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INTRODUCAO

Este protocolo foi elaborado visando a adequagao e aumento da resolutividade da
média complexidade em Odontologia, bem como a garantia do usuario aos
atendimentos na rede especializada.

O CONSUD consiste no local de referéncia de média complexidade dentro do
Sistema Unico de Satde (SUS) para Odontologia da Atenc¢do Primaria, equivalendo ao
atendimento oferecido por um CEO (Centro de Especialidades Odontologicas).

O agendamento das consultas ¢ feito através do sistema IDS pelo agendador do
municipio, baseado na descrigdo do procedimento e justificativa feita no
encaminhamento pelo cirurgido dentista da Atencao Primaria a Saude.

O encaminhamento para atendimento no CONSUD s6 pode ser solicitado pelo
profissional dentista das unidades de saude (profissional deve ser vinculado ao SUS), de
municipios situados na area de abrangéncia da 08* Regido de Saude do Parana.

Apo6s o término do tratamento, o paciente serd encaminhado para a unidade de
saude de origem para manutencdo e acompanhamento, com o formulario de
contrarreferéncia devidamente preenchido onde conste a identificagdo do profissional,
diagnostico e tratamento realizados.

Pacientes com estado de saide geral que comprometa o tratamento
odontolégico devem primeiramente ser estabilizados na Unidade Basica de Satde para
posterior encaminhamento.

Os servicos s@o de carater eletivo. Nao deve ser utilizado para referéncia de
urgéncia de qualquer unidade basica de satde, a ndo ser em situagdes excepcionais
que devem ser relatadas diretamente a coordenacdo do CONSUD que avaliara a
necessidade e a viabilidade do atendimento, de acordo com a especialidade solicitada.
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REFERENCIA

O encaminhamento deve ser feito através da guia de referéncia por dentistas,
contendo obrigatoriamente os seguintes itens:

Nome completo, data de nascimento;

N° do Cartao Nacional de Saude (CNS);

Solicitacdo de consulta na especialidade desejada;

Descrigao detalhada do procedimento constando o(s) elemento(s)
dental (is) segundo a convencgao internacional,

5. Justificativa: diagnostico definitivo ou provavel acrescido de
informagdes relevantes ao caso como medicac¢des utilizadas para o caso,
quadros de infecciosos/inflamatorios recorrentes a condicao, procedimentos
relevantes realizados para o tratamento do quadro até o agendamento com a
especialidade solicitada;

6. Data, assinatura e carimbo do profissional responsavel;

7. Nome do responsavel maior de idade do usuério quando o

encaminhamento se destina a menores de 18 anos. Vale ressaltar que somente

serao aceitos como responsaveis: Pais ou tutores legais com documentagao
comprobatoria.

D=

Os usudrios que tiverem sido submetidos a exames complementares laboratoriais
ou de imagem como auxiliar no diagnéstico devem ser orientados a levarem os exames
na consulta com o especialista solicitado.

Em caso de duvida no diagnéstico e/ou tratamento especifico o profissional da
atencdo basica pode solicitar avaliacdo clinica do especialista. O tratamento para a
condicdo a ser avaliada s6 sera realizado pela especialidade se a condi¢do bucal do
usudrio estiver dentro do protocolo descrito. Caso ndo esteja, o profissional especialista
realizard apenas a contrarreferéncia com a avaliagcdo clinica e conduta a ser realizada
pelo profissional solicitante.
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Insercao no Sistema

Depois da guia de referéncia ser elaborada pelo profissional das unidades de
saude do municipio, a solicitagdo serad transcrita para o sistema IDS para realizar o
agendamento. O primeiro agendamento do usudrio serd realizado no municipio
através do sistema IDS. Apo6s agendado, o encaminhamento original deve ser entregue
ao usuario junto com o agendamento impresso do IDS e exames complementares
anexados (ex: radiografias). Apos iniciar o tratamento no CONSUD, o agendamento
das préximas consultas sera realizado pelo préprio CONSUD.

Com a data agendada pelo CONSUD o paciente deve comparecer no setor de
agendamento/transporte do municipio para reserva do transporte.

