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Abertura
 
Para o desenvolvimento do Sistema Único de Saúde (SUS) torna-se fundamental promover a in-

tegração das áreas da vigilância e atenção em saúde. Assim, no início da Gestão 2019-2022 “Paraná 
Inovador, Saúde Inovadora”, com a reorganização do organograma e estrutura da Secretaria de Estado da 
Saúde (SESA), foi possível criar a Diretoria de Atenção e Vigilância em Saúde (DAV), na perspectiva de 
integrar os processos de trabalho das equipes das duas referidas áreas e fortalecimento da Rede de Aten-
ção à Saúde no Paraná, com suas Linhas de Atenção prioritárias, tendo a Saúde Bucal como uma delas.

Para perseguir o desafio da inovação, outra ação foi dar continuidade ao Planejamento Regional 
Integrado (PRI), visando consolidar a aproximação da SESA com suas 22 Regionais de Saúde, trazendo 
à luz problemas locais que devem ser considerados na elaboração de ações estratégicas para o estado. O 
objetivo foi de, a partir de um olhar ampliado, atender a todas as necessidades de saúde do âmbito esta-
dual, contemplando níveis locais, regionais e macrorregionais.

Registra-se que o Plano de Governo “Paraná 2022”, construído sob a tríade disciplina-planejamen-
to-inovação, preconiza a modernização de áreas fundamentais, como saúde, educação e segurança. As-
sim, em consonância com este Plano, a edição ampliada e atualizada da Linha de Cuidado em Saúde Bu-
cal como instrumento norteador para que os profissionais da Odontologia, que “pensando globalmente 
e agindo localmente”, possam ofertar qualidade e efetividade em Saúde Bucal a todos os paranaenses.

Esta Linha de Cuidado traz o que há de mais atual em relação a tomada de decisão baseada em 
evidências científicas dos principais agravos em saúde bucal. Os programas e ações estão descritos com o 
propósito de subsidiar as equipes de saúde bucal e os gestores municipais sobre as principais estratégias 
recomendadas pelo Governo do Paraná.

Beto Preto
Secretário de Estado da Saúde do Paraná
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Apresentação
A Secretaria de Estado da Saúde (SESA), alinhada ao Plano de Governo “Paraná 2022”, estabeleceu 

como missão o fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS), por meio da parceria com os muni-
cípios e a implantação da Rede de Atenção à Saúde (RAS), conforme consta no Plano Estadual de Saúde 
2020-2023.

Nesse sentido, a SESA busca com os municípios ofertar uma APS de excelência, altamente resolu-
tiva e com capacidade de coordenar e ordenar ações e serviços. Para isso, utiliza-se a lógica da APS como 
ordenadora da Rede, trabalhando de forma articulada e integrada à Atenção Ambulatorial Especializada 
e à Atenção Hospitalar.

Desde 2014 o Paraná vem construindo uma Política de Saúde Bucal, pautada no conceito de rede 
de atenção à saúde. Dentre os diversos eixos norteadores, trabalha com ações de promoção de saúde e 
prevenção de doenças, como por exemplo o estímulo à fluoretação nas estações de tratamento de águas 
de abastecimento público; a reorganização do trabalho no contexto da APS com foco na resolutividade 
da equipe, principalmente com o apoio na implantação das Equipes de Saúde Bucal na Estratégia Saúde 
da Família; ampliação e qualificação da Atenção Ambulatorial Especializada, especialmente com a im-
plantação dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO); e a reabilitação protética, por meio dos 
Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias. Atualmente o foco é a ampliação do acesso ao atendimen-
to odontológico no Estado do Paraná, em parceria com os municípios.

Em 2016 o Paraná apresentou a segunda edição da Linha de Cuidado em Saúde Bucal, propondo o 
envolvimento de todas as áreas da Secretaria de Estado da Saúde (SESA) e implementando uma crescente 
aproximação com as Regionais de Saúde.

Neste ano (2020), pretende-se abranger a assistência odontológica nos diversos ciclos de vida, con-
templando desde o pré-natal odontológico da gestante até a atenção aos idosos. Além disso, buscou-se 
articular a Linha de Cuidado em Saúde Bucal com as demais linhas prioritárias da SESA, como aquelas 
que tratam de atendimento a portadores de condições crônicas, pessoas com necessidades especiais, 
grupos em situação de vulnerabilidade, dentre outros.

Tal publicação ainda fornece informações relativas ao planejamento de ações das equipes de saúde 
bucal na Estratégia Saúde da Família (ESF) e orienta o direcionamento dos fluxos de atendimento das 
especialidades odontológicas: endodontia, periodontia, próteses, atendimentos a pacientes com necessi-
dades especiais e no diagnóstico de lesões bucais.

Para tanto, a Linha de Cuidado em Saúde Bucal, busca contribuir com a melhoria da qualidade dos 
serviços prestados e estimular a promoção da saúde, prevenção e o controle das doenças bucais, tendo os 
conceitos do cuidado integral em saúde e da regionalização como premissas desse modelo.

Nestor Werner Junior
Diretor Geral da Secretaria de Estado da Saúde do Paraná
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1. Introdução
O estabelecimento de um modelo de atenção à saúde bucal no Estado do Paraná é o eixo norteador 

deste instrumento. A atualização e terceira edição da Linha de Cuidado em Saúde Bucal surgiu da neces-
sidade de apresentar novos conceitos, bem como reforçar os já existentes, a fim de proporcionar melhores 
condições de saúde bucal para a população paranaense, através de orientações para a organização da aten-
ção em saúde bucal dentro da Atenção Primária à Saúde a partir dos princípios do SUS e voltado para um 
modelo centrado na promoção de saúde e intervenção nos fatores que a colocam em risco e não apenas na 
assistência à doença.

A utilização desta Linha de Cuidado pelas equipes de saúde bucal e gestores permitirá uma homoge-
neização de conceitos e de processo laboral na busca de um trabalho mais efetivo e eficiente, com foco na 
qualidade da atenção e na humanização do atendimento.

Além disso, esse instrumento tem como objetivo organizar a linha de cuidado, estabelecer fluxos e 
qualificar a atenção por meio da ampliação do acesso e longitudinalidade do cuidado.          
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2. Promoção da Saúde
A incorporação da promoção da saúde pelas equipes de saúde bucal desperta e desenvolve a qualida-

de de educador, indo além do modelo tradicional de diagnóstico e tratamento de lesões bucais. Inclui ainda 
o conhecimento dos aspectos psicológicos, sociais, atitudes e expectativas da pessoa em relação a sua saúde, 
e especificamente à sua saúde bucal. Isso possibilita uma visão ampliada da cavidade bucal, indo além da 
prevenção de doenças e do tratamento restaurador, em uma perspectiva de cuidado contínuo e integral. A 
seleção de uma estratégia de promoção da saúde é influenciada por abordagens filosóficas, profissionais e 
políticas. O fundamento epidemiológico para a escolha de uma estratégia de promoção de saúde deve ser a 
seleção de um fator de risco comum a uma população, e uma estratégia que permita anular o risco e possa 
atingir toda essa população. Um dos princípios da promoção de saúde é focar em toda a população, em vez 
de pessoas ou grupos de risco para doenças específicas (ALVES et al, 2018).

A promoção da saúde propõe, além da educação em saúde, o autocuidado, com o que a pessoa 
abandona o papel de paciente passivo e assume um papel de protagonista na atenção e cuidado de sua 
saúde, trabalhando em conjunto com o profissional de saúde, e passando a ser um promotor de conheci-
mento. Com isso ocorre uma mudança de paradigma, do modelo cirúrgico-restaurador para um modelo 
em que a promoção da saúde passa a ser um dos norteadores das Políticas Públicas em Saúde Bucal, ten-
do a educação como um dos pilares do autocuidado, com o objetivo de que as pessoas tenham a melhor 
saúde possível, e onde a saúde bucal seja, ao mesmo tempo, componente e resultado da saúde geral. 
     

