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INTRODUÇÃO 

 A padronização dos procedimentos e rotinas de atendimento em diversas áreas de saúde vem de 

encontro à tendência atual de busca por otimização de custos e melhoria na qualidade das ações e serviços 

prestados. 

 Esta realidade vem sendo implantada não só nas instituições privadas como também para a rede do 

Sistema Único de Saúde -SUS e Estratégia Saúde da Família-ESF OSs, visando uma evolução na organização 

do sistema de saúde, com foco nas reais necessidades e particularidades da população local. 

 A visão de promoção de saúde é abrangente e envolvem ações individuais, coletivas, intersetoriais e de 

políticas públicas que favoreçam o bem-estar em uma concepção de multicausalidade do processo saúde-

doença.  Na área de Saúde Bucal também envolve recuperar os danos causados pelas doenças bucais, 

aplicação de métodos de prevenção e repasse de informações para o autocuidado e manutenção de saúde.  

 O objetivo deste protocolo é a melhoria da qualidade nas ações destinadas serviços de saúde bucal, 

otimizando o tempo, definindo as prioridades, estimulando o trabalho em equipe para uma abordagem numa 

dimensão mais globalizada, e humanizada do atendimento. Visa à atenção integral em saúde bucal e 

reorganizar as ações e serviços odontológicos de acordo com as necessidades do município e os princípios do 

SUS.  Surge da necessidade de reestruturar as ações destinadas ao enfrentamento dos problemas existentes, 

romper com formas tradicionais de trabalhar do modelo biomédico, centrado na doença, apenas curativista e 

trabalhar um novo modelo de atenção integral como preconiza as Diretrizes da Política Nacional de Saúde 

Bucal promovendo assim, melhor qualidade de vida à população. A criação destas Diretrizes Nacionais de 

Saúde Bucal, Brasil Sorridente, serviu para nortear as ações assumindo o compromisso de resolutividade e 

melhoria da qualidade da Atenção Básica. 

            Este protocolo focará no atendimento realizado nas Unidades Básicas de Saúde-UBS, ESF, OSs 

,Programa de Prevenção em Saúde Bucal , PSE (programa Saúde na Escola) e Centro de Especialidades 

Odontológicas – CEO do Município de Ferraz de Vasconcelos.  

  Será seguido o modelo do Hierarquização do SUS, obedecendo ao Sistema de Referência e 

Contrarreferência, garantindo o tratamento integral, individual e coletivo, bem como a promoção, prevenção, 

tratamento e recuperação da saúde da população , além de acolher as necessidades dos pacientes e de atender 

e encaminhar devidamente quando necessário.  

 O SUS é um dos grandes exemplos de política pública no Brasil, e é baseado na premissa da saúde 

como um direito fundamental de todos e um dever do Estado, fundamentado nos princípios: da 

universalidade, sendo para todos sem distinção não havendo preconceitos nem privilégios; equidade; 

integralidade, em todos os níveis de complexidade; descentralização e controle social.   

              O SUS estabelece a hierarquização do sistema público de saúde em três níveis: baixa complexidade 

(UBS,ESF e OSs), média complexidade (hospitais secundários e ambulatórios de especialidades) e alta 

complexidade (hospitais terciários), portanto, conforme a complexidade do caso, o individuo é direcionado 

aos devidos níveis de atenção.  

                A Referência e a Contrarreferência funcionam da seguinte maneira: o paciente que chega à UBS, 

ESF, OS  e que precise ser encaminhado ao serviço de média e alta complexidade (CEO, Especialidades 

médicas) responsável para o atendimento do próximo nível através da referência. Após o atendimento 

realizado e a necessidade atendida o paciente é reencaminhado para o atendimento básico para continuidade 

do tratamento através da contrarreferência. 

(Preferencialmente  fazer o encaminhamento em 2 vias e sempre anotar em prontuário o encaminhamento)  . 

          Sempre manter prontuários devidamente preenchidos , carimbados e documentados. 
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ATENÇÃO BÁSICA 
 A Atenção Básica ou Atenção Primária em Saúde é um conjunto de ações situado no primeiro nível 

de atenção do sistema de saúde; estão inseridas aqui a promoção de saúde, possibilitando o acesso universal e 

contínuo, a prevenção dos agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção de saúde.  

É neste nível de atenção que ocorre a acessibilidade ao serviço.  Para facilitar e tornar mais próxima esta 

atenção foi criada a ESF, levando o serviço primário à residência dos usuários.    

 Ainda na Atenção Básica são realizadas as ações coletivas de prevenção, as ações educativas e 

orientações em grupo, fornecendo instrumentos para os usuários no controle do processo saúde-doença. 

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

 A ESF reorganizou a Atenção Básica no país, construiu novos processos de trabalho voltado às 

famílias.  

 Suas ações visam mapear o território de abrangência; identificar as famílias, incluindo as que vivem em 

situação de risco; reconhecer as condições econômicas e biopsicossociais dos núcleos familiares e o modo 

como impactam o processo saúde-doença. Além disso, realizam os cuidados da atenção primária à população 

na unidade de saúde, no domicílio e nos espaços comunitários.  

 A ESF também mapeia a área de atuação da equipe, promove ações, realiza assistência à saúde, 

encaminha e orienta os usuários aos outros níveis de atenção, realiza ações coletivas e acompanha as 

atividades referentes à saúde. 

REDE DE ATENÇÃO BÁSICA 

A Atenção Básica é o 1° nível de atenção, portanto, estabelecerá o primeiro contato com o usuário. Será 

dividida em ações assistenciais e preventivas. 

ASSISTENCIAIS 

Deve possuir uma organização de assistência para abranger à demanda espontânea, caracterizada pelas 

consultas agendadas e emergenciais, englobando as 1ª consultas e as de retorno. 

 

* Consulta de demanda imediata / urgência 

Entende-se por consulta de urgência quando se apresentam quadros agudos e / ou crônicos agudizados, 

dentre eles: 

- hemorragias; 

- edemas; 

- abscessos dento alveolares; 

- traumas; 

- dores; 

- pulpites. 

Estes quadros devem ser prontamente atendidos, de maneira humanizada e integral de forma ágil e oportuna. 

Deve-se garantir acolhimento e resolutividade, sendo atendidas todas as pessoas que procurem o atendimento 

de URGÊNCIA na Unidade, durante o funcionamento da mesma, independentemente do número de 

urgências já atendidas.   

Deve-se indispensavelmente ser recepcionadas pelo profissional, que ouvirá suas queixas, atendendo-a e 

orientando-a.  

Não havendo possibilidade de resolução no ato, agendar para data próxima. 

Caso haja necessidade de encaminhamento por não possibilidade de atendimento justificado por motivo de 

falta de material ou equipamento quebrado, deve-se garantir o atendimento através de contato prévio da 

unidade com o local de referência para atendimento. 

O paciente que foi atendido em urgência, e considerado de alto risco, pela priorização de condição bucal, 

deve ter garantido o seu tratamento integral, com agendamento de primeira consulta no prazo de, no máximo, 

30 dias, respeitando o compromisso da resolutividade. 
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* Consulta de demanda agendada 
            Entende-se por consulta de demanda agendada de paciente, referenciado ou contra referenciado, 

aquela feita por meio de acolhimento e classificação de prioridade. A data de agendamento será a mais breve 

possível, de acordo com gravidade do caso e disponibilidade do atendimento. O prazo não deve ultrapassar 

30 dias. 

- O atendimento deve ser de 8 pacientes por período de 4 horas; 

- O atendimento de urgência sem número restrito(demanda livre); 

- 30 tratamentos completados por mês (profissional 20 horas semanais); 

- 30 vagas de acesso – 1ª consulta (profissional 20 horas semanais); e 

- 120 consultas de retorno por mês. 

 

PRIORIDADE: 

Seguindo a prioridade segundo a condição bucal , o atendimento deve seguir os parâmetros: 

QUARTO : Baixo risco de cárie, doença periodontal e/ou tecidos moles –  

 Realizar a 1ª consulta, educação em saúde, escovação supervisionada, alta e retorno anual. 

SEGUNDO e TERCEIRO: - Moderado risco de cárie, doença periodontal e/ou tecidos moles - Realizar 

Educação em saúde, escovação supervisionada e retorno anual. 

PRIMEIRO: Alto risco de cárie- Educação em saúde, escovação supervisionada, atendimento clínico, 

aplicação tópica de flúor, e retorno a critério do Cirurgião-Dentista. 

PRIMEIRO: Alto risco de doença periodontal - Educação em saúde, escovação supervisionada, atendimento 

clínico, e retorno a critério do cirurgião-dentista. 

Os atendimentos clínicos que devem ser feitos nas Unidades Básicas de Saúde, compreendem, entre outros, o 

seguinte: 

- Tratamentos preventivos: educação em saúde, escovação supervisionada, aplicação tópica de flúor, profilaxia, 

ações coletivas 

- Tratamentos restauradores: restauração em dentes anteriores e posteriores. 

- Tratamentos periodontais: controle de indutos, raspagem supragengival e/ou subgengival e outros, devem ser 

realizados nos UBS, ESF, somente no caso de periodontite severa na qual o tratamento clínico na unidade 

não logrou êxito é que deve ser encaminhado ao CEO. 

- Tratamentos endodônticos emergenciais: cirurgia de acesso, pulpotomia, pulpectomia ou penetração 

desinfetante, medicação intracanal e curativo de demora devem ser realizados no UBS,ESF, e 

encaminhamento para atendimento secundário no CEO. Caso necessite de outras trocas de curativo de 

demora até o atendimento no CEO, estas devem ser efetuadas na unidade básica. 

- Tratamentos cirúrgicos: exodontia simples(dentes de 17-27, 37-47) , dentes em arcada (erupcionados) , em 

articulação ,mesmo com necessidade de odontosecção, exodontia de raiz residual, exodontia dentes 

decíduos,entre outros. 

- Tratamentos de pediatria: restauração de dente decíduo, pulpotomia de dente decíduo, exodontia de dente 

decíduo, entre outros. 

- Tratamento odontológico à pacientes com doenças crônicas, como exemplo HIV, diabetes, hipertensos, 

cardíacos deverão ser realizados na UBS, ESF, . Em fase aguda e descompensado encaminhar à equipe de 

enfermagem e médica.(Pacientes descompensados não podem realizar nenhum tipo de tratamento em lugar 

algum, proceder ao tratamento de saúde geral e assim que houver a estabilização orientar o retorno) 

-Tratamento odontológico a pacientes com mobilidade reduzida, deficientes visuais, deficiente auditivo, 

deficientes de fala, gestantes, bebês, idosos, devem ser atendidos no UBS, ESF. O encaminhamento desses 

para o nível secundário somente ocorrerá quando da necessidade de algum tratamento especializado( ENDO, 

PERIO, CIRURGIA, ESTOMATOLOGIA, PE/PCD e PRÓTESE) 

-Tratamento de pacientes com herpes, lesões ulceradas traumática, estomatite aftosa, candidíase, queilite 

angular, entre outras alterações na mucosa reversíveis devem ser proservadas na UBS, ESF, e encaminhadas 

caso a alteração não regrida em 20 dias. 

- Abordagens sistêmicas e encaminhamentos para as equipes médicas e de enfermagem, quando necessário, 

visando o tratamento integral e o trabalho em equipe. Portanto um paciente diabético descompensado não 

deve ser encaminhado para tratamento no CEO e sim para equipe médica e de enfermagem para controle da 

enfermidade, e quando compensado retornar ao atendimento odontológico. 
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-Os pacientes devem ter OBRIGATORIAMENTE a realização da adequação do meio, para somente após, 

serem encaminhados para a atenção secundária (CEO). 

-Atendimentos de Urgência e Emergência não geram encaminhamento para o CEO,devendo ser realizado a 

adequação de boca e definida a sequência de tratamento para ser encaminhado. 

PREVENTIVAS 

As ações preventivas e educativas devem ser realizadas de preferência em grupo, podem ocorrer nas unidades 

básicas ou em espaços sociais como escolas, creches, asilos e outros espaços nos quais se possa produzir ações 

de saúde. 

 Estas podem ser desenvolvidas pelo cirurgião-dentista-CD, técnico em saúde bucal-TSB, auxiliar de saúde 

bucal-ASB, agente comunitário de saúde - ACS e qualquer outro membro da equipe. 

Ações preventivas de câncer bucal devem ser inspecionadas todos os pacientes em tratamento e em consultas 

de urgência, focando no diagnóstico precoce.  

Anotar em prontuário que realizou a inspeção, principalmente acima dos 40 anos, fumantes, usuários de 

álcool, drogas e trabalhadores expostos ao sol.  As lesões diagnosticadas a mais de 3 semanas, sem agente 

causal e que não desaparecem devem ser referenciadas para avaliação do CEO. Uma vez ao ano será 

desenvolvida a campanha de prevenção do câncer em maiores de 60 anos, durante a campanha de vacinação 

da influenza. 

Ações coletivas nas escolas ou creches devem ser realizadas com, no mínimo, 2 visitas anuais em escolas na 

área de abrangência das UBS, ESF . A população alvo nas escolas é de 0 a 14 anos. 

Envolve as seguintes ações: 

- Exame bucal com finalidade epidemiológica; 

- Evidenciação de placa bacteriana; 

- Orientação técnica de escovação; 

- Palestras educativas; 

- Escovação dental supervisionada; 

- Aplicação tópica de flúor; e 

- Encaminhamento para tratamento segundo priorização de atendimento. 

Todos os procedimentos só podem ser realizados com autorização prévia dos pais, exceto palestras 

educativas. 

PROTOCOLO PARA A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

A ESF é uma estratégia da Atenção Básica e deve seguir também seus princípios e protocolos. Os dentistas da 

Estratégia da Saúde da Família devem junto com todos os outros profissionais da equipe: 

- Participar do processo de territorialização e mapeamento da área de atuação da equipe; 

- Identificar grupos, famílias e indivíduos expostos a riscos; 

- Realizar o cuidado em saúde da população no âmbito da unidade de saúde, no domicílio, nas redes de apoio 

e nos espaços comunitários (escolas, associações, entre outros); 

- Realizar ações de atenção integral conforme a necessidade de saúde da população local, verificando as 

prioridades; 

- Realizar ações de promoção da saúde, prevenção de agravos e curativas; 

- Garantir atendimento da demanda espontânea, da realização das ações programáticas e de vigilância à saúde; 

- Realizar busca ativa e notificação de doenças e agravos de notificação compulsória e de outros agravos e 

situações de importância local; 

- Proporcionar atendimento humanizado e viabilizar o estabelecimento do vínculo; 

- Participar das reuniões e atividades de planejamento e avaliação das ações da equipe; 

- Participar do Projeto Terapêutico Singular; 

- Promover a mobilização e a participação da comunidade, buscando efetivar o controle social; 

- Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar ações intersetoriais com a equipe, 

sob coordenação da Secretaria Municipal de Saúde; 

- Garantir a qualidade do registro das atividades nos Sistemas de Informação de Atenção Básica- SIAB; 

- Participar das atividades de educação permanente, como todos os outros profissionais, tanto da rede básica 

como do atendimento secundário; 
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- Realizar outras ações e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais. 

                    São realizados procedimentos clínicos odontológicos descriminados abaixo: 

-Urgências/emergências:  Urgência é a ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem rico potencial 

de vida cujo portador necessita de assistência imediata; urgências e emergências odontológicas normalmente 

envolvem quadros severos de dor que geram desconforto físico e emocional nos pacientes. 

O diagnóstico executado de maneira criteriosa é de fundamental importância para escolha da conduta clínica 

e resolução do quadro até que a tratamento definitivo seja realizado. 

As dores dentárias, sempre estão ligadas a processos inflamatórios agudos localizados em alguma porção do 

tecido conjuntivo que compõe o órgão dentário, seja esse pulpar, periapical, periodontal ou em ambos 

(ALVARES & ALVARES 2001). 

Dependendo das condições de aparecimento da dor, intensidade, localização e duração da dor relatada pelo 

paciente pode-se inferir o diagnóstico provável. 

A análise correta da história dental, cronologia e detalhamento da dor são de fundamental importância para o 

correto diagnóstico e escolha da conduta clínica a ser realizada (FIGUEIREDO et al 2007), portanto além da 

coleta adequada de informações no momento da anamnese se torna necessária uma análise criteriosa do 

fenômeno álgico presente (ALVARES & ALVARES 2001).Adiante os procedimentos serão melhor 

detalhados. 

* ATENDIMENTO DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS -Unidades Básicas 

O serviço de urgência e emergência odontológica do município de Ferraz de Vasconcelos-SP. 

Todas as unidades fazem o atendimento de urgência e emergência dentro  

O acolhimento inicial do usuário será realizado pela recepção e em seguida direcionado para a equipe 

Odontológica por ordem de chegada e a organização do atendimento se dará conforme  avaliação de risco. 

O exame clínico na consulta odontológica deverá focar os aspectos significativos sobre a patologia que 

motivou o atendimento não deixando de observar aspectos relevantes à saúde do paciente. 

Na busca do diagnóstico além das características clínicas podem ser utilizados os testes de vitalidade pulpar, 

palpação, percussão. 

Exames complementares podem ser realizados sempre que necessários como: exames de imagem (limitadas 

as tomadas intra e extraorais que estão disponíveis em nosso serviço e as tomografias), exames de sangue, 

verificação de sinais vitais, etc... 

Serão disponibilizadas vagas em cada uma das unidades (CS-2 e CDHU) no período de atendimento das 

17:00 às 20:30 de chegada. 

Testes clínicos 

-Teste de palpação: 

Segundo Alvares et al 2001, a palpação digital pode ser feita tanto intra quanto extra bucal, em busca de 

alterações da normalidade, localizadas na região de fundo de sulco vestibular e tecidos moles adjacentes ao 

elemento dentário suspeito, quando encontradas regiões edemaciadas ou tumefações significará envolvimento 

inflamatório á nível de região periapical, quando esse envolvimento possuir caráter agudo, normalmente a 

palpação virá acompanhada de relato de dor pelo paciente. 

Muitas vezes a tumefação já é observada ao exame visual, porém a palpação digital se torna necessária para 

determinação da consistência, endurecida ou amolecida do edema, sendo importante para fins diagnósticos da 

fase em que se encontra a patologia. 

A palpação extra bucal visa uma correta pesquisa dos linfonodos submandibulares, para observar se estão 

infartados ou não, para isso inclina-se a cabeça do paciente para o lado em que vai verificar, os dedos deverão 

palpar a região submandibular, com movimentos para frente e para trás e vice-versa, serão percebidos 

pequenos nódulos, que quando alterados provocarão certa dor ao toque. 

O mesmo exame deve ser realizado também nos linfonodos cervicais, realizado facilmente inclinando a 

cabeça do paciente para o lado que se vai examinar e palpando a região vizinha ao trajeto da veia jugular 

-Teste de mobilidade dentária: 

Os testes de mobilidade dentária podem ser realizados apreendendo-se o elemento dentário a ser examinado 

entre os dedos e movimentando-o, caso haja mobilidade significa que os tecidos de sustentação estão 

comprometidos. 

Avaliamos a mobilidade vertical e horizontal. Mobilidade é o resultado da perda de inserção óssea por doença 

periodontal ou trauma oclusal. 
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É medida com o auxílio de 2 instrumentos rígidos: um posicionado na coroa pela superfície vestibular e outro 

pela lingual ou palatina, fazendo o movimento V-L e também no sentido do longo eixo do dente. 