O setor de agendamento do municipio deve confirmar com o paciente antes da
consulta, evitando faltas. Em caso de falta na consulta especializada, o municipio fard a
busca ativa do usuario (via telefone, ACS, mensagem) para verificagao da justificativa
da falta. Caso a justificativa seja plausivel, o encaminhamento devera ser reinserido no
IDS.
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DIAGNOSTICO DAS LESOES DE BOCA E CANCER BUCAL

REQUISITOS BASICOS PARA A REFERENCIA:

As necessidades de avaliagdo estomatoldgica deverdo ser encaminhadas com
formulérios especificos de referéncia e contrarreferéncia, onde conste o motivo de
encaminhamento, dados clinicos e localizacdo da enfermidade ou da lesdo.

O profissional da Atencdo Primaria, antes de encaminhar o paciente, devera
verificar se a lesdo ndo ¢ causada por fatores traumaticos como, por exemplo, proteses
mal adaptadas, dentes fraturados ou fora de oclusdo. Proceder aos ajustes necessarios,
acompanhar, e caso ndo haja remissdo da lesdo em no maximo 15 (quinze) dias,
encaminha-lo ao especialista

Descrever detalhadamente na guia de referéncia a lesdo, por exemplo: Lesao
plana, de aprox. 8 mm de diametro, de coloragdo branca, indolor e de aprox. 6 anos de
evolucgdo. Localizacdo: labio inferior esquerdo. Usudria fumante. Profissdo: jardineira.
Raca: parda. Diagnostico provavel: leucoplasia.

No caso de lesdes com fortes indicios de cancer bucal, o profissional da
Atengdo Primaria devera entrar em contato diretamente com a clinica credenciada para
que verifique a possibilidade de realizar o atendimento com maior brevidade possivel;

Obs: Lesdes de faringe ou de orofaringe, as quais sdo de dificil acesso a biopsia em
consultdrio odontologico, deverdo ser encaminhadas ao profissional médico especialista
em Cabega ¢ Pescogo.

O paciente referenciado para diagnostico especializado de lesdes com potencial
de malignizagdo ou com suspeita de malignidade na boca deve ser acompanhado e
continuadamente sensibilizado para seu comparecimento aos locais de referéncia desde
a suspeita da lesdo e comprovagdo do diagnostico até o eventual tratamento.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

Encaminhar pacientes com sinais evidentes de lesdes na mucosa bucal e
estruturas anexas, recorrentes ou nao, onde seja desejado o esclarecimento clinico por
exame histopatologico (bidpsia) ou solicitacdo de outros exames complementares
adicionais.

Pacientes com areas da mucosa bucal que, mesmo sem ulceragdes, nédulos e/ou
enfartamento ganglionar, apresentem-se com formagao de placas esbranquicadas, areas
atroficas ou manchas escurecidas, lesdes Osseas, pacientes com presenga de nodulos,
vesiculas, bolhas e enfartamento ganglionar. Deve ser dada énfase especial a pacientes
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com historico de tabagismo, etilismo ou exposicao solar e que tenham acima de 40 anos
de idade.

DEPOIS DA BIOPSIA:

De acordo com o resultado o paciente deve ser orientado e monitorado pela
Ateng¢ao Primaria, principalmente em casos de lesdes com potencial de malignizagao
(leucoplasias, liquen plano, HPV), com retornos periodicos.

Se houver diagnostico de neoplasia maligna: o paciente deve ser inserido no
Sistema de Regulagdo para encaminhamento a Atengdo Terciaria - Oncologia de Cabeca
e Pescoco.