A maioria das doenças bucais, entre elas a cárie dental e a doença periodontal, tem como prin-
cipais causas hábitos alimentares inadequados, higiene bucal deficiente, microbiota específica, falta de 
informação sobre riscos e agravos que acometem a cavidade bucal, e ausência ou insuficiência de fluoreto 
disponível na dieta. Todas essas causas podem ser trabalhadas e modificadas por meio de informações e 
educação em saúde, reduzindo e até mesmo evitando as mais diversas intercorrências que possam pre-
judicar a saúde bucal.

 
A literatura demonstra uma estreita relação entre saúde bucal e saúde geral. Como os micro-orga-

nismos da cavidade oral são reconhecidamente causa de reações inflamatórias e infecciosas, pessoas com 
higiene bucal deficiente têm alta incidência de doença periodontal e perdas dentárias, e até mesmo maior 
prevalência de condições crônicas cardiometabólicas, relacionadas a baixa qualidade de vida e maior 
mortalidade, do que pessoas semelhantes com melhor higiene bucal (OMS, 2018).

Entretanto, boa parte das práticas anunciadas como de “promoção da saúde”, sobretudo no nível 
da Atenção Primária, ainda é limitada a estratégias baseadas em modelos tradicionais de intervenções 
educativa preventivas, centradas em higiene bucal supervisionada, palestras e aplicações de fluoretos, 
desenvolvidas prioritariamente em ambientes e população de escolares. Porém, algumas revisões siste-
máticas da literatura vêm reafirmando o baixo impacto de intervenções preventivas/educativas conven-
cionais no campo da odontologia, pois não produzem melhorias sustentáveis em médio e longo prazo na 
saúde bucal de populações. Esse não é um problema exclusivo da saúde bucal, pois outras áreas da saúde 
têm destacado as mesmas limitações da abordagem clínica preventiva ou das práticas educativas mais 
individualizadas. O ponto de partida para o enfrentamento desses desafios seria o entendimento de que 
a promoção da saúde é uma estratégia para a reformulação das práticas sanitárias, além de ser uma das 
principais ações estratégicas da vigilância em saúde, e um dos eixos centrais estabelecidos pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) para a construção de uma abordagem integral do processo saúde-doença.
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Cabe aos serviços, então, ampliar o entendimento da promoção da saúde no contexto da atenção 
primária, estabelecendo-o como referência para todo o processo de trabalho, expandindo o conceito de 
saúde para além da assistência a pessoas doentes, e promovendo a qualidade de vida, por meio de inter-
venções sobre os fatores que colocam a saúde da população em risco. Essas intervenções devem incluir 
as pessoas, suas famílias, e os territórios onde vivem e trabalham, levando em consideração as possibi-
lidades individuais e comunitárias que perpassam trabalho, renda, habitação, alimentação, saneamento, 
lazer, e cultura da paz e da não violência, dentre outros. O principal objetivo disso é, mediante a defesa 
da saúde, possibilitar e aumentar as condições de vida saudável, favorecendo escolhas pessoais em prol 
da saúde. As cidades, os locais de trabalho, as escolas, os territórios operativos das Equipes de Saúde da 
Família são exemplos de ambientes onde tais ações podem ser implementadas, visando o fortalecimento 
do protagonismo da pessoa em nível local, incentivando a equidade, a colaboração intersetorial e a par-
ticipação popular (KUZMA ‘et al’, 2012).

Ações de promoção de saúde bucal, particularmente quando direcionadas ao público infantil, devem 
ser acionadas por meio de ferramentas que tornem o processo de aprendizagem mais dinâmico e de fácil 
compreensão. A utilização do lúdico como estratégia para promoção da saúde bucal infantil é fundamental, 
porém não deve ser restrita apenas a esse público. Mesmo quando o alvo da promoção de saúde bucal seja 
uma população de adultos, a atividade deve ser conduzida de forma a produzir sentido para aquele público 
e motivar, despertar o interesse das pessoas, em mensagens curtas e de fácil entendimento. A escolha de 
um recurso ou da associação de diferentes estratégias, como jogos educativos, teatro, música e exposição 
de macromodelos, deve ser feita de forma racional e considerando não apenas as preferências e habilidades 
do profissional, mas, sobretudo, a adequação dos temas, regras e ações da atividade à idade e ao nível cog-
nitivo da população. O importante é que as informações sejam reforçadas e transmitidas de forma simples 
e envolvente, para que os participantes tenham o raciocínio estimulado, bem como possam oportunizar a 
criatividade para interagir de modo harmonioso e inclusivo (COTA ‘et al’, 2017).

As ações educativas sobre fatores de risco comportamentais, realizadas em ambiente escolar e com 
crianças em idades precoces, podem reduzir consideravelmente os custos individuais, econômicos e sociais 
que as doenças bucais crônicas acarretam, transformando-se numa necessidade estratégica para a aborda-
gem da cronicidade, que é um dos maiores desafios que a saúde bucal enfrenta, e de forma geral, também 
os sistemas de saúde. Em populações com frequentes atividades de promoção de saúde bucal verifica-se um 
aumento expressivo na quantidade de pessoas que melhoram seu conhecimento e hábitos de saúde bucal, o 
que resulta em um incremento na qualidade de vida e, por consequência, na saúde em geral.

2.1 Fluoretação das águas de abastecimento
 
A fluoretação consiste na adição de maneira controlada de produtos de flúor na água para consu-

mo humano nos sistemas de abastecimento público, com o objetivo de prevenir a cárie dental (CETESB, 
1979). Para Frazão e Narvai (2017, p. 2) “esta política pública é considerada uma das estratégias respon-
sáveis por significativo declínio da experiência de cárie na população infantil e adolescente brasileira”, 
elencada como uma das dez grandes conquistas em saúde pública dos Estados Unidos entre 1900 e 1999 
(CDC, 1999). Essa tecnologia foi descrita pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 1958, na sua 
primeira publicação sobre a qualidade da água potável (WHO, 1958).

No Brasil, Curitiba foi a primeira capital a implantar a fluoretação, foi iniciada em 20 de outubro 
de 1958, na Estação de Tratamento de Água do Tarumã (SANEPAR, 2018), tornando-se obrigatória com 
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a aprovação da Lei nº 6.050, de 24 de maio de 1974. No ano seguinte foi publicada a Portaria nº 635/
Bsb, de 26 de dezembro de 1975 aprovando normas e padrões sobre a fluoretação da água, e em 2017 foi 
consolidado pela Portaria de Consolidação GM/MS nº 5, de 28 de setembro de 2017, publicado como o 
Anexo XXI.

A Secretaria de Estado de Saúde do Paraná atua na vigilância das concentrações de flúor na água 
para consumo humano, por meio do Programa VIGIAGUA avaliando os resultados das análises reali-
zadas pelos responsáveis dos SAA, monitorando esses resultados e se necessário, solicitando medidas e 
ações corretivas. Além disso, a Vigilância também realiza análises em amostras dos sistemas de distri-
buição de água, conforme preconiza a Diretriz Nacional do Plano de Amostragem, para averiguar se as 
concentrações de flúor na água estão dentro do padrão estabelecido pela Portaria de Consolidação nº 5, 
Anexo XX do Ministério da Saúde, que regulamenta o Valor Máximo Permitido de 1,5 mg/L flúor.

