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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE — ODONTOLOGIA ;;

1. INTRODUGCAO

A Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), instituida em 2004 no dmbito
do programa Brasil Sorridente, representou um marco na organizacdo da atencao
odontolégica no Sistema Unico de Satde (SUS). A politica promoveu a ampliacdo da
oferta de servigos, a incorporagdo de equipes de saude bucal na Atencao Primaria a
Salde e a estruturacdo de uma rede de servicos voltada a promocgdo, prevencao,
tratamento e reabilitagdo em saude bucal (BRASIL, 2004; BRASIL, 2010).

Mais recentemente, a Lei n? 14.572, de 2023, consolidou a saude bucal
como politica de Estado no SUS, reforcando a necessidade de organizacdo de servigos
integrados e da garantia do acesso da populagao as a¢des e servigos odontoldgicos em
todos os niveis de atengdo (BRASIL, 2023).

No ambito da organizacdo do sistema de saude, a Portaria n2
4.279/GM/MS de 2010 estabeleceu diretrizes para a organizacdo das Redes de Atencdo
a Saude (RAS), definindo-as como arranjos organizativos de acbes e servicos de
diferentes densidades tecnoldgicas, integrados por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdao, com o objetivo de garantir a integralidade do cuidado.

Especificamente na drea odontoldgica, a Portaria GM/MS n2 6.213, de 19
de dezembro de 2024, instituiu a Rede de Atengdo a Saude Bucal (RASB) no ambito do
SUS, estabelecendo diretrizes para a organizagao da atenc¢dao odontoldgica nos diferentes
niveis de cuidado e reforcando a integracdo entre Atencdo Primdria, Atencao
Especializada e Atencao Hospitalar (BRASIL, 2024).

Nesse contexto, a Atengdo Primaria a Saude (APS) constitui a principal
porta de entrada do sistema e exerce papel central na coordenacdo do cuidado, sendo
responsavel pela resolugdao da maior parte das necessidades em saude bucal, pelo
acompanhamento longitudinal dos usudrios e pela ordenacdo do acesso aos servigos
especializados. As aclGes odontoldgicas de baixa e média complexidade sdo
desenvolvidas nas Unidades Basicas de Saude (UBS), por meio das equipes de saude
bucal.

A atencdo especializada em saldde bucal é ofertada, no ambito
ambulatorial, pelos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO), responsdveis pela
realizacdo de procedimentos de maior complexidade clinica e tecnoldgica,
complementando as a¢Oes desenvolvidas na APS.

Na regido Oeste do Parana, o atendimento odontoldgico especializado é
ofertado pelo Consércio de Saude Costa Oeste do Parand, por meio do Centro de
Especialidades Odontoldgicas do CISCOPAR, que constitui referéncia regional para os
municipios pertencentes a drea de abrangéncia da 202 Regional de Saude do Paranj,
incluindo o municipio de Toledo.

Diante da necessidade de garantir a organiza¢do do acesso aos servicos
especializados, evitar a fragmentacdo do cuidado e promover maior resolutividade da
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE — ODONTOLOGIA ;;

rede, torna-se fundamental estabelecer fluxos assistenciais, critérios técnicos de
encaminhamento e responsabilidades entre os diferentes pontos de atencgao.

Nesse sentido, o presente Protocolo Municipal de Regulagio de
Especialidades — Satide Bucal foi elaborado em consonancia com os principios da Politica
Nacional de Regulacdo em Saude (Portaria GM/MS n2 9.262, de 30 de dezembro de
2025), com a colaboragdo de profissionais da rede assistencial, com o objetivo de
estabelecer critérios técnicos para o encaminhamento de usudrios da Ateng¢do Primaria
a Saude para os servigos especializados ofertados no CEO - CISCOPAR.

Os critérios clinicos adicionais descritos neste protocolo aplicam-se aos
encaminhamentos realizados pelas equipes de salde bucal da rede municipal de Toledo,
considerando a capacidade resolutiva da APS no municipio e a organizacdo local da
atencdo em saude bucal. O protocolo busca contribuir para a qualificagdo do cuidado, a
adequada utilizacdo dos servigos especializados, a organizagdo das filas de espera e a
promog3o da equidade no acesso aos servicos do Sistema Unico de Saude.

Além de orientar a pratica clinica e os fluxos assistenciais, este protocolo
constitui também instrumento de apoio a regulacdo do acesso aos servigos
especializados em saude bucal no dmbito municipal. A padronizacdo dos critérios de
encaminhamento contribui para maior transparéncia na organizacdo das filas de espera,
utilizacao racional da oferta assistencial disponivel e fortalecimento da integracao entre
os diferentes pontos da rede de atenc¢do, garantindo maior equidade no acesso e
resolutividade do cuidado.

2. GERENCIAMENTO DOS ENCAMINHAMENTOS

O encaminhamento para atendimento nas especialidades odontoldgicas
devera ser realizado pelo cirurgido-dentista da Atencdo Primaria a Saude por meio do
Sistema Integrado de Gestdo em Servicos de Sadde — MV Consulfarma (SIGSS).

Uma vez emitido no sistema, o encaminhamento passa a compor
automaticamente o banco de dados de solicitagdes de atendimento especializado, sendo
a data de emissao registrada no sistema o critério oficial para insercdo na lista de espera.

Apdbs o preenchimento, o documento deverd ser impresso, assinado e
entregue ao usuario, que devera apresentd-lo na recepc¢ao da Unidade Bésica de Saude
(UBS). A recepgdo da unidade realizard o registro da interagdo no sistema e encaminhara
o documento fisico a Secretaria Municipal de Saude (SMS - Odontologia) por meio do
malote institucional.

O documento fisico possui finalidade administrativa, sendo utilizado para
organizacdo, conferéncia documental, auditoria e posterior envio da guia fisica de
autorizacdo de consulta, conforme exigéncias para faturamento dos procedimentos
realizados no CEO — CISCOPAR.
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE — ODONTOLOGIA ;:f

Na Secretaria Municipal de Saude, os encaminhamentos sdo organizados
e arquivados de acordo com a data de emissao registrada no sistema.

Nos casos de especialidades sujeitas a regulacdo prévia, as solicitacGes
passam inicialmente pela andlise do cirurgido-dentista regulador, responsdvel por
verificar o cumprimento dos critérios clinicos e administrativos estabelecidos neste
protocolo. Somente apds a autorizagao no sistema o encaminhamento passa a integrar
a lista de espera da respectiva especialidade.

Encaminhamentos que ndao atendam aos critérios clinicos e
administrativos estabelecidos neste protocolo poderdo ser devolvidos a unidade de
origem para reavaliagao, complementagao de informagdes ou adequagado das condutas
previamente realizadas.

O agendamento das consultas especializadas ocorre conforme
disponibilidade de vagas e ordem da lista de espera de cada especialidade, considerando
a classificacdo da solicitagdo realizada pelo profissional solicitante (normal, urgéncia ou
emergéncia).

Nos casos em que houver necessidade de priorizacao do
encaminhamento, o profissional devera registrar a solicitacdo no sistema utilizando a
classificacdo “emergéncia”, considerando que o sistema nao dispde de nomenclatura
especifica para a categoria “prioridade”.

usudrio apresente condigdo clinica de emergéncia.

Ap6és a definicdo da data da consulta, o Departamento de Odontologia da
SMS emitirda a guia de agendamento, documento necessario para auditoria e
faturamento dos procedimentos realizados no CEO — CISCOPAR. Essa guia serd anexada
ao encaminhamento fisico e enviada a recep¢do da UBS para entrega ao usuario e
registro da interacdo no sistema.

O atendimento no CEO — CISCOPAR ocorrera mediante apresentacdo da
guia de agendamento da consulta devidamente assinada pelo responsavel pelo na SMS.

As equipes de saude bucal devem manter acompanhamento dos usuarios
durante o periodo de espera, considerando a possibilidade de alteracGes na condicdo
clinica que demandem reavaliagdo, reclassificacdo de prioridade, emissdo de novo
encaminhamento ou cancelamento da solicitacdo.
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3. ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

Este capitulo apresenta as especialidades odontoldgicas ofertadas pela
rede de atencdo especializada em saude bucal e estabelece os critérios técnicos para
encaminhamento dos usuarios da APS.

As especialidades estdo organizadas em se¢des especificas,
contemplando as seguintes informacdes:

e Requisitos clinicos para o encaminhamento;

e Quando n3o indicar;

e IndicacGes para encaminhamento (normal);

e Critérios para classificagao de urgéncia;

o Critérios para priorizacdo na fila de espera;

e Observacoes relevantes para a conducdo do caso clinico.

Todos os encaminhamentos deverdo ser registrados no sistema SIGSS, no
menu Atendimento Odontolégico (Médulo Odontologia), na aba Encaminhamento,
constituindo esse registro o documento oficial de solicitagio de atendimento
especializado.

Anamnese Informagées do Ususria soar $9 Lista de Problemas Odontograma Receitudrio Requisicio de Exames Encaminhamento Informacdes Sigilosas

Arquivas

Usuéirio do Servico Sexn Def. Fisico Idade

E ] | [FEMINING | [M&0 [ eee—— |

Procediments referéncia da consulta Local de Atendimento *

0301010030 — CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR MNA... ~ | P ‘01 — UBS s ‘
Especiaiidade (CBO) * Tipo de solicitacho * Retorno
[ - | [Mormal - ® [
Motivo de Referéncia
a0
= 3
Justificativa Descricio do Especialista
Imprimir @
ﬁ Espacialidade | Unidade Motivo de Referéncia Status Retorno

Médicos e demais profissionais de saude que identifiquem necessidade de
avaliagdo odontoldgica deverao orientar o usuario para consulta com a
equipe de saude bucal na Unidade Basica de Saude.

Aindicacdo e o encaminhamento para especialidades odontoldgicas
ofertadas no CEO sdo de competéncia do cirurgido-dentista, observados os
critérios estabelecidos neste protocolo.
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3.1 Condigoes clinicas prévias a serem observadas pela APS

Antes de realizar o encaminhamento para qualquer especialidade
odontoldgica, as equipes de saude bucal deverdo, sempre que possivel, promover a
adequagdo do meio bucal e adotar as seguintes condutas:

e Realizacdo de instrucdo de higiene oral e reforgo das orientagdes de autocuidado;
e Realizagdo de raspagem supragengival e subgengival quando indicada;
e Realizacdo de profilaxia profissional;
e Remocdo de focos infecciosos e eliminacdo de fatores retentivos de placa;
e Remocdo de restos radiculares, quando vidvel na Atencdo Primadria;
e Selamento provisério de cavidades ou realizacdo de Tratamento Restaurador
Atraumadtico (ART), quando indicado.
O encaminhamento para especialidades odontoldgicas devers,
preferencialmente, ocorrer apds o cumprimento dessas condigdes, exceto nas situagdes
descritas no item 3.2.

Além das condutas clinicas, o profissional devera orientar o usuario
quanto aos seguintes aspectos:

e fluxo de acesso ao atendimento especializado;

e necessidade de acompanhamento e retornos na UBS durante o periodo de espera;

e obrigatoriedade de retorno a APS apds o atendimento no CEO, mediante
contrarreferéncia;

e importancia da pontualidade no comparecimento as consultas agendadas;

e necessidade de novo encaminhamento em caso de falta ndo justificada, com
reinicio do tempo de espera.

3.2 Situagdes que podem dispensar os critérios prévios

Em situagdes clinicas especificas, os critérios de adequacdo prévia do
meio bucal poderdo ser flexibilizados, considerando a necessidade de avaliacao
especializada em tempo oportuno.

Enquadram-se nessa condigdo:

e LesbBes suspeitas da cavidade oral que demandem avaliacdo
diagndstica e possivel bidpsia;

e Pacientes com limitagGes severas que impossibilitem o adequado
controle de placa;

e Indicacdo de frenectomia em recém-nascidos com até 40 dias de
vida.

Nesses casos, o encaminhamento podera ser classificado como urgéncia
ou “emergéncia” no sistema, quando houver a necessidade de priorizacdo, conforme
avaliacdo clinica do profissional responsavel e critérios estabelecidos neste protocolo.
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3.3 Critérios transversais de classificagdo de urgéncia

Algumas condi¢des clinicas e sociais poderdo justificar priorizacao do
acesso as especialidades odontoldgicas, independentemente da especialidade
solicitada, desde que haja justificativa clinica devidamente registrada pelo profissional
solicitante.

Enquadram-se nessa condigdo:
o mulheres em situagao de violéncia, conforme legislagao vigente;

e gestantes, quando houver risco de agravamento do quadro clinico, presenca de
dor, infec¢do, comprometimento funcional ou possibilidade de impacto negativo
sobre o cuidado gestacional;

3.4 Fluxo de envio dos encaminhamentos a SMS

Apds a emissdo do encaminhamento no sistema SIGSS, o documento
deverd ser impresso, devidamente assinado e carimbado pelo cirurgido-dentista
responsavel.

O usuario devera apresentar a guia de encaminhamento na recep¢do da
UBS, para registro da interacdo no sistema SIGSS, indicando o envio da documentacao
ao Departamento de Odontologia da SMS por meio do malote institucional.

Apés o registro da interacdo, a recep¢do da UBS deverd encaminhar a
documentacdo fisica ao Departamento de Odontologia da SMS, observando os fluxos
internos de malote (malote VERDE).

Alternativamente, o cirurgido-dentista poderd realizar diretamente o
registro da interacdo no sistema SIGSS e providenciar o envio do encaminhamento fisico
a SMS por malote (malote VERDE).

Observagao

O envio da documentacdo fisica a SMS constitui etapa obrigatéria do
fluxo de regulacdo das especialidades odontoldgicas, sendo necessario para fins de
organizagao administrativa, auditoria e faturamento dos procedimentos
especializados realizados no CEO — CISCOPAR.

Para encaminhamentos gerados com critério de “EMERGENCIA”,
adicionalmente faz-se necessario avisar o setor de agendamento do departamento de
Odontologia.
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3.5 Endodontia
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Endodontia

Requisitos para encaminhamento:
Antes do encaminhamento para o servigo especializado, devem ser observadas as
seguintes condicoes:
e Adequacdo prévia do meio bucal, com remocdo de focos infecciosos e
realizacdo de terapia periodontal basica;
e Remocgdo do tecido cariado e preparo inicial do dente, sempre que possivel;
e Realizagdo de abertura corondria quando indicada clinicamente;
e Colocacdo de medicacdao intracanal ou curativo de demora, quando
necessario;
e Selamento provisério adequado da cavidade de acesso;
e Presenca de estrutura coronaria suficiente para posterior restauracao;
e CondigGes clinicas que permitam isolamento absoluto ou possibilidade de
adequacdo prévia;
e Estabelecimento de diagndstico diferencial entre dor de origem endodontica e
periodontal.

Nos casos em que houver necessidade de aumento de coroa clinica para possibilitar
isolamento absoluto ou reabilitacdo restauradora, o paciente devera ser previamente
encaminhado para avaliagdo em Periodontia.