Nesses casos o profissional da Atencdo Primdaria deverd realizar o
acompanhamento do paciente e preparo pré e pods-cirurgico (radioterapia e
quimioterapia), com a remog¢ao de raizes residuais, focos infecciosos, tratamento de
caries e de dentes de progndstico duvidoso.
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CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

Os seguintes procedimentos serdo ofertados em clinicas odontologicas
credenciadas para a especialidade de cirurgia Buco-maxilo-facial:

o Cirurgias pré-protéticas — remogao de hiperplasias ou regularizacao de rebordo
alveolar;

° Remocao de torus e exostoses;

o Remocao de dentes inclusos e semi-inclusos;

J Aprofundamento de vestibulo por hemi arcada;

o Excisao de célculo de glandula salivar;

J Remocao de cisto e de corpo estranho da regido buco-maxilo-facial,

o Biopsia de tecido 6sseo da cavidade bucal e glandula salivar;

o Tratamento das comunicagdes buco sinusais e buconasais e fistulas intra/ extraorais;

o Reducao incruenta de fratura alvéolo dentaria;

o Frenectomia ou frenulectomia labial e lingual;

Critérios de selecao:

1. Dentes inclusos/semi-inclusos: paciente deve obrigatoriamente apresentar raio-X
panoramico.

2. Pré-molares e molares superiores erupcionados: comunicagdo ou suspeita de comunicacao
com seio maxilar, dilaceracdo apical e anquilose dentéria (comprovados radiologicamente);

3. Molares inferiores erupcionados: dilaceracao apical, anquilose dentaria, proximidade apical
do canal mandibular menor que 4 mm (comprovados radiologicamente).

4.  Frenectomia/frenulectomia: procedimento mais complexo que envolve a remogao completa
do freio, incluindo sua inser¢ao no o0sso subjacente.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

o O usudrio deve ser encaminhado com eliminagao da dor;

o Adequagao do meio bucal com selamento permanente ou provisério de
TODAS as cavidades abertas;

J Remocao de calculo supragengival;

o Remocao de restos radiculares e elementos com extracdo indicada fora do
protocolo.

J Paciente deve ser medicado 01 hora antes do procedimento, ficando a

responsabilidade do municipio fornecer a medicagdo necessaria.

o Reavaliar de 3 a 7 dias se ndo houve reagudizacao de processo infeccioso
que nao permita a realizacao da cirurgia e medicar se necessario.
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Descrever detalhadamente o motivo do encaminhamento na ficha de
referéncia, por exemplo: O elemento 24 tem indica¢do de exodontia e apresenta suspeita de
comunica¢do com o seio maxilar. Segue raio-X em anexo.

Outro exemplo: Abcesso peri-coronario recorrente tratado com Cefalexina
500 mg (6x6hrs) 7 dias e Dipirona sédica 500 mg (6x6hrs) 3 dias. Elemento 38 sem-incluso.

Quadro estavel.

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA FRENECTOMIA E FRENULECTOMIA:

A literatura € conflitante quanto a idade que pode ser realizado o procedimento, mas pontua
que freios hipertréficos podem ser a causa de diastema interincisivo, alteragdes periodontais,
dificuldade de fala, comprometimento de fung¢des labiais, dificuldade de adaptacdo de protese
dentaria e prejuizo estético. Na duvida de a necessidade de abordagem cirurgica solicitar
avaliagdo de profissional fonoaudidlogo no municipio.

J Frenectomia labial superior: ndo deve ser realizada antes da erup¢do dos caninos
permanentes estar em curso, porque, enquanto esses dentes se movem inferior e
anteriormente, o diastema fechara na maioria dos casos. Se ndo houver o fechamento de
diastema apds a erupcao desses dentes a frenectomia esta indicada.

o Frenectomia lingual: Observar os critérios da Nota Técnica n® 11/2021/MS — TESTE
DA LINGUINHA. Freios muito curtos, diminui¢do dos movimentos da lingua ou formagao
de fendas quando a crianga tenta elevar a lingua, e principalmente se o freio lingual se
estender sobre o rebordo alveolar, levando a produzir diastema relacionados com os incisivos
centrais inferiores, a frenectomia ¢ indicada. O simples corte do freio (frenotomia), nessas

circunstancias, ndo resolvera o problema.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

Exodontias simples (inclusive para finalidade protética e/ou ortodontica);

Terceiros molares erupcionados, sem dilaceracdo radicular/anquilose.
Deve-se avaliar a necessidade da exodontia destes pelo posicionamento e oclusdo, bem como
a auséncia dos primeiros ou segundos molares;

Raizes residuais;

Frenotomia e frenulotomia: pequeno corte e remocao parcial do freio,
procedimento mais simples, realizado com a tesoura. Deve ser realizado pelos dentistas da
Atengdo Primaria do Municipio, seguindo os critérios da Nota Técnica n® 11/2021/MS —
TESTE DA LINGUINHA.