A ingestão de flúor, quando adicionado artificialmente na água, requer rigor nas dosagens apli-
cadas, atendendo as legislações, já que o efeito do flúor na dentição depende da concentração e não se 
limita ao aumento da resistência à cárie e, acima de certos níveis, pode trazer mudanças visíveis nos den-
tes, condição conhecida como fluorose dentária (ROBINSON, et al., 2004). Neste sentido é imperativo 
ações de ampliação da cobertura de residências com recebimento de água tratada, além do controle de 
qualidade dos Sistemas de Abastecimento de Água (SAA) o monitoramento continuado.
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3. A Linha de Cuidado em Saúde Bucal
No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS), organizado por meio do estabelecimento das Redes de 

Atenção à Saúde (RAS), busca qualificar a atenção por meio da ampliação do acesso e longitudinalidade 
do cuidado, tendo como objetivo o alcance da integralidade (BRASIL, 2010; LAMOTHE 2015).

Nas RAS, a população, a estrutura operacional e os modelos de atenção devem ser definidos de 
modo a responder prontamente aos eventos agudos, como também manejar as condições crônicas de saúde 
(MENDES, 2018). As RAS são desenhadas de maneira a centralizar na Atenção Primária à Saúde (APS) a 
coordenação do cuidado e ordenação das redes, buscando fornecer um contínuo coordenado de ações e 
serviços de saúde a partir de uma população definida territorialmente. Nesse sentido, buscam a integração 
entre os pontos de atenção à saúde, possibilitando a integralidade do cuidado (MENDES, 2018).

Esse conjunto de ações é balizado pela Estratificação de Risco, que em relação à saúde bucal assu-
me uma característica particular, envolvendo o atendimento de atenção primária, nas Unidades de Aten-
ção Primária, o atendimento secundário, nos Centros de Especialidades Odontológicas, e o atendimento 
terciário, em Unidades Hospitalares. A Linha de Cuidado em Saúde Bucal está fundamentada no marco 
conceitual das Redes de Atenção à Saúde, proposta por Mendes (2011). Essa se consolidará a partir da 
implantação dos seus cinco componentes assim constituídos:

1. Atenção Primária à Saúde, realizada nas Unidades de Atenção Primária (UAP) ou Unidades de 
Saúde da Família (USF), com qualidade, resolubilidade, através de ações de promoção de saúde, preven-
ção das doenças, tratamento clínico para limitação dos danos e sequelas causadas pelas doenças, sendo a 
ordenadora do cuidado dos cidadãos residentes em seu território.

2. Pontos de Atenção à Saúde Secundários e Terciários:

• Atenção Secundária, realizada nos Centros de Especialidades Odontológicas, através de referência das 
UAP / ESF, com ações especializadas nas áreas de diagnóstico bucal, cirurgia bucal, periodontia, endo-
dontia, reabilitação protética, ortodontia, além do atendimento a pessoas com necessidades especiais.
• Atenção Terciária, realizada em Unidades Hospitalares de referência, para o atendimento de 
pessoas com deficiência, com dificuldade de adesão ao tratamento convencional, pacientes onco-
lógicos, com deformidades e traumas faciais, referenciados pela atenção secundária.

3. Os sistemas de apoio, representado pelos sistemas de apoio diagnóstico e terapêutico, sistemas 
de assistência farmacêutica, sistemas de teleassistência e sistemas de informação em saúde.

4. Sistemas logísticos, composto pelo cartão SUS, prontuário, carteiras da criança e da gestante, 
transporte sanitário eletivo para pessoas com deficiência e de urgência, em casos de trauma e a regulação.

5. Sistema de governança, por meio da Comissão Intergestora Bipartite e CIB regionais.

O público-alvo da Rede será toda a população paranaense que, em 2020 representa um universo 
de 11.433.957 pessoas, para as quais se pretende oferecer ações de saúde bucal para melhorar a qualidade 
de vida desta população.
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As Redes de Atenção à Saúde, como outras formas de produção econômica, podem ser organiza-
das em arranjos produtivos híbridos que combinam a concentração de certos serviços com a dispersão 
de outros. Em geral, os serviços de atenção primária à saúde devem ser dispersos; ao contrário, serviços 
de maior densidade tecnológica, como os centros especializados, os hospitais, unidades de processamen-
to de exames de patologia clínica, equipamentos de imagem, dentre outros, tendem a ser concentrados 
(OMS, 2000). Os serviços que devem ser ofertados de forma dispersa, são aqueles que não se beneficiam 
de economias de escala. No caso da Linha de Cuidado em Saúde Bucal, esses serviços são os ofertados 
nas UAP/ESF, para os quais há recursos suficientes e em relação aos quais a distância é fator fundamen-
tal para a acessibilidade. Diferentemente, os serviços que devem ser concentrados são aqueles que se 
beneficiam de economias de escala, para os quais os recursos são mais escassos e em relação aos quais a 
distância tem menor impacto sobre o acesso (MENDES, 2011). No caso da Linha de Cuidado em Saúde 
Bucal, esses serviços são ofertados nos Centros de Especialidades Odontológicas e Unidades Hospitala-
res de Referência.

Os pontos de atenção à saúde são os pontos de intersecção da Rede de Atenção à Saúde e configuram-
-se como um local que presta um serviço de saúde singular, segundo uma função de produção específica.

Exemplos de pontos de atenção à saúde: o domicílio, a unidade de Atenção Primária, a Estraté-
gia de Saúde da Família, os Centros de Especialidades Odontológicas. Na Linha de Cuidado em Saúde 
Bucal, os hospitais serão pontos de atenção específicos para o atendimento de pessoas com deficiência, 
tratamento cirúrgico e quimioterápico de pacientes portadores de câncer bucal, deformidades e trau-
matismos faciais. No caso de emergências odontológicas, o atendimento hospitalar será referenciado 
diretamente pela Unidade de Atenção Primária.

Contudo, esses fatores devem estar em equilíbrio com os serviços de saúde em função de quatro 
variáveis:

• o custo de oportunidade da utilização dos serviços de saúde;
• a severidade percebida da condição que gera a necessidade de busca dos serviços;
• a efetividade esperada dos serviços de saúde;
• a distância dos serviços de saúde.

3.1 As competências das Secretarias Municipais e Estadual de Saúde

Compete às Secretarias Municipais de Saúde:

Em relação à gestão:

• Realizar a coordenação do cuidado em saúde bucal;
• Promover a vigilância em saúde bucal, com identificação do risco coletivo e individual;
• Realizar o planejamento, a execução e o monitoramento das ações de saúde bucal de maneira 
integrada com os outros setores da saúde e da sociedade;
• Articular a integração do serviço com a comunidade e a academia;
• Promover o trabalho em equipe e a educação permanente intra e interpontos de atenção;
• Definir os critérios de priorização e fluxo de encaminhamento para a organização da demanda 
espontânea e programada;
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• Monitorar os programas da Secretaria Estadual de Saúde através de planilhas ou sistema eletrô-
nico de informação;
• Estabelecer vínculo com a comunidade, realizando atenção extra clínica;

Em relação ao processo:

• Incentivar a realização de visitas domiciliares para monitoramento da condição de saúde bucal 
das famílias do território;
• Desenvolver ações educativas em saúde bucal;
• Realizar o encaminhamento para a atenção especializada dos casos de maior complexidade, 
acompanhando o usuário na contrarreferência;
• Desenvolver e participar de ações intersetoriais voltadas para a melhoria da qualidade de vida 
da população;
• Incentivar a prevenção e o controle das doenças bucais;
• Trabalhar na identificação dos fatores de risco para a saúde bucal, repassando as informações 
para a equipe de saúde;
• Trabalhar com os princípios de acolhimento e humanização;
• Realizar o diagnóstico e o plano de atendimento individual do paciente;
• Enfatizar sempre a atenção integral do paciente, com foco nas necessidades individuais e no 
ciclo de vida;
• Realizar procedimentos de saúde bucal de competência da Atenção Primária à Saúde,  e quando 
possível na Atenção Ambulatorial Especializada e Atenção Hospitalar;
• Realizar os procedimentos inerentes à parte clínica das próteses dentárias na Atenção Primária à 
Saúde e quando possível na Atenção Ambulatorial Especializada.