O grau de mobilidade pode ser: Grau I: movimento de até 1mm no sentido V-L ( normal - prognóstico 

favorável) Grau II: movimento de + de 1mm no sentido V-L( prognóstico duvidoso ) Grau III: além do dente 

se movimentar no sentido horizontal, ele intrui ( prognóstico desfavorável ). 

-Teste de percussão dentária: 

Teste clínico que visa a localização da dor e sua intensidade. 

Para isso, utiliza-se de pequenas batidas realizadas com instrumento metálico como o cabo do espelho, no 

elemento dentário suspeito, em busca de um estímulo doloroso relatado pelo paciente, quando a percussão é 

realizada no longo eixo do dente e é sintomática, provavelmente a sede da patologia encontra-se na região do 

periápice, enquanto a percussão realizada no sentido horizontal que apresenta relato de dor, pode levar a 

concluir envolvimento do ligamento periodontal, além de envolvimento a nível de terço médio e cervical . 

Em alguns casos o paciente relata dor a mastigação, portanto o exame de percussão deverá ser realizado da 

forma mais leve possível para evitar exacerbação exagerada do quadro doloroso. (ALVARES & ALVARES 

2001). 

-Teste de variação térmica: 

Segundo Figueiredo et al 2007 o sintoma mais relacionado as alterações pulpares é a dor frente a estímulos 

térmicos de frio e calor, portanto os testes térmicos são de grande importância para o diagnóstico da vitalidade 

e condição pulpar. 

Os testes devem se iniciar primeiramente por um dente conhecidamente hígido, preferencialmente o 

homólogo ao dente suspeito, para se calibrar a resposta do paciente, já que normalmente polpas sadias 

respondem de maneira suave e rápida ao estimulo térmico. 

A ausência de resposta aos estímulos sugere necrose pulpar enquanto resposta positiva ao teste, mas que cessa 

rápido pode indicar pulpite reversível. 

O teste realizado em elementos com quadros de pulpite irreversível sugerem dor que demora a cessar e de 

grande intensidade. 

A característica, intensidade e duração da dor provocada no exame será de grande valia para avaliação da 

intensidade da inflamação do tecido conjuntivo, podendo assim guiar corretamente a conduta clínica evitando 

sacrificar polpas passiveis de recuperação ainda que parcial, ou diagnósticos incorretos que não solucionem o 

quadro. 

O teste térmico frio pode ser realizado com um filete de gelo congelado em tubete de anestésico, envolto em 

uma gaze, encostando-se à porção cervical do elemento suspeito e retirando-se assim que o estímulo for 

notado, pede-se para que o paciente relate com detalhes a dor sentida, embora muitas vezes quando o 

estímulo é positivo as reações dramáticas do paciente não deixem dúvidas do caráter da dor. 

Como ambos os estímulos, tanto frio quanto quente, tem alto poder de desencadear dores violentas em 

situações de patologia pulpar, cabe ao cirurgião dentista coordenar o exame de maneira a minimizar o tempo 

do estímulo e a realização brusca do exame, procedendo de maneira a orientar o paciente sobre o que será 

executado, com calma e conduta suave (FIGUEIREDO et al 2007). 

-Teste da cavidade: 

Esse teste é realizado em elementos já cavitados, para determinação da vitalidade pulpar, para tanto se utiliza a 

sonda n°5 que deverá estar em contato com a dentina, caso haja vitalidade provavelmente haverá dor. Em 

casos nos quais existam muito tecido cariado e amolecido esses deverão ser retirados antes do teste. 

O uso de instrumentos rotatórios para realização do exame deverá ser feito com brocas em baixa rotação 

retirando-se dentina comprometida até que haja estímulo positivo, e cessado o corte, já que esse teste é 

realizado sem o uso de qualquer anestesia, ou até que se caia na cavidade pulpar, indicando um quadro de 

necrose. (ALVARES & ALVARES 2001) 

Após elucidados os principais testes que constituem o exame para fins diagnósticos das algias de origem 

dentária, serão abordados os protocolos de atendimento contendo a abordagem clínica mais adequada, 

baseada no diagnóstico mais provável após coleta da anamnese, história dentária, testes de palpação, 

percussão, testes térmicos e teste da cavidade (ALVARES E ALVARES 2001). 

 

 

 



10 
 

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO DO ATENDIMENTO DE URGÊNCIA E EMERGÊNGIA 

ODONTOLÓGICA 

• Pacientes assintomáticos ou que não incluam nos critérios de atendimento do Protocolo de urgência e 

emergência em Odontologia. 

• Pacientes com fraturas na região bucomaxilofacial.(HRFV) 

• Restaurações dentárias definitivas. 

• Exodontias eletivas, por motivo ortodôntico ou protético. 

• Exodontia de dentes inclusos 

 

PROCEDIMENTOS ODONTOLÓGICOS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA ODONTOLÓGICA: 

• Abertura de câmera pulpar. 

• Exodontia. 

• Tratamento de pericoronarite. 

• Tratamento de pericementite. 

• Tratamento de alveolite. 

• Contenção de fraturas dento alveolares. 

• Controle de quadros hemorrágicos. 

• Recimentação provisória de trabalho protético  

• Incisão e drenagem de abcessos extra oral. 

• Incisão e drenagem de abcessos intra oral. 

• Redução simples de luxação de ATM. 

• Remoção de corpo estranho na cavidade oral. 

• Sutura de lesões traumáticas intra-orais. 

 

DIAGNÓSTICO NAS CONDIÇÇÕES DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA ODONTOLÓGICA: 

-Pulpite Reversível ou Hiperemia Pulpar: 

Patologia observada quando existe uma resposta inflamatória apenas no conjuntivo pulpar associado ao tecido 

dentinário  agredido, todo o restante do tecido pulpar permanece em boas condições de vitalidade. 

Segundo Alvares et al 2001 ,qualquer tipo de agressão aplicada sobre a dentina ou esmalte, normalmente 

causam algum tipo de reação no tecido conjuntivo pulpar, essa resposta se dá com aumento d atividade 

metabólica na região e consequente aumento do aporte sanguíneo As análises criteriosas do quadro e da 

sintomatologia são de salutar importância, já que de acordo com estudos sobre patologias pulpares a fase de 

pulpite reversível é um estágio inflamatório no qual ainda é possível reverter o quadro sem que seja necessário 

o sacrifício da polpa dentária. 

A dor aguda nesses casos estará presente principalmente devido ao aumento do calibre dos vasos e da 

condição inflamatório do tecido conjuntivo pulpar que irá responder dolorosamente a estímulo como doce, 

azedo e principalmente frio. 

As causas mais comuns são lesões cariosas, restaurações recentes em cavidades profundas, realizadas com 

ataque ácido próximo a polpa, restaurações profundas sem material forrador, restaurações ou elementos com 

contato prematuro, retração gengival, fraturas do tecido dentinário entre outras agressões aplicadas sobre o 

elemento dentário. (ALVARES & ALVARES 2001). 

Como sinais clínicos temos a dor será de curta duração, cessando assim que retirado o estímulo. 

A dor é provocada e intermitente. 

O paciente normalmente irá relatar sensibilidade a alimentos doces ou azedos e dor aguda causada por 

líquidos gelados. 

A dor normalmente é controlada pelo uso de analgésicos por parte do paciente. 

A resposta aos testes térmicos costuma ser positiva e exacerbada para frio e menos intensa ou inexistente para 

o calor. 

Dificilmente responderá positivamente aos testes de percussão, mobilidade dentária e palpação, devido às 

características de etiologia e fase inflamatória do quadro de hiperemia pulpar, não se deve encontrar 

tumefações periapicais ou comprometimento dos tecidos de sustentação dentária, justificando assim a falta de 

reações positivas a esses estímulos. 

Não deverá haver presença de fístulas ou linfonodos alterados a palpação extra bucal. 
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A conduta clínica mais adequada consiste na remoção ou correção da causa (FIGUEIREDO et al 2007), para 

que o tecido conjuntivo tenha condições de voltar a um estado de normalidade. 

Todas as manobras clínicas devem visar a manutenção da função pulpar, ou seja, removendo a causa, por 

exemplo a cárie, e usando de maneira direta ou indireta um “forramento biológico 

Conduta clínica: 

• Anestesia 

• Profilaxia dentária: remoção de tudo que puder estar aderido a coroa dentária, como placa bacteriana, 

resíduos alimentares, tártaro e restaurações antigas 

• Remoção total de tecido cariado 

• Limpeza da cavidade: remoção de cárie, processos inflamatórios, restos alimentares e resíduos de qualquer 

natureza 

• Proteção pulpar: poderá ser feita em duas situações diversas, através do capeamento pulpar indireto (não 

houve exposição pulpar) utilizando o hidróxido de cálcio ou capeamento pulpar direto ( quando houver 

exposição pulpar ) utilizando a pasta de hidróxido de cálcio 

• Restauração provisória do dente: os dentes que receberam capeamento indireto e principalmente o direto 

não tem indicação para serem restaurados em caráter definitivo imediatamente após o procedimento 

emergencial, um período mínimo de 30 dias é um prazo considerado conveniente para que se faça a 

restauração definitiva do elemento, desde que este apresente ao exame posterior sinais evidentes de vitalidade 

e normalidade pulpar. 

- Pulpite irreversível : 

Pulpite Irreversível é a evolução do processo inflamatório da polpa, no qual a dor evolui até se tornar 

espontânea e contínua (De DEUS, QD, Endodontia,5 d. Rio de Janeiro Medsi, 1992). 

A dor nesses casos é intensa, constante, pulsátil, muitas vezes difusa, normalmente aliviada pelo frio e 

aumentada pelo calor. 

De acordo com Alvares et a 2001, o sinalgismo de dor é um dado muito importante no diagnóstico, a dor 

relatada pelo paciente com quadro de pulpite irreversível é sempre intolerável e contínua. Utilizando testes de 

variação térmica, normalmente a dor será exacerbada pelo calor, e acalmada ou não piorada pelo frio. 

A palpação digital do vestíbulo, altura apical, do elemento que está comprometido, normalmente não 

apresenta nenhuma alteração anatômica, porém dependendo do estágio do processo patológico o paciente 

poderá relatar dor. 

A palpação extra oral poderá mostrar nódulos cervicais e submandibulares alterados e doloridos, se assim for, 

há fortes indícios de envolvimento inflamatório do periápice. 

A percussão será positiva, tanto no sentido longitudinal, quanto no vertical se já houver envolvimento 

inflamatório da polpa e do periápice. 

O paciente poderá descrever dor exacerbada pelos testes de mobilidade dentária. Um sinal bastante 

importante coletado durante a anamnese é que o uso de analgésicos tomados por via oral pouco ou nenhum 

efeito tem sobre os quadros de pulpite irreversível. Conduta Clínica Padrão. 

Conduta Clínica Padrão 

• Abertura 

• Pulpotomia 

• Colocação de medicação de formocresol ou PMCC e fazer a restauração provisória. 

• na presença de exsudato após a abertura e acesso dos condutos deixar o dente aberto para drenagem via 

canal ou fazer incisão para drenagem, aumentar o diâmetro do forame e prescrição de antibiótico e analgésico 

• ajuste de oclusão para evitar contatos prematuros que dificultem ainda mais a resolução da inflamação e 

orientar o paciente para realizar a endodontia ou exodontia do elemento em questão. 

• Como segunda opção dependendo das condições de recuperação protética do elemento dental e do desejo 

do paciente pode ser realizada a exodontia do elemento em questão. 

Necrose Pulpar: 

 Segundo Alvares et al 2001 a necrose pulpar é o estágio final do processo inflamatório pulpar, e pode ocorrer 

sob duas formas distintas, a crônica ou a aguda. 

A forma crônica normalmente não vem acompanhada de sintomatologia álgica e se não for retirado o agente 

causal a inflamação estende-se até o periodonto formando o granuloma dentário. 
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A dor, quando presente, está associada a forma aguda da necrose pulpar, e será uma dor semelhante a da 

pulpite irreversível, ou seja, intensa, contínua, difusa e não controlada pelo uso de analgésicos, porém a grande 

diferença se dá na ausência de resposta aos testes clínicos térmicos. 

 

Conduta Clínica Padrão 

• anestesia 

• limpeza e acesso coronário 

• debridamento, irrigação com hipoclorito de sódio, completa remoção do tecido conjuntivo pulpar com o 

uso de limas ou extirpa nervos 

• medicação da preferência do dentista e selamento do elemento dentário com restauração provisória e 

realizar o ajuste oclusal. 

• Como segunda opção dependendo das condições de recuperação protética do elemento dental e do desejo 

do paciente pode ser realizada a exodontia do elemento em questão. 

-Abscesso dento alveolar: 

Quando um processo inflamatório agudo ultrapassa os limites do ligamento periodontal e se desloca para o 

tecido ósseo, de início ele infiltra os polimorfonucleares neutrófilos através dos canais ósseos. 

Só depois que a neutrofilia está instalada nesses espaços é que a inflamação reabsorve a fração mineralizada 

do tecido. 

Tal comportamento etiopatológico da inflamação, ao nível de periápice, comumente é visto em radiografias 

por meio de áreas radiolúcidas, com contornos muito pouco regulares. (ALVARES & ALVARES 2001 ) 

Esse processo evolui invadindo os tecidos de menor resistência até encontrar um ponto de drenagem, quando 

não encontra pontos de drenagem a coleção purulenta se concentra de maneira a formar pontos de tumefação 

e rubor, o que geralmente é bastante doloroso para o paciente. 

Esses pontos de tumefação podem estar contidos no vestíbulo próximo ao periápice do elemento envolvido, 

ou até mesmo ser observadas assimetrias faciais decorrentes do inchaço causado pelo abcesso dentoalveolar. 

-Conduta Clínica Padrão sem edema: 

• Abertura do elemento dentário 

• Realizar ajuste oclusal 

• Prescrição de analgésicos e antibióticos. 

• Orientar bochecho quente. 

• Orientar realizar endodontia ou exodontia após fase aguda. Conduta Clínica Padrão com edema intraoral: 

• Drenagem por via canal deixando o elemento aberto para completa drenagem do conteúdo purulento. 

• Realizar incisão fundo saco vestibulo caso houver ponto de flutuação. 

• Prescrição analgésicos e antibióticos. 

• Orientar bochecho quente. 

• Orientar realizar endodontia ou exodontia após fase aguda. Conduta Clínica Padrão com edema extraoral: 

• Drenagem por via canal deixando o elemento aberto para completa drenagem do conteúdo purulento. 

• Realizar incisão fundo saco vestibulo caso houver ponto de flutuação. 

• Realizar incisão extraoral caso houver ponto de flutuação. 

• Prescrição analgésicos e antibióticos. 

• Orientar bochecho e compressa quente. 

• Orientar realizar endodontia ou exodontia após fase aguda. 

-Conduta Clínica Padrão com edema extraoral extenso: 

• Internar paciente. 

• Administrar medicação antibiótica intra venosa. 

• Orientar fazer bochecho e compressa quente 2/2 horas. 

• Acionar bucomaxilofacial 

-Abcesso periodontal: 

O abscesso periodontal constituí uma infecção na qual a coleção purulenta envolve os tecidos de sustentação 

do elemento dentário, é um processo no qual a inflamação se desenvolve de maneira dolorosa e agressiva. 

A urgência do caso se dá não somente pela sintomatologia álgica,mas também pelo fato de a inflamação tomar 

conta dos tecidos adjacentes à bolsa periodontal e causar rápida perda de inserção conjuntiva podendo trazer 

prognósticos sombrios para o elemento dentário envolvido. (CARRANZA, Junior. 1997) 
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Sinais Clínicos: 

• Edema, tecido de aspecto liso, brilhante e flácido que se estende desde a gengiva inserida até a junção muco 

gengival. 

• Desconforto e dor a palpação e a percussão. 

• Sensação de dente crescido, sangramento a sondagem. 

• presença de bolsa periodontal. 

• Presença de exsudato purulento, drenando de maneira provocada ou não. • Mobilidade dentária. 

• Extrusão 

• Halitose 

• Presença de exsudato purulento, drenando de maneira provocada ou não. 

• Mobilidade dentária. 

• Extrusão 

• Halitose 

Conduta Clínica Padrão 

• Estabelecer uma via de drenagem do exsudato purulento com o uso de uma sonda periodontal milimetrada, 

juntamente com compressão do tecido mole. 

• Curetagem. 

• Debridamento da região interna da bolsa. 

• Raspagem e alisamento radicular. 

• Irrigação com solução salina estéril (CARRANZA, 1997). 

• Bochechos caseiros realizados com água morna e sal poderão ser prescritos para facilitar a drenagem. 

• Antibioticoterapia. 

• Orientar bochecho quente. 

• Orientar realizar tratamento periodontal ou exodontia após fase aguda 

-Pericoronarite: 

A pericoronarite ou abcesso pericoronário é uma infecção purulenta envolvendo o tecido gengival ou mucoso 

adjacente a um dente parcialmente irrompido. 

Sua maior incidência é em terceiros molares inferiores, acometendo mais comumente jovens na faixa etária de 

20 a 25 anos (HOWE 1992), também pode acometer pessoas de idade avançada mas normalmente o quadro 

possui menor gravidade. 

Sinais Clínicos 

• Gengiva edemaciada, vermelha e dolorida, drenando exsudato purulento. 

• Poderá ter ulceração na região do capuz se houver trauma gerado pela cúspide do antagonista 

• Paciente normalmente relata trismo, dor e gosto ruim. 

• Dependendo da severidade do quadro, febre, dor pulsátil, dor no assoalho bucal e ouvido também podem 

ser reladas. 

Conduta Clínica Padrão : 

• Pacientes que apresentem qualquer tipo de comprometimento sistêmico deverão receber profilaxia 

antibiótica antes de qualquer intervenção para evitar quadros de septicemia. 

• Retirar cuidadosamente restos de matéria alba, cálculos e permitir o extravasamento do exsudato, com uso 

de instrumentos manuais ou ultra sônicos, em seguida deve-se irrigar com solução salina estéril. 

• Fazer bochechos vigorosos com água morna sal para facilitar a drenagem. 

• Orientar o paciente a insistir na higienização mesmo que dolorosa e a fazer bochechos com digluconato de 

clorexidina 0,12% de 8/8 horas para controle químico de placa bacteriana. 

• A prescrição medicamentosa irá depender da severidade do caso e presença ou não de exsudado. 

• Orientar o paciente a realizar remoção do elemento em questão após fase aguda. 

-Pericementite: 

Segundo ALVARES & ALVARES 2001 pericementite é um quadro no qual a sede do processo inflamatório 

é o ligamento periapical e geralmente não se estende ao osso alveolar, mas fica circunscrita a região do 

conjuntivo ligamentar. 

Histologicamente percebe-se um infiltrado de polimorfonucleares neutrófilos. 

Determinar a etiologia do quadro de pericementite é de fundamental importância para a resolução do caso. 

Se for de origem pulpar a extensão do processo infamatório do conjuntivo pulpar acometerá até o ligamento 

periapical, onde o sacrifício da polpa será o único caminho viável para a resolução do quadro. 
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Porém existem situações onde a pericementite aguda é causada por traumatismo dentário tais como 

restaurações altas, falta de ajuste oclusal, contato prematuro, dentre outros, e, nesses casos o simples desgaste 

do contato é suficiente para devolver normalidade aos tecidos. 

Segundo ALVARES & ALVARES (2007) maior parte das pericementites de origem traumática não se devem 

a traumatismos diretos, que podem até mesmo tirar o elemento de sua oclusão habitual e lesar o periodonto 

apical, mas sim possui causas iatrogênicas como restaurações inadequadas, blocos metálicos, próteses fixas ou 

qualquer outras causa que interfira de maneira anômala na oclusão dentária, gerando contato prematuro em 

determinado elemento dentário. 