Condi¢des de saide geral do paciente que impossibilitem os
procedimentos cirurgicos, at¢ que a avaliacdo médica e seu devido tratamento viabilizem a
inclusdo e encaminhamento;

Usudrios sem adequacao do meio bucal.
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ENDODONTIA

Sera ofertado no CONSUD os procedimentos nessa especialidade:

e Tratamento endodontico em dente permanente unirradicular;
e Tratamento endodontico em dente permanente birradicular;
e Tratamento endodontico em dente permanente multirradicular;

e Apicificacdo em dentes com necessidade de endodontia com &pice radicular em
formacao.

CRITERIOS DE INCLUSAO:

1) Avaliar, previamente ao encaminhamento, a origem da dor, estabelecendo o
necessario diagnostico diferencial entre dor de origem endodontica e
periodontal.

2) Quando possivel encaminhar o raio-X periapical inicial.

3) Importante: antes de encaminhar o paciente para a especialidade de endodontia
remover toda a céarie do dente suspeito e verificar o potencial de reversdao do
processo patoldgico realizando: Protecao pulpar direta ou indireta. Aguardar por
um periodo para verificar a reagdo pulpar, realizando testes de vitalidade.

Em relacdo ao dente:

1) O dente a ser tratado deve estar sem cdrie e com abertura para o tratamento
endodontico, curativo de demora e selamento com material restaurador
provisério em IRM ou CIV (nao utilizar coltosol). Isso otimiza o tempo e evita o
retorno do paciente a UBS devido a diagnosticos incorretos, por exemplo: dente
que ainda tem a possibilidade de recuperacdo através de um capeamento
direto/indireto;

2) A medicagdo intracanal com tricressolformalina ou hidroxido de célcio P.A em
veiculo hidrossoluvel, lembrando que o hidréxido de calcio P.A deve ser
preenchido em todo canal, pelo fato de ter eficacia em contato direto com as
bactérias.

3) Coroa clinica suficiente para a colocagdo de grampo e isolamento absoluto;

4) Devera ser dado preferéncia aos dentes que poderao ser restaurados na rede, com
coroa clinica suficiente para reabilitacdo restauradora direta; casos de dentes
indicados para protese fixa deverdo ser analisados caso a caso com o usudrio em
relagdo ao custo-beneficio (o cirurgido-dentista da unidade deve questiona-lo
sobre a reabilitagdo antes de envid-lo, caso o paciente relate que nao podera
reabilitar com pino e coroa em dentes que necessitam desse tratamento, sera
indicativo para exodontia). Remocao total de tecido cariado, desinfeccao dos
canais radiculares com irrigagdo a base de hipoclorito de sédio, medicacao
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intracanal e selamento provisorio. A medicagdo intracanal com material

biocompativel e uso de tricressolformalina.
5) Elemento dental sem mobilidade acentuada por perda dssea ou lesdo de furca;
6) Elemento dental com menos de 2/3 de extrusao por perda do antagonista.

7) Terceiros molares s6 devem ser encaminhados para endodontia quando o usuario
apresentar muitas perdas dentarias e o terceiro molar estiver em fungdo
mastigatoria;

8) Reavaliar os pacientes uma semana antes do primeiro atendimento no
CONSUD, e caso necessario, realizar medicagao antibidtica ¢/ou realizar novo
curativo, caso ndo esteja controlado o caso.