Compete à Secretaria Estadual de Saúde adotar as seguintes estratégias para o funcionamento 
da Linha de Cuidado em Saúde Bucal:

• Apoiar os municípios para a melhoria do acesso à saúde bucal, investindo na melhoria da infra-
estrutura e em equipamentos das Unidades de Atenção Primária à Saúde;
• Qualificar os profissionais que atuam nos pontos de atenção da Rede por meio de programas de 
educação permanente;
• Implantar a Segunda Opinião Formativa e Telessaúde para apoiar os profissionais das equipes de 
Atenção Primária;
• Garantir atendimento de qualidade para os pacientes de todos os municípios na Atenção Primá-
ria, na Atenção Secundária e na Atenção Terciária;
• Articular com as entidades de classe e outras instituições ações de promoção de saúde e preven-
ção de doenças;
• Articular, em conjunto com os municípios, fluxo de referência e contrarreferência dos usuários, 
garantindo o acesso dos mesmos aos serviços;
• Apoiar os municípios no processo de melhoria da gestão da saúde bucal;
• Ampliar ações de Promoção de Saúde e prevenção das doenças bucais;
• Elaborar diretrizes para a Linha de Cuidado em Saúde Bucal.
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3.2 Modelo de Atenção às Condições Crônicas em Saúde Bucal
 As condições crônicas, especialmente as doenças crônicas, iniciam e evoluem lentamente. Usu-

almente apresentam múltiplas causas que variam no tempo, incluindo hereditariedade, estilo de vida, 
exposição a fatores comportamentais, ambientais e a fatores fisiológicos. Normalmente, faltam padrões 
regulares ou previsíveis para o processo saúde-doença das condições crônicas. Ao contrário das con-
dições agudas, nas quais em geral pode-se esperar uma recuperação adequada, as condições crônicas 
levam a mais sintomas e à perda de capacidade funcional.

Muitas condições crônicas podem apresentar momentos de agudização, como uma pulpite ou um 
abscesso periodontal, por exemplo, que devem ser enfrentados pela Rede de Atenção à Saúde na mesma 
lógica relativa ao atendimento das condições agudas.

Como condições crônicas, a doença cárie e a doença periodontal podem ser controladas na Aten-
ção Primária à Saúde, com ações de promoção de saúde, prevenção, diagnóstico precoce e limitação dos 
agravos. O diagnóstico precoce do câncer bucal, as alterações oclusais, a fase clínica da prótese e a situ-
ação de urgência odontológica também compõem o rol de competências da Atenção Primária à Saúde.

 
Na falta desse controle, ocorrerá a evolução e/ou a agudização dessas condições crônicas, exigindo 

ações terapêuticas mais complexas, referenciadas para os Centros de Especialidades Odontológicas, com 
intervenções nas áreas de endodontia, periodontia, cirurgia e prótese.

Outros procedimentos que exigem maior densidade tecnológica e capacitação, como o tratamento 
ortodôntico e a implantodontia, também são atribuições da Atenção Especializada. O atendimento às pes-
soas com deficiência deve merecer atenção especial nos Centros de Especialidades Odontológicas.

Na Atenção Terciária, cujas atividades serão realizadas em unidades hospitalares de referência, 
serão atendidas pessoas com deficiência, com dificuldade de adesão ao tratamento, sob anestesia geral. 
Esses pacientes serão referenciados pela atenção secundária ao tratamento convencional, sob anestesia 
geral. Os pacientes com emergências odontológicas, como traumas, hemorragias, abscessos comprome-
tedores e pacientes debilitados, que necessitam de apoio de infraestrutura hospitalar, devem ser encami-
nhados diretamente do nível primário para o nível hospitalar. 

Os atendimentos cirúrgicos a pacientes portadores de câncer bucal e com problemas complexos 
nos maxilares também deverão ser realizados em âmbito hospitalar.

3.3 Humanização e acolhimento

O Sistema Único de Saúde (SUS), uma conquista do povo brasileiro há mais de 30 anos, vem 
enfrentando vários problemas, apesar dos inúmeros avanços. A fragmentação e precarização no atendi-
mento, o modelo de atenção centrado na doença e a formação biologicista dos profissionais de saúde são 
dificuldades que precisam ser resolvidas. Na Odontologia, especificamente, o panorama não é diferente. 
Apesar de todas as iniciativas para desconstruir o modelo de formação técnico e assistencialista, ainda 
não se percebe, na prática, a valorização da dimensão subjetiva e social do paciente.
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A Política Nacional de Humanização (PNH) surgiu como uma ferramenta auxiliar no enfrenta-
mento dessa situação. Ela existe, desde 2003, para efetivar os princípios do SUS e qualificar a saúde pú-
blica no Brasil. Foi construída a partir da identificação de experiências exitosas e, apesar de ter nascido 
no SUS, poderia ser ampliada para todos os setores da sociedade. Ela busca transformar as relações de 
trabalho a partir da ampliação do grau de contato e da comunicação entre pessoas e grupos, tirando-os 
do isolamento e das relações autoritárias de poder.

Para contemplar os princípios norteadores da PNH, alguns dispositivos são utilizados, dentre eles 
o acolhimento, a gestão participativa e a cogestão, a ambiência, a clínica ampliada e compartilhada, a 
valorização do trabalhador e a defesa dos direitos do usuário.

Independente da estratégia utilizada, entretanto, transversalizar é sempre importante, pois implica 
em reconhecer que os diferentes podem aprender, dialogando entre si. Há respeito à hierarquia, sim, po-
rém se valoriza, sobretudo, a experiência de vida e as dores daquele que é assistido. Os saberes se somam 
e produzem saúde, pois oportunizam cooperação e corresponsabilidade.

Nesse sentido, é importante dar espaço para as chamadas tecnologias leves, onde acesso, acolhi-
mento e vínculo estreitam as relações entre os três atores envolvidos na produção de saúde: gestores, 
trabalhadores e usuários. Segundo Merhy, as tecnologias podem ser classificadas como leves, leves-duras 
e duras. As leves são as das relações interpessoais, as leves-duras são as dos saberes estruturados, e ape-
nas as duras referem-se aos recursos materiais. A adoção das leves, no trabalho em saúde, é ferramenta 
importante para o atendimento humanizado. O profissional com o qual o usuário já está vinculado por 
meio das tecnologias leves deverá ter, num momento posterior, a sensibilidade e o embasamento técni-
co-científico, para indicar e utilizar as demais tecnologias (MERHY, 2005).

Relações mal construídas de poder, trabalho e afeto podem gerar posturas prejudiciais para todos.

Gestores e trabalhadores perdem o comprometimento com o serviço e com os usuários, os quais 
perdem também o estímulo para o autocuidado. Valorizar os sujeitos é uma forma de construir autono-
mia e fazê-los perceber que a responsabilidade pela transformação da realidade de vida e de trabalho é de 
todos. Assim, vínculos solidários são desejáveis, facilitando a comunicação e a resolução dos problemas.

O respeito entre trabalhadores e gestores é ingrediente essencial para um convívio saudável no ambien-
te de trabalho. Esse respeito implica em compreensão, aceitação de valores, justiça social e ética profissional.

A postura ética, no ambiente de trabalho, se traduz em condutas pessoais e coletivas que contri-
buem para uma relação harmoniosa entre trabalhadores, gestores e usuários. Envolve comportamentos 
pessoais, tomadas de decisão no âmbito clínico (baseadas em evidências científicas), organização do 
trabalho e uso eficaz dos recursos públicos (sem desperdícios).

