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PROT LO DE ENCAMINHAMENT

CIRURGIA

CONSIDERAGCOES GERAIS:

O paciente a ser referenciado deve estar com o cadastro completo no Sistema do
Municipio.

O Odontdélogo devera encaminhar o paciente apds o tratamento concluido na
atencdao primaria ou minimamente adequagao do meio bucal no caso de
prioridade 1.

Descrever a situacao clinica, justificativa e necessidade do paciente de forma objetiva e
completa na guia de referéncia.

Caso o paciente necessite de mais de uma especialidade odontoldgica, o profissional
deve realizar um encaminhamento para cada uma delas.

CRITERIOS DE INCLUSAO

As Unidades deverao encaminhar pacientes que se enquadram nos seguintes casos:

° Dentes inclusos, retidos ou impactados com histérico de dor, com dificuldade
de higienizacgao;

° Pericoronarite recorrente;

° Carie no terceiro molar;

° Cérie em segundo molar associada ao terceiro molar incluso/impactado;

° Dente incluso/impactado associado a doenca periodontal ou com a finalidade

de viabilizar o tratamento periodontal envolvendo segundo molar;

° Reabsorcao radicular do dente vizinho;

° Dor ou processo infeccioso relacionado;
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° Cisto ou lesdo associada ao terceiro molar;
° Dentes supranumerarios;
° Cirurgias pré-protéticas — hiperplasias ou regularizagcao de rebordo

2. REFERENCIA (ENCAMINHAMENTO)
A guia de referéncia deve conter:

° Nome da unidade de APS

° Assinatura e carimbo do profissional
° Data do encaminhamento
) Justificativa clinica clara, especificando detalhadamente os procedimentos a

serem realizados
° Relato sucinto da situacao sistémica
° Condicao de saude Bucal: tratamento completo ou adequacao do meio bucal

realizada (nos casos de P1)

) Identificar o(s) dente(s) a ser(em) extraido(s)/ avaliado (s).
o Insercdo na fila de espera: AVALIAGAO PRE CIRURGICA ORAL
° No caso de priorizagao de agendamento (P1) : Informar o motivo e enviar e-mail

para: regulacaosaudebucal@jundiai.sp.gov.br

Preferencialmente:

° Emitida via sistema SISS
° Guia fisica apenas em casos de contingéncia
3. CONTRARREFERENCIA

Apos alta do CEO:

1. O paciente sera contra referenciado a APS para continuidade do tratamento
clinico.
2. Caso haja necessidade de exodontias durante o tratamento periodontal, o

procedimento devera ser realizado na APS de origem.
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4, CLASSIFICAQAO DE PRIORIDADES
@ P1- Prioridade 1

Retorno recorrente do paciente na Atengao Primaria, com sintomatologia dolorosa,

necessitando de atendimento de urgéncia e tratamento medicamentoso.

° Terceiro molar incluso/impactado cariado
° Cérie em segundo molar associada ao terceiro molar incluso/impactado
° Dente incluso/impactado associado a doenca periodontal ou com a finalidade

de viabilizar o tratamento periodontal envolvendo segundo molar

° Retencao prolongada de dente permanente devido a dente supranumerario ou
mesiodens
° Dentes inclusos associados com lesdes cisticas

P2 - Prioridade 2
Demais casos indicados pelo profissional da APS

@ P3 - Prioridade 3

Casos com indicagao de cirurgia por motivo ortoddntico

5. EXAMES COMPLEMENTARES

Orientar o paciente a levar exames complementares que possam auxiliar no
planejamento e execug¢ao do procedimento cirdrgico.
Sempre que possivel, encaminhar a radiografia juntamente com o paciente, a fim de

evitar repeticao de exames e proporcionar maior agilidade no atendimento.

6. ORIENTAGCAO EM RELAGAO A PRIMEIRA CONSULTA

Informar ao paciente que, na primeira consulta, podera nao ser realizada intervencao
cirdrgica, sendo este momento destinado a avaliacao clinica e orientacdes.

A realizacdo da cirurgia na primeira consulta dependera da avaliagao do profissional
responsavel.

7. CONDUTAS PREVIAS NA APS

O profissional da Atencao Primaria devera realizar intervencgdes iniciais para alivio da
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dor, quando necessarias, tais como: irrigacao, prescricao medicamentosa, abertura
coronaria.

8. CASOS POR INDICAGAO ORTODONTICA

Casos de exodontia ou outras cirurgias por indicagao ortodéntica nao sao
considerados prioritarios, embora nao sejam excluidos do atendimento. Anexar carta
do profissional solicitante, contendo a descricao detalhada do procedimento indicado e

0s exames complementares particulares (radiografia panoramica).

0 Casos de excepcionalidade, enviar e- mail para:
regulacacsaudebucal@jundiai.sp.gov.br

PRIORIDADES DE AGENDAMENTO CIRURGIA ORAL MENOR

P1 a. Retorno recorrente do paciente na Aten¢ao Primaria, com sintomatologia
dolorosa, necessitando de atendimento de urgéncia e tratamento
medicamentoso.

b. Terceiro molar incluso/impactado cariado

c. Carie em segundo molar associada ao terceiro molar incluso/impactado

d. Dente incluso/impactado associado a doenca periodontal ou com a
finalidade de viabilizar o tratamento periodontal envolvendo segundo molar

e. Retencao prolongada de dente permanente devido a dente
supranumerario ou mesiodens

f. Dentes inclusos associados com lesdes cisticas

P2 Demais casos indicados por profissionais da APS

P3 Indicacao ortoddntica
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