Em relacdo a cavidade bucal:

e Tratamento concluido, ou seja, todos os elementos dentéarios (com a exce¢do dos
dentes a serem tratados) com restauragdes permanentes (resina, amalgama, ART)
ou minimamente o selamento de todas as cavidades dentarias, com instrucoes de
higiene, sem a presenca de placa, cédlculo supra ou subgengival ou bolsas
periodontais, e sem raizes residuais ou elementos com extracao indicada.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

1) Dentes com mobilidade acentuada e lesdao de furca (comprovados
radiograficamente);

2) Dentes abertos sem curativo de demora (o paciente deve ser orientado a
retornar a UBS caso a restauragdo provisoria sofra fratura);

3) Dentes com grande destruicdo corondria que impeca a colocagdo de grampo
para isolamento absoluto;

4) Usuarios sem tratamento concluido dentro das especificagdes do protocolo.

5) Antes de encaminhar o paciente para 0 CONSUD, o dentista da UBS devera
verificar o potencial de reversdo do processo patoldgico, realizando a protegao
pulpar direta ou indireta e/ou pulpotomia como rege a literatura, aguardando
periodo para acompanhar e avaliar vitalidade pulpar.

6) Quadros infecciosos agudos como abcessos periapicais e celulites faciais
devem ser tratados na atengdo bdasica e estabilizados para depois serem
encaminhados para a especialidade.

7) Pacientes portadores de diabetes e hipertensdo devem estar compensados e
estabilizados.

8) Dentes com necessidade retratamento endodontico.
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EM CASO DO USO DE SOLUCAO IRRIGADORA OU MEDICACAO
INTRA CANAL COM PRODUTOS A BASE DE CLOREXIDINA,
FAVOR AVISAR AO PROFISSIONAL ESPECIALISTA NO
ENCAMINHAMENTO DEVIDO A INCOMPATIBILIDADE QUIMICA
ENTRE A CLOREXIDINA E O HIPOCLORITO DE SODIO.

Pés tratamento endodontico:

® Apos o término do tratamento de canal, o paciente retornara a unidade de
saude para realizar a restauragao definitiva do elemento.

® As emergéncias (com dores agudas) pos-tratamento endodontico, devem ser
encaminhadas para o servigo que realizou o tratamento, para que o
especialista avalie a condicdo do processo instalado. Nao ¢ necessario

buscar vaga através do sistema, o contato de ser via telefone com o
CONSUD.
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PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Paciente com necessidades especiais € todo usudrio que apresente uma ou mais
limitagdes, temporarias ou permanentes, de ordem mental, fisica, sensorial, emocional,
de crescimento ou médica, que o impega de ser submetido a uma situagdo odontoldgica
convencional. E importante destacar que esse conceito é amplo e abrange diversos casos
que requerem ateng¢do odontoldgica diferenciada. Ou seja, ndo diz respeito apenas as
pessoas com deficiéncia visual, auditiva, fisica ou multipla (conforme definidas nos
Decretos 3296/99 e 5296/04) que, por sua vez, ndo necessariamente, precisam ser
submetidas a atencdo odontologica especial.

A Portaria n° 599/GM, de 23 de margo de 2006, estabelece que o servigo de
referéncia secundario deve realizar atendimento aos portadores de necessidades
especiais.

Serdao ofertados no CONSUD e clinica credenciada os seguintes procedimentos
na especialidade de Pacientes com Necessidades Especiais:

1) Procedimentos individuais preventivos;
2) Dentistica restauradora basica;

3) Periodontia basica;

4) Cirurgia;

5) Frenectomia.

Pacientes nao colaboradores ou com comprometimento severo, devem ser
encaminhados para a especialidade que efetuara o atendimento e avaliara a necessidade
ou nao de atendimento com sedagdo ou sob anestesia geral em ambito hospitalar.

REQUISITOS PARA REFERENCIA

o Grupos com situagdes especificas e que representem necessidade de
atencdo especial, sempre que possivel, devem ser atendidos nas unidades
basicas. Quando necessario, deverdao ser encaminhados ao CONSUD
acompanhados de referéncia detalhada, assinada pelo profissional.