Quando NAO indicar: X

e Terceiros molares sem antagonista ou com acesso clinico restrito;

e Retratamento endoddntico de dentes tratados fora do CEO (Exceto: Dentes
tratados no CEO, quando houver comprovacdo de falha do tratamento
previamente realizado);

e Dentes com perda severa de suporte periodontal e mobilidade avangada, com
progndstico desfavoravel;

e Dentes com doenga periodontal com envolvimento de furca, quando
associados a progndstico desfavoravel para manutenc¢do do elemento dental,
considerando perda de insercao, mobilidade e impossibilidade de reabilitacao;

e Dentes com estrutura corondria insuficiente para reabilitacdo e sem
perspectiva restauradora;

e Dentes deciduos (ver Odontopediatria).

e Dentes com indicacdo de exodontia;
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Indicagdo para encaminhamento (Tipo de solicitagdo no

sistema: NORMAL)

Encaminhar para avaliacdo e tratamento endodontico nos seguintes casos:

e Dentes permanentes com diagndstico de comprometimento pulpar irreversivel
ou necrose pulpar (pacientes tipicos em qualquer idade);

e Dentes permanentes acometidos por traumatismo dentoalveolar com indicagao
de tratamento endodontico;

e Dentes deciduos em situagdo de retencdo prolongada, quando houver indicacdo
de manutenc¢do na cavidade oral;

¢ Necessidade de tratamento endoddntico em dentes permanentes de pacientes
em fase de desenvolvimento radicular (ex.: menores de 14 anos), visando
preservacao do elemento dental;

e Dentes que atuam como suporte de prdtese parcial removivel em uso;

e Pacientes com episddios recorrentes de agudizacdo de abscessos de origem
endodontica;

e Pacientes encaminhados por profissional do CEO quando o tratamento
endodontico constitui etapa necessdria para continuidade do cuidado (com
contrarreferéncia do servico).

e Mulheres em situacdo de violéncia, conforme legislacdo vigente;

e Gestantes com necessidade de tratamento endodontico associada a dor, infeccdo
ou risco de agravamento do quadro clinico;

¢ Usudrios portadores de valvulopatias, endocardite bacteriana prévia, dispositivos
implantaveis (marcapasso, Cardiodesfibrilador — CDI etc.).

Critérios para Priorizacao na fila

(Tipo de solicitacdo no sistema: "EMERGENCIA" — utilizado
apenas para fins de priorizacao)

e Traumatismo dentoalveolar em dentes anteriores permanentes;
¢ Pacientes em tratamento oncoldgico de cabeca e pescogo;

e Usuarios de grupo de risco sistémico com risco de osteonecrose, que ndo podem
se submeter a exodontia do dente comprometido endodonticamente);

e Usuarios que necessitam de intervencdo odontoldgica antes da realizagdo de
procedimentos médicos (como transplantes, tratamento oncoldgico);
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Orientagoes para preenchimento do encaminhamento

Em todos os encaminhamentos para Endodontia (normal, urgéncia e

“emergéncia”), o profissional devera registrar nos campos Motivo de Referéncia e
Justificativa:

e o elemento dental a ser tratado;

e informagdes clinicas relevantes que possam interferir no tratamento;
e quando houver encaminhamento para mais de uma especialidade
interdependente, indicar a ordem de prioridade entre os
atendimentos.
Exemplo:

12 Periodontia — aumento de coroa clinica do elemento 11;
22 Endodontia — tratamento endodontico do elemento 11.

Anamnese InformagBes do Usudrio soep 59

Lista de Problemas Odontograma
Arguivos

Receitudrio Requisicio de Exames Encaminhamento

Informaces Sigilosas

Usuério do Servigo Sexo Def. Fisico Idade
[99744513-1 - TESTE CNS | [Mascuune | [nAO | [40 aNois), 7 MES(ES) E 15 D]
Procedimento referéncia da consulta Local de Atendimento *
[w3uaus0133 — FramEics LunsuLIA ULUNTOLOGICA PROGRAMATICA | 7| 01—UBs -
Especialidade (CBO) * Tipo de solictagdo * Retorno
CIRURGIAQ DENTISTA - PERIODONTISTA ¥ | | NORMAL . 4 . NAD hd
Aumento de coroa clinica dente 16 Y
BJRIAFICAL COM FISTULA - DOENGA DOS DENTES/GENGIVAS | » | | Encaminhamento para Endodontia do dente J6
Agendar primeiro a periodontia o
tiva Descrigio do Espedialista
Aumento de coroa clinica dente 16 &~ -
Encam inham ento para Endodontia do dente 16
Agendar primeiro a periodontia o

L J

Gravar Limpar Imprimir @
ﬁ Especialidade [ Unidade Motivo de Referéncia Status Retorno
< Vzhgaernpd:m v Finalizar

Atendimento

Orientacdes complementares

Retratamento de dentes tratados endodonticamente no CEO

Dentes previamente tratados endodonticamente no CEO que apresentem
evidéncia clinica e/ou radiografica de falha do tratamento ndo deverdo ser inseridos
em fila de espera, independentemente da data em que o tratamento foi realizado.
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Nessas situacdes, o cirurgido-dentista da UBS devera:

¢ Realizar avaliacdo clinica do elemento dental;

e Realizar radiografia periapical para avaliagao da necessidade de retratamento;
¢ Anexar fotografia da radiografia ao prontuario eletrénico do paciente;

e Registrar em prontudrio a justificativa;

e Orientar o paciente a retornar diretamente ao CEO para avaliagao.

Para formalizacdo da orientagdo no sistema SIGSS:

e Acessar o médulo Odontologia;

e Selecionar a aba Receituario;

e Escolher a op¢do “Demais orientagbes”;

e Registrar no campo digitavel as orientaces fornecidas ao paciente.

A orientacdo registrada devera ser impressa e entregue ao paciente, juntamente
com a radiografia periapical para apresentagdo no CEO.

Anamnese Informagbes do Usuario oap SO Lista de Problemas Odontograma Requisicio de Exames Encaminhamento Informacdes Sigilosas
Arquivos

Usuério do Servigo Sexo Def. Fisico Idade

[09744513-1 - TESTE CNS | [MascuLiNG | [nEo | [40 ANOIS), 7 MES(ES) E 15 DIA(S]
“ Procedimento referéncia da consulta Local de Atendimento *

0301010153 — PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA |~ | P 01— UBS b ‘

[T —— |_—_—_

Tipo Prescriciio
Ambulatorial X
Demais Orientagbes *

Dente 11 necessita de rerratamento endodéntico. Endodontia realizada no CEO
Profissional que realizou o tratam ento (quando puder identificar)

Acom panha radiografia periapical

Imprimir Orientacdo “ B Gravar

&  Imprimir

& Voltar para

Finalizar
agenda v

Atendimento

Encaminhamentos decorrentes de contrarreferéncia do CEO
Nos casos em que o paciente retorne a UBS com contrarreferéncia do CEO solicitando

avaliacdo por outra especialidade, o cirurgido-dentista devera realizar novo
encaminhamento pelo sistema.

Nesses casos:

« selecionar no campo Tipo de solicitacdo a opgdo URGENCIA;
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e registrar nos campos Motivo de referéncia e justificativa que se trata de
paciente em contrarreferéncia do CEO, descrevendo a conduta solicitada.

Exemplos:

e paciente encaminhado inicialmente para tratamento endodontico que
retorna com contrarreferéncia solicitando apicectomia;

e paciente em tratamento endodéntico que retorna com contrarreferéncia
solicitando avaliagdo em Periodontia para aumento de coroa clinica.

Observagoes

1. Dentes com tratamento endodéntico concluido no CEO normalmente
recebem selamento provisério com cimento iondmero de vidro e sdo
contrarreferenciados para continuidade do tratamento na UBS. Recomenda-
se que a restauracdo definitiva seja realizada prioritariamente e no menor
tempo possivel, uma vez que o adequado selamento coronario é fator
determinante para o sucesso e a longevidade do tratamento endoddntico.

2. Devem ser observados também os critérios gerais descritos no item 3.1 deste
manual.

3. Encaminhamentos realizados em desacordo com os critérios estabelecidos

neste protocolo poderdo ser devolvidos a unidade de origem para
complementacdo de informacgGes ou reavaliacdo do caso clinico.
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3.6 Periodontia
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Requisitos para encaminhamento:
Antes do encaminhamento para o servico especializado, devem ser observadas as
seguintes condicdes:
e Adequacdo prévia do meio bucal, com remocdo de focos infecciosos e fatores
retentivos de placa;
e Realizagdo de terapia periodontal basica, incluindo no minimo trés sessées de
raspagem supra e/ou subgengival;
e Exodontias indicadas ja realizadas;
e tratamento de urgéncia de condi¢cbes agudas previamente realizados
(abscessos periodontais, GUNA, pericoronarite, entre outros);
e paciente com condi¢Ges minimas de controle de placa e adesao as orientagdes
de higiene bucal (motivados);
e orientacdo ao paciente para levar escova dental no dia da consulta no CEO

Quando NAO indicar: X
e dentes com mobilidade vertical acentuada e progndstico desfavoravel;
e dentes com severa destruicdo coronaria (raizes residuais) sem possibilidade de
reabilitacdo;
e profundidade de sondagem < 4 mm apds terapia periodontal basica;
e enxerto gengival em regido de implante;
e procedimentos de manutencao periodontal em pacientes ja tratados no CEO.

Em todos os encaminhamentos para Periodontia (normal, urgéncia e
“emergéncia”), o profissional devera registrar, nos campos Motivo de Referéncia e
Justificativa:

e procedimento solicitado;

e dentes e/ou sextantes envolvidos;

e achados clinicos relevantes (ex.: profundidade de sondagem, presenca
de sangramento, recessao);

o descricdo da tentativa de tratamento prévio na APS e auséncia de
resposta;

e condigOes sistémicas ou uso de medicaces que possam interferir no
tratamento.
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Indicagao para encaminhamento

(Tipo de solicitacdo no sistema: NORMAL)

Encaminhar para avaliacdo e tratamento periodontal especializado nos seguintes
casos:

e Periodontite moderada ou avancada com bolsas periodontais > 5 mm, apds
terapia periodontal basica realizada e reavaliagdo na APS;

¢ Hiperplasia gengival com indicacdo de tratamento cirurgico (gengivoplastia ou
gengivectomia);

e Necessidade de aumento de coroa clinica para viabilizar procedimento
restaurador ou endodoéntico;

e Recessdes gengivais com indicacdo de enxerto gengival;
e Defeitos periodontais com indicacdo de abordagem cirurgica;

¢ Necessidade de raspagem e alisamento radicular em casos ndo responsivos a
terapia periodontal basica na APS;

e Corregao de bridas musculares quando a inser¢ao interferir na higieniza¢ao ou
estiver associada a recessao gengival;

¢ Frenectomia labial inferior associada a retracdo gengival;

¢ Necessidade de contencdo por esplintagem em dentes com mobilidade
decorrente de doenca periodontal avangada;

e Presenca de bolsas periodontais associadas a hiperplasia gengival que dificultem
a higienizacao ou a restauragao adequada.

¢ doenca periodontal com progressao rapida, associada a sangramento intenso,
dor ou risco de perda dentaria iminente, ndo responsiva a terapia periodontal
basica (3 sessGes de raspagem supra e/ou subgengival);

¢ necessidade de intervengdo em dentes pilares de protese parcial removivel em
uso;

e pacientes em contrarreferéncia do CEO que necessitem de continuidade do
cuidado em outra especialidade;

e mulheres em situagdo de violéncia, conforme legislacdo vigente;

e gestantes com doenca periodontal associada a sinais inflamatdrios importantes,
dor, sangramento intenso ou risco de agravamento do quadro clinico.
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Critérios para Priorizacao na fila

(Tipo de solicitacdo no sistema: "EMERGENCIA" — utilizado
apenas para fins de prioriza¢ao)

e Usuarios que necessitam de intervenc¢do odontoldgica antes de procedimentos
médicos, como transplantes ou tratamentos oncoldgicos;

e Usuarios em tratamento oncolégico (quimio ou radioterapia);

Especificagdao do procedimento solicitado

O encaminhamento devera indicar claramente o tipo de procedimento,
conforme as opg¢des abaixo:

e Consulta com periodontista para avaliagdo e conduta: descrever hipdtese
diagndstica e objetivo da avaliacao, indicando dentes ou sextantes envolvidos.
Ex: avaliacdo e conduta quanto a possibilidade de enxerto gengival do dente
31.

e Raspagem corono-radicular (por sextante): indicar dentes ou sextantes e
profundidade das bolsas periodontais.

e Enxerto gengival: indicar dentes ou sextantes com recessao gengival.

e Gengivectomia / Gengivoplastia (por sextante): indicar presenca de
hiperplasia gengival e localizagao.

e Tratamento cirurgico periodontal (por sextante): indicar regido e hipotese
clinica ou justificativa.

e Corregao de bridas musculares: descrever localizacdo e quantidade de bridas.

Informagdes Complementares

e descricdo da tentativa de tratamento ja realizada na APS, quando houver;
e registro de condigdo clinica ou medicamentosa relevante para o
procedimento.

OBS: Devem ser observados também os critérios gerais descritos no item 3.1 deste
manual.
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3.7 Protese
Dentaria
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Protese

Requisitos para encaminhamento:
Antes do encaminhamento para o servigo especializado, devem ser observadas as
seguintes condicoes:
e adequacdo prévia do meio bucal, incluindo restauracdes, exodontias e
tratamento periodontal basico;
e auséncia de focos infecciosos ativos;
e conclusdo do tratamento clinico na APS (TC), salvo situagdes excepcionais
devidamente justificadas;

Quando NAO indicar: X

e presenca de dentes inclusos que demandem abordagem cirurgica prévia;

e presenca de lesdes bucais ndao diagnosticadas ou que contraindiquem a
reabilitacdo;

e presenca de dentes com mobilidade acentuada sem definicdo de conduta;

e presenca de dentes com destruicdo corondria severa sem planejamento
definido;

e pacientes com tratamento clinico ndo concluido na APS (exceto situacdes
justificadas);

Orientagoes para preenchimento do encaminhamento

O profissional devera registrar:

e tipo de prétese solicitada (PT ou PPR);
e arcada envolvida (superior, inferior ou ambas);
e condigOes clinicas relevantes;
e quando houver mais de uma especialidade envolvida, indicar a ordem
de prioridade.
Exemplo:
12 Cirurgia Bucomaxilofacial — cirurgia pré-protética
292 Prétese — proétese total superior
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Indicagao para encaminhamento

(Tipo de solicitagdao no sistema: NORMAL)

Encaminhar para avaliacdo e reabilitacao protética nos seguintes casos:

¢ usuarios desdentados totais necessidade de confec¢do de protese total (PT);

e usuarios desdentados parciais com necessidade de confec¢do de prétese parcial
removivel (PPR);

¢ necessidade de planejamento e confecc¢do de dispositivo interoclusal (placa
oclusal), conforme critérios especificos;

¢ necessidade de reembasamento ou reparo de préteses confeccionadas no CEO,
independentemente do tempo de uso;

e substituicdo de préteses desgastadas que ainda oferecem funcionalidade
temporaria;

e perda recente de dentes anteriores com impacto estético e funcional relevante;
e fratura de prétese total com comprometimento do uso;
e protese total mal adaptada com ulceragdo traumatica recorrente;

e perda acentuada de dimensdo vertical com impacto funcional (mastigacdo, dor,
desconforto articular);

e pacientes desdentados totais sem uso prévio de prétese com prejuizo funcional
significativo;

e pacientes em contrarreferéncia do CEO com necessidade de continuidade do
cuidado;

e mulheres em situacdo de violéncia, conforme legislacdo vigente.