O objetivo é buscar cooperação, compartilhamento, respeito, proatividade, produtividade, siner-
gia, comprometimento, responsabilidade, crescimento conjunto e integração, sempre com vistas a con-
templar os princípios norteadores do SUS: Universalidade, Integralidade e Equidade.

A gestão tradicional já nos deu inúmeras demonstrações de que tem pouca durabilidade, pois se 
baseia em políticas e iniciativas que nascem e morrem rapidamente, sem discussão ampliada e planeja-
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mento, e com gastos vultosos de recursos públicos. A gestão participativa, uma das ferramentas sugeridas 
pela PNH, é o modo de administrar que inclui as pessoas envolvidas e oportuniza o pensar coletivo. 
(BRASIL, 2009)

Resolver problemas a partir de reflexões do grupo, no entanto, embora muito mais eficiente, não é 
tarefa fácil, pois implica em lidar com conflitos e argumentar, sempre, com base em evidências técnicas 
e científicas. É conduzir discussões de maneira a construir consensos, harmoniosamente. Muitas vezes, 
as lideranças não estão preparadas emocionalmente para assumir cargos de gestão com demandas tão 
complexas.

Assim, a capacitação de gestores e equipes para um trabalho eficaz, no SUS, ainda é um grande de-
safio a ser enfrentado e priorizado, já que serviços de saúde qualificados podem trazer melhorias significa-
tivas ao ambiente de trabalho, à otimização dos recursos e à assistência prestada (FUJIMAKI et. al., 2019). 
Habilidades de comunicação não agressiva, mediação e articulação precisam ser desenvolvidas. O trabalho 
em equipe, além de oportunizar o desenvolvimento pessoal, é uma estratégia para consolidar os avanços 
ocorridos a partir da Política da Atenção Básica, com a priorização da Estratégia Saúde da Família.

Esse trabalho em equipe na atenção básica, trouxe ao cirurgião-dentista novas percepções para 
sua inserção no trabalho interprofissional e também junto à comunidade, ampliando a atuação para além 
do consultório odontológico. Mesmo assim, a reprodução do passado ainda é muito presente. É preciso 
viabilizar as mudanças necessárias a partir de discussões em grupo. Os problemas são identificados e 
todos contribuem na caminhada que leva às resoluções.

Assim, teríamos equipes cuidando da saúde de suas comunidades, entendendo e intervindo quando 
necessário, nas situações de riscos e vulnerabilidades. Ao mesmo tempo, as doenças estariam sendo contro-
ladas, a partir da incorporação de hábitos saudáveis e por meio da responsabilização de equipes e usuários.

Ainda estamos distantes desta realidade, mas seguimos acreditando que, juntamente com a valo-
rização do trabalhador, da gestão participativa e da construção coletiva de soluções para os problemas 
existentes, vem o adequado acolhimento do usuário, aquele que é o alvo da prestação do serviço, o foco 
de todo o cuidado.

Embora o termo triagem já tenha sido utilizado no sentido de acolhimento, muitas vezes a mu-
dança se faz sentir apenas nas formas de nominar. Triagem era a etapa, isolada e descomprometida, de 
recepcionar o paciente. O acolhimento é o modo ético e caloroso de atender o usuário e lhe oferecer 
espaço para expor suas demandas durante toda a trajetória no sistema de saúde (BRASIL, 2013). O traba-
lhador, nesse contexto, se responsabiliza pelo processo de acolhimento e para tanto, precisa desenvolver 
um olhar sensível e aprender a escutar e dialogar de maneira eficaz. (FALK et al., 2010)

O acolhimento é, portanto, uma das diretrizes de maior relevância na Política Nacional de Huma-
nização do SUS. É uma atitude que tem como foco as relações interpessoais e pressupõe o reconhecimen-
to do usuário como sujeito e participante ativo na promoção da própria saúde (BRASIL, 2010).

Acolhimento é mais do que porta de acesso, é espaço para escuta qualificada e ampliada, é o 
momento em que vínculos são gerados, não só entre profissional e paciente, mas entre profissional e 
familiares do paciente. É onde começam a se formar as redes de articulação que conectam os múltiplos 
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serviços de saúde, com vistas à continuidade e à resolutividade da assistência. É um processo que se inicia 
antes mesmo do usuário chegar ao serviço de saúde, pois parte de estudos epidemiológicos que traçam 
perfis de risco e compreendem a realidade e as vulnerabilidades. Portanto, parte das necessidades já é 
conhecida, pensada e discutida por antecipação (BRASIL, 2010).

Interessante lembrar que escutar o paciente significa dar vazão também às queixas que ele por-
ventura manifestar em relação ao serviço prestado. Estas podem constituir críticas construtivas salutares 
para o atingimento de objetivos por parte daquela equipe de trabalho, que usará essas informações para 
iniciar reflexões, discussões e tomadas de decisão importantes para o aprimoramento do serviço. Assim, 
toda crítica precisa ser acolhida, investigada, compreendida e desencadear ações que permitam que o 
serviço melhore (BRASIL, 2010).

Em relação ao processo de avaliação e controle social, o usuário é o centro. Seja para a melhoria 
do cotidiano dos serviços, seja para o avanço na gestão, é preciso perceber, a partir da visão dele, como 
estão acontecendo as ações nos serviços de saúde.

Também para melhorar a eficiência na organização dos serviços de saúde, a PNH, em 2004, apre-
sentou a estratégia de avaliação e classificação de risco, no acolhimento. Nela, a sequência de atendimen-
to dos pacientes obedece critérios clínicos de prioridade, baseados em risco potencial de morte e/ou grau 
de sofrimento gerado.

Portanto, visando a organização e a resolutividade dos serviços, e atendendo a lógica do acolher 
humanizado, é preciso investir: 

1) na saúde da relação trabalhador x usuário; 
2) na mudança de foco, da doença para o sujeito; 
3) na abordagem integral das necessidades individuais e coletivas; 
4) no trabalho em equipe interprofissional; 
5) na responsabilização do usuário e do trabalhador; 
6) na geração de vínculos de comprometimento; 
7) na operacionalização de uma clínica verdadeiramente ampliada e compartilhada; 
8) na geração de autonomia e no protagonismo dos sujeitos em relação à produção de saúde.

Nesse sentido, o incentivo ao Autocuidado Apoiado é importante. Ele consiste em regularizar in-
tervenções educacionais da equipe de trabalho, dirigidas ao usuário, com vistas a ampliar habilidades e 
melhorar a autoconfiança. São ações cotidianas que trabalham prevenção de doenças, controle de condi-
ções crônicas e redução de fatores de risco. A sistematização desse processo educacional pode, inclusive, 
favorecer a adesão das pessoas às mudanças comportamentais, muitas vezes, tão necessárias.

A equipe de saúde pode se orientar pela Técnica dos Cinco “A’s” – Avalie, Aconselhe, Acorde (pac-
tue), Assista e Acompanhe. Ela otimiza a identificação de um comportamento-alvo deletério e, a partir 
disso, a equipe faz o aconselhamento e apoia o autocuidado.

A clínica ampliada e compartilhada também está entre os dispositivos sugeridos pela PNH. Nela, 
a anamnese abrange, além da história da doença atual e da história médica do usuário, também a história 
familiar e o contexto social. A queixa principal, ou seja, o motivo pelo qual o usuário buscou o atendi-
mento, também é bastante valorizada. O profissional dá espaço para o usuário partilhar dores, angústias 
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e insatisfações com a própria saúde bucal. Assim, torna-se mais apto a compreendê-lo e ajudá-lo. Além 
do vínculo de confiança tão importante para uma relação saudável entre usuário e trabalhador, este ainda 
consegue, desta forma, oferecer atenção integral e humanizada. De fato, se nossa saúde é determinada 
e condicionada pelo meio físico em que vivemos (condições geográficas, água, alimentação, habitação, 
etc); pelo contexto socioeconômico e cultural (ocupação, renda, educação, etc); por fatores biológicos 
(idade, sexo, herança genética, etc); e pela oportunidade de acesso aos serviços, então, como podemos 
abordar esse paciente apenas com base nos fatores biológicos?

