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Pr | Agendamen Fisioterapi ra Disfuncdo Temporomandibular e Dor

orofacial no CRJ (Verséo 2)

Publico alvo: Criancas, adolescentes e adultos com diagndsticos de Dores Orofaciais
e/ou Disfungcdes Temporomandibulares.

Pacientes cujo diagndstico de Dor Orofacial se enquadre no seguinte perfil:

e Cefaleia Tensional — secundaria a Disfungdo Temporomandibular;

e Disfungcdo Temporomandibular — Muscular e/ou Articular;

e Dores Faciais por Neurites de Face — Pontos Emergentes:

e Dores Faciais por Mialgias — Pontos Gatilhos:

e Cansaco e/ou Fadiga — Musculatura Mastigatoria;

e Limitagcdo de Amplitude de Movimento — Abertura e Fechamento sem relagdo com
trauma (fratura) ou tratamento oncoldégico;

e Alteracao de Mordida — Por condicbes musculares;

e Xerostomia: sem relagdo oncoldgica ou neuroldgica;

Critérios a serem observados para encaminhamento

e Diagndstico estabelecido (encaminhamento pelo odontélogo com letra legivel,
assinado e carimbado);

e Estabilidade clinica e odontoldgica;

e Controle das doencas de base (como diabetes mellitus, hipertensao arterial
sistémica, insuficiéncia cardiaca crbnica, doenga pulmonar obstrutiva cronica,
doengas psiquiatricas, renais, pulmonares, cardiacas, oncoldgicas, infecciosas,
dentre outros) e em acompanhamento médico no territério;

e Crises convulsivas controladas (Ultima crise ha mais de seis meses);

e Auséncia de toxicomania ativa;

e Auséncia de quadros demenciais ou de deficiéncia intelectual moderada ou grave
com indicagao para o Programa de Ateng&do Domiciliar;

e Apresentar retaguarda de deslocamento, transporte sanitario, particular ou quaisquer
outras formas de deslocar-se até o Centro de Reabilitagdo Jundiai;

e Apresentar retaguarda familiar para auxilio durante as terapias (se necessario);
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Os casos avaliados pela Equipe de Saude Bucal e com indicagao de
Fisioterapia, deverdo ser encaminhados ao Centro de Reabilitagdo de Jundiai
(CRJ), conforme orientacgbes e critérios abaixo relacionados:

e O atendimento destinado a esse publico ocorrera através de
encaminhamento por odontdlogos das Unidades Basicas de Saude,
Unidades de Saude da Familia, Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) e Ambulatério de Moléstias Infecciosas (AMI);

e O agendamento da avaliagdo no CRJ sera via agenda do Sistema Integrado
de Informagdes Municipais (SIIM), através de encaminhamento por guia SAT,
fornecida pelo odontdlogo responsavel da Unidade de Saude juntamente com
a Ficha de Avaliacdo de Dor Orofacial (anexa) e da referéncia/contrar
referéncia devidamente preenchida;

e Os casos provenientes da Odontologia/CBMF/HCSVP (Hospital Sao Vicente),
serdo encaminhados para a Unidade de Saude de Referéncia do usuario
para o agendamento no CRJ. Nestes casos, o usuario devera ser avaliado
pelo odontdlogo da Unidade, nas vagas de demanda esponténea, para que
seja preenchida a guia SAT, a Ficha de Avaliacdo de Dor Orofacial, a
referéncia/contrarreferéncia e realizado o agendamento; e

e A contrarreferéncia sera realizada para a Unidade de Saude de origem.
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Fluxograma de encaminhamento ao Tratamento de Dores Orofaciais e Disfungao
Temporomandibular

ODONTOLOGIA - HCSVP UNIDADE ENCAMINHADORA
ODONTOLOGIA/CBMF > ODONTOLOGIA — UBS — USF — CEO — AMI
(DENTISTA) (DENTISTA)

)

ENCAMINHAMENTO EXCLUSIVO
GUIA SAT

AGENDAMENTO DA AVALIACAO
SIIM

¥

AVALIACAO
GUIA SAT
RG OU CERT. DE NASCIMENTO
COMPROV. DE ENDERECO
EXAME DE IMAGEM
LISTA DE MEDICACAQ
AVALIACAO EM DOF

v

INICIO DA REABILITACAO
PROGRAMA ESPECIFICO
INDIVIDUAL
GRUPO

OBS: No item avaliagcao deste fluxograma, onde consta a relagao de
documentos necessarios, também se faz necessario o
preenchimento da referéncia/contrarreferéncia.
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FICHA CLINICA PARA AVALIAGAO DE DOR OROFACIAL

Encaminhado de (unidade de satde)

Nome Cadastro
Data de Nasc / / Sexo ( )Masc( )Fem Profissdo
Tel ()

1. Anamnese
a) Queixa principal

b) Ha quanto tempo vocé tem esta dor? ( )dias( )meses( )anos
c) Periodicidade dador( )didria( )2-3xsemana( )semanal( )quinzenal( )
mensal

d) Periodo do dia que tem dor ( ) manha( )tarde( ) noite( )indiferente

e) Como ela aparece ( ) espontanea ( ) provocada

f) Quanto tempo dura a dor( )segundos( ) minutos( )horas( )dias

g) Tipodador( )pontada( )peso( )queimacdo( )choque( )latejante( )
continua ( ) outro

h) Intensidade da dor( )fraca( ) moderada( ) forte

Escala de Dor

(0] 1 2 8 4
Sem Dor Dor Suave Dor Moderada Dor Forte Dor Muito Forte Dor Maxima

i) O que piora sua dor?
j) O que melhora sua dor?
k) Tratamentos realizados para dor
[) Ao acordar sente alguma dor em seu corpo? ( )ndo( )sim
Onde?
m) Sente o rosto cansado com frequéncia? ( ) ndo ( )sim
n) Sabe se range os dentes? ( )ndo( )sim( )ndosabe( )anoite( )dia
o) Tem dor de ouvido? ( )ndo( )sim
p) Tem dor de cabeca? ( )ndo( )sim
Onde?
g) Estd em tratamento médico atual? ( ) ndo ( ) sim. Que doencas e que
medicamentos faz uso?
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2. Exame Fisico
a) Face:( )assimetria facial ( ) prognatismo ( ) laterognatismo-D /E( )

hipertrofia: ( ) masseter ( )temporal D/E ( ) retrognatismo

b) Linfonodos
¢) Mucosa oral
d) Lingua
e) Periodonto
f) Dentes
g) Auséncias dentarias
h) Interferéncias oclusais
i) Mordida aberta( )nao( )sim - ( )anterior ( ) posterior
j) Mordida cruzada( )ndo( )sim-( )anterior ( ) posterior D/E
k) Sobremordida( )ndo( )sim
I) Desgastes dentdrios( )ndo( )sim
m) Desdentado total ( ) duplo ( )superior ( )inferior
n) PPR( )ndo( )sim
o) Perda de dimensdo vertical ( ) ndo( )sim
p) Ruidos na ATM ( )ausentes ( )Estalido D ( )Estalido E ( )Crepitacdo D

( ) Crepitagao E
g) Durante ruidorelatador?( )sim ( )ndo.Sesim,qualolado?( )D ( )E

Data / /]

Profissional CROSP