Critérios para Priorizacao na fila

(Tipo de solicitacdo no sistema: "EMERGENCIA" — utilizado
apenas para fins de priorizacao)

e Usuarios acima de 80 anos, com edentulismo completo ou parcial severo que
comprometem a mastigacdo e levam a desnutricdo ou dificuldades alimentares;
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Anamnese Informagbes do Usudrio soap SO Lista de Problemas Odontograma Receituario Requisicdo de Exames Encaminhamento Informagies Sigilosas

Arquivos

Usuério do Servigo

- Sexo Def. Fisico Idade
[99744513-1 - TESTE CNS | [MascuLne | [nBo | [40 ANOIS). 7 MES(ES) E 15 DIAGS]
‘ Procedimento referéncia da consulta Local de Atendimento *

0301010153 — PRIMEIRA QONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA | ~ ‘ & 01 — UBS

=] [~

Espedialidade (CBD) * —

Tipo de solidtagio * Retorno
CIRURGIAQ DENTISTA - TRAUMATOLOGISTA BUCOMAXILOFACIAL ~ 0| NORMAL - ] NAD -
Motivo de Referéndia
apio Cirurgia ré-protética {regularizagﬁa de rebordo alveolar superior esquerdo) A
K081 - D82 — PERDA DE DENTES DEVIDA A ACIDENTE, EXTRAGAO OU A DOENCAS PE...| g““”“ infiddo para Protesisia
gendar primeiro a =

Justificativa Descricio do Espedialista

Cirurgia pré-protética (regularizagao de rebordo alveolar superior esquerdo) Al "
Encaminfado para Protesista

Agendar primeiro aClri - -

Gravar Limpar Imprimir @

s ]

Especialidade / Unidade Motivo de Referéncia Status Retorno

Voltar para Finalizar
< agenda v Atendimento

Situagoes especificas

Fluxo para encaminhamentos com exodontias pendentes:

Em situacBes sociais em que a manutencdo do paciente desdentado
represente prejuizo relevante, o encaminhamento podera ser realizado mesmo com
exodontias pendentes, desde que a condicdo seja devidamente registrada no
encaminhamento.

Nesses casos, o agendamento na especialidade ficara condicionado a
finalizagdo do tratamento clinico na APS.

Quando o encaminhamento atingir a posicdo de agendamento na lista de
espera, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) notificard a Unidade Basica de Saude,
por meio de registro no sistema SIGSS (intera¢do) e envio de comunicag¢do via malote
institucional, para que o cirurgido-dentista realize as exodontias pendentes e conclua
o tratamento clinico.

Apos a finalizacdo do tratamento, a unidade devera comunicar a SMS, por
meio de registro no sistema SIGSS (interacdo) e envio da confirmag¢do via malote,
informando que o paciente encontra-se apto para agendamento na especialidade.

Somente apds essa confirmagdo o agendamento serd efetivado.
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| Caciastro De Intevacho Com Unsdrto Do Servign

Data® - emsewer &/ BDYVEN T :
18/06/2020 B, 08:01.05 557445131 — TESTE ONS .

. Unidade de Salde
QODONTOLOGIA ¥.J | COONTO ESF JARDIM EURCPA

v | [CARGUNE FERNANOES MARIN OF TOLIDO

Tratam ent1o conchudo

Data « Horo radace Seute rohsscnal Luervack i

SROA0N  16:2) UNSTADE ESPERA  20Q60AD51624008  HOSPITAL DE QUNICAS

QURITIEA DESENVOLVIMENTO CONSULFAR Sete ] - TESTEONS -
ASOFNAMSE
AS.DNFAS MENAS
A5, ONFAM.SONFS
ASMONFASMNEAS
THO0/A022 1222 CSPOCAUIDADES 0020329122234 DMAD EQUIPE MULTIPROFISSIONS ELIANA BENATTY RSMOFN ASMNDS,. 5 L& TESTEONS
ASHDNFASNDIM, .
ASMONASON, v

Reparos e ajustes em proteses do CEO

e proéteses confeccionadas no CEO possuem garantia de 1 ano a partir da data
de entrega registrada na contrarreferéncia;

e casos de necessidade de ajuste, reembasamento ou fratura devem ser
encaminhados diretamente ao CEO, independentemente do periodo de
garantia;

e nesses casos, ndo realizar novo encaminhamento nem inserir o paciente em
fila de espera;

e Quando constatado mau uso da prétese, incluindo quedas, fraturas por
manuseio inadequado ou tentativas de ajuste pelo préprio usuario, perde-se a
garantia do CEO, independentemente do prazo decorrido desde a entrega.
Havendo necessidade de nova préotese, devera ser realizado novo
encaminhamento, com reinicio do processo.

O profissional da UBS devera:

eorientar o paciente a procurar diretamente o CEO;

eregistrar a orientagdo no sistema SIGSS (mddulo Odontologia - aba
“Receituario” - opgdo “Demais orientagdes”);

eimprimir e entregar o documento ao paciente.

Reencaminhamento

e ndo realizar novo encaminhamento antes de 1 ano da entrega da prétese, salvo
justificativa clinica;
e em casos de mau uso, o novo encaminhamento devera conter justificativa técnica.
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Anamnese Informag8es do Usudrio sosp 59 Lista de Problemas Odontograma Requisigio de Exames Encaminhamento Informacdes Sigilosas
Arquivos
Usudério do Servigo Def.
[09724513-1 - TESTE CNS | [MascuLne | [NAO | [40 ANOIS), 7 MES(ES) E 15 DIA(S]
Procedimento referéncia da consulta _ Local de Atendimento *
0301010153 — PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA = | 01— UBS

-
I Medicamentos T PrescrigBes Anteriores

Demais OrientagBes

Ambulatorial =]
Demais Orienta:

Paciente com pareceu ha UBS apresentando dificuldade na utilizacdo da prétese realizada no CEQ pelo profissional (fulano), entregue ao paciente na data
(e wx)

Foram realizados ajustes, sem sucesso, na UBS.

Oriento paciente a retornar no CEOD para avaliagdo e conduta.

Contato do CEO: Enviar Mensagem pelo WatsApp (45) 3125-2630

Imprimir

Orientacdo < @  Graar

& Imprimir

Voltar para Finalizar
€ agenda v Atendimento

3.7.1 DISPOSITIVO INTEROCLUSAL

Indicagao para encaminhamento

(Tipo de solicitacdao no sistema: NORMAL)

Encaminhar para avaliagdo e confecgdo de dispositivo interoclusal nos seguintes
casos:

¢ pacientes com diagnéstico de Disfuncdo Temporomandibular (DTM) moderada

ou severa, conforme classificacdo obtida pelo indice Anamnético de Fonseca
(1992) (ANEXO 1), com pontuacgdo superior a 45 pontos;

o pacientes com desgastes dentdrios severos, recessées gengivais, fraturas

dentarias ou de restauragdes relacionadas a parafunc¢des, quando houver
comprometimento funcional e/ou estético relevante;

¢ pacientes em que haja indicac¢do clinica de protec¢do oclusal no contexto de
cuidado multidisciplinar.
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Requisitos para encaminhamento

Antes do encaminhamento para avaliacdo especializada, devem ser
observadas as seguintes condicdes:

¢ realizacdo de avaliacdo clinica e exclusdo de causas odontoldgicas locais de
dor;

o aplicacdo do Indice Anamnético de Fonseca (1992) como instrumento auxiliar
para classificacdo da DTM;

¢ manejo inicial na APS, quando aplicavel, incluindo orienta¢des sobre habitos
parafuncionais, medidas conservadoras, terapéutica medicamentosa e
acompanhamento clinico;

¢ adequacdo do meio bucal e controle de condi¢des agudas;

e presenca de suporte dentdrio suficiente para utilizacdo do dispositivo
interoclusal.

Situacdes em que o encaminhamento NAO é indicado

e pacientes usuarios de prétese total;

e pacientes com auséncia de elementos dentdrios posteriores que inviabilizem
suporte oclusal adequado;

e pacientes com fraturas pontuais isoladas em restauragdes, sem sinais clinicos
de parafung¢do ou DTM;

e pacientes com facetas ou tratamentos estéticos em que o dispositivo seja
solicitado exclusivamente para fins preventivos, sem indicacdo clinica
estabelecida;

e pacientes com desgastes dentdrios compativeis com o envelhecimento
fisioldgico, sem sinais ou sintomas de DTM;

o pacientes com necessidade prioritaria de reabilitacdo protética por prétese
parcial removivel ou prétese total ainda ndo concluida.

Orientagdes para preenchimento do encaminhamento

Nos campos Motivo de Referéncia e Justificativa, o profissional deverd
informar:

o hipdtese diagndstica ou diagndstico relacionado a DTM;

e escore obtido no indice Anamnético de Fonseca (ANEXO 1);
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e principais sinais e sintomas apresentados;

e presenca de desgastes dentarios, fraturas, recessdes gengivais ou outras
alteragdes relacionadas a parafuncdo;

e tratamentos e condutas previamente realizados na APS.

Observagoes

e casos leves de DTM poderdo ser inicialmente acompanhados pela Atencdo
Primaria a Saude, conforme avaliacdo clinica do cirurgido-dentista, priorizando
medidas conservadoras e monitoramento da evolucdo clinica;

o devem ser observadas também as condicBes clinicas prévias descritas no item
3.1 deste manual;

e« encaminhamentos realizados em desacordo com os critérios estabelecidos neste
protocolo poderdo ser devolvidos a unidade de origem para complementacdo de
informacdes ou reavaliacdo clinica.
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3.8 Cirurgia Buco
maxilofacial
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Requisitos para encaminhamento:

Antes do encaminhamento para o servigo especializado, devem ser observadas as
seguintes condicoes:

realizacdo de radiografia panoramica;

informar nos campos Motivo de Referéncia e Justificativa se o paciente ja
possui a radiografia e orienta-lo a leva-la no dia da consulta no CEO;
adequacdo prévia do meio bucal, com eliminacdo de focos infecciosos cuja
presencga possa interferir no procedimento cirurgico especializado.

Quando NAO indicar: X

dentes erupcionados, funcionais, assintomaticos e livres de doenga, com
possibilidade de manutencao clinica;

remocdo profilatica de terceiros molares assintomaticos;

auséncia de radiografia panoramica.

Orientagdes para preenchimento do encaminhamento:

Nos campos Motivo de Referéncia e Justificativa, o profissional deverd informar:

condicdo do elemento dental (incluso, semi-incluso, impactado ou
erupcionado);
Exemplo: Elemento 18 e 28 inclusos; elemento 38 impactado; elemento 48

erupcionado.

se 0 paciente ja possui radiografia panoramica;

guando necessdrio (se o paciente ndo possui), anexar a solicitacdo de
radiografia panoramica ao encaminhamento cirurgico;

medicacdes em uso, condi¢Ges sistémicas ou outras situagdes clinicas que
possam impactar o tratamento.

Observagoes

pacientes submetidos a radioterapia de cabe¢a e pescogo ou em uso de
medicamentos antirreabsortivos devem seguir fluxo especifico descrito no
ANEXO 2;

devem ser observadas também as condicdes clinicas prévias descritas no item
3.1 deste manual;
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Indicagao para encaminhamento

(Tipo de solicitagcdao no sistema: NORMAL)

Encaminhar para avaliagdo e tratamento em Cirurgia Bucomaxilofacial nos seguintes
casos:

e terceiros molares inclusos, semi-inclusos ou impactados, com comprovag¢ao
radiografica;

e dentes retidos, impactados ou anquilosados, com comprovacao radiografica;

e dentes supranumerarios, com comprovacao radiografica;

o terceiros molares associados a pericoronarite recorrente;

e terceiros molares com reabsorgdo interna ou externa;

e terceiros molares com posicdo ectdpica associada a complicagées clinicas;

e irregularidades do rebordo alveolar ou tuberosidade maxilar que interfiram na
reabilitacdo protética;

e necessidade de exodontias multiplas associadas a regularizacdo do rebordo
alveolar;

e necessidade de ulectomia ou ulotomia;

o frenectomia lingual, para pacientes entre 6 a 12 anos de idade (ANEXO 3);

¢ frenectomia lingual > 12 anos;

¢ frenectomia labial superior apds erupcao dos caninos permanentes;

¢ frenectomia labial inferior em que nao ha retragdo gengival envolvida;

e corre¢ao de comunicag¢do buco-sinusal;

e remogao de torus palatino ou mandibular;

e curetagem periapical e apicectomia, com ou sem obturagdo retréograda;

e excisdo de cdlculos salivares e tratamento de fendmenos de retengao salivar;

e reducdo ambulatorial de fratura alvéolo-dentaria, quando indicada;

e avaliagdo para exodontia ou sepultamento dentdrio em pacientes usudrios de
medicamentos antirreabsortivos ou submetidos a radioterapia em regido de cabega
e pescogo (conforme fluxo especifico — ANEXO 2).

Para pacientes em uso de medicamentos antirreabsortivos, registrar no
encaminhamento:

“Solicito avaliagdao quanto a exodontia ou sepultamento do elemento dental
n2 em paciente em uso de medicagao antirreabsortiva. Caso haja
viabilidade clinica, solicita-se realizacao do procedimento.”
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e quadro doloroso persistente sem resolucdo apds medidas clinicas realizadas na
APS;

¢ pacientes em contrarreferéncia do CEO, quando a cirurgia constitui etapa
necessaria para continuidade do tratamento;

e mulheres em situagdo de violéncia, conforme legisla¢do vigente;

Critérios para Priorizacao na fila

(Tipo de solicitacdo no sistema: "EMERGENCIA" — utilizado
apenas para fins de priorizacao)

e terceiros molares com posi¢cdo ectdpica associados a complicagdes importantes
(ex.: reabsorc¢do radicular do segundo molar adjacente);

o dentes com complica¢des decorrentes de tentativa prévia de exodontia na APS;

¢ pacientes oncolégicos de cabeca e pescogo, antes, durante ou apds tratamento
guimioterapico ou radioterapico.

o Para pacientes oncolégicos, deverd ser anexado ao encaminhamento:

- relatério ou laudo médico contendo medicagGes utilizadas, doses
administradas, areas irradiadas e dose total de radiagdo recebida (Gray — Gy).