. Avaliagdo clinica geral do paciente e diagnostico, inclusive com a
descri¢ao de todas as medicagdes em uso.
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CRITERIOS DE INCLUSAO

° Pacientes que passaram pela Unidade Basica de Saude, foram avaliados
pelo cirurgido-dentista quanto a necessidade de tratamento odontologico e que ndo
permitiram o atendimento clinico ambulatorial convencional,

o Pacientes em tratamento oncoldgico:
1. Tratamento com radioterapia de cabeca e pescoco;
Todos os tipos de Quimioterapia;
3. Pacientes que fizeram a utiliza¢do de Bifosfonatos (Nao serd necessario
quando acima de 5 anos de tratamento prévio oncoldgico/ou nao uso de
bifosfonatos);

° Pacientes com movimentos involuntarios que coloquem em risco a sua
integridade fisica (desde que sejam respiradores nasais, que permitam a sedagdo ou
contengao fisica sem demais co-morbidades)

° Paciente com deficiéncia mental, ou outros comprometimentos que nao
responde a comandos, ndo cooperativo;

o Paciente com deficiéncia visual ou auditiva ou fisica quando associado
aos disturbios de comportamento;

° Pessoas com patologias sistémicas cronicas, enddcrino-metabdlicas,
alteracdes genéticas e outras, quando associadas ao distirbio de comportamento;

° Pessoas com patologias sist€émicas cronicas, endocrino-metabdlicas, auto-

imunes ou infecciosas com quadro de saude fragilizado devido a doenga pré-existente,
ou descompensados fisiologicamente;

° Pacientes com doengas degenerativas do sistema nervoso central, quando
houvera impossibilidade de atendimento na Unidade Basica;

° Paciente autista;

. Criancas hiperativas, que ndo permitam atendimento odontologico
convencional, apds 2 no minimo tentativas.

No formulario de referéncia deve constar qual o tipo de deficiéncia diagnosticada pela
area médica competente o usudrio possui: mental, visual, auditiva, fisica ou transtorno mental,
ou outras condigdes descritas neste protocolo.

No caso de criangas hiperativas descrever também o numero de tentativas de
atendimento odontologico convencional.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

o Pacientes com limitagdes motoras por causas ambientais ou
congénitas, deficiéncia visual, deficiéncia auditiva ou de fala, gestantes, bebés,
cardiopatas compensados, idosos, HIV positivos, hepatites virais, doencgas
cronicas (hipertensdo arterial compensada, diabetes compensado e outras),
doengas autoimunes, sem outras limitagdes.
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ATENDIMENTO COM SEDACAO

O servigo de anestesia contratado pelo CONSUD atendera pacientes procedimentos
que necessitem de sedagdo para a realizacdo de procedimentos.

PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS COM SEDACAO:

e Deve ser realizada uma 1 consulta (quinta-feira) pelo profissional do
consorcio para avaliar os procedimentos que serao realizados, em uma
segunda consulta sera realizado o atendimento sob sedacao.

e Com os procedimentos em maos o setor de oOrtese e protese realizara o
agendamento interno (quarta-feira), o paciente saird com protocolo de
agendamento em maos com a data que deverd retornar para realizar o
prescrito;

e Com esse agendamento em maos, o paciente/familiar devera procurar a UBS
de origem para que realizem a liberagdo da sedagdo se assim for necessario;

PREPARO PARA PROCEDIMENTOS COM SEDACAO/ANESTESIA:

e Deverd ser orientado aos pacientes o jejum de 08 horas. Bebés cuja
alimentacdo se da exclusivamente através da amamentacao (peito) deverdao
ser submetidos a jejum de 04 horas — n2o sera possivel realizar a sedacao
caso nao seja cumprida a orientacdo do jejum;

e Trazer medicagao de uso continuo;

e SOLICITAR SE O PACIENTE POSSUI ALGUMA ALERGIA e descrever
na folha de autorizacao da sedacao.

e Os pacientes serdao atendidos por ordem de chegada, salvo condi¢des
especiais de atendimento, por isso a indicacdo ¢ de que cheguem cedo (a

partir das 7h).
| ODONTOLOGIA
‘ Dia Quartas-feiras
‘ Horario 08hrs
‘ Quantidade 04 pacientes/dia
Documentacao para agendamento Guia de referéncia
519- autorizagdo de sedacao
4002 - autorizacao de consulta
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PROTESES DENTARIAS