Por fim, conclui-se que as relações interpessoais que permeiam todos os níveis de atenção e gestão, 
e todos os momentos do cuidado dirigido ao usuário (tanto na linha de frente, como nos bastidores dos 
serviços de saúde) podem ser iluminadas por um pensamento coletivo de união para um bem comum. 
O investimento em tecnologias leves, somadas a uma postura ética e de valorização do trabalhador, 
poderão auxiliar na melhoria das relações entre gestor, trabalhador e usuário, os quais podem se tornar 
protagonistas de mudanças consistentes na saúde do brasileiro e, consequentemente, no desenvolvimen-
to do país. Esse investimento consciente e sustentável também tende a mitigar as interferências políticas 
negativas, deslocadas das discussões técnicas do dia a dia, e ainda fortalecer o corpo de trabalhadores em 
defesa do SUS.
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4. Atenção Primária à Saúde (APS)
A Atenção Primária à Saúde foi definida na Conferência de Alma-Ata como “cuidados essenciais 

baseados em métodos de trabalho e tecnologias de natureza prática, cientificamente críveis e socialmente 
aceitáveis, universalmente acessíveis na comunidade aos indivíduos e às famílias, com a sua total partici-
pação e a um custo suportável para as comunidades e para os países, à medida que se desenvolvem num 
espírito de autonomia e autodeterminação.”

Segundo Mendes existem três interpretações principais de Atenção Primária à Saúde:

1. APS como atenção primária seletiva, entendida como um programa específico destinado à po-
pulações e regiões pobres a quem se oferece, de forma exclusiva, um conjunto de tecnologias simples e 
de baixo custo, provido por pessoal de baixa qualificação e sem a possibilidade de estabelecer referências 
a nível de maior densidade tecnológica.

2. APS como nível primário do sistema, definida como o modo de organizar e funcionar como 
porta de entrada do sistema, com ênfase na função resolutiva sobre os problemas mais comuns de saúde 
de forma a minimizar custos e satisfazer as demandas da população dentro das ações em primeiro nível.

3. APS como organização do sistema de atenção à saúde, a qual apropria, recombina e reordena 
todos os recursos do sistema, a fim de atender as necessidades da população, o que implica em uma APS 
como coordenadora do cuidado.

Diante dessas interpretações, a APS como organizadora do sistema de atenção à saúde, é a que apre-
senta maior compatibilidade com a proposta das Redes de Atenção à Saúde (RAS) do ponto de vista técni-
co, e a mais abrangente, tornando possível exercitar as funções da APS como coordenadora das RAS.

A APS como estratégia de organizar o sistema de atenção em saúde implica em atender aos seus 
atributos e funções:

Atributos da APS

• Primeiro contato: consiste na acessibilidade e uso do serviço em cada novo episódio para o qual 
se procura atenção à saúde.
• Longitudinalidade: existência de aporte regular de cuidados pela equipe de saúde, ao longo do 
tempo, estabelecendo uma relação e confiança e vínculo entre equipe, indivíduos e família.
• Integralidade: consiste no conjunto de serviços que atendam às necessidades da população den-
tro dos campos da promoção, da prevenção, da cura, do cuidado, da reabilitação e dos cuidados 
paliativos, bem como a oferta de serviços nos outros pontos de atenção.
• Coordenação: é a capacidade de garantir a continuidade, com o reconhecimento dos problemas que 
requerem seguimento constante e se articulam com a função de centro de comunicação das RAS.
• Focalização na família: consiste em considerar a família como o sujeito da atenção, através da 
integração da equipe com esse sujeito e o conhecimento integral dos seus problemas de saúde.
• Orientação comunitária: reconhece a necessidade das famílias em função do contexto físico, 
econômico e social em que vivem.



24

• Competência cultural: consiste em uma relação horizontal entre a equipe de saúde e a popula-
ção, através do respeito às singularidades culturais e as preferências das pessoas e das famílias.

Funções da APS

• Resolubilidade: significa que deve ser resolutiva e capacitada cognitiva e tecnologicamente para 
atender a mais de 90% das demandas da população.
• Comunicação: consiste em exercer a função de centro de comunicação das RAS, com condições 
de ordenar os fluxos e contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informações entre os diferentes 
componentes da rede.
• Responsabilização: consiste em conhecer intimamente, nos microterritórios sanitários, a po-
pulação adscrita, o exercício da gestão de base populacional e a responsabilização econômica e 
sanitária.

Uma APS efetiva e de qualidade deve atender em sua totalidade seus atributos e funções. No 
contexto da saúde bucal, as ações referentes à APS serão realizadas nas Unidades de Atenção Primária 
dos municípios do Estado do Paraná, pelas equipes de saúde bucal, desenvolvendo ações de promoção, 
prevenção, controle e reabilitação, bem como através da coordenação do cuidado e definição de fluxos 
para o encaminhamento nos pontos de apoio da RAS.

Política Nacional de Atenção Básica

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) é resultado da experiência acumulada por umcon-
junto de atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a consolidação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), como movimentos sociais, população, trabalhadores e gestores das três esferas de governo. 
Esta Portaria, conforme normatização vigente no SUS, que define a organização em Redes de Atenção 
à Saúde (RAS) como estratégia para um cuidado integral e direcionado às necessidades de saúde da 
população, destaca a Atenção Básica como primeiro ponto de atenção e porta de entrada preferencial 
do sistema, que deve ordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informações em todos os 
pontos de atenção à saúde.

Esta Política Nacional de Atenção Básica tem na Saúde da Família sua estratégia prioritária para 
expansão e consolidação da Atenção Básica. Contudo reconhece outras estratégias de organização 
daAtenção Básica nos territórios, que devem seguir os princípios e diretrizes da Atenção Básica e do 
SUS,configurando um processo progressivo e singular que considera e inclui as especificidades locor-
regionais,ressaltando a dinamicidade do território e a existência de populações específicas, itinerantes e 
dispersas, que também são de responsabilidade da equipe enquanto estiverem no território, em conso-
nância com a política de promoção da equidade em saúde.

A Atenção Básica considera a pessoa em sua singularidade e inserção sociocultural, buscando pro-
duzir a atenção integral, incorporar as ações de vigilância em saúde. A integração entre a Vigilânciaem 
Saúde e Atenção Básica é condição essencial para o alcance de resultados que atendam às necessidades de 
saúde da população, na ótica da integralidade da atenção à saúde e visa estabelecer processos de trabalho 
que considerem os determinantes, os riscos e danos à saúde, na perspectiva da intra e intersetorialidade.
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Destaca-se ainda o desafio de superar compreensões simplistas, nas quais, entre outras, há dico-
tomia e oposição entre a assistência e a promoção da saúde. Para tal, deve-se partir da compreensão de 
que a saúde possui múltiplos determinantes e condicionantes e que a melhora das condições de saúde 
das pessoas e coletividades passa por diversos fatores, os quais grande parte podem ser abordados na 
Atenção Básica. Tipos de equipe :

Equipe de Saúde Bucal (eSB): Modalidade que pode compor as equipes que atuam na atenção 
básica, constituída por um cirurgião-dentista e um técnico em saúde bucal e/ou auxiliar de saúde bucal.

