insumo em falta na Rede.

Falha no abastecimento de Indicador Bioldgico e Integrador Quimico

Informar a Geréncia /Administrativo da Unidade;

Avaliar a quantidade de instrumentais suficientes para os atendimentos do dia, analisando os
prontudrios e planos de tratamento dos pacientes agendados, evitando impacto na assisténcia;
Criar estratégias de remanejamento de agenda (via telefone e Agente Comunitdrio de Saude) para
aqueles pacientes cujo planejamento envolve a execu¢ao de procedimentos com instrumentais que
possam estar impossibilitados de uso;
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o Definir unidades de apoio para a esterilizagdo (importante realizar memorando na movimentagao de
instrumentais entre as unidades);

e Demandas de Urgéncias Odontoldgicas, na impossibilidade de atendimento devido a falta do
instrumental para o procedimento especifico, devem ser referenciadas para unidades apoio
(informar o nome da AMA, UPA, Hospital — acordo gerencial e em casos em que ndo houver servico
de urgéncia na STS encaminhar para a UBS de referéncia), e estas Unidades devem ser previamente
informadas.

5.5 Falha no funcionamento ou quebra de equipamento criticos

e Informarageréncia /Administrativo sobre a necessidade de abertura de chamado junto a empresa
de manutencgdo contratada;

e Solicitar prazo da realizacdo da manutenc¢do conforme contrato;

e Verificar a possibilidade de backup do equipamento pela empresa de manutencao;

e Em caso de falta de backup ou demora no atendimento, reagendar pacientes (via telefone e ACS)
guando estes ndo puderem ser atendidos;

e Demandas de Urgéncias Odontoldgicas devem ser referenciadas para unidades apoio (informar o
nome da AMA, UPA, Hospital — acordo gerencial e em casos em que nao houver servico de urgéncia
na STS encaminhar para a UBS de referéncia), na impossibilidade de atendimento, e estas Unidades
devem ser previamente informadas.

5.6 Falta de Funcionarios

e Informar a Geréncia /Administrativo da Unidade;

e Informar a gestdo da instituicdo ou Supervisdo Técnica de Saude (STS) para avaliagdo da possibilidade
de remanejamento de profissionais, de acordo com o periodo em que o funcionario estara ausente;

e (Criar estratégias de remanejamento de agenda (via telefone e Agente Comunitario de Saude),
somente quando a falta do profissional impactar a realizacdo do atendimento (exemplo: auséncia do
cirurgido-dentista).

e Demandas de Urgéncias Odontoldgicas devem ser referenciadas para unidades apoio (informar o
nome da AMA, UPA, Hospital — acordo gerencial e em casos em que ndo houver servico de urgéncia
na STS encaminhar para a UBS de referéncia) quando ndo for possivel o atendimento em hipdotese
alguma devido a auséncia do profissional, como no caso a falta do cirurgido-dentista.

6. CONTROLE DE REGISTRO

Nao se aplica.

7. ANEXO

N3o se aplica.
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