Sinais clínicos da pericementite aguda advinda da inflamação pulpar 

• Assemelham muito a sintomatologia das pulpites e necroses pulpares 

• Variação de temperatura não costuma ser dolorosa, diferentemente das pulpites agudas. 

• Dor é sempre exacerbada pela mastigação ou contato, normalmente localizada e evidenciada em um 

elemento dentário. 

• Palpação de fundo de sulco vestibular quase sempre revelará resposta dolorosa, assim como a percussão 

dentária. 

• Teste de variação térmica muitas vezes poderá não ser conclusivo, ajudando apenas a afastar a hipótese de 

necrose, caso haja resposta positiva. Conduta Clínica Padrão : 

• Anestesia. 

• Abertura e acesso do canal radicular caso seja de origem endodontia. 

• Ajuste oclusal caso seja de origem traumática. 

• A irrigação deverá ser feita com 2 ml de soro fisiológico entre cada lima, seguida de aspiração, colocação de 

clorexidina em gel a 2%, uso do próximo instrumento e nova lavagem com soro fisiológico. (FERRAZ et al 

2001). 

• A medicação intracanal de eleição será o formocresol que de acordo com DORN et al.1977 

• preferência é que o elemento fique em infra oclusão. 

• Necessário analgésicos e antinflamatórios. Alveolite: Segundo Figueiredo et al (2007) 

-Alveolite 

Alveolite é definida como uma degeneração do coágulo alveolar que tem como consequência o retardo da 

cicatrização. O mesmo quadro pode ser chamado de alveolite seca, alvéolo seco ou osteíte alveolar. O quadro 

normalmente se inicia entre o 3º. e o 5º. dia após exodontia. 

Algumas causas prováveis para a alveolite são: a proliferação bacteriana, exposição ao fumo, irrigação 

inadequada do alvéolo, excesso de anestésico local no alvéolo e higiene pós-operatória precária. 

Sinais Clínicos 

• Coágulo alveolar terá aspecto liquefeito, fétido 

• Presença de dor intensa que normalmente não cede a analgésicos comuns. 

Conduta Clínica Padrão : 

• Anestesia, se possível com bloqueio regional. 

• Aspiração cuidadosa do conteúdo liquefeito do alvéolo. 

• Irrigação com solução salina e digluconato de clorexidina 0,12 %. 

• Colocação de pasta medicamentosa no alvéolo. 

• Prescrição medicamentosa analgésica. 

-Traumatismos dentários: 

Os traumatismos dentários acometem principalmente crianças e adolescentes em idade escolar e em fase de 

crescimento, apresentando como causas mais frequentes quedas, colisões, violência, acidentes 

automobilísticos e atividades esportivas. (ANDREASEM et al. 2001) 

Um dos tipos mais comuns de lesão traumática em dentes permanentes é a fratura coronária, sendo os dentes 

anteriores superiores, em especial os incisivos centrais, os mais frequentemente acometidos (ANDREASEN et 

al. 1995; ALTUN; GÜVEN 2008). 

Fraturas dentárias parecem mais comuns na dentição permanente enquanto luxações e especialmente 

intrusões predominam na dentição decídua. 

A dor, a perda de função e da estética, a necrose pulpar, a obliteração dos canais radiculares, a reabsorção 

radicular e a perda óssea são algumas sequelas decorrentes das injúrias dentárias. 

Sinais Clínicos 

• Anamnese e avaliação geral 
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• Tranquilizar paciente e familiares. 

• Fragmentos dentários presentes devem ser armazenados adequadamente prevenindo a desidratação. 

• Em casos de avulsão, o melhor meio de armazenamento do dente é o leite, aceito pela Associação 

Americana de Endodontistas (1995). 

• Água da torneira, saliva e soro fisiológico são todos ineficazes em manter a viabilidade das células do 

ligamento periodontal. Esses meios não são recomendados pelas suas propriedades hipotônicas (água de 

torneira e saliva) e alta incidência de contaminação bacteriana que levam à rápida morte das células do 

ligamento periodontal (BASTOS, 2008). 

Classificação dos traumas dentoavelolares: 

         Fissuras coronárias: 

• Fissura ou fratura incompleta de esmalte sem perda de estrutura dentária. 

      Fratura coronária: 

• Limitada ao esmalte 

• Envolvendo esmalte dentina sem exposição pulpar 

• Envolvendo esmalte e dentina com exposição pulpar C. Fratura da coroa e raiz/ corono-radicular: 

• Sem envolvimento da polpa: esmalte, dentina e cemento; 

• Com envolvimento da polpa: esmalte, dentina, cemento e polpa. D. Fratura Radicular: envolve cemento, 

dentina e polpa 

• Envolvendo terço apical; 

• Envolvendo terço médio; 

• Envolvendo terço cervical.  Sensibilidade (concussão): 

• Lesão da estrutura de suporte do dente, resultando em sensibilidade ao toque ou percussão, mas sem 

mobilidade ou luxação.  

 . Subluxação (pequena mobilidade ou perda da fixação): 

 Lesão da estrutura de suporte do dente, resultando em mobilidade, mas sem luxação.  

  . Luxação dentária: 

• Intrusão – deslocamento do dente para dentro do seu alvéolo, normalmente associado com fratura do 

alvéolo por compressão; 

• Extrusão – deslocamento parcial do dente para fora de seu alvéolo, normalmente não associado com fratura 

do osso alveolar; 

• Luxação labial e lingual – parede alveolar provavelmente fraturada; 

• Luxação lateral – deslocamento do dente em direção mesial ou distal, normalmente em um espaço de um 

dente perdido; provável fratura da parede alveolar.  

 . Avulsão:  

Deslocamento completo do dente de seu alvéolo, podendo ser associado a fratura da parede alveolar. A 

incidência de casos de avulsão varia de 1% a 16% de todas as injúrias traumáticas à dentição permanente e é 

considerada a pior dentre as injúrias dento-alveolares, e o dente mais frequentemente avulsionado é o incisivo 

central superior. 

Fratura do processo alveolar 

• Segmento ósseo dos dentes envolvidos está com mobilidade 

Conduta clínica Padrão : 

• Anestesia. 

• Limpeza da região com soro fisiológico. 

• Reposicionamento dentário e imobilização com fio de aço e resina para dentes permanentes. 

• Reposicionamento ou exodontia para dentes decíduos, exceto para intrusão, que deve ser feito apenas o 

controle clínico. 

• Em caso de avulsão de decíduos realizar a sutura quando necessário. 

• Em caso de avulsão de permanentes avaliar o reimplante e imobilização com fio de aço e resina. 

• Em caso de fraturas alveolodentárias extensas acionar bucomaxilofacial. 

• Orientar o paciente para dar continuidade ao tratamento realizado em um serviço de saúde ambulatorial. 

• Medicação. 

• Orientações quando a dieta. 

Hemorragias: 
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È o extravasamento abundante e anormal de sangue que ocorre durante ou após a intervenção cirúrgica, o 

qual não se coagula e a hemostasia natural não ocorre. 

Causas locais 

São geralmente de pouca gravidade e se devem à congestão ou infecção dos tecidos ou as lesões dilacerantes 

dos mesmos que causam injúrias aos vasos. 

Causa gerais 

São de maior gravidade pois geralmente após as intervenções cirúrgicas. 

Hemorragias primárias  

são as que ocorrem durante ou logo após a intervenção cirúrgica, sendo mais fáceis de coibir. 

Hemorragias secundárias  

são as hemorragias que ocorrem horas ou dias após a cirurgia e são as mais graves, resistem mais às 

medicações hemostáticas e nem sempre é fácil tratá-las pelos métodos locais conhecidos. 

São geralmente por deficiência dos fatores que promovem a coagulação, por certas enfermidades gerais 

predisponentes (lesões hepáticas) ou por determinantes locais (ex.: ruptura ou absorção de pontos 

empregados na cirurgia). 

Conduta Clínica Padrão: 

A-Compressão: Comprime-se fortemente o foco hemorrágico, com compressa de gazes esterilizadas, 

apertando-as com os dedos. 

B- Hemostáticos locais absorvíveis: Estes são colocados diretamente na ferida cirúrgica com a finalidade 

hemostática. Esponja de fibrina: provém do plasma sanguíneo humano, não é removida após sua colocação 

no foco hemorrágico. 

C. Hemostasia por processos cirúrgicos: Temos três de hemostasias: Pinçagem: é realizada com pinças 

hemostáticas apertando as extremidades dos vasos que sangram. 

D-Ligadura: esta é feita após a pinçagem, passando um fio de sutura ao redor da pinça, faz primeiro o nó e 

desliza o pela pinça até a extremidade do vaso; o nó é então é apertado e terminado e a pinça é retirada. 

E-Sutura: é um dos melhores e mais simples meio de se realizar a hemostasia. Este promove a hemostasia, 

protege a ferida cirúrgica e proporciona uma mais rápida cicatrização. 

F. Medicação hemostática geral: É um complemento valioso dos métodos locais, em muitos casos, torna-se 

indispensável. É constituída por medicamentos que atuam na coagulação, ativando ou corrigindo fatores que o 

promovem, ou por agentes que atuam sobre os vasos, corrigindo possíveis alterações. 

Dicione: é a base de estansilato. 

Transamim: ácido tranexanico. 

Styptanon: eficaz no combate à fragilidade capilar. Pode ser usado tanto no pré, como no pós-operatório. 

Pode ser prescrito na via venosa, quando o paciente estiver com o estômago vazio, ou intramuscular quando o 

paciente estiver com o estômago cheio. 

Ferimento corto contuso: 

A cavidade oral está sujeita aos mais vários tipos de trauma. 

Sendo necessária muitas vezes a atuação de um profissional de um serviço de urgência para dar o primeiro 

atendimento a esse paciente. 

Como agente etiológico do traumatismo podemos ter inúmeros instrumentos, causados por acidentes 

domésticos, agressões físicas, acidentes esportivos e de trabalho, acidente trânsito e agressões por arma de fogo 

ou arma branca. 

Sinais clínicos 

• Anamnese para identificar o mecanismo causal do ferimento. 

• Presença de dor, edema, hematoma. 

• Sangramento ativo pode estar presente. Conduta clínica Padrão: 

• Inspeção da ferida. 

• Remoção de corpos estranhos. 

• Limpeza com gaze e soro fisiológico da ferida. 

• Desinfecção. 

• Sutura. 

• Medicação. 

• Ferimentos amplos e profundos acionar bucomaxilofacial. 
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Luxação da articulação têmporo mandibular: 

A articulação temporomandibular (ATM) é a articulação que liga a mandíbula, através do côndilo, à fossa 

mandibular do osso temporal do crânio, e denomina-se de diartrose bicondílea, uma vez que é constituída por 

duas articulações (a direita e a esquerda). 

Esta executa movimentos de rotação e translação, e é por isso classificada como ginglimoartroidal (OKESON, 

2003). 

A luxação da ATM é uma disfunção temporomandibular (DTM), desse modo apresenta etiologia 

multifatorial e o seu tratamento pode ser efetuado através de métodos conservadores ou cirúrgicos 

(PEREIRA, 2007). 

A luxação da ATM é a segunda luxação mais frequente do corpo humano (COLOMBINI & 

SANSEVERINO, 2002). 

Consiste numa incompatibilidade estrutural das superfícies articulares, levando à perda parcial ou total de 

contato das superfícies articulares devido a uma hiperextensão do movimento condilar. 

O côndilo ultrapassa a eminência articular, deslocando-se para fora da fossa mandibular, e não é capaz de 

retornar sem a intervenção de forças externas. 

Este travamento é mantido pelo espasmo dos músculos da mastigação, tornando, portanto, a luxação 

inevitável (VASCONCELOS et al., 2004; GUPTA et al., 2012). 

Sinais Clínicos: 

• Dor ATM. 

• Desvio da mandíbula para um lado. 

• Sialorreia. 

• Maloclusão. 

• Paciente não consegue fechar a boca. 

Conduta clínica Padrão: 

• Medicação analgésica e ou ansiolítica pré manupulação. 

• Redução da luxação. 

• Orientar paciente a não abrir muito a boca nas próximas horas. 

• Dieta pastosa. 

• Prescrição analgésica e anti-inflamatória. 

• Orientar paciente procurar profissional para avalição da ATM. 

• Após tentativa e não obtiver sucesso na manobra acionar bucomaxilofacial. 

Recimentação protética: 

Cimentação provisória de peça protética em dentes anteriores é considerado um procedimento de urgência 

odontológica. 

Corpo estranho na cavidade bucal: 

Além das iatrogenias, dos projéteis por arma de fogo, punhais, facas, etc, (tão freqüentes nos dias atuais), 

acidentalmente, todo e qualquer material perfurante ou contundente pode vir alojar-se nos tecidos moles ou 

duros da face, tais como vidros, pedras, gravetos, fragmentos dentários, pontas de lápis, moedas e peças de 

brinquedos.O risco da presença de corpos estranhos em pacientes infantis é maior devido à criança ter o 

hábito de levar tudo à boca, especialmente nos primeiros anos de vida. 

Esses corpos estranhos podem, principalmente aos menos experientes, levar a diagnósticos incorretos e/ou 

gerar situações alarmantes. 

Sinais clínicos: 

• Os mais variados possíveis. 

• Sempre com queixa de algum desconforto. 

• Sinais de processo inflamatório normalmente presentes. 

Conduta clínica Padrão: 

• Anamnese precisa para nortear o tratamento. 

• Localizar e identificar objeto. 

• Remover objeto estranho. 

• Sutura se necessário. 

• Medicação necessária. 
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*ATENDIMENTO CLÍNICO GERAL PROCEDIMENTOS  

-EXODONTIAS: 

A exodontia nada mais é do que o processo de extração de dente. Apesar de ser uma palavra pouco comum, 

o procedimento em si é muito popular e necessário para a maioria das pessoas. Ele é realizado por meio de 

uma pequena cirurgia no dente. 

A necessidade em se realizar a exodontia surge a partir do momento em que os problemas dentários 

começam a aparecer. Ela também pode ser necessária nas crianças em que os dentes de leite não conseguem 

cair sozinhos. 

Pode ser feita em qualquer um dos dentes, incisivo, canino, pré-molar ou molar. Mas é mais comum nos 

dentes sisos, ou terceiro molar, devido aos problemas que esses dentes normalmente causam quanto ao 

nascimento. 

Ela pode envolver apenas um dente, na verdade na maioria dos casos é o que acontece. Mas a extração de 

dois ou mais dentes também pode ocorrer sem maiores problemas, claro que com a avaliação prévia do 

dentista se pode ou não haver a exodontia múltipla em seu caso. 

A extração do dente pode ser necessária para se manter a saúde oral, pois ela é responsável por acabar com os 

problemas causados por algum dente. Outro motivo muito comum que pode levar a exodontia, é para tratar a 

cárie que está em um estágio em que nenhum outro procedimento é possível. 

Algumas outras causas podem levar a necessidade de realizar a exodontia, como: 

-Dente do siso, incluso ou semi-incluso. 

-Dentes com mobilidade muito acentuada, normalmente consequência de periodontite avançada. 

-Dente fraturado. 

-Dente desvitalizado ou com necrose pulpar e que outros tratamentos não conseguiram curar. 

-Dentes com mobilidade. 

Tipos de exodontia 

Existem vários tipos de exodontia, cada uma de acordo com o dente e a necessidade do procedimento de 

extração. Vamos falar um pouco sobre os tipos de exodontia. 

Exodontia de raiz 

Como o próprio nome sugere, esse tipo de exodontia é realizado para remover resquícios das raízes. E eles 

podem estar presos na gengiva ou no tecido ósseo. 

Exodontia simples 

Esse é o tipo mais simples e comum que existe. Aqui o procedimento é feito nos dentes normais, que tenham 

sido comprometidos de alguma forma, na maioria dos casos devido ao agravamento de cáries. 

Ele também pode ser feito para remover dentes de leite que não caíram naturalmente. 

Contraindicações: 

Pois a extração é um procedimento cirúrgico, e qualquer procedimento deste tipo oferece riscos para a saúde, 

como no caso de grávidas, em que o procedimento pode prejudicar a saúde do feto. Ele é indicado 

PREFERENCIALMENTE  após os três primeiros meses de gestação e ainda de acordo com o 

acompanhamento Pré natal. 

Outras contraindicações que existem são: 

-Pacientes estão em tratamentos de radioterapia ou quimioterapia ou que os tenham terminado há menos de 

meio ano. 

-Pessoas diabéticas não compensadas. 

-Pessoas imunocomprometidas. 

-Pessoas com doenças hemorrágicas sem prévio controle. 

-Pessoas com leucemia e anemias graves. 

-Certas doenças, como a sífilis e a tuberculose, por exemplo, quando não são devidamente controladas. 

-Outra situação onde não seria aconselhável a realização da extração, seria no caso dos dentes com abcesso, 

procedendo-se normalmente à prescrição prévia de antibióticos ( quando esse abcesso vier acompanhado de 

febre ,baixa imunidade etc)ou outros procedimentos para controle prévio da infecção . E após o devido 

https://dentalvidas.com.br/extracao-de-dente/
https://dentalvidas.com.br/dente-do-siso/
https://saude.abril.com.br/medicina/quem-sao-os-imunossuprimidos-e-os-imunodeprimidos/
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controle do processo infeccioso realizar a extração. Sempre respeitando a conduta do profissional e a 

avaliação física do paciente, os quais serão determinantes quanto á escolha da conduta mais adequada.  

Lembrando que a conduta adequada  aconselhada para cada tipo de abcesso já foi abordada anteriormente na 

página 12 , dessa forma qualquer dúvida consultar. 

-Mulheres menstruadas, durante o período menstrual podem extrair os dentes normalmente, pois, a 

menstruação não constitui qualquer contraindicação. 

- RESTAURAÇÕES: 

 PRINCÍPIOS GERAIS DOS PREPAROS E RESTAURAÇÕES EM DENTES ANTERIORES 

Atualmente, o preparo dental em dentes anteriores ou posteriores, para a inserção de materiais restauradores 

diretos, tem utilizado metodologias menos invasivas, com menor desgaste dental. Além disto, a técnica de 

remoção seletiva do tecido cariado, bem como o emprego da técnica adesiva tem instituído um tratamento 

mais conservador. Deste modo a abordagem da mínima intervenção deve ser o padrão de cuidado da 

odontologia restauradora moderna, assim evitando intervenções restauradoras excessivas. 

Restaurações diretas em cavidades Classe III- são classificadas quando comprometem uma ou as duas faces 

proximais dos incisivos e caninos sem o envolvimento do ângulo incisal. Podem ser de difícil diagnóstico 

quando restrita apenas às faces proximais, dificultando a avaliação da extensão da lesão e podendo haver 

remoção de tecido sadio durante o preparo cavitário.Nestes casos, após o diagnóstico e necessidade de 

intervenção restauradora, o preparo cavitário pode ser realizado de duas formas. O acesso deve ser realizado 

de forma direta a lesão, seja pela face vestibular ou pela lingual/palatina do dente, a depender da localização 

da lesão e da quantidade de tecido cariado a ser removido. Uma solução para evitar o desgaste de estrutura 

dentária sadia é fazer o afastamento mediato dos dentes, com o uso de tiras ou anéis de borracha, de 24 a 48 

horas antes do tratamento. Após lavagem e secagem vigorosa do esmalte e cuidadosa da dentina, o sistema 

adesivo deve ser aplicado e um leve jato de ar empregado para evaporação do solvente, em seguida uma nova 

camada Evidências científicas e práticas clínicas odontológicas no âmbito do Sistema Único de Saúde 135 do 

sistema e fotoativação por 30 segundos. Na sequência, inicia-se a restauração em Resina Composta com a 

técnica de incrementos, seguida de fotopolimerização. Os ajustes devem ser realizados com brocas ou pontas 

diamantadas de granulação fina ou brocas multilaminadas com formato arredondado na face palatina e discos 

abrasivos flexíveis na face vestibular. O polimento deve ser realizado com tiras de lixa para Resina Composta 

nas proximais e discos com feltro. 