Os profissionais de saúde bucal que compõem as equipes de Saúde da Família (eSF) e de Atenção 
Básica (eAB) devem estar vinculados a uma UBS ou a Unidade Odontológica Móvel, podendo se orga-
nizar nas seguintes modalidades:

Modalidade I: Cirurgião-dentista e auxiliar em saúde bucal (ASB) ou técnico em saúde bucal 
(TSB) e; 

Modalidade II: Cirurgião-dentista, TSB e ASB, ou outro TSB.

Independente da modalidade adotada, os profissionais de Saúde Bucal são vinculados a uma equi-
pe de Atenção Básica (eAB) ou equipe de Saúde da Família (eSF), devendo compartilhar a gestão e o pro-
cesso de trabalho da equipe, tendo responsabilidade sanitária pela mesma população e território adstrito 
que a equipe de Saúde da Família ou Atenção Básica a qual integra.

Cada equipe de Saúde de Família que for implantada com os profissionais de saúde bucal ou quan-
do se introduzir pela primeira vez os profissionais de saúde bucal numa equipe já implantada, modalida-
de I ou II, o gestor receberá do Ministério da Saúde os equipamentos odontológicos, através de doação 
direta ou o repasse de recursos necessários para adquiri-los (equipo odontológico completo).

De modo a atender às características e necessidades de cada município, poderão também ser com-
postas eSB na modalidade I com carga horária diferenciada, conforme a Portaria 2.539 de 26 de setembro 
de 2019.

Modalidade I-20h: eSB composta por profissionais com carga horária mínima individual de 20 
(vinte) horas semanais e cadastrados em uma mesma Unidade de Saúde, com população adscrita corres-
pondente a 50% (cinquenta por cento) da população adscrita para uma eSF; ou

Modalidade I-30h: eSB composta por profissionais com carga horária mínima individual de 30 
(trinta) horas semanais e cadastrados em uma mesma Unidade de Saúde, com população adscrita cor-
respondente a 75% (setenta e cinco por cento) da população adscrita para uma eSF.

Não se aplica aos profissionais da eSB na modalidade I com carga horária diferenciada a vedação 
à participação em mais de uma eSB ou eSF, não sendo hipótese de suspensão de repasse a duplicidade de 
profissional.

A Portaria no 60 de 26 de novembro de 2020 define as regras de validação das equipes e ser-
viços da Atenção Primária à Saúde, para fins de transferência dos incentivos financeiros federais de 
custeio, entre elas as formas de vinculação possíveis entre as Equipes de Saúde Bucal e as Equipes de 



26

Saúde da Família/Equipes de Atenção Primária:

• Uma eSB com carga horária de 40 horas semanais vinculada apenas a uma eSF ou a duas eAP
com carga horária de 20 semanais;
• Uma eSB com carga horária diferenciada de 30 horas semanais vinculada a uma eAP com carga
horária de 30 horas semanais;
• Uma eSB com carga horária diferenciada de 30 horas semanais vinculada a uma eAP com carga
horária de 20 horas semanais;
• Uma eSB com carga horária diferenciada de 20 horas semanais vinculada a uma eAP com carga
horária de 20 horas semanais; e
• Duas eSB com carga horária diferenciada de 20 horas semanais vinculadas a uma eSF.
Além disso, a Portaria citada define que as alterações de modalidade (I e II) e carga horária das
equipes de carga horária diferenciada se darão de forma automática de acordo com as alterações
realizadas no cadastro do CNES.

Suspensão do repasse de recursos do Bloco da Atenção Básica:

O Ministério da Saúde suspenderá o repasse de recursos da Atenção Básica aos municípios e ao 
Distrito Federal, quando:

I. Não houver alimentação regular, por parte dos municípios e do Distrito Federal, dos bancos de 
dados nacionais de informação, como:

a. inconsistência no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES) por
duplicidade de profissional, ausência de profissional da equipe mínima ou erro no registro, conforme 

normatização vigente; e
b. não envio de informação (produção) por meio de Sistema de Informação da Atenção Básica vigen-

te por três meses consecutivos, conforme normativas específicas.
II. Identificado, por meio de auditoria federal, estadual e municipal, malversação ou desvio de fina-

lidade na utilização dos recursos.

O Ministério da Saúde suspenderá os repasses dos incentivos referentes às equipes e aos serviços nos 
casos em que forem constatadas, por meio do monitoramento e/ou da supervisão direta do Ministério da 
Saúde ou da Secretaria Estadual de Saúde ou por auditoria do DENASUS ou dos órgãos de controle com-
petentes, qualquer uma das seguintes situações:

I. inexistência de unidade básica de saúde cadastrada para o trabalho das equipes e/ou;
II. ausência, por um período superior a 60 dias, de qualquer um dos profissionais que compõem as
equipes descritas no item B, com exceção dos períodos em que a contratação de profissionais esteja
impedida por legislação específica, e/ou;
III. descumprimento da carga horária mínima prevista para os profissionais das equipes; e
IV. ausência de alimentação regular de dados no Sistema de Informação da Atenção Básica vigente.

Especificamente para as equipes de saúde da família (eSF) e equipes de Atenção Básica (eAB) com 
os profissionais de saúde bucal.

As equipes de Saúde da Família (eSF) e equipes de Atenção Básica (eAB) que sofrerem suspensão 
de recurso, por falta de profissional conforme previsto acima, poderão manter os incentivos financeiros 
específicos para saúde bucal, conforme modalidade de implantação.
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Atribuições Cirurgião-Dentista:
I. Realizar a atenção em saúde bucal (promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, diag-

nóstico, tratamento, acompanhamento, reabilitação e manutenção da saúde) individual e coletiva a todas 
as famílias, a indivíduos e a grupos específicos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou 
necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações entre outros), de 
acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade e em conformidade com protocolos, diretrizes 
clínicas e terapêuticas, bem como outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, 
municipal ou do Distrito Federal, observadas as disposições legais da profissão;

II. Realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil epidemiológico para o planejamento e a 
programação em saúde bucal no território;

III. Realizar os procedimentos clínicos e cirúrgicos da AB em saúde bucal, incluindo atendimento 
das urgências, pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com as fases clínicas de 
moldagem, adaptação e acompanhamento de próteses dentárias (elementar, total e parcial removível);

IV. Coordenar e participar de ações coletivas voltadas à promoção da saúde e à prevenção de do-
enças bucais;

V. Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde com os demais membros da 
equipe, buscando aproximar saúde bucal e integrar ações de forma multidisciplinar;

VI. Realizar supervisão do técnico em saúde bucal (TSB) e auxiliar em saúde bucal (ASB);
VII. Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS e ACE em conjunto com os 

outros membros da equipe;
VIII. Realizar estratificação de risco e elaborar plano de cuidados para as pessoas que possuem 

condições crônicas no território, junto aos demais membros da equipe; e
IX. Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade na sua área de atuação.

Atribuições Técnico em Saúde Bucal (TSB):
I. Realizar a atenção em saúde bucal individual e coletiva das famílias, indivíduos e a grupos es-

pecíficos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais 
espaços comunitários (escolas, associações entre outros), segundo programação e de acordo com suas 
competências técnicas e legais;

II. Coordenar a manutenção e a conservação dos equipamentos odontológicos;
III. Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais mem-

bros da equipe, buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar;
IV. Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ações de prevenção e promoção da saúde bucal;
V. Participar do treinamento e capacitação de auxiliar em saúde bucal e de agentes multiplicadores 

das ações de promoção à saúde;
VI. Participar das ações educativas atuando na promoção da saúde e na prevenção das doenças bucais;
VII. Participar da realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, exceto na categoria de 

examinador;
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VIII. Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal;
IX. Fazer remoção do biofilme, de acordo com a indicação técnica definida pelo cirurgião-dentista;
X. Realizar fotografias e tomadas de uso odontológico exclusivamente em consultórios ou clínicas 

odontológicas;
XI. Inserir e distribuir no preparo cavitário, materiais odontológicos na restauração dentária dire-

ta, sendo vedado o uso de materiais e instrumentos não indicados pelo cirurgião-dentista;
XII. Auxiliar e instrumentar o cirurgião-dentista nas intervenções clínicas e procedimentos de-

mandados pelo mesmo;
XIII. Realizar a remoção de sutura conforme indicação do Cirurgião Dentista;
XIV. Executar a organização, limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização do instrumental, dos
equipamentos odontológicos e do ambiente de trabalho;
XV. Proceder à limpeza e à antissepsia do campo operatório, antes e após atos cirúrgicos;
XVI. Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, manuseio e descarte de produtos e 

resíduos odontológicos;
XVII. Processar filme radiográfico;
XVIII. Selecionar moldeiras;
XIX. Preparar modelos em gesso;
XX. Manipular materiais de uso odontológico.
XXI. Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade na sua área de atuação.

