ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE TIJUCAS
Secretaria Municipal de Saide
Planejamento, Controle, Avaliacéo, Regulagdo e Auditoria

PROTOCOLO DE ACESSO CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOs) de Tijucas atenderdo as pessoas com necessidade de tratamento odontolégico
especializado, encaminhadas pelo Cirurgido-Dentista (CD) da Atencédo Primaria em Saude (APS) ou da Atencéo Especializada, este ultimo, em

casos de fluxos internos do CEO previstos em protocolo.

Todas as informagdes e critérios de encaminhamento para a especialidade descritos no Sistema de Regulagao deverdo constar na

evolucdo odontoldgica do prontuério eletrénico do paciente para que a solicitagédo possa ser adequadamente autorizada.

Pacientes com condig8es sistémicas alteradas devem estar em acompanhamento médico, compensados, para a referéncia a especialidade —
CEOs.

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

da solicitacédo no Sistema de Regulacéo.

Entende-se por adequagéo bucal: remogéo dos fatores retentivos de placa e restos radiculares, selamento de cavidades, instru¢des de higiene

bucal, profilaxia e/ou RAP supragengival, exodontia de elementos dentais com mobilidade grau Il (referéncia) e fragmentos radiculares.

Cabe a APS a coordenacéo do cuidado em seu nivel de atengéo, sendo desta forma, imprescindivel, que o CD atualize o Sistemade
Regulagéo sobre possiveis alteragdes no quadro clinico do usuério (sistémicas e/ou locais) que determinem a sua classificagdo de risco

na fila de espera para a especialidade.

Duvidas sobre fluxos de encaminhamento de consultas e exames, priorizacéo de pacientes e informag¢des sobre Regulagéo/Sisreg:
dentistarequlador@tijucas.sc.gov.br

coordenadoriaplanejamento@tijucas.sc.gov.br

Referéncias:
Cadernos de Atencéo basica N°17:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude bucal.pdf

Manual de Especialidades em Salde Bucal:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual_especialidades bucal.pdf
Protocolo de Ateng&o a Saude Bucal Floriandpolis:
http://portal.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/05 08 2011 9.42.19.eba50c922dc05a3827b80f134b84f477.pdf
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1. CIRURGIA DE DENTES INCLUSOS/SEMI-INCLUSOS

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

- Dentes inclusos/semi-inclusos:
> Radiografia panoramica prévia é obrigatoria para encaminhar, realizada e avaliada com registro em prontuario pelo CD, ANTES da insercédo da

solicitagdo no Sistema de Regulagao.

AO ENCAMINHAR, E NECESSARIO INFORMAR:

- elemento(s) dental(is);

- situagéo clinica do(s) elemento(s) dental(is): posi¢éo e angulacéo;

- sinais e sintomas;

- confirmagéo da realizagdo de radiografia panoramica recente, avaliada pelo CD da APS, com registro da avaliagdo da radiografia em Prontuéario

Eletrénico;

- estado de saude geral do paciente.

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

2. CIRURGIA PARENDODONTICA

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

- Dentes permanentes com lesdes periapicais:

> RX prévio — OBRIGATORIO - realizado e avaliado com registro em prontuario pelo CD ANTES da insercdo da solicitagdo no Sistema de
Regulagéo.

> encaminhamento para a especialidade de Endodontia, para tratamento ou retratamento endoddntico previamente a cirurgia.

AO ENCAMINHAR, E NECESSARIO INFORMAR:

- elemento(s) dental(is);
- sinais e sintomas;
- se foi encaminhado para endodontia;

- estado de saude geral do paciente.

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

3. CIRURGIA PRE-PROTETICA

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

- rebordo alveolar irregular, que ndo permite confecgdo e/ou assentamento da protese; tais como térus, exostoses ou irregularidades 6sseas;
- alteracBes de tecido mole que impecam a confeccéo/adaptacdo protética; tais como hipermobilidade tecidual, hiperplasias inflamatérias, freios e
bridas;

- encaminhamento para a especialidade de Protese Dentaria.

AO ENCAMINHAR, E NECESSARIO INFORMAR:
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- tipo de cirurgia indicada;
- local da alteracao;

- estado de saude geral do paciente.

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

3. BIOPSIA

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

- les@es benignas de tecidos moles e duros da cavidade bucal que necessitem de andlise histopatoldgica;

- lesdes bucais com suspeita de malignidade.

AO ENCAMINHAR, E NECESSARIO INFORMAR:

- descrigdo completa da leséo, informando tamanho, cor, localizagdo, consisténcia, tempo de evolucao, etc.
- sinais e sintomas;

- estado de saude geral do paciente.

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

4. FRENECTOMIA LINGUAL

CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO:

- anquiloglossia;

- freio lingual encurtado, dificultando a fala e a deglutigdo.