O fluxo para solicitacdo de relatério médico junto aos servicos de
referéncia em oncologia encontra-se descrito no ANEXO 4 deste
protocolo.
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3.9 Estomatologia
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Estomatologia

Requisitos para encaminhamento:
Antes do encaminhamento, deverdo ser observadas as seguintes condigdes:
¢ preenchimento da Ficha Clinica para Estomatologia do CEO (ANEXO 5);
* nos casos de ulceragbes traumaticas, sempre que possivel, remover previamente
fatores causais locais, como:

e arestas cortantes dentdrias;

e raizes residuais;

e proéteses mal adaptadas;
¢ realizar reavaliacdo clinica antes do encaminhamento, exceto quando houver
suspeita de malignidade, hipdtese em que o encaminhamento ndo deve ser
postergado.

Quando NAO indicar: X
CondicOes passiveis de manejo clinico na UBS, tais como:
e candidiase oral;
o aftas recorrentes sem sinais de alarme;
e estomatite herpética;
e torus sem comprometimento funcional ou indicagdo cirurgica;
o alteragGes compativeis com variagdes anatémicas da normalidade.

Orientagdes para preenchimento do encaminhamento:
Nos campos Motivo de Referéncia e Justificativa, o profissional devera informar:
e hipotese diagnostica;
e caracteristicas clinicas da lesdo (ex.: mancha branca, Ulcera, lesdo pigmentada,
bordas elevadas, endurecimento, sangramento);
¢ localizacdo anatomica da lesdo;
¢ tempo de evolucdo;
e tratamentos clinicos ou medicamentosos previamente instituidos;
o fatores de risco associados, quando presentes (tabagismo, etilismo, exposicao
solar, histérico oncolégico).
¢ Quando pertinente, registrar: “Solicito avaliacdo especializada e, se indicado,
realizacdo de bidpsia/remocio da lesdo.”

Observagoes

e Recomenda-se exame sistematico dos tecidos bucais e cadeias ganglionares,
mantendo vigilancia ativa para detecgdo precoce de alteragdes.

e O fluxograma de exame histopatoldgico realizado no CEO encontra-se descrito
no ANEXO 6 deste protocolo.

e 0 acompanhamento longitudinal do usudrio apds alta ou contrarreferéncia do
CEO devera ser realizado pela UBS.

e Devem ser observados também os critérios gerais descritos no item 3.1 deste
manual.

PROTOCOLO MUNICIPAL DE REGULAGAO — ODONTOLOGIA 32

Inserido por Caroline Fernandes Marin de Toledo em: 03/07/2026 11:50:36. Assinatura(s) Avancada(s) realizada por: CAROLINE FERNANDES MARIN DE
TOLEDO em 03/07/2026 11:51:53. Documento assinado nos termos do Decreto N° 1013/2020. KARLA DAYANNA DE ALMEIDA LORENSETTI ROMAN em
03/07/2026 14:14:01. Documento assinado nos termos do Decreto N° 1013/2020. ADRIANE MONTEIRO SANTANA em 03/07/2026 14:41:09. Documento assinado
nos termos do Decreto N° 1013/2020. A autenticidade deste documento pode ser validada no endereco:
http://equiplanoweb.toledo.pr.gov.br/tramitacaoProcesso/#/consulta-anexo-assinado/entidade/136, com o cédigo: d3e598ba-5169-448b-85e2-58320ff5946¢




ATENCAO PRIMARIA A SAUDE — ODONTOLOGIA ;;

Indicagao para encaminhamento

(Tipo de solicitacdo no sistema: NORMAL)

Encaminhar para avaliagdo em Estomatologia nos seguintes casos:

e alteracGes em tecidos moles e duros da cavidade oral ndo compativeis com
variagdes de normalidade;

e |esGes brancas, vermelhas ou pigmentadas (exceto variacGes fisioldgicas),
hipertrofias, nddulos, vesiculas, bolhas, ulceracGes, dreas de endurecimento ou
aumento de volume em mucosa oral (exceto abscessos odontogénicos);

e alteracGes associadas a dificuldade de movimentacao lingual, sensacdo de
dorméncia ou disfagia sem causa odontoldgica evidente;

e |esdes bucais persistentes por periodo superior a 15 dias, sem sinais de regressdo
clinica;

e pacientes com fatores de risco para cancer de boca associados a alteragdes
bucais suspeitas, especialmente: idade superior a 40 anos; tabagismo; etilismo;
histéria prévia de cancer bucal; exposicdo ocupacional continua ao sol ou
substancias quimicas;

* necessidade de remocdo de pequenos cistos, lesGes benignas e corpos estranhos
em tecidos bucais;

e indicacdo de marsupializacdo de lesdes.

o |esdes persistentes por mais de 2 semanas associadas a sinais de alerta, tais
como: endurecimento; sangramento espontaneo; crescimento progressivo; dor
persistente sem causa definida;

e pacientes em contrarreferéncia do CEO que necessitem continuidade
diagndstica ou terapéutica;

Critérios para Priorizacao na fila

(Tipo de solicitagdo no sistema: "EMERGENCIA" — utilizado
apenas para fins de priorizacao)

e suspeita clinica de neoplasia maligna ou lesdes potencialmente malignas com
forte suspeicao diagndstica;

e pacientes oncolégicos em acompanhamento ou prepara¢do para tratamento
guimioterapico/radioterapico de cabeca e pescogo.
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3.10 Odontopediatria
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Odontopediatria

Requisitos para encaminhamento:
Antes do encaminhamento, deverdo ser observadas as seguintes condigdes:

e Realizacdo de, no minimo, trés tentativas de adequag¢do comportamental,
devidamente registradas em prontudrio;

¢ Avaliagdo da possibilidade de atendimento por outro cirurgido-dentista da unidade,
guando pertinente;

¢ Tentativa de estabilizagdao do quadro clinico na APS, sempre que possivel, por meio
de medidas minimamente invasivas, tais como: ART, cariostaticos, fluorterapia,
controle de dieta e orientagdes de higiene bucal;

e Nos casos de frenectomia solicitada por outros profissionais (fonoaudidlogo,
pediatra, consultora de amamentagdo ou outros), o cirurgido-dentista devera realizar
avaliacdo clinica prévia para confirmagdo da indicacdo e anexar o documento de
solicitacdo ao encaminhamento no SIGSS.

Quando NAO indicar: X

e Criancas que permitam atendimento apds condicionamento comportamental na
UBS;

* Necessidade exclusiva de profilaxia ou aplicacdo tépica de fluor;

¢ Casos em que a doenga possa ser controlada adequadamente na APS por meio de
tratamento restaurador atraumadtico, medidas preventivas ou estabilizacdo clinica,
independentemente da idade do paciente.

Orientagoes para preenchimento do encaminhamento:
Nos campos Motivo de Referéncia e Justificativa, o profissional deverd informar:

e NuUmero de tentativas de condicionamento comportamental realizadas e
descri¢do objetiva das dificuldades encontradas;

e Procedimentos ja realizados na APS;

¢ Necessidade odontoldgica especifica do paciente;

¢ Planejamento assistencial previsto entre APS e CEO, quando aplicavel.

Exemplos:

¢ Paciente colaborativo com tratamento compartilhado:
“Endodontia do elemento 51. Demais necessidades odontoldgicas serdo
conduzidas na UBS.”

¢ Paciente de dificil manejo com necessidade de tratamento integral:
“Endodontia do elemento 51 associada a avaliacdo e tratamento das demais
necessidades odontolégicas em ambiente especializado.”
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Indicacdo para encaminhamento

(Tipo de solicitagcdao no sistema: NORMAL)

Encaminhar para avaliagao em Odontopediatria nos seguintes casos:

1. Criangas com dificuldade de manejo comportamental

e Criangas tipicas ou atipicas de 0 a 12 anos, com necessidade de tratamento em
dentes deciduos, que ndo permitam a realizacdo segura do tratamento
odontolégico na UBS, apds tentativas de condicionamento comportamental.

2. Necessidade de procedimentos especializados em dentes deciduos

¢ Tratamento endodontico em dentes deciduos mono ou multirradiculares, vitais
ou necrosados;

¢ Pulpotomia em dentes deciduos;

e Instalacdo de coroas de policarbonato ou resina acrilica, preferencialmente em
dentes anteriores deciduos;

¢ Ulectomia ou ulotomia;

e Frenectomia lingual em criangas até 6 anos (seguir fluxograma — ANEXO 3);

¢ Frenectomia labial superior (6 a 12 anos caso necessite de manejo de
comportamento antes de ir pra Cirugia bucomaxilofacial - preferencialmente
apds erupgao dos caninos superiores);

¢ Exodontia de dentes deciduos em pacientes com dificuldade de manejo na
APS;

e Exodontia de dentes supranumerarios;

e Condicionamento do paciente infantil para posterior continuidade do
tratamento odontolégico.

3. Necessidade de procedimentos especializados em dentes permanentes

Encaminhamentos especificos conforme procedimento e perfil do paciente (ver
Fluxograma conforme faixa etaria do paciente (ANEXO 10). Exemplos:

Endodontia/Pulpotomia em dentes permanentes (<12 anos):
e Pacientes colaborativos - encaminhar para Endodontia;
e Pacientes ndo colaborativos - encaminhar para Odontopediatria para
condicionamento de comportamento.

Frenectomia lingual/labial em pacientes <12 anos:
e Pacientes colaborativos < encaminhar para Cirurgia Bucomaxilofacial;
e Pacientes nao colaborativos - encaminhar para Odontopediatria para
condicionamento de comportamento.

Exodontia de dentes permanentes em pacientes <12 anos:
* Pacientes colaborativos - encaminhar para Cirurgia Bucomaxilofacial somente
na impossibilidade de realizacdo na APS (com justificativa fundamentada);
¢ Pacientes ndo colaborativos = encaminhar para Odontopediatria para
condicionamento de comportamento.
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e Dor odontogénica persistente em pacientes de dificil manejo, sem resolucdo
adequada com medidas realizadas na APS.

Critérios para Priorizacao na fila

(Tipo de solicitacdo no sistema: "EMERGENCIA" — utilizado
apenas para fins de priorizacao)

¢ Frenectomia lingual em recém-nascidos com até 40 dias de vida.

Observacgoes

e O CEO - CISCOPAR ndo realiza sedacdo odontolégica, devendo o
acompanhante/responsavel ser orientado quanto as limitacdes do servico,
evitando expectativas inadequadas sobre o tratamento.

e Apds tratamento endoddntico em dentes deciduos, o selamento corondrio é
habitualmente realizado com cimento ionémero de vidro, sendo necessario
retorno a UBS para acompanhamento e manutengdo restauradora quando
indicado.

e Devem ser observados também os critérios gerais descritos no item 3.1 deste
manual.
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3.11Pacientes com
Necessidades
Especiais
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Odontologia para pacientes com necessidades especiais

Antes do encaminhamento, deverdo ser observadas as seguintes condigdes:

¢ Realiza¢do de no minimo duas tentativas registradas de atendimento odontolégico
na UBS, incluindo as estratégias de manejo empregadas e das dificuldades
encontradas;

¢ Avaliacdo da possibilidade de atendimento compartilhado, apoio matricial ou
participacdo de outro profissional da equipe, quando disponivel;
¢ Tratamento de situagdes de urgéncia possivel na APS, quando houver viabilidade
clinica.

¢ Pessoas idosas, cadeirantes, com deficiéncia auditiva, visual ou de fala que permitam
atendimento odontoldgico convencional na UBS;

e Pessoas com transtornos mentais leves, transtorno do déficit de atengdo e
hiperatividade (TDAH) ou hiperatividade isolada quando houver possibilidade de
manejo clinico na APS;

¢ Pessoas com Sindrome de Down, TEA nivel 1 ou outras condi¢des que ndo impegam
o atendimento odontoldgico convencional, desde que colaborativas;

e SituagGes em que a dificuldade esteja relacionada exclusivamente a necessidade de
adaptacdo da equipe ou do ambiente, sem limitacdo real ao atendimento.

Nos campos Motivo de Referéncia e Justificativa, o profissional devera informar:

¢ Queixa principal e necessidade odontoldgica apresentada;

¢ Condicdo clinica ou deficiéncia do paciente;

e Diagndstico médico de base (definitivo ou provavel), quando houver;

¢ Maedicag¢Oes de uso continuo relevantes para o atendimento odontoldgico;

¢ Numero de tentativas de atendimento realizadas na UBS;

e Estratégias de manejo utilizadas e dificuldades encontradas
(comportamentais, fisicas, clinicas ou relacionadas ao risco assistencial);

¢ Nos casos de atendimento compartilhado, especificar qual procedimento ndo
pode ser realizado na UBS e qual(is) elemento(s) dentario(s) esta(do)
envolvido(s).

A equipe especializada definird, mediante avaliagdo clinica, se 0 acompanhamento
odontoldgico do paciente sera mantido no CEO ou compartilhado com a APS,
mediante contrarreferéncia.
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Indicagao para encaminhamento

(Tipo de solicitagcdao no sistema: NORMAL)

Encaminhar para avaliagao na especialidade de Pacientes Especiais nos seguintes
casos:

e usuarios a partir de 12 anos de idade que apresentem limitagdes fisicas,
cognitivas, comportamentais, neuroldgicas ou sistémicas que impossibilitem a
realizagdo do tratamento odontoldgico convencional na Atengdo Primaria a
Saude, apés pelo menos duas tentativas de atendimento na UBS, incluindo
estratégias de adaptacdo e manejo.

Incluem-se, entre os casos indicados:

® Pessoas com Transtorno do Espectro Autista (TEA) em niveis de suporte elevados,
guando houver impossibilidade de manejo clinico na UBS;

* Pessoas com deficiéncia intelectual moderada ou grave, sindromes genéticas,
doencas neurodegenerativas ou condicGes neuroldgicas associadas a limitacdes
importantes de cooperagao;

® Pessoas com deméncias, incluindo doenga de Alzheimer, quando houver
comprometimento funcional que inviabilize o atendimento convencional;

e Usuarios com movimentos involuntarios severos, risco aumentado de
broncoaspira¢do ou reflexo nauseoso exacerbado;

e Pacientes com importante limitagdo comportamental, agressividade ou auséncia
de cooperagao que impossibilitem a realiza¢gdo segura do procedimento
odontoldgico na APS;

e Criangas ou adolescentes maiores de 12 anos com dificil manejo clinico e
impossibilidade de atendimento na UBS;

e Pacientes acamados, quando esgotadas as possibilidades de atendimento
domiciliar, conforme protocolo municipal especifico.

o Dor odontolégica persistente nao controlada por medidas clinicas e
medicamentosas, quando a condi¢ao do paciente inviabilizar atendimento
convencional na UBS;

® Processos infecciosos ou condi¢des agudas em pacientes sem possibilidade de
manejo na APS;

e Pacientes em contrarreferéncia do CEO para continuidade do cuidado em outra
especialidade.
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Critérios para Priorizagao na fila

(Tipo de solicitagdo no sistema: "EMERGENCIA" — utilizado
apenas para fins de priorizacao)

e Dor odontoldgica associada a comprometimento sistémico, incluindo prejuizo
alimentar, desidratagao ou risco nutricional decorrente da condigdo bucal;

e Pacientes cuja condigao sistémica ou funcional possa sofrer agravamento
importante em decorréncia da impossibilidade de tratamento odontoldgico
oportuno.