 Restaurações diretas em cavidades Classe IV - são aqueles em que envolvem a face proximal e o ângulo 

incisal dos dentes anteriores, sendo realizados a partir da remoção de lesões de cárie e também por 

traumatismos bucais. De modo similar ao procedimento restaurador para Classe III, utiliza de técnica adesiva 

dos tecidos dentais, de modo a não necessitar de retenções adicionais, devido ao sucesso dos materiais 

adesivos. 

 Restaurações diretas em cavidades Classe V – Lesão cariosa; as cavidades de classe V estão localizadas na 

cervical dos elementos, sendo este preparo desafiador, no sentido de promover o menor desgaste dental 

necessário e adesão efetiva aos tecidos expostos pelo preparo. Assim, devido ao seu posicionamento nas faces 

livres, o seu acesso será sempre direto, pela face vestibular ou lingual. Muitas vezes esse tipo de preparo tem a 

margem cervical muito próxima a gengiva, podendo ser preciso usar fio ou grampos retratores para que a 

restauração tenha um bom selamento marginal. Ressalta-se que o procedimento restaurador direto, para este 

tipo de cavidade, leva em consideração os mesmos princípios citados para as classes III e IV. 

 

. PRINCÍPIOS GERAIS DOS PREPAROS E RESTAURAÇÕES EM DENTES POSTERIORES  

 

Lesões que acometem os dentes posteriores geralmente podem ser classificadas em Classes I ou II. Além 

disso, apresentam-se desde profundidades rasas a muito profundas. Também inclui os preparos minimamente 

invasivos e as substituições de restaurações deficientes. Após a realização do diagnóstico, o material de escolha 

deve se adequar ao contexto do paciente. O cirurgião-dentista pode escolher entre utilizar resina composta 

(RC) ou amálgama dentário para restaurações diretas em pré-molares e/ou molares. 
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Restaurações diretas em resina composta em Cavidades Classe I e II   

Preparo e Restaurações em resina composta para dentes posteriores oclusais: Classe I Com o advento da 

odontologia minimamente invasiva, o preparo deve restringir-se à área da lesão cavitada. Em casos de 

necessidade Evidências científicas e práticas clínicas odontológicas no âmbito do Sistema Único de Saúde  de 

troca da restauração, o preparo deve limitar-se a remoção do material restaurador anterior.  O protocolo 

clínico pode ser estruturado considerando as etapas técnicas, a saber: inicialmente com anestesia do dente 

envolvido, profilaxia. Em seguida, na etapa da escolha de cor, deve-se optar pela cor mais próxima a estrutura 

dental possível. O isolamento do campo operatório também deve ser realizado, recomenda-se o uso do 

absoluto, entretanto também pode ser realizado o isolamento relativo. Para isolamento absoluto, indica-se o 

uso do dique de borracha com o arco de Young, além do uso dos grampos, sendo os grampos pra isolamento 

de dentes posteriores, do número 200 ao 205. A etapa do preparo cavitário propriamente dito, objetiva 

envolver a extensão de lesão cariada ativa (infectada), ou a troca do material deficiente. Para a realização desse 

preparo, pode-se utilizar brocas diamantadas esféricas de acordo com a dimensão da cavidade em questão, 

além de utilizar brocas de baixa rotação, ou instrumentos cortantes manuais. O condicionamento ácido deve 

ser realizado e a lavegam realizada até que as paredes da cavidade apresente brilho úmido em seguida realiza-

se a aplicação do sistema adesivo, com o auxílio de um microbrush. Após, deve-se realizar um leve jato de ar, 

para evaporação do solvente, e em seguida polimerizar o sistema adesivo. O adesivo deve apresentar um 

aspecto brilhante após sua polimerização. A inserção da Resina Composta convencional, tradicionalmente 

deve ser acrescentada na forma de incrementos de até 2 mm e a escultura deve ser realizada 

concomitantemente. A polimerização deve ser efetuada, a medida que cada incremento foi adicionado, a no 

mínimo 2cm de distância, pelo tempo indicado pelo fabricante e finalizar a escultura. A restauração apenas 

será finalizada após o acabamento e polimento , com o auxílio de brocas e taças abrasivas .  

 

Preparo e Restaurações em resina composta para dentes posteriores proximais e/ou oclusoproximais (Classe 

II) A principal diferença no protocolo clínico para cavidades classe II é o envolvimento das faces proximais, 

que requer a extensão do preparo a essas superfícies, além de necessitar de técnicas específicas para o sucesso 

da restauração. Há algumas diferenças do protocolo clínico para faces oclusais, em relação ao preparo 

cavitário, restauração, acabamento e polimento, que serão pontuadas a seguir, pois as demais etapas seguem 

os mesmos princípios. Em relação à técnica restauradora, o condicionamento ácido e preparo do sistema 

adesivo são similares, entretanto para restaurar é necessário utilizar uma matriz, estabilizada por cunhas de 

madeira ou elásticas, que envolvam a face proximal e evite o contato direto com o dente vizinho e que forneça 

o contato proximal satisfatório após a restauração ser concluída. Além disso, em cavidade oclusoproximais, na 

etapa de inserção do material restaurador, o mesmo deve iniciar-se pelas faces proximais, com incrementos de 

2 mm. Na etapa de polimento, deve-se utilizar tiras de lixa para a face proximal. 

 

 Restaurações em amálgama para dentes posteriores Apesar das tendências da odontologia estética e o uso das 

resinas compostas, o amálgama ainda é um material amplamente utilizado, inclusive no contexto do sistema 

público de saúde brasileiro. Nesse sentindo, a aplicação correta da técnica restauradora para esse material faz-

se necessária. A retenção do amálgama é essencialmente mecânica em casos de amálgama direto, sendo 

também necessário o controle do tempo, devido ao tempo de presa do material, assim como diferenças 

dependendo das faces acometidas (Classe I ou II), que serão exemplificadas a seguir. Evidências científicas e 

práticas clínicas odontológicas no âmbito do Sistema Único de Saúde  

 

 Preparo e Restaurações em amálgama para dentes posteriores oclusais (Classe I) 

Este protocolo clínico segue os mesmo princípios dos preparos e restaurações apenas oclusais, entretanto é 

preciso direcionar a atenção . 

Evidências científicas e práticas clínicas odontológicas no âmbito do Sistema Único de Saúde  para a etapa do 

preparo e da restauração propriamente dita. 

 No preparo, é preciso envolver a face proximal acometida. Em preparos que envolvem a face oclusal, deverá 

haver duas caixas principais, a caixa oclusal e a caixa proximal. A caixa proximal, assim como a oclusal, precisa 

apresentar artifícios adicionais de retenção, dentre as quais podemos destacar a curva reversa de Hollemback. 
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No final, os ângulos cavos superficiais devem ser agudos, as paredes circundantes devem convergir para 

oclusal. 

 No processo restaurador, destaca-se o uso do sistema de matriz para evitar o extravasamento do material, e 

garantir a anatomia dental na restauração. Em seguida, deve-se iniciar a inserção do material pelas proximais 

para garantir o selamento marginal da restauração, até o preenchimento completo da caixa oclusal, 

devolvendo anatomia e função. As etapas de pré-brunidura, escultura e brunidura seguem os mesmo 

protocolo das restaurações oclusais. Também é preciso fornecer acabamento e polimento nas superfícies 

proximais, para garantir o sucesso da restauração. 

 

 

 PRINCÍPIOS RESTAURADORES EM LESÕES CERVICAIS NÃO CARIOSAS (LCNC) 

 

 Lesão Cervical Não Cariosa (LCNC) é uma lesão que ocorre na junção amelocementária da estrutura 

dentária, a partir da superfície externa, de progressão lenta, irreversível e sem envolvimento bacteriano.  

Estas lesões, que se localizam principalmente em caninos e pré-molares, causam perda da estrutura 

mineralizada dos dentes, causando exposição da dentina e a consequente abertura dos túbulos dentinários, 

podendo causar sintomatologia dolorosa no paciente. Verifica-se que pacientes idosos apresentem menor 

sensibilidade, devido a redução do volume dos túbulos e a maior grau de esclerose dentinária. 

 Evidências científicas e práticas clínicas odontológicas no âmbito do Sistema Único de Saúde Nos últimos 

anos, sua prevalência têm sido alta, devido ao aumento da expectativa de vida e a mudança do padrão 

dietético da população, consumindo uma maior quantidade de bebidas e alimentos ácidos. 

 Classificação, etiologia e diagnóstico das LCNC : 

As LCNC podem ser classificadas quanto a sua etiologia: 

  

 Erosão -A erosão é um processo químico em que os minerais presentes na estrutura dentária são dissolvidos 

decorrentes da presença de substâncias ácidas na cavidade bucal, causando perda da estrutura dentária de 

forma crônica. Estas substâncias ácidas, não são de origem bacteriana, mas sim provenientes do consumo 

frequente de medicamentos, bebidas e alimentos ácidos, como frutas cítricas, refrigerantes, vinhos, ou 

provenientes de ácidos do próprio organismo, como o clorídrico, em casos de pacientes com bulimia, 

anorexia ou refluxo gastroesofágico. 

 Clinicamente possuem aspecto raso, amplo, arredondado e sem bordas definidas. 

 

 Abrasão -Consiste no desgaste da estrutura dentária decorrente de um trauma mecânico, como escovação de 

forma inadequada e traumática, uso de dentifrícios abrasivos e raspagem periodontal. 

 Clinicamente possuem aspecto raso, polido, contornos regulares e margens agudas.   

Evidências científicas e práticas clínicas odontológicas no âmbito do Sistema Único de Saúde  

 

 Abfração Consiste na perda patológica da estrutura dentária e ocorre devido à concentração de tensões, 

resultante de trauma oclusal. Como a região cervical da estrutura dentária apresenta menor diâmetro e menor 

espessura de esmalte, este sofre microfraturas, em decorrência da sobrecarga oclusal, flexionando o dente na 

região amelocementária. 

 Clinicamente possuem aspecto profundo, com margens definidas, em forma de cunha e podem localizar-se 

subgengival. 

 Multifatorial: Decorre da combinação de dois ou mais fatores etiológicos, sendo difícil este diagnóstico, 

devido associação de todos os fatores já citados. 

 Tratamento das LCNC : constituem um desafio para os profissionais, sendo de suma importância a 

identificação e correção dos fatores etiológicos antes de qualquer intervenção.  

Devido às consequências que estas lesões podem causar, desde a estética afetada ao aumento das chances do 

desenvolvimento da cárie, retenção de biofilme e sensibilidade dentinária, em muitos casos é necessário a 

realização de procedimentos restauradores. 

 De acordo com a condição diagnosticada, será traçado o tratamento que melhor se adeque:  

 -Controle dos fatores etiológicos: Em alguns casos, como àqueles em que a profundidade da lesão é menor 

do que 1 mm e não há presença de sensibilidade dentinária, apenas a remoção do fator etiológico é suficiente. 
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  -Controle dos fatores etiológicos + dessensibilizantes :Nos casos em que a lesão é menor do que 1 mm, 

porém o paciente apresenta queixa de sensibilidade, além de medidas para controle dos fatores etiológicos 

como citado anteriormente, é necessário também o uso de agentes dessensibilizantes. 

- Controle dos fatores etiológicos + restauração da lesão :Existem casos em que além do controle dos fatores 

etiológicos, será necessário a realização do procedimento restaurador para que seja restabelecido além da 

estética, a anatomia, função e eliminação/redução da sensibilidade. 

 O sucesso clínico das restaurações cervicais não cariosas são um desafio, devido as condições para adesão não 

serem as ideais. A presença de dentina esclerosada, pela exposição ao meio bucal, com alta quantidade de 

minerais torna a força de adesão menor neste substrato, além do estresse oclusal e de ausência de 

retentividade das lesões. 

 Os materiais restauradores de escolha são o Cimento de Ionômero de Vidro (CIV), RC(Resina Composta), 

ou a combinação destes dois materiais (técnica sanduiche). Os CIVs possuem baixo módulo de elasticidade e 

liberação de flúor, mas sua estética não é tão favorável, devido menor disponibilidade de cores e translucidez, 

já as RC possuem propriedades estéticas e mecânicas superiores, entretanto, possuem alto módulo de 

elasticidade e apresentam contração de polimerização. 

 Para restauração de LCNC, os CIVs demonstram uma maior taxa de retenção devido sua união química com 

a estrutura dentária e sua possibilidade de inserção em incremento único. 

 Nos casos em que o profissional opte pela RC, deve-se fazer uso de adesivos auto- Evidências científicas e 

práticas clínicas odontológicas no âmbito do Sistema Único de Saúde  condicionantes, devido sua capacidade 

de forma uma camada híbrida com cristais de hidroxiapatita e de selar a dentina. 

 O protocolo clínico consiste em realizar anestesia, profilaxia, seleção da cor do material a ser utilizado, 

isolamento do campo operatório (sempre que possível optar pelo isolamento absoluto com dique de borracha 

e grampos retratores, entretanto, quando este não for possível devido a posição do dente no arco ou 

proximidade do periodonto, pode se utilizar o isolamento relativo com roletes de algodão, fio retrator, 

afastadores labiais, ou uma combinação dos mesmos) e inserção do material restaurador seguido do 

acabamento e polimento 

 

-PROFILAXIA /RASPAGEM  
Tratamento Periodontal básico realizado na unidade de saúde que consiste em raspagem corono-radicular 

manual e mecanizada de processos de comprometimento periodontal inicial ou preventivo, incluindo ainda 

profilaxia dental com polimento dos dentes com escova de Robinson ou taças de borracha e pasta profilática . 

Orientação de escovação e higiene dental e controle de resultados. 

-Periodontia, doença periodontal, gengivite, periodontite, abscesso periodontal, sangramento gengival, 

biofilme dental, cálculo. 

 

Critérios de Inclusão: Atendimento Especialidade PERIODONTIA (CEO) 

● Possuir cartão SUS e número de prontuário ; em acompanhamento na UBS que apresente necessidade de 

tratamento periodontal especializado, encaminhado para o CEO   

● Paciente com tratamento periodontal básico, exodontia de restos radiculares e/ou dentes condenados e 

adequação do meio bucal já realizados previamente na UBS;  

● Presença de bolsa periodontal com sondagem clínica igual ou superior a 4 mm (Periodontite Estágios II, III 

e IV), manifestações periodontais de condições sistêmicas ou lesões endoperiodontais;  

● Indicação de cirurgia para restabelecimento de espaço biológico ("cirurgia de aumento de coroa clínica"), 

gengivectomia/gengivoplastia ou enxertos gengivais; 

● Pacientes com abscessos periodontais ou condições necrosantes (“gengivite necrosante/periodontite 

necrosante). 

 

Critérios de Exclusão  

 

● Usuários com condições periodontais leves, como gengivites e/ou periodontites com bolsas de até 4 mm, 

sem perdas ósseas associadas;  

● Dentes com mobilidade grau 3 ou que não tenham condições clínicas de exercer funções no sistema 

estomatognático;  

● Terceiros molares sem função nos arcos dentários;  
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● Dentes com severa destruição coronária (raízes residuais);  

● Usuários que não tenham sido submetidos, previamente, ao tratamento periodontal básico na UBS;  

● Presença de condições sistêmicas descompensadas que inviabilizem o tratamento periodontal em nível 

especializado ambulatorial. Neste caso, o usuário deverá ser primeiramente avaliado pelo médico da Unidade;  

● Usuários que se recusarem a colaborar com o tratamento periodontal proposto devido à falta de motivação.  

 

Conduta : 

 Usuários com condições sistêmicas alteradas deverão estar compensados e em acompanhamento médico, 

apresentando preferencialmente o relatório médico ao periodontista no dia da consulta inicial.  

 O tratamento pode variar de acordo com o estágio e extensão das condições e doenças periodontais. 

 Usuários com diagnóstico clínico de saúde periodontal, gengivite ou periodontite leve (Estágio I) necessitam 

de procedimentos menos complexos, os quais devem ser realizados na UBS (orientação de higiene 

bucal/motivação; profilaxia/polimento coronário; remoção de fatores retentivos de biofilme; raspagem 

supragengival para remoção de cálculo dentário).  

Tal plano de tratamento será suficiente para reduzir sinais clínicos de inflamação gengivo-periodontal e 

controlar a progressão das doenças periodontais. 

 No entanto, nos casos de progressão e extensão mais severos, intervenções invasivas podem ser necessárias, 

como sessões de raspagem subgengival, cirurgias para inativação de bolsas periodontais profundas e controle 

de perda de inserção clínica. Esses procedimentos deverão ser realizados no ambulatório de periodontia do 

CEO.  

Detalhadamente, os principais procedimentos realizados pela especialidade de periodontia no CEO são:  

● Raspagem corono-radicular – procedimento eletivo, não cirúrgico, considerado tratamento padrão-ouro 

para a periodontite. Consiste na remoção de biofilme e cálculo da superfície corono-radicular, sob anestesia 

local - se necessário, objetivando a biocompatibilidade radicular, podendo ser executada com instrumentação 

manual, ultrassônica ou combinação de técnicas.  

O tipo do dente, o grau da destruição periodontal, os fatores locais, o histórico médico e a idade do paciente 

podem interferir na eficácia da raspagem. 

 Em pacientes com periodontite avançada, somente a raspagem pode não ser suficiente para restabelecer a 

saúde periodontal.  

Outras formas de terapias, como lasers, antissépticos, antibióticos sistêmicos, moduladores do hospedeiro e 

probióticos têm sido sugeridas como adjuvantes à raspagem, de forma a potencializar seus efeitos.  

Dentre essas terapias adjuntas à raspagem, a amoxicilina e o metronidazol demonstraram fortes evidências 

científicas para seu uso no atendimento clínico de rotina; 

 ● Cirurgia periodontal para redução de bolsas periodontais – procedimento cirúrgico para reduzir ou 

eliminar as bolsas periodontais. É indicado quando as alternativas não cirúrgicas foram esgotadas e há 

persistência de bolsas periodontais ativas; 

 ● Cirurgia periodontal de aumento de coroa clínica - ACC (retalho posicionado apicalmente) – procedimento 

cirúrgico e eletivo, indicado quando há extensa destruição da coroa e/ou raiz. Consiste na reposição apical da 

gengiva, com restabelecimento do espaço biológico por meio de osteotomia/osteoplastia, possibilitando 

tratamento restaurador/protético adequado com a exposição das margens cavitárias ou do preparo da prótese  

● Gengivectomia/gengivoplastia – procedimento cirúrgico, eletivo, excisional que objetiva a redução da 

extensão/espessura do tecido gengival em situações que haja necessidade de aumento da coroa clínica do 

dente, sem intervenção óssea;  

● Ressecção/amputação radicular – procedimento cirúrgico, eletivo e ressectivo que tem por objetivo eliminar 

defeitos de furca através da separação das raízes, complementada pela eventual eliminação de uma ou duas 

raízes, transformando dentes multirradiculados em unidades radiculares isoladas. Indicada para dentes com 

envolvimento de furca graus II ou III que mantêm profundidades de sondagem aumentada e sinais 

inflamatórios associados, mesmo após terapia periodontal não cirúrgica; 

 ● Tunelização – procedimento cirúrgico que tem por objetivo a exposição de toda a área da furca, resultando 

em um espaço interradicular de vestibular a lingual, tipo “túnel”. Indicado para molares inferiores (tronco 

radicular curto) com envolvimento de furca graus II ou III que mantêm profundidades de sondagem 

aumentada e sinais inflamatórios associados, mesmo após terapia periodontal não cirúrgica, evidenciando 

atividade de doença e risco de progressão da perda de inserção/perda óssea 
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● Tratamento periodontal em situação de urgência – procedimentos realizados para aliviar a dor e retirar o 

usuário da fase aguda inflamatória. Afecções mais comuns: abscesso periodontal, gengivite ulcerativa 

necrosante (GUN), periodontite ulcerativa necrosante (PUN) e pericoronarite; 

 ● Lesão endoperio – nesse tipo de lesão, o tratamento deve ser combinado entre as especialidades de 

periodontia e endodontia. No momento do diagnóstico, o periodontista deve inserir o usuário  como 

“prioridade vermelha” de atendimento pelo endodontista do CEO;  

● Contenção dentária (splintagem) – procedimento realizado para reduzir a mobilidade de dentes com 

periodonto reduzido, sem atividade de doença periodontal, unindo-os com auxílio de fio ortodôntico e técnica 

adesiva. 