AO ENCAMINHAR, E NECESSARIO INFORMAR:

- sinais e sintomas;

- estado de saude geral do paciente.

Casos duvidosos devem ser encaminhados a um fonoaudiélogo para a realizacéo do teste da linguinha conforme a lei 13.002 de 20 de junho de 2014.

E importante considerar na abordagem inicial do paciente a idade e a presenca ou néo de complicacdes ou doengas associadas.

EXAMES E ORIENTACOES RECOMENDADAS PARA O ENCAMINHAMENTO

- 0s encaminhamentos deverdo ser realizados pela APS que far4, minimamente, acdes para controle de infec¢es bucais (adequagéo de meio bucal -

remocdao dos fatores retentivos de placa, restos radiculares, selamento de cavidades, profilaxia e/ou RAP supragengival).

AO ENCAMINHAR, E NECESSARIO INFORMAR:

> dente(s) e/ou regido;

> situacdo clinica do(s) elemento(s) dental(is): posi¢édo e angulagao;

> sinais e sintomas;
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> indicagéao cirlrgica e justificativa da necessidade de atendimento especializado;

> confirmacéo da realizagdo de radiografia panoramica recente, avaliada pelo CD da APS;

> Presenca ou nao, de altera¢fes sistémicas que forem determinantes para essa especialidade tais como:
Gravidez (informar idade gestacional), cardiopatias importantes (pacientes portadores de alteragfes cardiacas congénitas cianogénicas, préteses
valvares cardiacas, prolapso da valva mitral com regurgitacdo valvar moderada a grave, valvula aorta bicUspide, coartacdo da aorta; pacientes com

histéria de febre reuméatica/endocardite bacteriana), imunossupresséo, pacientes oncolégicos, entre outros;

CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Exodontias simples (inclusive para finalidade protética)
- Raizes residuais;
- Condicdes de salde geral do paciente que impossibilitem a realizacéo da cirurgia:

> encaminhar somente ap6s o paciente estar sob acompanhamento médico e salude geral estabilizada.

ORIENTACOES GERAIS

- Idade minima para solicitagdo de cirurgia de terceiros molares: a partir de 16 anos completos;

- Em casos de solicitacédo de cirurgia de terceiros molares por indicacéo ortodontica: é necessario informar para o Sisreg;

- Nos casos de apicetomia: quando possivel, o tratamento ou retratamento endodontico devera ser realizado previamente;

- Atendimento hospitalar: a solicitagdo devera ser feita, preferencialmente, pelo cirurgiao bucomaxilofacial do CEO;

- Pacientes com necessidade de Cirurgia Parendoddntica: encaminhar primeiro para Endodontia, com registro da necessidade de Cirurgia no

encaminhamento. Nesses casos, sera realizado, através de fluxo interno no CEO, os encaminhamentos entre as especialidades Endodontia/Cirurgia.

- Pacientes com necessidade de Cirurgia Pré-Protética: encaminhar primeiro para Prétese, com registro da necessidade de Cirurgia no

encaminhamento. Nesses casos, sera realizado, através de fluxo interno no CEO, os encaminhamentos entre as especialidades Protese/Cirurgia.

ORIENTACOES DE CONTRARREFERENCIA

- O poés-operatorio mediato seréa realizado pelo CD da APS que removera a sutura em 07 dias.

ORIENTAGOES SOBRE REGISTRO DA CONSULTA ESPECIALIZADA

Cabera ao especialista:

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

- registrar na evolugdo odontoldgica do prontuério eletrdnico do paciente as informagdes referentes as consultas e aos procedimentos realizados e a
ocorréncia de dificuldades ou de limitagdes na realizagéo do atendimento, quando houver;

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

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

- Pacientes em preparo terapéutico ou cirargico: oncoldgico, cardiaco e candidato a
transplantes;

- Gestantes;

- Dentes impactados/inclusos ou cirurgia de tecidos 6sseos associados a leséo intra-0ssea;

- Dentes impactados/inclusos com quadro de infec¢do aguda de repeticao (descrito em
prontuario);

- Cirurgias pré-protéticas de pacientes candidatos a protese dentéria total da escala de risco PO
da protese;

- Complicagdes de cirurgia oral menor (ex: fraturas dentais em exodontias no CS);

- Dentes supranumerarios em pacientes de denticdo mista;

Prioridade 1 - Dentes impactados/inclusos com pericoronarite crénica (descrito em prontuério);

- Frenectomia lingual;

-Cirurgias pré-protéticas de pacientes candidatos a protese dentéria da escala de risco P1 da
proétese;

- Dentes supranumerarios em pacientes adultos;

- Dentes inclusos;

- Dentes impactados, por raz8es ortoddnticas;

- Cirurgias pré-protéticas de pacientes candidatos a protese dentéria total da escala de risco P2
da prétese.
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