Observagoes

1. O atendimento especializado ao paciente com necessidades especiais nao
substitui o papel da APS no acompanhamento longitudinal e nas agées
preventivas e de manutenc¢do da saude bucal.

2. Devem ser observados também os critérios gerais descritos no item 3.1 deste
manual.

3. Nos casos de pacientes acamados, com importante limitacdo de mobilidade
gue necessitem comparecer ao servico especializado, o usuario ou responsavel
devera ser orientado quanto a necessidade de solicitagdo prévia de transporte
sanitdrio junto ao setor de transporte da Secretaria Municipal de Saude.

Nos casos em que houver contrarreferéncia do CEO com indicagao de
atendimento odontoldgico hospitalar, devera ser seguido o fluxo de

encaminhamento do CEAPAC — Atendimento Hospitalar ao Paciente
com Necessidades Especiais, conforme ANEXO 7 deste protocolo.
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4. EXAMES DE
IMAGEM
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Os exames de imagem constituem ferramenta complementar ao
diagnéstico e planejamento terapéutico na Ateng¢do Primaria e na Atengdo Especializada,
devendo sua solicitagdo estar fundamentada em critérios clinicos, hipétese diagndstica
e impacto esperado na conduta terapéutica.

As indicagdes para solicitagdo de exames de imagem descritas neste
protocolo foram elaboradas com base nos principios da prevencdo quaternaria, na
avaliacdo da necessidade clinica individual e nas orientagGes técnicas adotadas pelo
Consércio Intermunicipal de Saude Costa Oeste do Parana (CISCOPAR), constantes no
documento orientador de exames complementares em odontologia (ANEXO 14).

Atualmente, a rede municipal disponibiliza os seguintes exames de
imagem para apoio ao cuidado odontolégico:

4.1 Radiografia Panoramica

Indicagao para encaminhamento

(Tipo de solicitacdo no sistema: NORMAL)

Solicitar radiografia panoramica nos seguintes casos:

e Suspeita de patologias dsseas dos maxilares;

e Suspeita de agenesia multipla de dentes permanentes apds periodo esperado
de erupgao;

e Trauma dentoalveolar ou facial com suspeita de fratura éssea;

¢ Doenga periodontal avangada, com bolsas profundas e justificativa clinica que
sustente a necessidade do exame;

¢ Planejamento cirdrgico de terceiros molares inclusos, semi-inclusos ou
impactados;

¢ Planejamento de exodontias multiplas;

e Casos em que, ap0ds avaliacdo clinica e realizacdo de radiografia periapical na
UBS, persistam duvidas diagndsticas ou necessidade de avaliacdo ampliada das

estruturas maxilomandibulares que impactem diretamente na defini¢do da
conduta terapéutica.

o Necessidade de planejamento de exodontias multiplas que serdo realizadas na
UBS;

o Suspeita de lesdo dssea com necessidade de esclarecimento diagndstico em
tempo oportuno;

e Trauma facial ou dentoalveolar com suspeita de fratura.
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Critérios para Priorizacao na fila

(Tipo de solicitacdo no sistema: "EMERGENCIA" — utilizado
apenas para fins de priorizacao)

e Sem indicagao especifica.

Radiografia Panoramica

Requisitos para solicitagao:
Antes da solicitacdo do exame, deverdo ser observadas as seguintes condi¢des:

o Utilizacdo prévia da radiografia periapical na UBS, quando disponivel e
clinicamente aplicdvel, nos casos em que o exame localizado seja suficiente para
avaliacdo diagndstica;

¢ Justificativa clinica registrada no sistema SIGSS, demonstrando a necessidade da
radiografia panordmica quando a radiografia periapical for insuficiente para
definicdo diagndstica ou planejamento terapéutico;

¢ Nos casos de encaminhamento concomitante para a especialidade de Cirurgia
Bucomaxilofacial, a guia de solicitagdo da radiografia panoramica devera ser
anexada ao encaminhamento da especialidade, considerando que a autorizagdo do
exame ocorrera em periodo préximo a liberacdo da vaga especializada;
¢ Quando a radiografia panoramica tiver finalidade de subsidiar avaliagdo clinica,
definicdo de conduta ou tomada de decisdo terapéutica na prdpria UBS, devera ser
encaminhada somente a guia de solicitagdo do exame, sem vinculagdo a
encaminhamento especializado.

Quando NAO indicar: X
¢ Avaliacdo de lesGes de carie;
¢ Planejamento de tratamentos nao contemplados pela linha de cuidado
municipal, como ortodontia e implantodontia;
¢ Solicitagdo para avaliagdo periddica de rotina, sem indicagao clinica;
¢ Avaliacdo endodoéntica isolada;
¢ Denticdo mista sem suspeita de alteragdo no desenvolvimento, anomalias
dentarias ou disturbios eruptivos.

Orientagdes para preenchimento da solicitagao:
No campo Justificativa, o profissional devera informar:

¢ O motivo clinico da solicitagdo;

¢ A hipétese diagndstica ou finalidade do exame;

¢ Quando houver planejamento de exodontias multiplas, especificar os elementos
dentdrios envolvidos;

¢ Informacgdes clinicas relevantes que possam interferir na interpretagdo do exame
ou na conduta terapéutica.
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4.20utras Radiografias Solicitadas por Contrarreferéncia do CEO

Em situacdes especificas, o profissional da UBS poderda receber
contrarreferéncia do CEO solicitando exames radiograficos complementares, necessarios
para continuidade do tratamento especializado.

Inclui-se entre os exames atualmente disponibilizados:

Radiografia de Articulagdo Temporomandibular Bilateral (SIGTAP 0204010055).
Orientagdes para solicitagao:
Nesses casos, o profissional devera registrar, no campo Justificativa:
e Que a solicitacdo decorre de contrarreferéncia do especialista do CEO;
e O objetivo clinico do exame, conforme orientagdo do especialista;
e Anexar uma imagem da contrarreferéncia como arquivo no prontudrio
eletrénico do paciente e anexar a via fisica na solicitacdo do exame.

4.3Tomografia Computadorizada Odontoldgica

7

A solicitagdo de tomografia computadorizada odontoldgica é realizada
exclusivamente pelo profissional especialista do CEO, quando necessaria para
complementac¢do diagndstica ou planejamento terapéutico, conforme descrito no

ANEXO 15.

A UBS devera realizar o tramite administrativo da solicitagdo, mediante

contrarreferéncia do especialista.
Exames disponiveis:
o Tomografia de Maxila Total;

¢ Tomografia de Mandibula Total.

Orientagdes para encaminhamento

Registrar no campo Justificativa:

e Que se trata de solicitacdo decorrente de contrarreferéncia do especialista do
CEO;

¢ Informacgdes clinicas relevantes descritas pelo especialista;

e Eventuais observagdes registradas na contrarreferéncia;

e Anexar uma imagem da contrarreferéncia como arquivo no prontudrio
eletronico do paciente e anexar a via fisica na solicitacdo do exame.
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Prevengao quaternaria: Os exames de imagem devem ser solicitados apenas
guando houver necessidade clinica e possibilidade de modificar a conduta
terapéutica, evitando solicitagcGes desnecessarias, exposigdo indevida a radiagdo e
intervengdes sem beneficio ao paciente.

No ambito da saude bucal, os principios da prevengdo quaternaria devem nortear
especialmente a solicitagdo de exames complementares, evitando exposi¢oes
desnecessarias a radiagdo ionizante e exames sem impacto na definigdo da conduta
clinica, conforme orientagdes técnicas do CISCOPAR (ANEXO13).
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5. ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS
REALIZADAS EM
SERVICOS
HOSPITALARES E DE
REFERENCIA
TERCIARIA
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Algumas condigdes clinicas em saude bucal demandam atendimento em
servicos hospitalares ou centros especializados de maior complexidade, ndo sendo
contempladas no escopo assistencial do Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

Os encaminhamentos descritos neste capitulo poderdo ser realizados
tanto pela Atengdo Primaria a Saude (APS) quanto pelos servigos de Atengdo Secundaria
(CEO), conforme critérios clinicos e fluxos vigentes.

5.1 Trauma Facial

Trauma Facial

Indicagdo para o encaminhamento:

Encaminhar pacientes com suspeita ou confirmacdo de trauma facial para avaliagdo
em Cirurgia Bucomaxilofacial TFD, incluindo situacées como:

e fraturas de mandibula, maxila, zigoma, drbita ou ossos da face;

¢ trauma dentoalveolar associado a suspeita de fratura dssea;

¢ sequelas funcionais decorrentes de trauma facial.

Servigo de Referéncia:

Os atendimentos sao realizados no hospital de referéncia regional: Hospital Bom Jesus
— HOESP

Observacao

O fluxo assistencial e regulatério para encaminhamento encontra-se descrito no
fluxograma do ANEXO 8 deste protocolo.

Exige documentacdo especifica para TFD (item 5.5)

5.2 Fissuras Labiopalatinas, Fendas Palatinas e Anomalias Craniofaciais

Fissuras Labiopalatinas, Fendas Palatinas e Anomalias Craniofaciais
Indica¢do para o encaminhamento:

Encaminhar pacientes de qualquer faixa etaria com:

e fissura labiopalatina;

* fissura/fenda palatina;

¢ |abio leporino;

e anomalias craniofaciais congénitas;

¢ deformidades craniofaciais com necessidade de acompanhamento multiprofissional
especializado.

Servigo de Referéncia:

O encaminhamento devera ser realizado para consulta especializada no servico de
referéncia estadual: CEAPAC - Consulta Fissurados / Anomalia craniofacial.

Tipo de solicitagao no sistema CARE: Consulta Médica em Atencdo Especializada —
CEAPAC.

Observacao

O fluxo assistencial e regulatério para encaminhamento encontra-se descrito no
fluxograma do ANEXO 7 deste protocolo.

Exige documentacdo especifica para TFD (item 5.5)
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5.3 Cirurgia Ortognatica

Cirurgia Ortognatica

Indicacdo para o encaminhamento:

Encaminhar pacientes com deformidades dentofaciais esqueléticas associadas a
comprometimento funcional, mastigatdrio, respiratério, fonético ou estético
importante, quando houver indica¢do de tratamento ortocirargico.

Servigo de Referéncia:
O encaminhamento devera ser realizado para: CEAPAC — Cirurgia Ortognatica.

Tipo de solicitacao no sistema CARE: Consulta Especializada em Bucomaxilofacial.
Observacao

O fluxo assistencial e regulatdrio para encaminhamento encontra-se descrito no
fluxograma do ANEXO 7 deste protocolo.

Exige documentacdo especifica para TFD (item 5.5)

5.4 LesOes com Suspeita de Malignidade (Cancer)

Indicagao para o encaminhamento:

Encaminhar pacientes com suspeita clinica de neoplasias malignas do complexo
maxilomandibular e tecidos adjacentes, especialmente diante de:

¢ lesOes ulceradas persistentes;

e areas leucoplasicas ou eritroplasicas suspeitas;

e aumento de volume persistente;

¢ lesOes endurecidas, infiltrativas ou com sangramento espontaneo;

¢ linfonodomegalia associada;

* parestesia ou alteragGes sensitivas sem causa definida.

Servigo de Referéncia:

Os pacientes deverdo ser encaminhados para avaliagdo por Médico Oncologista,
conforme fluxo municipal, para os servicos de referéncia: CEONC ou UOPECCAN

A documentacgdo deverd ser entregue na recepc¢do da Unidade Basica de Saude, para
posterior encaminhamento a Central de Especialidades, conforme fluxo vigente.

Observagdo

O fluxo assistencial e regulatério para encaminhamento encontra-se descrito no
fluxograma do ANEXO 6 deste protocolo.

Exige documentacdo especifica para TFD (item 5.5)
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5.5 Documenta¢dao obrigatoria para encaminhamentos via Tratamento Fora do
Domicilio (TFD)

Nos casos em que o usudrio necessitar de atendimento hospitalar por
meio do Tratamento Fora do Domicilio (TFD), deverdo ser observados os procedimentos
administrativos complementares descritos a seguir.

» Formulario Estadual de Referéncia e Contrarreferéncia (SESA/PR)

Para encaminhamento do usuario ao servico hospitalar de referéncia,
devera ser utilizado o Formulario Estadual de Referéncia e Contrarreferéncia — ANEXO
11.

e O campo Referéncia devera ser preenchido pelo cirurgidao-dentista da Unidade
Basica de Saude (UBS), contendo as informacdes clinicas pertinentes ao caso e a
justificativa para o encaminhamento.

¢ 0O campo Contrarreferéncia é de uso da unidade hospitalar.

» Solicitagdo/Autorizagdo de Tratamento Fora do Domicilio (TFD)

Além do formulario de Referéncia e Contrarreferéncia, devera ser
preenchido o documento de Solicitacdo/Autorizacdo de Tratamento Fora do Domicilio
(TFD) — ANEXO 12.

Nos casos de encaminhamento odontoldgico hospitalar decorrentes de
avaliacdo realizada no Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), o preenchimento
deste documento é de responsabilidade do profissional especialista do CEO, que devera
registrar as informacdes clinicas e assistenciais necessarias para andlise e autorizagdo do
processo.

O encaminhamento somente sera considerado completo apds o correto
preenchimento de toda a documentagao exigida para o TFD.

» Formulario de Priorizacdo de Tratamento Fora do Domicilio (TFD)

Nos casos de encaminhamento para atendimento hospitalar por meio do
Tratamento Fora do Domicilio (TFD), quando houver necessidade de priorizagdo do
acesso, deverad ser utilizado o Formulario de Priorizacdo do Estado do Parana, constante
no ANEXO 13.

O preenchimento do formuldrio devera ser realizado pelo profissional
responsavel pelo encaminhamento, com o objetivo de subsidiar a classificacdo da
prioridade e qualificar o processo regulatério.
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6 SITUACOES ESPECIAIS RELACIONADAS AOS ENCAMINHAMENTOS

6.1 Reclassificagao de Gravidade do Encaminhamento

Quando houver alteragdao da condigdo clinica do usuario durante o periodo de
espera, o cirurgido-dentista devera realizar nova avaliacao e, se necessario, reclassificar
a gravidade do encaminhamento.

A reclassificacdo podera ocorrer entre as categorias Normal, Urgéncia, desde que
devidamente fundamentada em critérios clinicos.

Nesses casos, devera ser realizado novo encaminhamento no sistema SIGSS. Ao
identificar que o usudrio ja possui solicitacdo ativa para a mesma especialidade, o
sistema apresentard a op¢ao de reclassificagdo de risco, permitindo a atualizagdo da
gravidade do encaminhamento sem perda da posi¢ao originalmente ocupada na lista
de espera.

Deve-se registrar de forma clara os motivos clinicos que fundamentam a
reclassificacao realizada.