 

 

 Conduta Preventiva  

A redução do biofilme dental, com a escovação, uso do fio dental e profilaxia profissional, representa o 

principal componente na prevenção e no controle das doenças bucais.  

A eficácia da prevenção da doença periodontal também depende de motivação, conhecimento, 

comportamento favorável, autonomia dos usuários, fornecimento de instruções adequadas de higiene bucal, 

tipo de utensílio utilizado e habilidade manual individual .  

Os principais procedimentos preventivos são: 

 ● Profilaxia profissional – objetiva eliminar o biofilme de todas as superfícies dentais, devendo ser realizada 

com o uso de pedra-pomes misturada com água ou pasta profilática não oleosa, associada à taça de borracha 

(superfícies lisas) e à escova de Robbinson (sulcos, fossas e fissuras). Quando disponível, a profilaxia também 

pode ser realizada com jato de bicarbonato. A frequência do procedimento é risco dependente; 

 ● Evidenciação de biofilme – procedimento realizado por CD ou TSB/ASB (auxiliar de saúde bucal) com 

utilização de substâncias corantes, objetivando evidenciar o biofilme dental para demonstração ou 

conveniência;  

● Instrução de higiene bucal – pode ser realizada individualmente ou coletivamente (atividade 

educativa/orientação em grupo na UBS), pelo CD ou ASB/TSB. O objetivo é estimular a escovação e o uso 

do fio dental, visando o autocuidado, e orientar que a manutenção da saúde periodontal depende da 

capacidade de controle do biofilme dental;  

● Aplicação tópica de flúor – procedimento realizado por CD ou TSB/ASB , com a finalidade de prevenir 

e/ou remineralizar os dentes, além de ajudar no controle da sensibilidade dentinária pós-raspagem nas regiões 

com retração gengival.  

 Tratamento Não Farmacológico  

O tratamento não farmacológico na especialidade de periodontia consiste basicamente na adequação do meio 

bucal através da eliminação de focos infecciosos, controle de biofilme dental, instrução de higiene 

bucal/motivação, remoção de fatores retentivos e raspagem supra e subgengival. 

 

-AJUSTE PRÓTESES 

Ajustes básicos em próteses móveis  como  desgastes pequenos quando houver um incômodo, ajuste de 

grampos em PPR. 

Orientações sobre uso correto de próteses, higienização adequada. 

Avaliação da viabilidade da prótese em uso e/ou a necessidade de troca ou colocação.  

 

-ART- TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMÁTICO (ART) 

É uma proposta inovadora, ética e humanista, baseada em evidências científicas, criada para promover a saúde 

e, consequentemente, contribuir para a melhoria da qualidade de vida das pessoas, oferecendo uma 

alternativa de tratamento custo-efetivo para aumentar o acesso aos serviços de saúde bucal pautada nas 

melhores evidências científicas disponíveis. 

O objetivo desta técnica de mínima intervenção é paralisar o processo de desmineralização no microambiente 

da lesão de dentes decíduos e permanentes, criando condições favoráveis para o processo de cura, 

controlando-se a doença cárie dentária. Adicionalmente, viabiliza o aumento do acesso aos serviços de saúde e 

a universalização da atenção, compatíveis com o que é proposto pelo Sistema Único de Saúde - SUS. 
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Descrição do procedimento: 

 

Limpeza de superfície Escovação supervisionada. 

Acesso à lesão de cárie (em casos de esmalte sem 

suporte Utilizar o cortante de black (Machado) 

Remoção de tecido cariado (dentina infectada) Remoção de todo o tecido cariado das paredes 

circundantes, utilizando-se instrumentos manuais. Nas 

lesões superficiais e médias de dentina, o máximo de 

tecido desmineralizado da parede pulpar pode ser 

removido com instrumento manual. No entanto, em 

lesões profundas, ou seja, que atingem o terc ̧o interno 

da espessura da dentina, faz-se com cureta a remoc ̧ão 

do tecido dentinário superficial amolecido, amorfo, 

insensível à instrumentac ̧ão, até que se encontre uma 

dentina mais resistente, normalmente removida em 

lascas ou escamas; 

Limpeza da cavidade Condicionamento com ácido poliacrílico. Após a 

remoção do tecido cariado, aplicar a primeira gota do 

líquido do cimento de ionômero de vidro em uma 

bolinha de algodão ou microbrush e friccionar em 

toda a superfície por 10 segundos. 

Lavagem da cavidade Pensos de algodão úmidos (mínimo 03) 

Secagem da cavidade Pensos de algodão secos (mínimo 03). 

Dosagem e manipulação do material restaurador De acordo com a recomendação do fabricante. 

Inserção na cavidade Com material apresentando brilho, com espátula de 

inserção nº01 ou seringas injetoras, preferencialmente 

em incrementos, deixar com ligeiro excesso. 

Pressão digita Com dedo e vaselina sólida pressionar a superfície da 

restauração e manter em posição por 30 a 60 

segundos. 

Remoção dos excessos Utilizar Hollemback ou cureta afiada. 

Checagem da oclusão Utilizar papel carbono para checagem da oclusão. 

Remoção de contatos prematuros Utilizar papel carbono para checagem da oclusão. 

Proteção superficial Aplicar vaselina sólida na superfície da restauração. O 

paciente deve ficar sem se alimentar por uma hora. 

Então, se estiver trabalhando em escolas, avisar a 

professora ou merendeira do horário que ele poderá 

comer 

Exposição pulpar acidental Curativo com pasta iodoformada (pasta Guedes, 

Feapex, Hidropast) e encaminhamento para 

tratamento endodôntico 

 

Profilaxia para Endocardite Bacteriana – 

 Diretrizes da AHA Condições cardíacas consideradas de alto risco para a Endocardite Infecciosa, nas quais a 

profilaxia antibiótica é recomendada previamente aos procedimentos odontológicos  

· Válvulas cardíacas protéticas ou material protético usado para reparo de válvulas cardíacas;  

· História prévia de endocardite infecciosa;  

· Doenças Cardíacas Congênitas (DCC)* o DCC cianótica não-reparada, incluindo casos com shunts e 

condutos paliativos;  

- Defeito cardíaco congênito completamente reparado com material ou dispositivo protético, se colocados por 

cirurgia ou intervenção com catéteres, durante os primeiros 6 meses após o procedimento; 

- DCC reparada com defeitos residuais no sítio ou adjacente a ele de um curativo ou dispositivo protético 

(inibem a endotelização);  
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· Pacientes que receberam transplante cardíaco e desenvolveram valvulopatia cardíaca;  

A profilaxia antibiótica não é recomendada para nenhuma outra DCC que não esteja listada na tabela.  

 ● Procedimentos com alta probabilidade de bacteremias e que envolvam manipulação do tecido gengival, da 

região periapical dos dentes ou perfuração da mucosa bucal. 

 Procedimentos Odontológicos que a Profilaxia Antibiótica Não é Recomendada  

● Injeções anestésicas de rotina através de tecido não infectado; 

● Radiografias dentárias;  

● Ajuste de aparelhos ortodônticos;  

● Esfoliação de dentes decíduos;  

● Sangramento por trauma nos lábios ou mucosa bucal. 

 

-PEDIATRIA  
Objetivos da adaptação do comportamento da criança  

- Estabelecer comunicação adequada  

- Realizar atenção odontológica de qualidade  

- Promover atitudes positivas para o cuidado com a saúde bucal  

- Desenvolver a confiança na relação paciente/família e profissional  

- Prevenir ou reduzir medo e ansiedade 

 

 Comportamento da equipe odontológica (EO)  

 

- O comportamento comunicativo da EO é o maior fator da satisfação do paciente  

- O cirurgião-dentista deve desempenhar papel de educador e avaliar risco/benefício de realizar ou postergar 

determinado procedimento 

- Comportamentos positivos: ouvir a criança e a família, investir tempo para explicar os procedimentos, ser 

paciente, não impedir os pais de entrarem no consultório, não ameaçar a criança 

 

 Avaliação do comportamento da criança  

- Nem toda criança não cooperativa tem ansiedade odontológica e nem todas as crianças medrosas tem 

problema de comportamento no consultório odontológico. 

- A EO deve ter conhecimento das fases de desenvolvimento social infantil (Piaget), resumidas no quadro 

abaixo: 

ESTÁGIOS IDADE ESTIMADA CARACTERÍSICAS PRINCIPAIS 

I – Sensório motor 0 – 2 anos Ações ocorrem antes do pensamento  

Exploração manual e visual do ambiente  

Ações como agarrar, sugar, atirar ,bater e chutar 

II – Pré operacional 2 – 6/7 anos Tudo deve ter explicação: 

 Idade dos porquês 

 Desenvolvimento e expressão da linguagem  

Concreção: Quase não há diferenciação entre mundo real e 

da fantasia  

Irreversibilidade: Falta de flexibilidade e mobilidade do 

pensamento  

Egocentrismo: Dificuldade em aceitar o ponto de vista de 

outro e as normas sociais predominantes 

III – Operações 

concretas 

6/7 – 11/12 anos Capacidade de solidarizar-se e viver em grupo 

 Pensamento lógico se houver objetos concretos disponíveis 

ou se experiências sofridas forem relembradas 

 Aprende as regras do jogo e prepara-se para o diálogo 

IV – Operações 

formais 

11/12 anos em diante Abstração total: As estruturas cognitivas da criança alcançam 

seu nível mais elevado de desenvolvimento e tornam-se 

aptas a aplicar o raciocínio lógico a todas as classes de 

problemas 
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• ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS 

ACOLHIMENTO 

Deve-se acolher TODAS as pessoas na UBS, ESF  durante todo o  horário de funcionamento da mesma, 

sendo que acolher é receber bem o usuário, com atenção e disponibilidade para escutar, valorizar as 

particularidades de cada caso, buscar uma forma de compreendê-lo e solidarizar-se com ele. Avaliar se o 

atendimento é imediato, prioritário ou pode ser realizado no tempo adequado com base nas necessidades do 

usuário. 

Usando os critérios de Classificação de Risco. 

Segundo a PORTARIA Nº 1.820, DE 13 DE AGOSTO DE 2009, Art. 4º: Toda pessoa tem direito ao 
atendimento humanizado e acolhedor, realizado por profissionais qualificados, em ambiente limpo, 
confortável e acessível a todos. 

* ORGANIZAÇÃO DO SERVIÇO POR CICLOS DE VIDA 
As ações por ciclo de vida se iniciam com as ações com a Gestante, com propósito de assegurar uma saúde 

bucal de qualidade para seu filho. 

 

 

- BEBÊS (0 a 24 meses):Ações de prevenção direcionadas à mãe: 

-Contraindicado o uso de dentifrício fluoretado; 

-Aleitamento materno exclusivo até os 06 meses de idade; 

-Hábitos bucais nocivos – sucção digital, sucção de chupeta, quando da sua utilização, deve ser usada 

racionalmente, e não oferecida em qualquer situação de desconforto e mamadeira, não se deve aumentar o 

bico. Dar preferência a copos; 

-Promoção da alimentação saudável, evitar mamadas noturnas e evitar passar mel ou açúcares na chupeta; 

-Higiene bucal deve ser iniciada antes mesmo da erupção dental, com um tecido limpo ou gaze embebida em 

água filtrada ou soro para esfregar a gengiva. A escovação está indicada a partir da erupção do primeiro dente 

decíduo, não é necessário uso de dentifrício. 

-Observar mucosa, rebordo alveolar, freio lingual e toda cavidade oral. Se estiver com boa saúde bucal, após 

orientação e primeira consulta, aplicar alta. Acompanhar o desenvolvimento bucal da criança anualmente ou 

quando necessário no aparecimento de alguma intercorrência. 

 

-  CRIANÇAS (02 a 09 anos) 

-Participações do profissional em programas educativos/preventivos de saúde bucal com enfoque familiar a 

fim de evitar a cárie e a extração precoce dos dentes decíduos; 

-O exame da cavidade bucal das crianças deve ser uma atividade de rotina. Acompanhar o desenvolvimento 

bucal da criança, anualmente; 

Em torno dos 05 anos, os incisivos e molares permanentes iniciam sua erupção, deve-se reforçar a 

importância da higiene e de orientação de exclusão de hábitos deletérios, como sucção de chupeta, sucção 

digital, deglutição atípica, roer unha, respiração bucal entre outros. Deve-se usar medidas não traumáticas para 

remoção desses hábitos; 

-Promoção da alimentação saudável, de acordo com a cultura e os hábitos alimentares em cada local; 

-Levantamento de índice ceo  aos 5 anos para planejamento de ações  a serem realizadas; 

-Higiene bucal: escovação contínua sendo de responsabilidade dos pais ou responsáveis, mas à medida que a 

criança cresce, deve ser estimulada a fazer a escovação sozinha. 

 

 

- ADOLESCENTES (10 a 19 anos) 

-A equipe de saúde deve conhecer os principais problemas que afetam os adolescentes, tais como: violência, 

problemas familiares, depressão, drogas, álcool, gravidez, doenças sexualmente transmissíveis entre outros, 

para atuar de forma multiprofissional e fazer os encaminhamentos necessários; 

-As orientações para os adolescentes devem ocorrer em uma linguagem que seja assimilada com facilidade 

para a faixa etária; 
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-Na adolescência, é comum a ocorrência de alguns problemas como Bulimia (que envolve comer 

desenfreadamente e depois induzir o vômito para controle do peso) que podem levar à erosão dentária e cárie 

na face lingual dos dentes anteriores, bem como o uso de piercing, que pode causar complicações de ordem 

inflamatória e infecciosa. Em casos de suspeita ou diagnóstico de bulimia, a equipe deve discutir sua gravidade 

e o encaminhamento mais adequado. A equipe deve estar preparada para orientar o usuário sobre os riscos da 

colocação do piercing na boca, respeitando, contudo, a liberdade de cada um de fazê-lo; 

-Entre os 16 e 21anos há, geralmente, erupção dos terceiros molares, continuar a estimular o autocuidado; 

-Orientação e cuidados sobre periodontite juvenil localizada ou generalizada, cujas características principais 

são quantidade de placa bacteriana não compatível à severa destruição periodontal, progressão rápida e 

aspecto periodontal saudável, portanto a necessidade de visita periódica; 

-Promoção de alimentação saudável e práticas de exercícios físicos; 

-Higiene bucal: estimular a escovação e o uso de fio dental; 

-Fumo e álcool: é importante orientar essa faixa etária sobre o risco desses hábitos para a saúde geral, além de 

poderem causar mau hálito, câncer bucal, mancha nos dentes ou doença periodontal; 

-Levantamento de índice CPO-D para planejamento de ações que serão realizadas. 

 

-  ADULTOS (20 a 59 anos) 
-A criação do SUS, por meio dos princípios de universalização do acesso, integralidade e equidade, 

possibilitou o início de uma reorganização das ações de saúde bucal, favorecendo a inclusão dos adultos e das 

outras faixas etárias. Este fato trouxe um enorme volume de necessidades de tratamento odontológico, muitas 

vezes associado às doenças crônicas e sistêmicas como diabetes, tuberculose, AIDS e outras que podem 

apresentar manifestações bucais; 

-Atividades educativas de saúde bucal e atividades incluídas na temática da equipe multiprofissional; 

-Exames clínicos. Verificar tecidos moles para que sejam observadas as lesões existentes, pois podem significar 

sinais primários de câncer, doença periodontal, e saúde bucal como um todo. Incluir verificação de hábitos 

nocivos como cigarro, álcool e drogas; 

-Avaliar fatores sistêmicos nas doenças bucais; 

-Realizar exames periódicos em usuários pertencentes aos grupos de risco e incentivar a realização de 

autoexame da boca e estimulando a responsabilidade individual pela manutenção da saúde; 

-Promoção da alimentação saudável; 

-Estimular a escovação e o uso de fio dental, visando o autocuidado; 

-Orientar que a manutenção da saúde periodontal depende da capacidade do controle de placa. 

 

 

- IDOSOS (a partir dos 60 anos)-Nos exames clínicos, observar lesões preexistentes, pois podem ser sinais 

primários de câncer, cujo sucesso do tratamento dependerá da precocidade do diagnóstico; 

-As condições bucais relevantes mais comuns são: cárie de raiz, xerostomia, lesões de tecidos moles, doença 

periodontal, edentulismo, abrasão/erosão dentária, halitose, dificuldade de higienização, dificuldade de 

mastigação e deglutição, necessidade de prótese, correção de prótese mal adaptada. Deve ser realizado um 

exame criterioso para detecção destas condições e seus fatores determinantes; 

-Higiene bucal: Avaliar a coordenação motora para realização do controle de placa e desenvolver, junto ao 

usuário, uma técnica adequada, até mesmo individualizada. Quando necessário, solicitar ajuda de familiares 

ou cuidadores no processo de higienização; 

-Promoção da alimentação saudável: Orientar sobre a dieta é importante, pois o edentulismo pode contribuir 

para uma dieta inadequada; 

-Prótese dentária: Orientar sobre a higiene da prótese e a importância do autoexame periódico; 

-Xerostomia: A falta de saliva é uma queixa comum entre os idosos. Além de manifestação comum ao 

envelhecimento normal, pode ser causada por medicamentos, falta de ingestão de líquidos, estresse e 

tratamento com radiação; 

-Halitose: Requer abordagem multidisciplinar. Causas: hábitos alimentares, xerostomia, má higiene bucal e 

outras. A saburra lingual (placa esbranquiçada no dorso da língua) é também causa de halitose. 
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*PRIORIZAÇÃO NO ATENDIMENTO 
A organização do acesso ao atendimento odontológico deve levar em conta prioridades que envolvem o caso, 

pois cada situação é singular. 