Serdo ofertados os seguintes procedimentos em clinicas odontoldgicas credenciadas:
1) Protese Total superior e inferior

2) Protese Removivel superior e inferior

REQUISITOS PARA REFERENCIA:

e O usuario devera ter realizado consulta odontologica prévia em sua Unidade de
Saude e ter concluido o tratamento clinico.

e Se o usuario necessitar de procedimentos da atencdo secundaria, o setor de
odontologia do municipio encaminha primeiro para as especialidades
odontoldgicas ofertadas pelo consorcio e apds o tratamento concluido € que
devera encaminhar o usuario para a confec¢ao de proteses dentarias;

e Usudrio deve apresentar solicitacdo da protese e a guia de autorizagdo do
municipio em maos, para iniciar o servico de moldagem;

e As proteses dentdrias possuem valor a parte, que deverd ser custeado pelo
municipio;
e O agendamento para a primeira avaliagdo dos usudrios serd via sistema, os

retornos para as etapas da confec¢do da protese serdo agendados pelo prestador,
sem necessidade de o Municipio pegar vaga no sistema novamente;

e Os retornos serdo quantos for necessario para ajustes da protese e fica sob
responsabilidade da empresa contrata para fornecimento das mesmas;

CRITERIOS DE INCLUSAO:

e As extragdes dentarias devem ser realizadas com pelo menos 60 dias antes do
processo de moldagem;

e (Condig¢des de rebordos adequados, principalmente para o arco inferior;
e Auséncia de hiperplasias gengivais ou em regides da bochecha;
e Nao apresentar lesdes ou alteracdes na mucosa ou nos rebordos;

e No caso de antagonista necessitar de Protese Total ou Parcial removivel, a
confec¢do deverd obrigatoriamente ocorrer simultaneamente.
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CRITERIOS DE INCLUSAO ESPECIFICO:

PROTESE PARCIAL REMOVIVEL:

e Pacientes que apresentarem auséncia de elementos dentarios, desde que haja
dentes pilares higidos ou em condi¢des favoraveis de saude periodontal e
endododntica para retencao e longevidade da protese;

e Paciente deverd apresentar rebordo alveolar regular compativel com a confeccao
e estabilidade da proétese;

e Paciente deve estar sem lesdes bucais de qualquer natureza que prejudique a sua
saude e a estabilidade da proétese;

e Pacientes devem ter tido todo o tratamento clinico concluido, tratamento de canal
realizado, cirurgia pré-protética realizada (caso for necessario);

e Tratamento concluido significa que todos os elementos dentirios com
restauragdes permanentes (resina, amalgama, ART), com instrugdes de higiene,
sem a presenca de placa, calculo supra ou infragengival ou bolsas periodontais, e
sem raizes residuais ou elementos com extragao indicada.

e Dentes pilares de grampos e seus respectivos antagonistas devem possuir
restauragdes definitivas de amalgama ou resina, por estes materiais apresentarem
maior resisténcia. Restauragdes de CIV ndo serdo aceitas em dentes pilares e
antagonistas de grampos por apresentar maior tendéncia a fratura.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:

e Os pacientes que apresentem hiperplasia de mucosa ou que necessitem de
aumento do rebordo alveolar devem ser encaminhados anteriormente para a
cirurgia pré-protética no CONSUD;

e Presenca de elementos dentdrios de numero ou forma que impossibilite a
confeccdo da protese parcial removivel, comprometendo sua estabilidade e
longevidade. Nao serd cobrado nimero minimo de dentes para confec¢do das
proteses, no entanto deve-se observar a qualidade do remanescente dentario.