Anamnese Informagbes do Usuario SOAP 3? Lista de Problemas Odontograma Receituario Requisigdo de Exames Informacdes Sigilosas

Arquivos
-9 Usudrio do Servigo Sexo Def. Fisico Idade
[09744513-1 - TESTE CNS | [MascuLno | [NED | [40 aNois), 7 MEs(ES) E 15 Diais]

“ Procedimento referéncia da consulta Local de Atendimento *
! [0301010153 — PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA 01 —UBS ‘
Espedalidade (CBO) * Tipo de solidtacio * Retomo

CIRURGIAQ DENTISTA - ENDODONTISTA * | [NoRMAL - NED -

Motivo de Referénda
CID10 Fistula vestibular dente 12. Realizado abertura coronéria + formo + IRM. Salicito
- endodontia dente 12. Grata

Justificativa ‘
Fistula vestibular dente 12. Realizado abertura co
endodontia dente 12. Grata.

Foi verificado que o(a) usudrio(a) do servigo TESTE CNS
ja se encontra na Lista de Espera para: CIRURGIAO
DENTISTA - ENDODONTISTA

Gravar Limpar Imprimir @
Protocolo nimero: LIES-730868-1-92
= Especialidade / Uni  Data de entrada na Lista de Espera: 05/06/2026 Status Retorno
SIM | CIRURGIAQ DENTISTA - ENDODONTISTA ronaria + formo | EM ESPERA NAO L

Tipo de solicitagao: NORMAL

+ Reclassificar Gravar Nova Solicitacdo Fechar

Voltar para
€ agenda
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Anamnese Informagdes do Usudrio soap SO Lista de Problemas Odontograma Receitudrio Requisicio de Exames Encaminhamento Informaces Sigilosas
Arquivos
g | Usuério do Servigo . Fisi Idade
[99744513-1 - TESTE CNS | [Mascuuno | [nAo | [40 ANOIS), 7 MES(ES) E 15 DIA(S]
Procedimento referéncia da consulta ] Local de Atendimento *
0301010153 — PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA |~ | 01— UBS | [~
Especialidade (CBO) * Tipo de solictacdo * Retorno
CIRURGIAO DENTISTA - ENDODONTISTA ¥ | [noRmAL 5 @ NAD h
CID10 2 abertura coronaria + formo + IRM. Solicito &
v
Justificativa
Fistula vestibular dente 12. Realizado abertura c a
endodontia dente 12 Grata.
v
Gravar Limpar Imprimir @
Gravidade: * | URGENCIA -
ﬁ Especialidade [ Uni Status Retorno
SIM | CIRURGIAD DENTISTA - ENDODONTISTA Atencgo: Dependendo da gravidade selecionada, EEDE londria + formo | EM ESPERA neo | W
registro esteja na lista de espera, o0 mesmo podera ser
enviado & regulagio com base na configuracio da
especialidade.
4 »
Salvar Cancelar
Voltar para Finalizar
€ agenda v

Atendimento

RECLASSIFICACAO DE GRAVIDADE DOS
ENCAMINHAMENTOS PARA ESPECIALIDADES

ODONTOLOGICAS
‘ SIM

Avizar o setor de agendamento
de odontologia para
providenciar o adequado
arquivamento da via fisica do
encaminhamento.

Paciente
esta em fila
e espera?

Sem alteragoes
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6.2 Inclusao de Novo Encaminhamento na Mesma Especialidade

Quando o usudrio ja estiver em lista de espera para determinada especialidade e
surgir a necessidade de inclusdo de novo procedimento na mesma especialidade,
devera ser realizado novo encaminhamento no sistema SIGSS, utilizando a opgao
“GERAR NOVA SOLICITACAQ”.

O novo encaminhamento ndo implicara reinicio da contagem do tempo de espera
ja& existente, sendo utilizado para complementar as informagdes referentes as
necessidades do paciente.

Nos campos Motivo de Referéncia e Justificativa, o profissional devera registrar,
além das informagdes clinicas pertinentes ao novo encaminhamento, a seguinte
observacao:

Paciente ja inserido em lista de espera para a especialidade de ,
referente ao procedimento (ou elemento dental n2 ),
encaminhado em XX/XX/XXXX.

Apds impressdao do encaminhamento, deve-se destacar essa informagao com
marca texto para facilitar sua identificacao pelo agendador.

O documento devera seguir o fluxo habitual de envio a Secretaria Municipal de
Saude.

Ao receber a documentacgdo, o Departamento de Odontologia realizara a vinculagdo
do novo encaminhamento a solicitagao ja existente, mantendo o histérico e a posi¢ao
previamente ocupada pelo usuario na lista de espera.

PROTOCOLO MUNICIPAL DE REGULAGAO — ODONTOLOGIA 53

Inserido por Caroline Fernandes Marin de Toledo em: 03/07/2026 11:50:36. Assinatura(s) Avancada(s) realizada por: CAROLINE FERNANDES MARIN DE
TOLEDO em 03/07/2026 11:51:53. Documento assinado nos termos do Decreto N° 1013/2020. KARLA DAYANNA DE ALMEIDA LORENSETTI ROMAN em
03/07/2026 14:14:01. Documento assinado nos termos do Decreto N° 1013/2020. ADRIANE MONTEIRO SANTANA em 03/07/2026 14:41:09. Documento assinado
nos termos do Decreto N° 1013/2020. A autenticidade deste documento pode ser validada no endereco:
http://equiplanoweb.toledo.pr.gov.br/tramitacaoProcesso/#/consulta-anexo-assinado/entidade/136, com o cédigo: d3e598ba-5169-448b-85e2-58320ff5946¢




ATENCAO PRIMARIA A SAUDE — ODONTOLOGIA ;;

‘ Anamnese Informagbes do Usuario SOAP 5? Lista de Problemas Odontograma Receituaric Requisigdo de Exames Informaces Sigilosas ‘

Arquivos

s Usudrio do Servigo Sexo Def. Fisico Idade

[09744513-1 - TESTE CNS | [MAscuLne | [NAO | [40 ANOIS), 7 MES(ES) E 15 DIA(S]

“ Procedimento referéncia da consulta Local de Atendimento *
| [0301010153 — PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMATICA 01 —UBS |
Especialidade (CBO) * Tipo de solictacio * Retomo

CIRURGIAO DENTISTA - ENDODONTISTA = | [nORMAL - NED —

Motivo de Referénda
CID10 Fistula vestibular dente 36. Realizado abertura coronaria + forme + IRM. Selicito
- endodontia dente 36. Grata

Justificativa |
Fistula vestibular dente 36. Realizade abertura co 8
endodontia dente 36. Grata.

Foi verificado que o(a) usuario(a) do servigo TESTE CNS
ja se encontra na Lista de Espera para: CIRURGIAOQ
DENTISTA - ENDODONTISTA

Gravar Limpar Imprimir @
Protocolo nimero: LIES-730868-1-92
= Especislidadz / Unic  Data de entrada na Lista de Espera: 05/06/2026 Status Retorno
SIM | CIRURGIAQ DENTISTA - ENDODONTISTA _npo de solicimgén: NORMAL rondria + formo | EM ESPERA NAD i
« Redassificar Fechar
<« Voltar para v Finalizar
agenda m

Ate ento

6.3 Exclusdao de Encaminhamento da Lista de Espera

Quando houver perda da indicacdo clinica do encaminhamento ou resolugdo da
necessidade que motivou a solicitacdo, o usudrio deverad ser retirado da lista de espera.

Nessas situacdes, o encaminhamento devera ser finalizado no sistema SIGSS pelo
cirurgido-dentista responsavel.

Sao exemplos de situa¢des que justificam a exclusdo da lista de espera:

¢ tratamento realizado em outro servico;

e exodontia do elemento anteriormente encaminhado;

o fratura dental que altere o plano de tratamento inicialmente previsto;

e mudanga da condi¢do clinica que torne desnecessario o procedimento
solicitado;

e Obito do usuario;
e outras situagdes que resultem na perda da indicagdo do encaminhamento.

A manutengao de encaminhamentos sem indicag¢do clinica vigente compromete a
gestdo das filas de espera e o adequado acesso dos usuarios aos servicos
especializados.
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|Di;i:e para pesquisar... |

[(ej) Atendimenm]

Agendamentos W

B Atendimento Consulta
Consulta Rapida
Exame

Exame Requisitado

Lista de Espera

Resumo de Compromissos

S 9(9)9 9 ¥

Transferéncia de Agenda

B Interacdo com Usuario do Servico

Protocolo Tipo Situagio Prefeitura
B
CONSULTAS BIEEED [ v] (£ Busar
Usuario do Servigo + Novo
ODONTO ESF JARDIM EUROPA ¥ | |99744513-1 — TESTE CNS v
CBO (Espedialidade) * Profissional Destino
223212 — CIRURGIAQ DENTISTA - ENDODONTISTA F [ x>

Profissional Solicitante

-

[ Entrada na Lista de Espera ——— [] Filtrar Data Provével

Filtrar Usudrios do Servigps ———————————————————
Inicial ~ Final || il _ Final [8] TODOS [] NAD BLOQUEADOS [ ] BLOQUEADOS
B [ = = |E
] Tipo Grav. 5 | C8d. Usudrio Usudrio do Servigo Idade |Dt. Entrada Dt Provdvel CBO (Especialidade)
O con - aa744513-1) (i) TESTE NS 40 anols) 05/06/2026 gﬁiﬁf%ﬁ’)gﬂggﬁjﬁﬁ?ﬁ%ﬁ' I 1 R
Pagina |1 del 15 w Exibindo 1-1de 1
1 & & E] e —>  Finalizar/Visualizar Registro Finalizado
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L = el A Buscar
| [consuLTas [ = | [EM ESPERA == -]
Usuério do +  Nowo
ODONTO ESF JARDIM EUROPA | =] [s9744513-1 — TESTE CNS =]
fo:le] idade) * Profissional Destina
223212 — CIRURGIAO DENTISTA - ENDODONTISTA Izl [ =]
Profissional Solicitante &
-
[ Filtrar Data Provavel ——— ( Filtrar Usuairios do Serviggs ——————————————
Hl.lidal Final |[|§|10ms [] NAo BLOQUEADOS Dunmﬂms‘
e — e

[[] Entrada na Lista de Espera
Tnicial Final
[l_ [ i—

[ Tipo Grav. 5  C6d. Usuar

\

Motivo™

Data

Observagio

! Finalizar x Fechar

Péginal|det 15 v Exibindo 1- 1de 1
Finalizar x
Motivo™
F
I Q]
Cadign  Motivo &
OBITO
DESISTENTE
REALIZOU EXAME PARTICULAR
COMSULTA/EXAME 1A AGEMDADA L

! Finalizar # Fechar

7. TRANSPORTE DE USUARIOS COM MOBILIDADE REDUZIDA

Usuarios com limitacdo importante de mobilidade, acamados, que
dependam de transporte sanitdrio para comparecimento as consultas especializadas
deverdo ser orientados quanto a necessidade de solicitacdo prévia de transporte junto
aos servicos competentes da Secretaria Municipal de Saude.
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Sempre que possivel, a Unidade Basica de Saude deverd providenciar a entrega da guia
de agendamento com antecedéncia suficiente para que o usuario, familiar ou
responsavel possa realizar os tramites necessarios para solicitacdo do transporte.

A necessidade de transporte nao garante disponibilidade imediata do servigo, razdo pela
gual recomenda-se que a solicita¢cdo seja realizada o mais precocemente possivel apds
o recebimento da data de agendamento.
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ANEXO 1

i . [ | .I:Eo

i_ICISCOPAR ziermwwmss AME susule= 7

USUARIO: D. N.: / /
MUNICIPIO DE ORIGEM:

PROFISSIONAL CD:

1- DBSERVAGOES DO EXAME CLINICO:

2- QUESTIONARIO PARA AVALIACAD DE DISFUNCAQ TEMPOROMANDIBULAR - iNDICE ANAMNETICO DE
FOMSECA (1992):

PERGUNTA 51M NAD AS VEZES
1. Vocé tem dificuldade, dor ou ambas ao abrir a boca, por exemplo, ao
bocejar?

2. Vocé sente dificuldade para movimentar a mandibula para os lados?
3. Tem cansago/dor muscular quando mastiga?

4. Sente dores de cabega com freqgléncia?

5. 5ente dor na nuca ou torcicolo?

6. Tem dor no ouvido ou nas articulagtes temporomandibulares?

7. Ja notou se tem ruidos nas ATMs quando mastiga ou quando abre a
boca?

8. Vocé ja observou se tem algum habito como apertar ou ranger os
dentes?

9. Sente que seus dentes nao articulam,/encaixam bem?

10. Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

PONTUACAO
1. (09N __ [ﬂinm __ (10} Sim

2 (D) Mle __ (5) As veres __ (10) Sm
3 (0)Nda __(5) A veres (10} Sim

4 (0)Nda__(5) Aa wexes __(10) Gim

5 (0] Mlo __ (5) As wezes __ (10) Bm
B (0 MNls __ (5) As wedes __ (10) Sim
T
L1

100 Ndbos__ (%) A wezes__ (10) Sim
{0 Mde __ (8) As wezes __ (10} Sim
(09 Nl __ (5) As weres __ (10) Sim
0. (0) Mo __ (5) Aa vezes (10} Gim

Para cada pergunta deve ser assinalada somente uma resposta e o indice clinico € assim estabelecida:
a. Sem disfungdo - soma das respostas entre 0 e 15 pontos

b. Disfungdo leve - soma das respostas entre 20 e 40 pontos

c. Disfungdo moderada - soma das respostas entre 45 e 65 pontos?

d. Disfungdo severa - soma das respostas entre 70 e 100 pontos

" Encaminhar ao CECQ pacientes classificados com disfungio temporomandibular {DTM) moderada ¢ severa, com poniuagio
acima de 45 pontos no questionano auxiliar de DTR - Indice Anamnético de Fonseca (1992).

Consodrcio Intermunicipal de Sadde Costa Oeste do Parana
Centro de Especialidades Odontalégicas (CE

FRua Rodngue opagno FJ 5L
hitp: s ciscopar.com.br - Fan 2
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ANEXO 2

PREFEITURA DE SECRETARIA .
TOLEDQ | o:sa0e  SUS™5™

Fluxo de EXODONTIA ou SEPULTAMENTO
RADICULAR em paciente que utiliza medicamento
antireabsortivo

Equipe Satde Bucal - UBS

Exame clinico: Elemento dental com indicacdo de
exodontia em paciente que utiliza medicamento

ANTIRREABSORTIVO
- Descrever o caso,
incluindo as medicacdes
Encaminhamento para especialidade de em uso e respectivas
Cirurgia Bucomaxilofacial (CBO 223268) — doses;

- Solicitar avaliagdo e
conduta do especialista
quanto a indicacdo de
exodontia ou
sepultamento radicular; e
- Realizacdo da exodontia
do(s) dente(s) caso for a
indicagdo (anotar o
nimero dos dentes no
encaminhamento).