As prioridades são divididas pelas seguintes condições: 

 

-  Prioridade por condições fisiológicas ou patológicas: 
-Gestantes - As ações de saúde bucal às gestantes são desenvolvidas em consonância com a Política Nacional 

de Saúde Bucal e as diretrizes da Atenção Básica, Atenção ao Pré-Natal, garantindo atenção integral à gestante 

e à criança de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade, incluindo a odontologia na Rede Cegonha que 

deve garantir pelo menos uma consulta odontológica a todas as gestantes; 

-Pessoas com doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) – Ações prioritárias em indivíduos com doenças 

renocardiovasculares (hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e insuficiência renal crônica), a 

obesidade, o câncer e as doenças respiratórias.  Incluindo a odontologia na organização da Rede de Atenção 

às Pessoas com Doenças Crônicas e garantindo o cuidado integral a este grupo; 

-Pessoas com deficiências - Ações prioritárias às pessoas com deficiências físicas, auditivas, intelectuais, visuais, 

ostomias e múltiplas deficiências, temporárias ou permanentes, progressivas, ou estáveis, intermitentes ou 

contínuas, tendo como eixo o projeto terapêutico singular, abrangendo assim, também, acamados e 

debilitados físicos, incluindo a odontologia na Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência; 

-Pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso/abuso/dependência de 

crack, álcool e outras drogas, incluindo a odontologia na Rede de Atenção Psicossocial; 

-Cuidadores – Ações prioritárias aos cuidadores de acamados e de pessoas com limitações físicas e mentais. 

Eles estão sujeitos a sofrerem doenças em função desta atividade; 

-Pacientes que sofrerão cirurgias, na prevenção de infecções sistêmicas; 

-Pacientes que sofrerão radioterapia de cabeça e pescoço, na prevenção de osteorradionecrose e outras 

complicações; 

-Pacientes em Hemodiálise e transplantados; 

-Portadores de doenças autoimunes ou doenças que possam provocar baixa imunidade; e Idosos. 

 

- Prioridade por Risco Social e Familiar: 
Deve-se verificar fatores que aumentam a vulnerabilidade: habitação de risco ou em áreas de risco, trabalho 

infantil, violência, fome, renda per capita abaixo da linha de pobreza, entre outros riscos biopsicossocias. 

  

Diante do exposto foi desenvolvida a ESCALA DE COELHO SAVASSI 

 

Sentinelas de Risco, Definições das Sentinelas e Escore de Risco. 

 

Dados da Ficha 

A (Sentinelas de 

Risco) 

Definições das Sentinelas de Risco Escore de Risco 

Acamado Toda pessoa restrita ao seu domicílio, por falta 

de habilidade e/ou incapacidade de locomoção por si só a 

qualquer unidade de saúde. 

3 

Deficiência Física Defeito ou condição física de longa duração ou permanente que 

dificulta ou impede a realização de determinadas atividades 

cotidianas, escolares, de trabalho ou de lazer. 

3 
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Deficiência Mental Defeito ou condição mental de longa duração ou permanente que 

dificulta ou impede a realização de determinadas atividades 

cotidianas, escolares, de trabalho ou de lazer. 

3 

Baixas Condições 

de Saneamento 

Saneamento implica no controle dos fatores do meio físico do 

homem que podem exercer efeitos prejudiciais à sua saúde. 

3 

Desnutrição (Grave) Percentil menor que 0,1 e peso muito baixo para a idade. 3 

Drogadição Utilização compulsiva de drogas lícitas ou ilícitas que apresentem 

potencial para causar dependência química (álcool, tabaco, 

benzodiazepínicos, barbitúricos, e drogas ilícitas). 

2 

Desemprego Situação na qual a pessoa não esteja exercendo nenhuma 

ocupação (não incluir na avaliação férias, licenças ou afastamentos 

temporários). A realização de tarefas domésticas é considerada 

ocupação (trabalho doméstico), mesmo que não seja remunerado. 

2 

Analfabetismo Pessoa que, a partir da idade escolar, não sabe ler nem escrever 

no mínimo um bilhete, e/ou que sabe apenas assinar o nome. 

1 

Menor de 06 Meses Lactente com idade até 5 meses e 29 dias. 1 

Maior 70 anos Toda pessoa com mais de 70 anos completos. 1 

 

 

 

HAS Pressão arterial sistólica maior ou igual a 140mmHg e pressão 

arterial diastólica maior ou igual a 90mmHg, em indivíduos que não 

usam medicação anti-hipertensiva. 

1 

Diabetes Mellitus Grupo de doenças metabólicas caracterizadas por hiperglicemia e 

associadas a complicações, disfunções e insuficiência de vários 

órgãos. 

1 
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Relação 

Morador/Cômodo 

Número de cômodos na residência dividido pelo número de 

moradores do domicílio. São considerados cômodos todos os 

compartimentos integrantes do domicílio, inclusive banheiro e 

cozinha, separados por paredes, e os existentes na parte externa do 

prédio, desde que constituam parte integrante do domicílio, com 

exceção de corredores, alpendres, varandas abertas, garagens, 

depósitos. 

>que 1  3 

Igual a 1 2 

<que 1 1 

 

 

Cálculo do risco familiar 

Total Escore Risco Familiar 

5 ou 6             R1 – Risco menor 

7 ou 8             R2 – Risco médio 

Acima de 9             R3 – Risco máximo 

Fonte: Savassi et al (2012). 

 

-  PRIORIDADE POR CONDIÇÃO BUCAL: 

Para avaliar a condição bucal 

PRIMEIRO 

- Presença de dor e/ou abscesso; 

-Uma ou mais cavidades em situação de lesão de cárie ativa com risco  de comprometimento pulpar; 

-Periodontite avançada; 

-presença de alteração bucal em tecidos e/ou duros. 

 

SEGUNDA 

-  Usuários com presença de cárie ativa, ausência de dor, restaurações  com infiltração e/ou mal adaptadas; 

-Restaurações temporárias; 

-Lesão de mancha branca ativa ( cárie reversível); 

-Periodontite moderada e leve. 

 

TERCEIRO 

- Uma ou mais cavidades em situação de lesão de cárie crônica; 

-Gengivite; 

-Usuários em manutenção de tratamento odontológico concluído(proservação) 

 

QUARTO 

-  Ausência de lesão de cárie; 

-Sem biofilme e sem gengivite; 

-Sem mancha branca ativa ou história de dente restaurado. 

 

 

PACOTE DE SOLUÇÕES E CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO 

Soluções para o enfrentamento da cárie dentária na perspectiva da odontologia minimamente invasiva. 

Tabela 1: Critérios para classificação de risco de cárie individual. 
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Códigos Critérios 

A Sem história de cáries, somente hígidos 

B Presença de dente restaurado 

C Presença de lesão de cárie crônica e/ou presença de restauração provisória 

D Presença de mancha branca ativa 

E Presença de lesão de cárie em sulcos, fóssulas e cicatrículas (cavidades tipo classe I de Black). 

Sem comprometimento pulpar evidente. 

F Presença de lesão de cárie de face proximal, ângulos da borda incisal e terço cervical evidente 

(cavidades tipo classe II, III, IV, V de Black). Sem comprometimento pulpar evidente. 

G Suspeita ou comprometimento pulpar ou periapical: pulpite, fístula, polpa exposta, abcesso, 

foco residual e dor. 

 
   

Códigos Critérios 

(-) Negativo Ausência de gengivite, com ou sem biofilme. 
(+) Positivo Presença de gengivite em pelo menos 3 elementos dentários. 

 

RISCO BAIXO = A- 

RISCO MODERADO * = B- , C- 

RISCO ALTO = A+, B+, C+, D-+, E-+, F-+, G-+ 

 
INTERVENÇÃO PARA RISCO BAIXO = A – 

➔ Promoção e educação em saúde (Ex.: grupos coletivos na unidade de saúde, ações comunitárias em saúde - 

dentro e fora da unidade de saúde, ações do PSE). 

➔ Pasta de dente com flúor: Escovação duas vezes ao dia com pasta de dente fluoretada (pelo menos 1000 

ppm (desde o nascimento do primeiro dente na boca, o que vai mudar é a quantidade de pasta, sendo 1 grão 

de arroz cru para crianças que ainda não sabem cuspir e um grão de ervilha para o restante da população) 

➔ Atenção odontológica preventiva regular - Intervalo de consulta baseado em risco: (Adultos: 6-24 meses / 

Crianças: 6-12 meses)  

➔ Fluoretos comunitários: Acesso a água potável fluoretada 

 

INTERVENÇÃO PARA RISCO MODERADO = B- , C- 

➔ Tudo do risco baixo mais…  

➔ Flúor tópico 
 
INTERVENÇÃO PARA RISCO ALTO = A+, B+, C+, D-+, E-+, F-+, G-+ 

➔ Tudo do risco baixo e moderado mais…  

➔ Escovação dentária 2/dia: pasta de dente 1450-5000 ppm F- 

 ➔ Modificação geral na saúde bucal - Adequação do meio bucal  

➔ Engajamento motivacional: melhorar os comportamentos de OH e dieta/açúcar  

➔ 2-4/ano verniz/gel/solução F- após a profilaxia dentária  

➔ Selamento de superfícies de risco (após avaliação da necessidade)  

➔ Tratamento Restaurador Atraumático - ART (escolas/espaços sociais) ou encaminhamento para UBS (ver 

fluxograma de tratamento)  

➔ Intervalo de consulta baseado em risco: Adultos e crianças: 3-6 meses 

 

*ATENÇÃO DOMICILIAR 
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A proposta de atenção domiciliar inclui a reorganização do processo de trabalho pela equipe de saúde e as 

discussões sobre diferentes concepções e abordagens à família incluindo o cuidador.  

Espera-se que os profissionais sejam capazes de atuar com criatividade e senso crítico, mediante uma prática 

humanizada, competente e resolutiva, que envolva ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação. 

A assistência domiciliar, multiprofissional, incluirá o cirurgião-dentista e toda equipe odontológica de UBS 

tradicional, como equipe de apoio com prática interdisciplinar. 

Serão beneficiadas pessoas com necessidades de reabilitação motora, idosos, pacientes crônicos ou em 

situação pós-cirúrgica com impossibilidade de locomoção à Unidade.  

Terão assistência multiprofissional pela política de atenção domiciliar. 

A atenção domiciliar à equipe de saúde bucal que pertence a Estratégia Saúde da Família é mais abrangente e 

segue as diretrizes da ESF. 

*PROTOCOLO PARA ATENDIMENTO DE PACIENTES ENCAMINHADOS DO PRONTO 

ATENDIMENTO DOS HOSPITAIS. 

 
REDE DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

As principais atividades a serem realizadas no Pronto Atendimento, nível terciário, são: tratamento de 

odontalgias, exodontias, drenagem de abscessos intra e extraorais, hemorragias dentárias e alveolites, primeiro 

atendimento em politraumatizados, entre outros. 

Os contrarreferenciados do Hospital devem vir  com este tratamento de urgência resolvido, para tratamento 

eletivo nas Unidades Básicas de Saúde. 

Quando do atendimento da referência do Hospital o profissional da UBS,ESF deve proceder avaliação e 

conduta ; uma vez que urgências e emergências não geram encaminhamentos para o CEO; devendo assim ser 

realizada a adequação de boca e como já descrito o agendamento em no máximo 30 dias da realização do 

atendimento de urgência;   respeitando os níveis de assistência no SUS. 

RESIDÊNCIA EM  CIRURGIA BUCO MAXILO (HRFV) 

Todos os casos cirúrgicos que não estejam enquadrados no atendimento ambulatorial nas Unidades Básicas 

de Saúde ,devem ser encaminhados para o CEO ;de acordo com critério definidos mais à frente neste 

protocolo. Desta forma caso haja casos que não seja possível atender em ambiente ambulatorial no CEO e 

que requeiram de ambiente hospitalar (Centro Cirúrgico, Internação) estes serão encaminhados via CEO para 

o atendimento no HRFV (Hospital Regional de Ferraz de Vasconcelos). Segundo os Seguintes CIDs: 

 

CID DESCRIÇÃO 

K090 CISTOS ODONTOGÊNICOS DE DESENVOLVIMENTO 

K091 CISTOS DE DESENVOLVIMENTO NÃO ODONTOGÊNICOS NA REGIÃO BUCAL 

K092 OUTROS CISTOS DAS MANDÍBULAS 

K098 OUTROS CISTOS DA REIGIÃO ORAL NÃO CLASSIFICADOS EM OUTRA PARTE 

K099 CISTOS DA REGIÃO ORAL , SEM OUTRAS ESPECIFICAÇÕES  

K101 GRANULOMA CENTRAL DE CÉLULAS GIGANTES  

K116 MUCOCELE DE GLÂNDULA SALIVAR 

K134 LESÕES  GRANULOMATOSAS E GRANULOMATÓIDES DA MUCOSA ORAL 

K135 FIBROSE ORAL SUBMUCOSA 

 

*PROTOCOLO DE ATENDIMENTO NO CEO 
 

                                                CENTRO DE ESPECIALIDADES ODONTOLÓGICAS 

 Os CEOs são unidades de referência para as equipes de Saúde Bucal da atenção básica.  

Estão integrados no processo de planejamento regional, e realizam os procedimentos complementares aos 

alcançados na atenção básica. 

Através de referência e contra-referência .As especialidades: Endodontia, Periodontia, Cirurgia, 

Estomatologia, Pacientes Especiais e Prótese. 

 

CRITÉRIOS PARA REFERÊNCIA E CONTRAREFERÊNCIA PARA ESPECIALIDADES 
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- Os pacientes só poderão ser encaminhados à especialidade após adequação do meio bucal completa; 

- As urgências odontológicas devem ser resolvidas nas Unidades Básicas (UBS , ESF)e nos Pronto 

Atendimento de acordo com área de abrangência; 

- As urgências odontológicas atendidas no CEO, serão apenas as provenientes de intercorrências dos 

tratamentos especializados, e salvas exceções, quando houver problemas técnicos e de material em unidades 

básicas, que em primeira eleição devem eleger uma unidade básica mais próxima que possa resolver o 

problema, e caso não seja possível, encaminhar para o CEO, com a devida justificativa.  

 A unidade deve entrar em contato com o CEO para informar-se da possibilidade de atendimento no mesmo; 

- Avaliar o grau de interesse do paciente pelo tratamento; 

- O atendimento no CEO deve seguir o padrão de priorização de atendimento da Rede de Atenção à Saúde; 

- O encaminhamento deve seguir as orientações: 

Ser realizado em duas vias, devendo o encaminhamento ser anotado no prontuário; 

Identificação da unidade solicitante e devido carimbo; 

Especialidade do encaminhamento, de preferência com CID garantindo o sigilo, e com assinatura do 

paciente, autorizando a colocação do CID. 

Especificar o tratamento especializado a ser executado no CEO. 

Após o término do tratamento especializado referenciado, e com a contrarreferência devidamente preenchida 

para voltar à unidade de origem, se necessário for, ou em caso de referência do pronto atendimento do 

Hospital, vai para a Unidade Básica (UBS,ESF)de abrangência do endereço do paciente. 

Deve-se orientar o paciente para retorno à unidade para continuidade do tratamento. Este retorno deverá ser 

garantido. 

Nos casos específicos de término de tratamento endodôntico, a consulta será agenda pelo CEO através de 

contato telefônico com a unidade, devendo ser agendada no prazo máximo de 30 dias devido à possibilidade 

de perda do elemento dental. 

 

TRATAMENTO ENDODÔNTICO 
 

O serviço de referência atenderá: 

CRITÉRIOS GERAIS  

- O usuário deve estar em tratamento na UBS (não encaminhar pacientes que simplesmente passaram em 

consulta de urgência) ficando a UBS responsável pelas intercorrências de urgência até o início do tratamento 

endodôntico no CEO. 

 - Serão encaminhados apenas os casos de dentes permanentes, nos casos de necrose o encaminhamento será 

direto e nos casos de dentes com vitalidade , antes de encaminhar o paciente para o CEO, o profissional da 

UBS /ESF deverá estabelecer o necessário diagnóstico diferencial entre dor de origem endodôntica e 

periodontal, verificar o potencial de reversão do processo patológico, realizando procedimentos compatíveis 

(ex: proteção pulpar indireta ou pulpotomias) e aguardar período mínimo necessário para acompanhar e 

avaliar vitalidade pulpar para então encaminhar 

PRÉ REQUISITOS PARA OS ENCAMINHAMENTOS  

 - Encaminhar o paciente após receber adequação do meio bucal (remoção de restos radiculares, selamento 

de cavidades, instruções mínimas de higiene bucal) e realização de raspagem corono-radicular (remoção de 

tártaro).  

- A UBS será responsável pelas intercorrências de urgência até o início do tratamento endodôntico no CEO. - 

Todos pacientes deverão ser reavaliados e troca do curativo de demora quando necessário (remoção total de 

cárie).  

- Nos casos de dúvidas em relação à indicação do encaminhamento, recomenda se o contato inter-profissional 

com a referência especializada para a discussão técnica do caso. 

 - Não serão excluídos dos tratamentos endodônticos pacientes gestantes, crianças, portadores de doenças 

crônicas, ficando na conduta do profissional a intervenção imediata ou não. 

 

 DO DENTE A SER ENCAMINHADO  

- Dentes passíveis de reconstrução e nos casos de indicação protética ter o comprometimento do paciente por 

escrito em realizá-las.  



35 
 

- Remoção total do tecido cariado do dente a ser tratado, curativo de demora e selamento com material 

restaurador provisório. 

 - Dar condições ao dente para que seja possível o isolamento absoluto, se necessário realizar gengivectomia e 

reconstrução provisória, visando a colocação do dique de borracha 

- Dentes Permanentes: mono, bi e multirradiculares; 

- Encaminhar somente dentes permanentes. 

- Não encaminhar terceiros molares sem antagonista e sem função. 

- Não encaminhar para tratamento endodôntico dentes decíduos, exceto, se em conjunto com o especialista 

houver consenso; 

- Caso necessite de aumento de coroa clínica este deverá ser o primeiro tratamento executado e, somente após 

isso, encaminhado para o tratamento endodôntico; 

- Molar permanente com necessidade de tratamento endodôntico em crianças e adolescentes até os 14 anos 

terão atendimento prioritário. 

 

CONDUTAS CLÍNICAS NAS UBS  

- Polpa viva - Remoção do tecido cariado, pulpotomia, irrigação com solução de Milton, secagem com 

bolinhas de algodão estéril, curativo de demora com tricresol e selamento com IRM. 

 - Nos casos de ápice aberto não remover polpa.  

-Polpa morta - Remoção do tecido cariado, irrigação com solução de Milton, secagem com bolinhas de 

algodão estéril, colocação de Tricresol e selamento com IRM 

 

CRITÉRIOS PARA “RETRATAMENTOS” ENDODÔNTICOS  

- Sintomatologia dolorosa. 

 - Retratamentos APENAS dentes que foram realizados tratamento endodôntico na rede pública municipal. - 

Priorizar dentes anteriores e pilares de prótese parcial removível com diagnóstico favorável. 

 - Dentes assintomáticos com imagem radiográfica de tratamento inadequado, com ou sem lesão periapical 

devem ser acompanhados radiograficamente. Caso surja lesão periapical ou esta aumentar de tamanho, fazer 

encaminhamento para retratamento.  

 

- CASOS QUE “NÃO” DEVERÃO SER ENCAMINHADOS:  

- Dentes sem condições de serem restaurados no próprio serviço (UBS). 

- Dentes com envolvimento de furca ou coroa destruída abaixo do nível ósseo , que não apresentem 

condições de serem restaurados no serviço público são contraindicados para o serviço; 

- Dentes sem possibilidade de isolamento absoluto. 

- Dentes com envolvimento de furca ou com doença periodontal severa e grande mobilidade horizontal e 

vertical. 

- Terceiros molares sem antagonista ou com acesso restrito e não sendo apoio de prótese. 

- Dentes com lesão de furca. 

- Dentes com doença periodontal severa (periodonto severamente comprometido )ou mobilidade acentuada. 

 

TRATAMENTO PERIODONTAL 

O serviço de referência atenderá: Pacientes que estejam com adequação de boca. 