OBS: Quando o usudrio for encaminhado para o servico de confeccao de
proteses dentdrias e tiver procedimentos da Atencdo Primaria, sera
contrarreferenciado para o Municipio.
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CONTRARREFERENCIA

A contrarreferéncia ¢ a informacdo passada pela especialidade para a Atengao
Basica sobre os procedimentos realizados no CONSUD segundo o pedido encaminhado.
Nela o profissional especialista, além de relatar os procedimentos realizados, pode
também orientar o dentista clinico geral sobre a manutengdo do servi¢o prestado ou
requerer a adequagdo ao protocolo de referéncia.

A contrarreferéncia ¢ obrigatoria e serd preenchida pelo especialista para todos
os pacientes referenciados o CONSUD e servird como controle para a atencdo basica
em relacdo ao agendamento de retorno dos usudrios nas unidades de satde de origem.

Para maior controle e resolutividade, as clinicas credenciadas para a prestacao de
servico odontologico terceirizadas ou nas dependéncias do CONSUD deverao
digitalizar a contrarreferéncia e enviar via e-mail ou WhatsApp para os coordenadores
de saude bucal do municipio de origem de cada paciente, além de entregar a guia
original ao usudrio.

O setor responsavel do CONSUD fara envio de relatorio mensal do consolidado
de usudrios agendados, atendidos e faltosos por especialidade e enviard para os
coordenadores de saude bucal e setor de agendamento dos municipios. Os pacientes
finalizados sdo contrareferenciados ao municipio com a informacdo constando na
contrarreferéncia através dos pacientes para conhecimento e controle dos mesmos. J& os
faltosos voltaram para a fila de espera do municipio de origem.
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PROTOCOLO MEDICAMENTOSO

MEDICACAO PREVIA ANTES DE CIRURGIAS:
Adultos:

Amoxicilina cap. 500 mg - 2 cap. lhora antes do procedimento e seguir com 1
capsula de 8/8 horas por 7 dias. V.O.

* Para pacientes alérgicos aos derivados da penicilina:
Adultos:

Clindamicina comp. 300mg - 2 comp. | hora antes e seguir com 1 comprimido de
8/8 horas por 7 dias. V.O.

PROFILAXIA ANTIBIOTICA:

A profilaxia antibidtica tem como principal objetivo a prevengao da endocardite
bacteriana, envolvendo as valvulas cardiacas. Esta infeccdo ¢ causada normalmente
pelos streptococos viridans, encontrado em grande quantidade na cavidade bucal.

Situagoes sistémicas indicadas para a profilaxia antibidtica:
Vilvulas cardiacas protéticas;
Endocardite bacteriana prévia;
Doenga cardiaca congénita ciandtica;
Disfuncao valvar;
Prolapso de valva mitral,
Cardiomiopatia hipertrofica;
Febre reumadtica com disfun¢ao valvar.

Procedimentos odontoldgicos nos pacientes de risco que necessitam da profilaxia
antibiotica:
Exodontias e cirurgias em geral;
Procedimentos periodontais invasivos, tais como, cirurgia, raspagem subgengival
com polimento radicular; (manual ou com ultrassom),
Reimplantes dentais;
Instrumentagdo endodontica;
Colocacao de bandas ortodonticas;
Aplicagdo de anestésico local pela técnica intraligamentar;
Procedimentos com expectativa de sangramento. Conduta profilatica — conforme
AHA (American Hearth Association).
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MEDICACAO PREVIA PARA PROFILAXIA ANTIBIOTICA:
Adultos:
Amoxicilina cap. 500 mg - 4 cép. (02 Gramas) 1hora antes do procedimento.
Criancgas:

Amoxicilina susp. oral 250mg / Sml - Via oral: tomar 50mg/kg em uma tnica dose
uma hora antes do procedimento.

Criangas com mais de 40kg = Dose do Adulto

* Para pacientes alérgicos aos derivados da penicilina:
Adultos:

Clindamicina comp. 300mg - 2 comp. (600 miligramas) 1 hora antes do
procedimento.

Azitromicina comp. 500mg — 1 cép. (500 miligramas) 1 hora antes do procedimento.
Criancas:

Azitromicina susp. 200mg /5ml - Via oral: tomar 15mg/kg em uma tUnica dose, 1
hora antes do procedimento.