Avaliagdo pelo
especialista no CEO

Contrarreferéncia para UBS
Realiza a EXODONTIA solicitando a ENDODONTIA e
sepultamento do(s) dente(s)

Versdo 2 - Maio/2026
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Orienta¢des complementares para casos de exodontia ou
sepultamento radicular em pacientes em uso de medicamentos
antirreabsortivos

e Nos encaminhamentos para Cirurgia Bucomaxilofacial é fundamental descrever
detalhadamente o caso clinico, incluindo histérico médico pregresso,
medicamentos em uso continuo, posologia, tempo de utilizacdo e demais
informacdes relevantes para avaliacdo do risco cirargico.

e O cirurgido bucomaxilofacial do CEO - CISCOPAR ndo possui acesso ao
prontudrio eletronico SIGSS. Dessa forma, as informacgdes registradas no
encaminhamento constituem o principal instrumento de comunicacdo entre os
servigos, devendo ser preenchidas de forma clara, objetiva e completa.

* Quando constar no encaminhamento a observacdo “realizar exodontia caso haja
indicacao”, o procedimento podera ser realizado na mesma consulta de avaliacao
especializada, conforme deciséo clinica do profissional do CEO.

e Nos casos em que houver indicacdo de sepultamento radicular, a
contrarreferéncia emitida pelo especialista do CEO deverd ser entregue ao
usuario, que devera retornar a Unidade Basica de Saude de referéncia para
continuidade do fluxo assistencial.

e Nessas situaces, o cirurgido-dentista da APS deverd realizar novo
encaminhamento pelo sistema SIGSS para a especialidade de Endodontia,
selecionando a classificagao “URGENCIA”, conforme critérios estabelecidos neste
protocolo.

e A contrarreferéncia emitida pelo CEO devera ser anexada ao novo
encaminhamento e enviada ao Departamento de Odontologia da Secretaria
Municipal de Saude por meio do malote institucional.

e O agendamento para a especialidade de Endodontia ocorrerd conforme
disponibilidade de vagas e ordem da fila de espera do CEO - CISCOPAR,
observados os critérios de priorizagdo definidos neste protocolo.

(assinado digitalmente)
Caroline Fernandes Marin de Toledo
Coordenacdo de Saude Bucal

(assinado digitalmente)
Karla Dayanna de Almeida Lorensetti Roman
Dir. Dpto da Rede de Atencdo Primaria em Saude

(assinado digitalmente)

Adriane Monteiro Santana
Secretaria Municipal da Saude
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ANEXO 3

PREFEITURA DE

||
TOLEDO | &y susmge

FLUXO MUNICIPAL DE ENCAMINHAMENTO PARA
FRENECTOMIA LINGUAL

IDENTIFICACAO DE NECESSIDADE DE FRENECTOMIA

Paciente menor que 40 dias com

L dificuldade de amamentagao

l

Encaminhar com
URGENCIA para a ESB do

territorio ou UBS de
s \. Analise de possibilidade de

frenectomia

Encaminhar para a ESB do
territério ou UBS de

/ referéncia

A equipe esta capacitada
pararealizar a

SIM frenectomia? NAO
Realiza o procedimento na Encaminhar conforme o CBO
unidade adequado

Encaminhar para Encaminhar para
LUTIA GRS | CIRURGIAO DENTISTA

ODONTOPEDIATRA BUCOMAXILOFACIAL
Possui dificuldade de

amamentagado?

SIM

Encaminhar como Encaminhar com URGENCIA

"EMERG_ENUA" para para CIRURGIAO DENTISTA
CIRURGIAO DENTISTA ODONTOPEDIATRA

ODONTOPEDIATRA

Versao 2 - Maio/2026
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FLUXO MUNICIPAL DE ENCAMINHAMENTO PARA FRENECTOMIA

1. Finalidade

Este fluxo tem como finalidade orientar os profissionais da Atencdo Primaria a
Saude (APS) do municipio de Toledo quanto a avaliacdo, classificacdo e
encaminhamento de usuarios com indicacdo de frenectomia, visando apoiar
condutas, qualificar o acesso ao atendimento especializado e garantir maior
resolutividade do cuidado.

2. Abrangéncia

Aplica-se aos profissionais da APS envolvidos no cuidado materno-infantil e
odontolégico, incluindo cirurgides-dentistas, médicos, enfermeiros, fonoaudiélogos e
demais profissionais da rede assistencial.

3. Avaliagao inicial

Todo paciente com suspeita de alteracao do frénulo lingual devera ser
inicialmente avaliado pela equipe de salde bucal da Unidade Basica de Saude (UBS)
do territério ou referéncia mais préxima.

Sempre que houver condi¢des técnicas, seguranca clinica e profissional
habilitado, a frenectomia poderé4 ser realizada na prépria Unidade Bésica de Salde,
sem necessidade de encaminhamento ao servico especializado.

4. Critérios para defini¢ao do fluxo assistencial

4.1 Recém-nascidos com até 40 dias de vida
e Com dificuldade de amamentacao
+ Encaminhar com priorizacdo (tipo de solicitacdo: EMERGENCIA no sistema
SIGSS - utilizada exclusivamente para fins de priorizacdo) para a especialidade de
Odontopediatria;
+ O encaminhamento devera conter descricdo objetiva da dificuldade de
amamentacdo e justificativa clinica;

e Sem dificuldade de amamentacdo
* Encaminhar para a especialidade de Odontopediatria, utilizando tipo de
solicitacdo: URGENCIA.

4.2 Criangas entre 41 dias e 6 anos de idade
* Encaminhar para a especialidade de Odontopediatria.

4.3 Pacientes maiores de 6 anos e adultos
* Encaminhar para a especialidade de Cirurgia Bucomaxilofacial.

(assinado digitalmente) (assinado digitalmente) (assinado digitalmente)
Caroline Fernandes Marin Karla Dayanna de Almeida Adriane Monteiro Santana
de Toledo Lorensetti Roman Secretaria Municipal da
Coordenacao de Saude Bucal Dir. Dpto da Rede de Atencao Saude

Primaria em Saude
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ANEXO 4

ORIENTACOES PARA SOLICITACAO DE RELATORIO MEDICO JUNTO AOS SERVICOS DE
REFERENCIA ONCOLOGICA

Nos casos em que houver necessidade de obtencdo de relatério médico
contendo histdrico oncoldgico, medicacdes utilizadas, dose de radioterapia (Gray/Gy),
areas irradiadas ou demais informa¢bes necessarias para avaliagdo odontoldgica
especializada, deverdo ser observados os seguintes fluxos:

Pacientes acompanhados pelo CEONC
O usudrio devera entrar em contato com o Servico Social do CEONC,
por meio do telefone (45) 99860-0224, para solicitar o relatério/laudo médico
referente ao tratamento oncolégico realizado, especialmente informacdes
relacionadas a radioterapia de cabeca e pescoco, quando aplicavel.

Pacientes acompanhados pela UOPECCAN
O usuario devera solicitar cépia do prontuario médico por meio do e-
mail same@uopeccan.org.br, anexando fotografia legivel do documento oficial de
identificacdo com foto do paciente.

A solicitacdo devera conter, preferencialmente, identificacdo completa
do usuario e informac¢do de que o documento sera utilizado para continuidade do
cuidado odontoldgico.

Observagdes importantes:

¢ O relatério médico deverd conter, sempre que possivel, informacdes
sobre diagndstico oncoldgico, tratamento realizado, medicamentos utilizados, doses e
tempo de uso de terapias antirreabsortivas, além das dreas irradiadas e dose total de
radioterapia recebida (Gray/Gy);

¢ A documentacgao obtida deverd ser anexada ao encaminhamento para
Cirurgia Bucomaxilofacial ou outra especialidade pertinente, conforme indicacao clinica;
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ANEXO 5

Anexo A - Ficha Ciinica para os pacientes de Estomatologia do CEQ

Nome: ldade:
Sexo: Cor: Profissaa: = Naturalidade:
Estado civil: Telefones:

Enderequ:

ENCAMINHADO POR:

NOME DA UBS: TEL:

1) Queixa principal

I[ }I Estomatoldgica [: ] Outra marcar com X

Descrever:

2] Durar;aof Evoluqéo
I[ ] Dias { } Meses I[ ] Anos  marcar com o numero absoluto

3) Tratamento prévio:
{ ] Nenhum ( ) Prescrigac Medica { ) Prescrigao Odontolégica
() Automedicacao marcar com X

I[ ] Ou‘trm’rEspeciﬂcar:

4) Sofre de alguma doenca?

( )JSim ( )Nao marcar com X
5) Quallis)?

6) Faz uso de algum medicamento?

( )Sm ( )Nao marcar com X
T) Qual?

I[ ] Anti—hipenensivo ( ) Hipuglicemiante { }Analgésico { } Corticoides
() Antiinflamatorio [ ) Antibistico () Antidepressivo

() Imunossupressores | ) Hormonais () Anticoncepcional | ) Reposicao Hormonal  marcar com X
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8) Descrever Medicamenteos e dosagens:

9) Jé se submeteu a alguma cirurgia?
() Sim [ ) Mée marcar com X

Especificar:

10} Antecedentes familiares:

11) Tabagismeo
([ JMunca { ) Prévio Parouha | ] Anes  Fumou durante | JAnos [ ) Média cigarros/dia

( ) Atual Duragéio ( | Anos | ) Média cigarres/dia

Tipo de Tabagismo:

( ) Cigarre industrializade ( } Cigarro de palha | ) Cachimbo | } Charute

( ) Macenha | } Outros

Obs.:

12) Etilismo:

([ JMunca | ) Prévie Parocuhd | ) Anos  Bebeu durante | ) Anas ( ) Média doses / semana)
[ ) Awal Duragao J Anos ( ) Média doses/semana

Tipo de Etilismo:

( ) Bebida destilada { ) Bebida Fermentada
Obs.:

13) Exposigao Solar:
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{ ) Munca ( ) Prévie Parou ha ( ) Anos Expds-se durante | ] Anos
Motivo:

{ ] Atal Duragdo { ) Anas

Motive:

Usa alguma protegio?

( ) Menhuma ( ) Filire creme { } Filtro Bastao ( ) Chapéu ( ) Boné

Cédigos tepogrdficos criades por RoedaPetersen e Renstrup [196%) modificados per Axéll (1976) e por
Salonen et al. (1990)

EXAME FISICO INTRA E EXTRABUCAL (desenhar a leséic na ilustragéio acimal)

Lecalizagéio:

Tamanho:

Coloragao:

Ferma:

Insergéio:

Consisténcia:

Maobilidade:

Sinais secunddrios:

Fatar etioldgico:

Linfonodos associados:

Qutras lesoes:

Diagnéstice Clinice:
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ANEXO 6

Secretara Us Saude

FLUXO DE EXAME HISTOPATOLOGICO COM AMOSTRA DE BIOPSIA REALIZADA NO CENTRO DE ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS — CEO (Atualizagdo de Outubro/2021)

O usudrio é encaminhado pelo Cirurgido-dentista da
UBS para Cirurgido-dentista Estomatologista. Anexar
ficha clinica para pacientes de estomatologia do CEO.

4

0 agendamento para consulta/biépsia é realizado na
Secretaria Municipal de Satde. O usudrio serd
informado através de contato telefénico sobre a data
e horario da consulta no CEO.

v

A bibpsia é realizada pelo profissional Cirurgido-
dentista Bucomaxilofacial no CEO.

v

0 CEO sera responsavel pela entrega da amostra para
o Laboratério APC.

v

0 resultado do exame serd enviado no e-mail do CEO:
ceo@ciscopar.com.br

A4

Apds a avaliagdo do resultado pelo Cirurgido-
dentista Estomatologista do CEO serd emitida
contrarreferéncia 3 UBS de origem:

-LESAO MALIGNA: UBS deve encaminhar para
tratamento no centro de alta complexidade em
cdncer (CEONC e UOPECCAN).

-LESAO BENIGNA, APRESENTA OU NAO ATIPIA/
DISPLASIA: acompanhar na UBS de origem.

A P
| / | /
BL_ [ 2 e A e
Juclhane Angoneze Cesaro Siglene de Fé/lu{a da Silva Dela Torre
Coordemidora de Satde Bucal Dir/Dep da Redede Atengdo Primdria em Satude

-(/ L ’(_(1 l K —
Gabriela Aimeida Kucharski anncho

Secretdria Municipal da Saide
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ANEXO 7

PREFEITURA DE .
TOLEDO | 5:&ist' SUSmg
Fluxo de Encaminhamento para CEAPAC -

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CASCAVEL

UBS Saude Bucal

Encaminhar para Encaminhar para
CEAPAC Cirurgia Ortognética CEAPAC Consulta Fissurados / Anomalia
craniofacial
I
Procedimento vinculado no Sistema Procedimento vinculado no Sistema
CARE: Consulta Especializada em CARE: Consulta Médica em Atencdo
Bucomaxilofacial Especializada

Enviar para Central de Especialidades -
Regulagdo ODONTO (via MALOTE - AZUL)
0 encaminhamento impresso juntamente

com ficha de solicitacdo TFD, formulario
de referéncia e contrarreferéncia
(SESA/PR), xerox dos documentos
pessoais, cartdo SUS e comprovante de
endereco.
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Orientacgdes

e Ao referenciar o encaminhamento para o CEAPAC é importante observar os
procedimentos realizados pela institui¢do (relacdo abaixo);
¢ Adicionar as informac8es relevantes sobre a necessidade de cada caso.

Relagao de Procedimentos realizados no HU - CEAPAC encaminhados via UBS

e CEAPAC Cirurgia Ortognatica - Consulta Especializada em Bucomaxilofacial

1 - Cirurgia Ortognatica:
- O CEPAC ndo oferece o tratamento ortoddntico para preparo cirdrgico,
portanto o usudrio deve realizar o tratamento ortoddntico na rede privada.
- Para encaminhar para o CEAPAC é necessario:
A Indicagdo cirlrgica escrita do ortodontista;
A Documentacdo ortoddntica completa (radiografias, fotografias e modelo
de gesso);
A Tratamento ortoddntico na etapa de planejamento (sem aparelho instalado)
ou em andamento (com aparelho instalado). Obs: o importante é o paciente ter o
vinculo com o ortodontista da rede privada, documentacdo ortodéntica e a indicagdo
cirdrgica.
- O usudrio deve apresentar a indicacdo cirirgica escrita e documentagdo
ortoddntica completa na primeira consulta com o bucomaxilofacial no CEAPAC.

- A cirurgia ortognatica é realizada através de um planejamento entre o cirurgido
bucomaxilofacial e ortodontista.

e CEAPAC Consulta Fissurados / Anomalia craniofacial - Consulta Médica em
Atengao Especializada

1 - Fissura/fenda palatina e labio leporino;
2 - Anomalia craniofacial em qualquer idade.