Entende-se por adequação bucal: remoção dos fatores retentivos de placa e restos radiculares, selamento de 

cavidades, instruções de higiene bucal, profilaxia e/ou RAP supragengival, exodontia de elementos dentais 

com mobilidade grau III (referência) e fragmentos radiculares. 

-Bolsas ativas com 5mm ou mais de profundidade de sondagem em casos de Tratamento de Periodontite 

Crônica ; 

 -Tratamento da Periodontite Agressiva (Periodontite de Acometimento Precoce)  

 - Doenças Periodontais Necrosantes :  

- Gengivite Ulcerativa Necrosante (GUN)  

- Periodontite Ulcerativa Necrosante (PUN) 

 

AO ENCAMINHAR, É PRECISO INFORMAR:  

- Atividade da doença, 
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- profundidade de sondagem e respectiva (s) região (ões); 

 -Informar, sempre que houver, presença de supuração, mobilidade dental (grau), lesão de furca, abscessos de 

repetição, entre outros;  

-Informar presença, ou não, de alterações sistêmicas que forem determinantes para essa especialidade tais 

como:  

Gravidez (informar idade gestacional), diabetes, cardiopatias importantes (alterações cardíacas congênitas 

cianogênicas; próteses valvares cardíacas; prolapso da valva mitral com regurgitação valvar), febre reumática, 

osteoporose, insuficiência renal, imunossupressão, entre outros;  

Exemplo: “...diabético...”, “...nega alterações sistêmicas...”, “...gestante de 24 semanas...” 

 - Em caso de gravidez, obrigatório informar idade gestacional.  

-Informar presença ou não, de hábitos deletérios tais como tabagismo, etilismo, entre outros; Ex.: “...nega 

tabagismo e etilismo”, “...tabagista há 5 anos...” 

 - Informar medicações de uso contínuo relevantes para essa especialidade, quando houver, tais como: drogas 

antiepiléticas, imunossupressoras, anti-hipertensivos Nifedipina e Verapamil, entre outros com evidências 

científicas de interação.  

-Descrever, sempre que possível, a hipótese diagnóstica tais como: periodontite crônica, periodontite agressiva, 

doenças periodontais necrosantes, etc 

 

FLUXO DE ENCAMINHAMENTO EM CASO DE LESÕES ENDO-PERIO:  

-O CD da APS deverá encaminhar apenas para endodontia.  

-Após o tratamento endodôntico, o endodontista deverá fazer encaminhamento interno para o periodontista 

fazer o tratamento periodontal e após, caberá à APS o acompanhamento da cicatrização dos tecidos 

periapicais e manutenção periódica.  

Entende-se por Periodontite Crônica: caracteriza-se normalmente por perda lenta e/ou moderada de osso 

alveolar, mais comum em adultos, predominantemente no sentido horizontal.  

Os fatores etiológicos mais importantes incluem fatores locais retentores de placa, como cálculo supra e 

subgengival compatíveis coma severidade da doença. Pode acontecer em jovens e afetar ambas dentições. 

Entende-se por Periodontite Agressiva (PA): esse termo foi criado em 1999, visando à substituição de termos 

como periodontite de acometimento precoce ou periodontite juvenil. É uma infecção rara, frequentemente 

grave, podendo se apresentar em qualquer grupo étnico e idade, no entanto, é muitas vezes caracterizada pela 

idade precoce da manifestação clínica. Tem formas localizadas (com início na puberdade, resposta intensa dos 

anticorpos aos agentes infecciosos, com perdas ósseas proximais localizadas em primeiros molares e incisivos 

e envolvendo não mais que dois dentes além destes) e generalizadas (afetando usualmente pessoas abaixo dos 

30 anos, no entanto pode se apresentar em pacientes mais velhos, pobre resposta dos anticorpos aos agentes 

infecciosos, natureza episódica pronunciada da perda de inserção e osso alveolar, com perda de inserção 

interproximal generalizada, afetando ao menos três dentes permanentes além dos primeiros molares e 

incisivos). Na maioria dos casos, o paciente tem um aspecto de saúde periodontal. A quantidade de deposição 

microbiana é incompatível com a severidade da destruição periodontal. Tende a ter uma tendência familiar e 

progressão rápida.  

Entende-se por uma infecção bacteriana dolorosa, que afeta os tecidos gengivais interdentários e marginais. É 

distinta das outras doenças periodontais, na medida em que se apresenta clinicamente por necrose gengival 

interdentária, hemorragia gengival e dor .  

 Entende-se por uma doença de progressão rápida e severa que tem um eritema distinto na gengiva livre, 

gengiva aderida, e mucosa alveolar; há uma extensa necrose do tecido mole e perda de inserção periodontal 

severa; a formação de bolsas profundas não é evidente.  

Pode ainda ser definida como uma infecção caracterizada por necrose dos tecidos gengivais, ligamento 

periodontal, e osso alveolar mais frequentemente em indivíduos sistemicamente comprometidos, incluindo a 

infecção pelo HIV, má nutrição severa e imunossupressão.  

 

 

AUMENTO DE COROA CLINICA (ACC) E CUNHA DISTAL E MESIAL 

 - Aumento de coroa clínica (ACC) com finalidade restauradora ou protética; 

 - Cunha distal ou mesial nos casos onde há bolsas com mais de 4mm, onde se verifique hiperplasia gengival 

que impossibilite a higienização/reabilitação.  



37 
 

 

AO ENCAMINHAR, É PRECISO INFORMAR:  

- elemento dental ou região;  

- justificativa da indicação do tratamento- ‘finalidade restauradora ou protética’. 

 - Realização de radiografia periapical ou interproximal recente, de boa qualidade, avaliada pelo CD da UBS, 

com registro da avaliação da radiografia em Prontuário; 

 

 CRITÉRIOS DE ENCAMINHAMENTO:  

-Remoção prévia de todo o tecido cariado e selamento provisório no elemento com indicação de cirurgia 

periodontal.  

-Aumento de Coroa Clínica em dentes com necessidade de endodontia deverão ser encaminhadas pela UBS 

apenas para endodontia.  

-O CD deve indicar no encaminhamento à endodontia a necessidade de Aumento de Coroa Clínica. 

 

CIRURGIAS PARA REMOÇÃO DE FREIOS E BRIDAS  

- Frenectomia labial superior- casos onde o freio labial penetre na papila (isquemia do freio ao ser tracionado 

o lábio) causando diastema  

- após a erupção dos caninos permanentes superiores;  

- Frenectomia labial inferior- casos onde houver dificuldade de higienização e/ou recessão gengival;  

- Bridectomia - quando a sua inserção dificultar a higienização e/ou causar recessão gengival 
CIRURGIA PLÁSTICA PERIODONTAL  

- Gengivectomia e gengivoplastia- onde exista hiperplasia gengival, inclusive medicamentosa ou crateras 

interproximais.   

- Recobrimento radicular- em casos de recessão grau I ou II em elementos isolados, sem doença periodontal 

ativa, conforme classificação abaixo 

- Nos casos ACC, o pós-operatório mediato será realizado pelo CD da Unidade Básica, que removerá a sutura 

em 07 dias, e deverá restaurar o elemento dental em até 30 dias.  

-Pacientes em tratamento ortodôntico pra a realização de periodontia somente em término de tratamento 

efetivado. 

- A proservação do tratamento periodontal deverá ser realizado pelo CD da Unidade Básica de saúde, 

conforme orientações do CD Especialista em Periodontia. Somente deverá ser reencaminhado ao CEO se 

houver recidiva da doença. 

-Gestantes deverão ser encaminhadas o mais breve possível, SEMPRE informando a idade gestacional, 

preferencialmente, até a 32ª semana de gestação, a fim de que haja tempo hábil para a finalização do 

tratamento periodontal antes do nascimento do bebê. Caso seja encaminhada após a 32ª semana de gestação, 

por falta de tempo hábil para o tratamento antes do parto. 

TRATAMENTO  PCD 

 

Entram nesta atenção o atendimento as pessoas com deficiência auditiva, física, intelectual, visual, ostomia, 

múltiplas deficiências, com deficiências permanentes ou temporárias, como pacientes com traqueostomia, 

quando estes precisam de um atendimento do nível secundário. 

A entrada sempre será a Unidade Básica de Saúde(UBS, ESF), devem ser encaminhados preferencialmente 

por cirurgião dentista após avaliação do caso e dentro das especificações abaixo. 

-Sempre com guia de referência e contra referência , laudo médico recente(contendo CID, e 

comprometimentos) ou laudo médico definitivo, Cartão do SUS, RG, Comprovante de endereço. Deverão 

sempre comparecer acompanhados 

Pacientes não colaboradores ou com comprometimento severo devem ser encaminhados para o centro de 

especialidade odontológica, que efetuará o atendimento e avaliará a necessidade ou não de atendimento 

hospitalar sob anestesia geral como: 

- Pacientes com movimentos involuntários que coloquem em risco sua integridade física; 

- Pacientes com deficiência mental, ou outros comprometimentos, que não respondem a comandos, após 

tentativas frustradas de atendimento na atenção básica; 

- Pessoas com patologia sistêmica crônica associada a distúrbio de comportamento; 

- Pessoas com distúrbio psiquiátricos graves. 
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TRATAMENTO DE SEMIOLOGIA/ESTOMATOLOGIA 
 
Considerações iniciais 

1. Exame clínico: 

- importante realizar de forma criteriosa o preenchimento da ficha clínica 

 2. Anamnese:  

- subdividida em identificação, queixa principal, história da doença atual, história médica, antecedentes 

familiares e hábitos 

 - deve ser realizada de maneira descontraída e de forma a criar vínculo entre paciente/profissional 

 - importante: deve ser realizada em ambiente tranqüilo com um diálogo em voz baixa e o profissional 

portando apenas ficha e caneta nas mãos 

 3. Exame físico: 

 - deve respeitar todas as manobras de biossegurança 

 - importante: avaliar todas as estruturas anatômicas intra e extra-bucais, que não sejam apenas dente e tecidos 

de suporte, o que é fundamental para a identificação de eventuais agravos à saúde 

 - diagnóstico e consequentemente o tratamento adequado das lesões bucais só ocorre mediante um exame 

clínico minucioso  

- identificadas as lesões é importante descrever com a maior riqueza possível de detalhes 

Características dos métodos de exame mais utilizados 
 

Métodos de exame Características 

Inspeção Deve-se observar lesão fundamental, número de 

lesões, tamanho, localização, bordas, coloração e 

aspecto superficial 

Palpação Normalmente bidigital, permite a obtenção de 

informações quanto à consistência, sensibilidade, 

aderência em relação aos tecidos adjacentes e 

mobilidade 

 

 

Lesões fundamentais 

 

Lesões   Característica 

Úlcera Perda total do epitélio com exposição do tecido 
conjuntivo subjacente. Dolorida e em geral pode 
apresentar sangramento. Maioria dos casos: 
acompanhada de halo eritematoso ao redor, recoberto 
por pseudomembrana e com exsudato na porção mais 
central. 

Erosão Perda parcial do epitélio sem exposição do tecido 
conjuntivo (superficial) . Não deixa cicatrizes 

Mancha ou mácula Alteração de coloração (branca, vermelha, azul, marrom 
e negra) da pele ou mucosa sem elevação ou depressão 

Placa Ligeira elevação com cerca de 1 a 2 mm emergindo da 
superfície da mucosa. Maior em extensão que em 
profundidade 

Pápula Crescimento sólido menor que 5mm 

Nódulo Crescimento sólido circunscrito maior que 5 mm 

Vesícula Crescimento exofítico (circunscrito) com conteúdo 
líquido no seu interior menor que 5mm 

Bolha Crescimento exofítico (circunscrito) com conteúdo 
líquido no seu interior maior que 5 mm 
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. Cabe ressaltar que a lesão fundamental não é o diagnóstico e sim a característica clínica por meio da qual a 

doença está se manifestando. Além disso, várias lesões com origem e comportamento distintos podem se 

apresentar com a mesma lesão fundamental. 

 

 

    Seqüência da descrição de uma alteração : 

 

    -Localização Lesão fundamental  

    -Dados da inspeção  

   -Dados da palpação  

Obs: Qualquer profissional da área da saúde mesmo sem ter visto o caso teria uma noção das características 

clínicas da alteração descrita no exemplo a seguir: “Em borda direita de língua nota-se lesão ulcerada, única, 

coloração levemente esbranquiçada, bordas elevadas, recoberta por uma pseudo-membrana acinzentada, 

medindo aproximadamente 2,0 x 1,0 cm em seus maiores diâmetros, de consistência dura elástica, não 

dolorida a palpação e fixa em relação aos tecidos adjacentes.” 

 

Grupo das 

lesões 

Tipo Características clínicas Diagnóstico Tratamento 

 

B 

R 

A 

N 

C 

A 

S 

Hiperqueratose 

focal irritativa 

Mancha branca, 

homogênea, localizada ou 

generalizada, associada ao 

agente agressor 

Clínico + Exame 

Anátomo 

patológico 

Remoção do 

trauma 

Grânulos de 

Fordyce (alteração 

tecidual dentro do 

padrão de 

normalidade) 

Múltiplas pápulas 

amareladas/esbranquiçadas

, irregulares e freqüentes 

em mucosas labiais e jugais. 

Clínico ou 

citológico 

Sem necessidade 

de tratamento 

Líquen plano 

reticular 

Mais freqüente em 

mulheres acima dos 30 

anos, estrias brancas não 

destacáveis, bem 

delimitada, múltiplas, 

simétricas e freqüente em 

mucosa jugal bilateral, 

gengiva e língua 

Clínico + exame 

anátomo 

patológico 

Acompanhament

o clínico 

Leucoplasia Mais freqüente em homens 

de 50-70 anos, placa ou 

mancha branca 

normalmente associada ao 

tabaco 

Clínico + exame 

anátomo-patológico 

+ orientação 

quanto ao risco de 

malignização 

Acompanhament

o clínico + 

biópsias 

periódicas + 

remoção cirúrgica 

Queilite actínica Idosos de pele clara 

apresentando lábio inferior 

com descamação, fino, 

atrófico com manchas 

brancas por vezes 

entremeados com áreas 

vermelhas e associado à 

exposição solar. 

Clínico + exame 

anátomo-patológico 

+ orientação 

quanto ao risco de 

malignização 

Acompanhament

o clínico + 

biópsias 

periódicas + 

remoção cirúrgica 

(dependendo das 

características 

clínicas e 

histopatológicas) 

Papiloma Nódulo vegetante de 

coloração branca e 

superfície verrucosa 

Clínico + exame 

anátomo-patológico 

Remoção 

cirúrgica 

Candidíase 

pseudomembranos

Placas brancas destacáveis 

a raspagem 

Clínico ou 

citológico 

Orientação de 

higiene bucal e 
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a tratamento com 

antifúngico tópico 

V  

E  

R 

 M  

E 

 L  

H 

 A 

 S 

Candidíase atrófica 

crônica 

Manchas avermelhadas, 

associada com a má 

adaptação de próteses e 

higiene precária, 

assintomática e mais 

freqüente em palato duro 

Clínico Tratamento com 

antifúngico tópico 

Eritroplasia  Mancha ou placa vermelho 

escurecida, bem 

delimitada, mais frequente 

em palato duro e mole que 

não desaparece a 

compressão 

Clínico + exame 

anátomo 

patológico 

Acompanhament

o clínico + 

biópsias 

periódicas + 

remoção cirúrgica 

VERMELHA

/ AZULADA 

Hemangioma Mancha ou pápulas, única 

ou múltipla, bem 

delimitada e freqüente em 

recém nascidos e idosos 

Clínico + 

vitropressão 

Acompanhament

o clínico e 

esclerose (sugere 

encaminhamento 

para especialistas) 

Ú 

 L 

 C  

E 

 R  

A  

S 

Úlcera traumática Lesão ulcerada ocorrendo 

qualquer região anatômica 

bucal com as formas e 

tamanhos variados 

Clínico Identificação e 

remoção do 

trauma + 

acompanhar a 

reparação da lesão 

Sífilis Lesões ulceradas de base 

clara, indolor, sem história 

anterior 

Clínico + exame 

anátomo patológic

o + sorologia 

(VDRL ou FTA-

ABS) 

Encaminhamento 

ao infectologista 

Estomatite aftosa 

recorrente 

Múltiplas ulcerações, 

doloridas, recorrentes, com 

ciclo de 7 a 14 dias 

Clínico Corticoterapia 

tópica + laser 

terapia 

Carcinoma 

espinocelular 

Úlcera indolor, sangrante, 

de bordas elevadas e 

endurecidas, mais 

freqüente em lábio inferior, 

língua e saolho bucal, 

podendo ocorrer em 

qualquer região anatômica 

Clínico + exame 

anátomo 

patológico 

Cirúrgico + 

radioterápico + 

quimioterápico 

ÚLCERAS/ 

FISSURA 

Queilite angular Lesão em comissura labial, 

associada à infecção 

fúngica e perda de 

dimensão vertical 

Clínico Antifúngico + 

restabelecimento 

da dimensão 

vertical 

ÚLCERAS/ 

BOLHAS 

Gengivo estomatite 

herpética 

Crianças de 6 meses a 5 

anos com múltiplas lesões 

orais. Perda de apetite, 

linfadenopatia, dor e febre 

Clínico Sintomático 

(suporte para 

controle dos 

sintomas) 

VESÍCULA/ 

BOLHAS 

Herpes Múltiplas vesículas, 

dolorosas que se rompem 

e coalecem e reparam 

entre 7 a 14 dias 

Clínico Antiviral tópico + 

laserterapia 

B Mucocele Freqüente em mucosa de Clínico + exame Remoção 
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O 

L 

H 

A 

S 

lábio inferior, única com 

saliva em seu interior 

anátomo patológic

o 

cirúrgica da lesão 

e das glândulas 

salivares menores 

sob a lesão 

Rânula Localizada em soalho 

bucal, única, consistência 

fibro elástica e com saliva 

em seu interior 

Clínico + exame 

anátomo patológic

o 

Remoção 

cirúrgica da lesão 

N 

 Ó 

 D  

U  

L 

 O 

 S 

Hiperplasia fibrosa 
inflamatória 

Único ou múltiplos nódulos 
vegetantes associados a 
traumatismos crônicos 

principalmente causados por 
próteses mal adaptadas 

Clínico + exame 
anátomo patológico 

Remoção do 
trauma e cirúrgica 

da lesão 

Hiperplasia papilar 
inflamatória 

Único ou múltiplos nódulos 
vegetantes, de superfície 
papilar, associados à área 

chapeável de próteses 
desadaptadas ou com 

câmara de vácuo 

Clínico + exame 
anátomo patológico 

Remoção do 
trauma e cirúrgica 

da lesão 

Fibroma Lesão única, borrachóide, 
indolor, freqüente em 

mucosa jugal 

Clínico + exame 
anátomo patológico 

Remoção do 
trauma e cirúrgica 

da lesão 

Granuloma piogênico Nódulo séssil ou pediculado, 
avermelhado/roxo, indolor, 
tamanho variado, único e 

mais freqüentes na gengiva, 
língua, crianças, adultos 
jovens do sexo feminino 

Clínico + exame 
anátomo patológico 

Remoção da lesão 
e do agente 

traumático local 
(curetagem do leito 

ósseo 
remanescente) 

Granuloma gravídico Nódulo séssil ou pediculado, 
avermelhado/roxo, indolor, 
tamanho variado, único e 

mais freqüentes na gengiva 
de pacientes gestantes 

Clínico + exame 
anátomo 

patológico 

Remoção da lesão 
e do agente 

traumático local 
(consideração do 
fator gestação) 

Lesão periférica de 
células gigantes 

Nódulo séssil ou pediculado, 
avermelhado/roxo, indolor, 
tamanho variado, único e 

exclusivo de rebordo 
gengival, mais freqüente no 
sexo feminino, mandíbula e 

pico entre 5a e 6a década de 
vida Rx → reabsorção em 

forma de taça 

Clínico + exame 
anátomo  

patológico 

Remoção da lesão 
e do agente 

traumático local 
(curetagem do leito 

ósseo 
remanescente) 

Fibroma ossificante 
periférico 

Nódulo séssil ou pediculado, 
vermelhado/rosa, indolor, 
tamanho variado, único e 

exclusivo de rebordo 
gengival (interpapilar), mais 
freqüente no sexo feminino, 

adolescentes e adultos 
jovens (10-19 anos) e região 

anterior de maxila 

Clínico + exame 
anátomo 

patológico 

Remoção da lesão 
+ curetagem do 

leito ósseo 
remanescente 

Neoplasias benignas 
de tecido mole 

Lesões nodulares vegetantes 
ou submucosas, de tamanho 

e consistência variado, 
normalmente única e não 

Clínico + exame 
anátomo 

patológico 

Excisão cirúrgica da 
lesão 
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aderida as estruturas 
adjacentes 

Sialolitíase Lesão nodular submucosa 
(cálculo salivar) de 

consistência dura, mais 
freqüente no ducto da 

glândula submandibular e de 
consistência dura. 

Clínico + radiográfico Ordenhamento da 
glândula + remoção 

cirúrgica 

L 

E 

S 

Õ 

E 

S 

 

Ó 

S 

S 

E 

A 

S 

Cistos, tumores e 

lesões ósseas do 

complexo 

maxilo mandibular 

Lesões com aspecto 

radiográfico variado 

(radiolúcida, radiopaca e 

mista) e sintomático nas 

dimensões maiores. 

Clínico + exame 

anátomo patológic

o 

Exérese da lesão 

(sugere 

encaminhamento 

para especialistas) 

Osteomielite Processo inflamatório e 

infeccioso no ossso. Sinais 

clínicos de inflamação, 

fístulas, drenagem de 

secreção purulenta, sem ou 

com alteração óssea 

(radiotransparência 

maldelimitada ou 

circunscrita e com 

seqüestros) 

Clínico + cultura e 

antibiograma 

Antibioticoterapia 

+ drenagem + 

remoção do 

tecido ósseo 

necrosado 

 

O serviço de referência atenderá: 

- Sinais evidentes de lesões de mucosa bucal e estruturas anexas recorrentes ou não, onde esteja indicado que 

tenha o desejo de esclarecimento clínico, exame anatomopatológico (biópsia) ou solicitação de exames 

complementares; 

-Pacientes com áreas da mucosa bucal com formação de placas esbranquiçadas, áreas atróficas, manchas 

escurecidas ou outras alterações; 

- Lesões ósseas de natureza diversa, localizada na maxila e na mandíbula; 

-Pacientes com presença de nódulos, vesículas ou bolhas e enfartamento ganglionar. 

Deverão ser encaminhados com guia de referência e contra referência devidamente preenchidas com os 

dados do paciente e também com as características da lesão ; cor , localização , aspecto, textura, altura. Brilho, 

tamanho, sintomatologia, presença ou não de sangramento ,tempo de aparecimento ,condições do 

aparecimento(trauma ou espontâneo). 

TRATAMENTO CIRÚRGICO 
O serviço de referência atenderá: 

- Apicetomias e obturação retrógrada; 

-Cirurgia de dentes inclusos/semi -inclusos – Priorizar casos com sintomatologia; 

- Frenectomia labial e lingual (independente da idade do usuário); 

- Ulectomias; 

- Osteotomia corretiva; 

- Cirurgia de tecidos duros e moles (tórus palatino e mandibular, cistos, outros); 

- Cistos; 

- Exodontia múltipla; 

- Biópsia. 

Segundo a Portaria n. 1464, de 24 de junho de 2011, a quantidade de procedimentos para o CEO tipo 2 

relacionados a cirurgia e semiologia é de 90 procedimentos. 

   

TRATAMENTO PROTÉTICO  

 

PRÓTESE TOTAL 
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PRÓTESE PARCIAL REMOVÍVEL 

 

         O encaminhamento deve descrever cada prótese individualmente separando os rebordos.  

Os profissionais das Unidades descreverão no encaminhamento o tipo de prótese total ou parcial, e a arcada. 

Cada prótese descrita por arcada. 

 Prótese total inferior, prótese total superior  ou Prótese Parcial Inferior ou superior. 

Considerações: 

   Devem ser realizados exames extra e intraorais que permitem a observação de detalhes e características que 

são fundamentais para a confecção de próteses. Quando necessário, exames radiográficos devem ser 

solicitados . 

Os aspectos a serem analisados durante o exame extra oral são: 

-Face(pele, lábios, perfil) 

-Linha mediana 

-Músculos do pescoço, mastigadores e da mímica 

-Fonética 

-Abertura Bucal 

Os aspectos a serem analisados durante o exame intraoral: 

-forma do arco 

-Forma , altura e superfície do rebordo 

-Palato duro e mole 

-Tórus 

-Espaço relação inter rebordo 

-Tuberosidade 

-Forma lateral da garganta 

-Freios e inserções musculares 

-Mucosa bucal 

-Saliva 

-Língua 

-dentes naturais remanescentes 

 

CRITÉRIOS: 

*O paciente deverá ter concluído o tratamento na Unidade Básica. 

*Extrações dentárias devem ser realizada com pelo menos 60 dias antes da data do encaminhamento, 

devidamente avaliada a cicatrização. 

*Condições do rebordo adequado, principalmente arco inferior. Não disponibilizamos de técnicas cirúrgicas 

complexas para o aumento de rebordo. A cirurgia de aumento de rebordo com aprofundamento de sulco 

costuma ter um ganho  muito  pequeno na altura vertical. 

*Ausência de hiperplasias gengivais ou em regiões da bochecha. No caso de hiperplasia encaminhar para a 

cirurgia para avaliação, somente depois do retorno e com 60 dias de pós- operatório encaminhar para a 

prótese. 

*Não apresentar lesões ou alterações na mucosa e ou nos rebordos 

*Os pacientes encaminhados para a prótese sofrerão uma reavaliação do profissional que confecciona a 

prótese e este fará a avaliação final. 

*Pacientes que já fazem uso de próteses dentária deverão ser avaliados quanto a real necessidade da confecção 

de uma nova prótese.  

*Não são realizados consertos de próteses antigas 

 

PRIORIDADES: 

*Pacientes que não possuam nenhuma prótese 

*Pacientes com dor por perda de dimensão vertical 

*Pacientes com lesões causadas  por próteses mal adaptadas que não bastou a modificação do contorno da 

prótese e está indicada uma nova prótese 

*Pacientes com deficiência 
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*Pacientes em reabilitação do uso de álcool e drogas 

*Pacientes com vulnerabilidade biopsicossociais 

 

PRÓTESE PARCIAL REMOVÍVEL 

      O encaminhamento deve descrever cada prótese individualmente , com as ausências de dentes anterior e 

ou posterior , separando os rebordos . Os profissionais das unidades deverão descrever no encaminhamento 

o tipo de prótese , anterior e ou posterior e a arcada. Cada prótese descrita por arcada. PPR anterior inferior, 

PPR posterior superior  e assim por diante. 

 

 

CRITÉRIOS: 

*Pacientes com ausência mínima de  2 dentes anteriores ou de no mínimo 4 dentes posteriores 

*Pacientes que apresentarem arcada com  extremo livre uni ou bilateral desde que hajam dentes pilares  

hígidos ou em condições favoráveis para retenção e estabilidade da prótese. 

*Pacientes devem apresentar todo o tratamento clínico concluído , endodontia, cirurgia, periodontia , enfim 

*Paciente deve apresentar rebordo alveolar regular compatível com a confecção 

 estabilidade da prótese. 

*Pacientes devem apresentar elementos dentários em condições de saúde endodôntica , periodontal e em 

número suficiente para garantir a estabilidade e longevidade da prótese 

*Paciente deve estar sem lesões bucais de qualquer natureza que prejudique a saúde do paciente , a 

estabilidade e a confecção da prótese. 

 

PRIORIDADES: 

*Ausência de entes anteriores que comprometam a estética e a vida social do paciente 

* Pessoas com deficiência 

*Pessoas em reabilitação de álcool e drogas 

*Pacientes em vulnerabilidade psicossocial 

 

**Fica inviabilizado o encaminhamento para o serviço de Prótese total e Parcial Removível: 

-Pacientes que apresentarem alteração motora, psiquiátrica ou nervosa severa; pois esse distúrbios 

impossibilitam a moldagem , confecção e a utilização da prótese. 

-Pacientes que apresentarem hiperplasia de mucosa devem ser encaminhados para a cirurgia e somente depois 

do pós operatório adequado ser encaminhado . 

-Pacientes com má higiene bucal  e ou doenças bucais que comprometam a longevidade da prótese.  

Estes serão devolvidos às unidades educação em saúde  e limpeza dos dentes .  

E depois de conscientizados e estabilizados deverão ser reencaminhados . 

 

VÁLIDO PARA TODAS AS PRÓTESES E ORIENTAÇÕES AOS PACIENTES 

 

*Contra indicações para o encaminhamento para PT e PPR 

          .Retenções ósseas como tórus exosteses, mucosa hiperplásica e inserções musculares e freios 

hipertrofiados. Necessidade de tratamento cirúrgico corretivo prévio; 

           .Presença de Periodontopatias; 

           .Condições psicológicas desfavoráveis; 

           .Idade e estado geral do paciente incompatível com novas próteses; 

           .Anatomia  local desfavorável, desarticulação ortodôntica, paciente com necessidade de cirurgia 

ortognática, dentes antagonistas em contato com o rebordo alveolar; 

           .Higiene Bucal Precária 

           .Paciente que se submete à radioterapia , pois o uso de determinados tipos de prótese poderia levar à 

osteorradionecrose. 
*Caso o paciente ao ser reavaliado pelo profissional que realizará a prótese não apresentar os requisitos 

necessários , não será confeccionada a prótese. A avaliação final é deste profissional. 

*Pacientes que já apresentam prótese dentária deverão ser avaliados pela unidade de acesso quanto à real 

necessidade de troca desta prótese. 
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*O paciente terá o prazo de 3 meses após a entrega da prótese para realizar a adaptação . Todo paciente deve 

voltar para a adaptação da prótese. 

*Poderá ser confeccionada prótese total e prótese parcial no mesmo paciente , descritas individualmente 

como solicitado neste protocolo. 

*Este protocolo poderá sofrer alterações  conforme necessidade da rede e atualizações periódicas. 

 

FARMACOLOGIA 

Droga Princípio ativo Nomes 
comerciais 

Posologia 

A 

 N  

T 

 I  

B 

 I  

Ó  

T  

I  

C 

 O 

 S 

Amoxacilina 500mg  
 
Clindamicina 300mg  
 
Cefalexina 500mg 
 
 Ampicilina 500mg  
 
Eritromicina 500mg 
 
 Metronidazol 250mg  
 
Tetraciclina 500mg 

Amoxil® 
 
 Dalacin® C  
 
Keflex® 
 
 Binotal®  
 
Pantomicina®, 
Ilosone® 
 Flagyl®  
 
Tetrex® 

1 cap. 8/8 h, por 7-10 dias  
 
1 cap. 6/6 h, por 7-10 dias 
 
 1 cap. 6/6 h, por 7-10 dias  
 
1 comp. 8/8 h, por 7-10 dias 
 
 1 comp. 6/6 h, por 7-10 dias 
 
 1 comp. 8/8 h, por 7-10 dias 
 
 1 cap. 6/6 h, por 7-10 dias 

A 

N 

T 

I 

I 

N 

F 

L 

A 

M 

A 

T 

Ó 

R 

I 

O 

S 

Diclofenaco potássico 50mg  
 
 
Diclofenaco sódico 50mg  
 
 
Meloxicam 15mg 
 
 
 
 Nimesulide 100mg 

Cataflan®  
 
 
Voltaren® 
 
 
 Movatec®  
 
 
 
Scaflam® 

1 comp. 8/8 h, por 3-5 dias  
 
 
1 comp. 8/8 h, por 3-5 dias 
 
 
 1 comp. 24/24h, por 3-5 dias  
 
 
 
1 comp. 12/12h, por 3-5 dias 

A 

N 

A 

L 

G 

É 

S 

I 

C 

O 

S 

Dipirona sódica  
 
 
 
 
Paracetamol 750mg 

Lisador®  
Anador®  
Novalgina®  
 
 
Tylenol® 

1 comp. 6/6 h, enquanto tiver 
dor  
ou 35 gtas 6/6 h, enquanto tiver 
dor  
 
 
1 comp. 6/6h, enquanto tiver 
dor 

CORTICOSTERÓIDES Acetonido de triancinolona 1mg 

  

Pomada Acetato de 

Betametasona 2 mg 

Omcilon-A 

em Orabase® 

Celestone 

Elixir® 

Aplicar sobre a lesão de 3-5 x 

ao dia 

 Bochechar 10 ml, por 1 min, 

3x ao dia 
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solução 

ANTIFÚNGICOS Nistatina suspensão oral  

 

Miconazol 20 mg 

Micostatin®  

 

Daktarin® 

gel 

Bochechar 10 ml, por 5 min, 

3x ao dia 

 Aplicar sobre a lesão, 4x ao 

dia e deixar agir por 5 min 

PROTOCOLO DE SOLICITAÇÃO DE RAIOS-X 

As Unidades Básicas que Possuem Aparelhos de Raios-X são: 

UBS Vila Santo Antônio 

UBS Jardim Castelo 

UBS Vila São Paulo 

UBS CDHU 

UBS São Lázaro 

UBS Jd. Yone 

UBS CSII 

UBS Margarida 

UBS Antonio Nham 

UBS Jd. Rosana 

UBS Mario Esquizato 

UBS Bela Vista* 

UBS Vila Jamil * 

 Caso haja algum empecilho para que seja realizado o RX na própria unidade , devem ser justificadas e 

encaminhados para a Unidade mais próxima da área de abrangência do Posto em Atendimento.  

*Unidades que ainda estão com a Odontologia em fase de implantação. 

 

PROTOCOLO QUANTO AO ABSENTEÍSMO 

 

Atrasos desde que justificados devem ser atendidos. Se não houver tempo hábil para o procedimento, devido 

a término do dia de atendimento ou horário do próximo paciente, deve-se explicar ao paciente, intervir caso 

possua alguma sintomatologia, e remarcar para a próxima consulta. 

O paciente deve ser orientado e advertido quanto aos critérios das ausências ;no início do tratamento ,para 

que tenha ciência e também de quando da necessidade de se ausentar deve ainda  ser orientado à fazer 

contato com a unidade com no mínimo 24 hrs de antecedência , para que a vaga seja transferida em tempo 

hábil . 

Após duas faltas injustificadas, consecutivas ou não a retomada do tratamento será por ordem de prioridade, 

não havendo cancelamento de matrícula ( voltando para o fim da fila). 

 

SIGILO PROFISSIONAL 
 

O sigilo das informações é dever do profissional e direito do paciente. 

Portanto, os encaminhamentos de qualquer origem não precisam obrigatoriamente vir com o CID ou com o 

histórico da doença, cabe ao cirurgião- dentista avaliar para identificar o problema e se necessário entrar em 

contato com o profissional que encaminhou. Deve ser identificada apenas a especialidade a ser encaminhada. 

Nos casos de encaminhamentos emitidos pela rede e nos atestados, deve ser perguntado ao paciente quanto à 

colocação do CID ou histórico da doença, se o paciente autorizar, ele deve assinar o encaminhamento 

autorizando a colocação das informações. 

A anamnese deve ser feita em local reservado para oferecer a discrição necessária ao paciente que está 

respondendo às perguntas e todos os dados ali relatados devem permanecer em sigilo. 

A quebra de sigilo só é justificada nos casos de riscos à pessoa ou a terceiros e em caso de solicitação judicial, 

devendo comunicar ao paciente. É preciso estar atento à coleta das informações diante de outras pessoas, em 

voz alta, que podem constranger o paciente. Compartilhar informações com os membros da equipe de saúde 

só se justifica quando se espera um real benefício à pessoa. 
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IMPRESSOS e SISTEMA (CMDpro) 

São formulários que podem ser impressos ou inseridos no sistema que são usados para o atendimento do 

paciente entre anotações, pedidos de exames , laudos e encaminhamentos, todos tem a sua função e utilidade 

e não pode ser substituidos e ainda tem consideração de documentos legais e devem ser tratados como tal. 

Todos devem ser preenchidos adequadamente e caso não sejam impressos com letra legível e devidamente 

relatados em prontuário. 

Todos os impressos usados devem ser timbrados e devem constar com os dados do local de atendimento, 

profissional que efetuou o atendimento, data e hora de atendimento. E devidamente carimbados. 

Consistem em ; 

 

-Prontuário - primeiro e primordial , deve ser preenchido corretamente  com todos os dados do paciente, 

preenchidos em todo o atendimento com todos os procedimento realizado e possíveis intercorrências que 

possam ter ocorrido; na data do atendimento e devidamente assinado e carimbado pelo profissional que 

efetuou o atendimento. 

 

-Atestado- deve conter os dados do paciente , local e hora de atendimento, devidamente carimbado e assinado 

pelo profissional que efetuou o atendimento . E ainda ser registrado na unidade onde houve o atendimento ; 

para possíveis conferências. E ainda registrada em prontuário. 

 

-Declaração de horas- preenchida e assinada pela recepção do local onde houve o atendimento. 

 

-Referência e Contra referência- Guia de encaminhamento pra serviços especializados(CEO),ou atendimento 

médico complementar que se faça necessário. Preenchida em 2 vias e registrada em prontuário. Deve ser 

corretamente preenchida com os dados da unidade de atendimento, dados do paciente , carimbada e assinada 

pelo profissional que efetua  o atendimento 

 

-SADT-Guia de pedido de exames- RX, laboratoriais. Registrada em prontuário. Deve ser corretamente 

preenchida com os dados da unidade de atendimento, dados do paciente , carimbada e assinada pelo 

profissional que efetua o atendimento. 

 

-Receituário Controle Especial: Prescrever medicamento com controle especial (antibióticos,etc). Carbonado . 

Preenchida adequadamente com os dados da unidade de atendimento e do paciente , carimbada e assinada 

pelo profissional que efetuou o atendimento. Relatada em prontuário. 

 

-Receituário Comum: Prescrever medicamentos de uso comum( antiinflamatórios, analgésicos, antitérmicos, 

complementos alimentares, etc )-Devem ser preenchidos adequadamente com os dados do paciente e do local 

de atendimento, discriminar a medicação , dose , tempo de utilização, forma de utilização. E ainda possíveis 

orientações ao paciente que se façam necessárias. 

REVISÃO DE PROTOCOLO 

As Políticas Públicas de Saúde são mutáveis no decorrer do processo cultural, político e histórico, assim, 

surgirão novas formas de organização do SUS. Os profissionais da equipe odontológica deverão adequar-se as 

necessidades do serviço de saúde à adoção de novas práticas e programas anuídos pela Secretaria Municipal 

de Saúde de Ferraz de Vasconcelos. Este protocolo será revisado conforme as necessidades que poderão 

surgir durante o processo de atendimento odontológico. 

 

 

Realização Secretaria de Saúde de Ferraz de Vasconcelos 
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