(assinado digitalmente)
Caroline Fernandes Marin de Toledo
Coordenacdo de Saude Bucal

(assinado digitalmente)
Karla Dayanna de Almeida Lorensetti Roman
Dir. Dpto da Rede de Atencdo Primaria em Saude

(assinado digitalmente)
Adriane Monteiro Santana
Secretario Municipal da Saide
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ANEXO 8

PREFEITURA DE

||
TOLEDQ | o:saioc  SUS™E®

Fluxo de atendimento eletivo para
TRAUMA FACIAL - HOESP

Seguimento na
UBS

Encaminhar pelo Sistema para
especialidade de
Cirurgia Buco-maxilo facial TFD

- Descrever o caso em detalhes incluindo
tratamentos anteriores ao encaminhamento;
- Solicitar avalia¢do e conduta do especialista

(assinado digitalmente) (assinado digitalmente)
Caroline Fernandes Marin de Toledo Karla Dayanna de Almeida Lorensetti Roman
Coordenagdo de Saude Bucal Dir. Dpto da Rede de Atencdo Primaria em Saude

(assinado digitalmente)
Adriane Monteiro Santana
Secretario Municipal da Saude

Versdo 2

PROTOCOLO MUNICIPAL DE REGULAGAO — ODONTOLOGIA 71

Inserido por Caroline Fernandes Marin de Toledo em: 03/07/2026 11:50:36. Assinatura(s) Avancgada(s) realizada por: CAROLINE FERNANDES MARIN DE
TOLEDO em 03/07/2026 11:51:53. Documento assinado nos termos do Decreto N° 1013/2020. KARLA DAYANNA DE ALMEIDA LORENSETTI ROMAN em
03/07/2026 14:14:01. Documento assinado nos termos do Decreto N° 1013/2020. ADRIANE MONTEIRO SANTANA em 03/07/2026 14:41:09. Documento assinado

nos termos do Decreto N° 1013/2020. A autenticidade deste documento pode ser validada no endereco:
http://equiplanoweb.toledo.pr.gov.br/tramitacaoProcesso/#/consulta-anexo-assinado/entidade/136, com o c6digo: d3e598ba-5169-448b-85e2-58320ff5946¢




ATENCAO PRIMARIA A SAUDE — ODONTOLOGIA ;;

ANEXO 9

ESTADO DO PARANA SECRETARIA DE SAUDE

:'(l'- _T.,'-. I P n .
hé,{. PREFEITURA DO MUNICIPIO DE TOLEDO ‘.‘SUS

FLUXO DE ENCAMINHAMENTOS DE LESOES BUCAIS
CEO, CEONC E UOPECAN
UBS }

Exame bucal
Detecglo de lesao bucal ‘J

-
I
Lesdo com caracteristica

Lesdio com caracteristica
Benigna

Maligna

B

Lesdo com caracteristica

Encaminhar pelo sistema

para Cirurgido-Dentista
Estomatologista
(CBO 223220)

Encaminhar pelo sistema para
Médico Oncologista

Anotar a justificativa do
encaminhamento ¢ referéncia
CEONC ou UOPECAN

v

Encaminhamento impresso e

anexar a ficha de -

estomatologia do CEO
(Anexo A)

Encaminhamento impresso ¢
com xerox dos documentos
! pessoais, cartdo SUS, ¢
comprovante de enderego

Via malote para a Secretaria de
Satde. Anotar A/C

Odontologia. |
Via malote para Se o paciente desejar
Central de agendamento imediato: o
Especialidades usudrio deve levar o
—_— encaminhamento
referenciado para CEONC
ou UOPECAN
pessoalmente na Central de
. Especialidades com os
) documentos solicitados.
\ / f a

A | A

Moo g - (A 1o ; o

( Juciliané Angoneze Cesaro Sirleng de Fatimg da Silva Dela Torre

bt Coordenadora de Saide Bucal Dir. Dep/da Rede Atenglo Primaria em Sadde

L{'f, 454.;(? K
{Gab la Almeida Kucharski Ravache
L Secretdria Municipal da Sagde
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ANEXO 10

PREFEITURA DE

TOLEDO

Fluxograma de Encaminhamento para Especialidades
Odontolégicas por Faixa Etaria

SECRETARIA
DA SAUDE

||
SUS Nl
|

Paciente necessita de atendimento
odontolégico especializado

Qual a idade
do paciente?

0 PROCEDIMENTO E
EM DENTE DEC/DUO?

NAO

SIM

ENCAMINHAR PARA
ESPECIALIDADE
NECESSARIA

ENCAMINHAR PARA
ODONTOPEDIATRIA

Pacientes com

Apés condicionamento

Caso nao seja possivel
condicionamento de
comportamento na

UBS, Solicitar o
procedimento e
condicionamento para
a especialidade

Independente se o
paciente é tipico ou
atipico.

Paciente ndo

de comportamento na
UBS.

Exemplos: Endodontia,

pulpotomia, exodontia,
etc.

Paciente
colaborativo

limitacdes fisicas,
cognitivas,
comportamentais ou
clinicas que impegam
o atendimento
convencional na APS,
conforme descrito no
protocolo.

Exemplos: Endodontia
(Endo 16),
Periodontia, Cirurgia,
Protese, etc.

Paciente tipico.

colaborativo

(assinado digitalmente)
Adriane Monteiro Santana

(assinado digitalmente)
Karla Dayanna de Almeida Lorensetti

(assinado digitalmente)
Caroline Fernandes Marin de Toledo

Coordenagdo de Satuide Bucal Roman Secretario Municipal da Satude
Dir. Dpto da Rede de Atencdo Primaria
em Salde
Verséo 1
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ANEXO 11

-

ESTADO DO PARANA ¥
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA GOVERNO

DO ESTADD DO PARANA

Unidade Basica de Saudde: SECRETARIA D SALDE
PACIENTE
DATA NACIMENTO: ] ! RG:
SEXO: [ JMASCULIND CARTAD 5US: us
[ FEMININO
o
= [NOME DA MAE FOME COMTATO:
4]
=
w [HISTORIA CLINICA
©
w
L
w |TERAPEUTICA JA UTLILIZADA
=4
DIAGHOSTICO PROVAVEL
LOCAL E DATA MEDICO SOLICITANTE/CARIMBO
« |PACIENTE CIDADE DE ORIGEM/U.S
%]
= [(EXAMES SOLICITADOS (Resultadas anexas)
L]
&
w |DIAGHOSTICO PROVAVEL
w
w
(3
TERAPEUTICA SUGERIDA
o
[+
=
=
o LOCAL E DATA MEDICO /CARIMBO
4]
COMFIRMACAD DE COMSULTA
PACIENTE COD TRANS :
LOCAL D& CONSULTA CIDADE :
ESPECIALIDADE DATA DA COMSULTA, f I HORA,
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ANEXO 12

ESTADO DO PARANA
Secretaria de Eslado da Sadde
+ Instituto de Sadde do Parana
SUS

Solicitagdo/Autorizagdo Tratamento Fora do Domicilio N

Nome do Paciente: Documento de Identidade:
Residéncia: Telefones: 1 )
TOLEDO - PR 2 ) 3O}
Profissiio: Raga: Drata de Mascimento:
Nome da Mie: Documento de Identidade:
Residéncia: Relagio com o Paciente:
LAUDO MEDICO

I — Historico da doenga atual:

2 — Exame Fisico:

3 — Diagndstico Provavel: 4-ClD:

5 — Exame{s) Complementar{es) Realizado{s) Anexo Capials):

6 — Tratamentol s} Realizado(s)

7 — Tratamento'Exame Indicado

¥ — Duragio Provavel:
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9 — Justiticar as razdes que impossibilitaram a realizagéo do tratamento/exame na localidade:

Mio ha oferta do servigo no Municipio e Regido.

10 — Justificar em caso de necessidade de encaminhamento urgente:

11 — Justificar em caso de necessidade de acompanhante:

12 - Transporte Recomendavel:

Local e data Meédico Assistente/Carimbo ¢ Assinatura

Autorizacio do T.F.D.

Aprovagio do gestor local (SMS ou Regional de Saide)

Encaminho a:

Local & data Assinatura | carimbo

Parecer da R.5. [ ¥ Autorizado i } Nao Autonzado

Agendado para (data, hora, local, endereco)

Retorno ao drgio solicitante

Local e data Assinatura ( carimbo

Mecessidade de retorno: [ I =im [ 1 nan

Drata Provivel do retorng:

Local & data Assinatura / Carimbo do Médico Assistente
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ANEXO 13

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA  pap s Y
DIRETORIA DE GESTAD EM SAUDE et
COORDENAGAD DE REGULAGAD DE ACESS0 ADS SERVIGOS DE SAUDE

FORMULARICO SOLICITAGAD DE TFD — PRIORIZAGAD

DADOS DA ORIGEM DO SOLICITANTE

E menio de Origem:
kdunicipia: Estadao:
Funsciondric: Telefana:
DADODS DO PACIENTE
Mamie Compleio:
Mame da Mis:
5 e
Fis: CPF:
CHE:
Dala de Mascimanba: Maluralidada:
Enclerego: 2
Camplemerio Bairra
Cidade: LIF:
CEP: Talafone:
EAS REFERENCIA
Buscas realizadas no EAS de Ralerdncia? Sirm: la:
Eslabelecimento: | - .
hddice CRM:
Justificativa de ndo alendimenio: I
RECURSOS SOLICITADODS
Espacialidade | |Exarme | |Procedimenta |
Diagrastice: | |CID:
Medico _ _ _ _ CRM:
CADASTRO SISTEMA AGENDAMENTO
SISTEMA ITEM llc:Lnt:E} EM |DATA PRIDRIZAGAD
FIL&
GSUS/CARE-PR
E-SAUDE | | | nao se aplica
DOCUMENTAGAD APRESENTADA . =M NAD:

1. Comprovante de insergdo em flla, emida atravis do Sslema ESALUDE. com prazo minima de 72
horas de espera, exceln no caso de Demanda Judiclal de cumprimenio menor de 06 (inoo) diss.

|2. Copla do documentos pessoak, Camdo SUS, comprovante de endoreco &M name do pacienle
[&gua, e, telefone, cande de adédilo) ou declaracan compravagio de residencia emilido pela
equipe de Alencio Primana em Saode.

3. EalictacdoMormulirie de Referéncia @ Contra-referéncia, devdamente presnchido pelo EAS
0l ko arnie.

|4, Cépia dos exames que COMpIOVem a suspeto diagréslica, conforme requisios @ onentagies dos
Proinooins de encaminhamenio.

DADOS CLINICOS

Breve histhrico com ralsmentolconduls, exame fision & exames realizados. Jusiificaliva da impeasibiidade da realizacio da
\ralamenta:
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PARECER MEDICO — REGIONAL

Parecer da Auditaria local gue justiique prionzacio do casa, dentre as demandas ja exisienies em fila de espera, com um breve
relatdnio madico. Devidamenie assinada & carimbada.

|Cual Protoonio de relenenca uilzada?

Jiferde oS requesiios @ onertacfos de encaminhamanio?

Jatersde ao orikrio de priondade cordorme Protoccins de Encaminhamenins da Alengdo
Frivadria para Atengdo Expecialzada SIOU MADT CLWL?

PRIORIZACAD

Pusioriza encaminbamenio para prioizacio na CERA - SESAT
|0 usudna devera pemandncer om fila para a especialidade solicitada sem priorzacio

jicompanhamaents dowera sor realizado pela APE @ usudno refirado da fila de espera

Data: MEDICO AUDITOR REGIONAL
Assinatura e Canmba
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i3 CISCOPA

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE

et Bl R 5 N - SR SORTR QRSN DO PRSI

W

ANEXO 14

AME

PARANA

S
SUS -

OBONTOLOGICAS

CRITERIOS PARA EXAMES DE IMAGEM ODONTOLOGICOS

RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Indicacdo:

- Tratamentos endoddnticos de
dentes permanentes mono, bi ou
multirradiculares;

- Exodontias simples de elementos
eruptados (1 elemento);

. Curetagem periapical e

apicectomias com ou sem obturacdo
retrégrada (1 elemento);

Realizado por/onde:

- Unidade basica de salde;

- Centro de
Odontoldgicas.

Especialidades

RADIOGRAFIA PANORAMICA

TOMOGRAFIA TOTAL DE
MANDIBULA E/OU MAXILA

Indicag&do: Indicagdo:

- Extracies dentes terceiros molares retidos . Avaliagdo de fraturas mandibulares e
{com comprovacdo radiografica); maxilares;

- Extracies dentes retidos efou anquilosados . Extragbes dentes terceiros molares retidos,
{com comprovacdo radiografica); dentes retidos efou anquilosados; exodontias
- Exodontias multiplas; multiplas e remocgdo cistos, lesBes e corpos
. Avaliagdo de fraturas mandibulares e estranhos (guando justificada pelo cirurgifo
maxilares; bucomaxilofacial e apds avallacdo prévia da
- Periodontite  generalizada (mais de 4 radiografia panordmica);

sextantes); . Quando solicitada pelo especialista para
- Remocdo cistos, lesdes e corpos estranhos; avaliacdo de casos complexos, reabsorgoes,
- Quando solicitada pelo especialista para erupgbes dentarias, etc. (guando justificada e

avaliacdo de casos complexos, reabsorcoes,
erupgbes dentarias, etc. (guando justificada e apds
avallacdo préwia de radiografia periapical, se
frouver).

Realizado porfonde:
. Clinicas credenciadas Ciscopar;

02.04.01.017 - RADIOGRAFIA PAMNORAMICA DE
MANDIBULA

Solicitacdo: Via formulario de exames Ciscopar.

apos avallacdo  préwvia da radiografia
panordmica,).

Realizado porfonde:

. Clinicas credenciadas Ciscopar ou SUS;

90.14.01.028 - TOMOGRAFIA DE MANDIBULA
TOTAL
90.14.01.029 - TOMOGRAFIA DE MAXILA TOTAL

OLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO

olicitacdo: Com preenchimento de LAUDO PARA
MBULATORIAL - APAC (2 vias).

Consorcio Intermunicipal de Saude Costa Oeste do Parana

Centro de Especialidades Odontoldagicas (CEO)
Rua Rodrigues Al 437 - Coopagro - B5.903-500 - CNPJ 73.440.977/0001-64
hitp-fwwes_ciscopar.com.br - Fone (45) 3252-3524 [ 3277-7600
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ANEXO 15

%2 PREFEITURA DO MUNICIPIO DE TOLEDO & SUS
-

“* #° ESTADO DO PARANA SECRETARIA DE SAUDE

ORIENTACOES SOBRE SOLICITACAO DE TOMOGRAFIA DE MAXILA
TOTAL E TOMOGRAFIA DE MANDIBULA TOTAL

O Departamento de Odontologia da Secretaria Municipal da Saiide realiza a
regulacio e justificativa adequadas para os agendamentos de exames de alta
complexidade como a Tomografia de Maxila Total e Tomografia de Mandibula Total.

A solicitacio da tomografia deve ocorrer para os casos criteriosamente avaliados
e que nio foi possivel realizar diagndstico por meio de radiografias convencionais. Este
exame deve ser solicitado por profissionais especialistas da rede piiblica de saide apds
avaliacio e necessidade do exame para diagndstico e tratamento.

Os profissionais do Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEQ) ao
solicitarem o exame de tomografia de mandibula ou maxila total, devem anexar 2 vias
do laudo para emissio de APAC Tomografia juntamente a solicitacio do exame.

Salientamos que para visualizar os tercos médio e superior da face pode ser
solicitado a Tomografia de Face devido a limitacio da drea de abrangéncia da

tomografia de maxila total.

Atenciosamente,
Toledo, 27 de Janeiro de 2022,
Juciliane Cesaro Angoneze
Coordenadora da Saide Bucal
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