Atribuições Auxiliar em Saúde Bucal (ASB):
I. Realizar ações de promoção e prevenção em saúde bucal para as famílias, grupos e indivíduos,
mediante planejamento local e protocolos de atenção à saúde;
II. Executar organização, limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização do instrumental, dos
equipamentos odontológicos e do ambiente de trabalho;
III. Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervenções clínicas,
IV. Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal;
V. Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal com os demais membros 

da equipe de Atenção Básica, buscando aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar;
VI. Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, transporte, manuseio e descarte de 

produtos e resíduos odontológicos;
VII. Processar filme radiográfico;
VIII. Selecionar moldeiras;
IX. Preparar modelos em gesso;
X. Manipular materiais de uso odontológico realizando manutenção e conservação dos equipamentos;
XI. Participar da realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, exceto na categoria de
examinador; e
XII. Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade na sua área de atuação.
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4.1 O modelo integrado de atenção à saúde bucal

A construção de um modelo integrado de atenção à saúde bucal é um dos objetivos do novo pa-
radigma de trabalho proposto nesta Linha de Cuidado. As novas demandas advindas das necessidades 
sociais, das evidências científicas e do trabalho em comunidade exigem uma nova postura da equipe de 
saúde bucal e dos gestores municipais, calcadas em habilidades técnicas e humanas dotadas de alto grau 
de refinamento.

O novo processo de trabalho baliza para o rompimento gradativo do trabalho isolado dos profis-
sionais de saúde bucal, propondo uma integração total com toda a equipe da Unidade de Saúde. Nesse 
contexto, a valorização da excelência técnica individual estará aliada à relevância social das ações de 
saúde, desenvolvidas pelo conjunto de profissionais tanto da Unidade de Atenção Primária à Saúde como 
da Estratégia de Saúde da Família. Isso implica na prestação de uma atenção integral mais humanizada, 
trabalhando em conjunto e compreendendo melhor a realidade em que vive a população.

O que se deseja, realmente, é o fim do isolamento que caracterizou a prática da Odontologia nos 
últimos anos. A visão holística no sentido “cuidador” da atenção em saúde, com a produção social da 
saúde e a ênfase na qualidade de vida dos cidadãos, contrasta com o sentido “tarefeiro” da assistência à 
saúde, baseado na produção numérica de artefatos ou no cumprimento de procedimentos tecnificados, 
perpetuando o ciclo restaurador repetitivo, sem se preocupar com a saúde global do paciente.  
  

A criação de uma agenda única, com a integração da saúde bucal na atenção médica, a utilização 
de prontuário único e o agendamento familiar, realizado pelos Agentes Comunitários de Saúde para 
organizar a demanda, são pontos importantes para a integração da saúde bucal com as demais áreas da 
saúde, nas Unidades de Atenção Primária à Saúde e na Estratégia de Saúde da Família.

4.2 O processo de trabalho
 
A prática da assistência odontológica, com atendimentos pontuais, priorizando os procedimentos 

restauradores, nem sempre resolutivos para a saúde geral dos usuários e sua qualidade de vida, deve ser 
substituída pelo novo modelo, mais abrangente e resolutivo. O trabalho nas Unidades de Atenção Primá-
ria à Saúde e da Estratégia de Saúde da Família deve passar por uma profunda reformulação, para perder 
o seu caráter estanque, em que os procedimentos restauradores são priorizados, passando a oferecer ao 
usuário uma atenção integral de boa qualidade.

A doença cárie e a doença periodontal,  são as mais prevalentes no contexto da saúde bucal, e 
devem ser entendidas como doenças crônicas. O conhecimento atual de sua etiologia e dos fatores de-
terminantes permite aos profissionais de saúde atuar em seu controle antes mesmo do aparecimento dos 
primeiros sinais e sintomas. Afora isso, o diagnóstico precoce do câncer bucal e da má oclusão deve ser 
incluído no rol dos procedimentos da Atenção Primária à Saúde. A sua implantação como rotina clínica 
estará diretamente relacionada ao conhecimento dos profissionais de seus sinais e sintomas. As ações de 
urgência e prótese clínica também devem ser contempladas na Atenção Primária à Saúde.   
   

A doença cárie é uma das doenças crônicas mais comuns em todo o mundo e as evidências clíni-
cas e científicas atuais apontam para estratégias efetivas para a sua prevenção e controle. Fica cada vez 
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mais claro que a abordagem puramente cirúrgico-restauradora não “cura” a doença. Os procedimentos 
restauradores, quando iniciados, criam um ciclo restaurador repetitivo, que leva à destruição gradativa 
dos dentes, ao aumento dos custos de tratamento e à insatisfação dos usuários com a sua saúde bucal 
(ELDERTON, 2003).

A abordagem da cárie como doença exige uma mudança de postura dos profissionais de saúde, 
desde o seu diagnóstico, controle e tratamento. Esta nova postura profissional muda o foco do tratamen-
to, passando de uma abordagem puramente mecânico-restauradora para uma abordagem de controle 
da doença, interferindo nos fatores etiológicos, levando em consideração o risco biológico e social. Esta 
abordagem de controle das doenças permite a racionalização do atendimento clínico e um aumento de 
cobertura. Na racionalização do atendimento clínico, o trabalho por quadrantes deve ser considerado 
sempre que possível, pois ele permite a otimização do tempo, a economia do material de consumo e 
equipamentos, facilitando a adesão do paciente ao tratamento pela diminuição do número de visitas.                
  

Em cada consulta, o profissional realizará mais procedimentos por paciente, evitando a troca ex-
cessiva de equipamentos de proteção individual, de proteção do paciente, aumentando a eficiência e a 
eficácia do trabalho clínico, diminuindo os custos.

4.3 A saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família

Em 1988, a Constituição Federal brasileira garantiu a saúde enquanto direito da população e 
dever do Estado (BRASIL, 1988). Em 1990, na Lei Orgânica da Saúde nº 8080, foram estabelecidos os 
princípios fundamentais do Sistema Único de Saúde (SUS): universalidade, integralidade e equidade 
(BRASIL, 1990).

No entanto, apesar do direito à saúde integral garantida pela implantação do SUS, a Saúde Bucal 
no Brasil tomou forma dentro do sistema de saúde vigente apenas anos mais tarde. Em 2000, a Portaria 
nº 1.444 do Ministério da Saúde possibilitou a inclusão da Equipe de Saúde Bucal (ESB) na Estratégia 
de Saúde da Família (ESF) (BRASIL, 2000), seguida da publicação da Política Nacional de Saúde Bucal 
(PNSB), em 2004, conhecida como Brasil Sorridente (BRASIL, 2004).     
  

Em 2000, a inclusão da ESB na Atenção Primária à Saúde (APS) buscava a reorganização dos 
serviços odontológicos de forma articulada com a reversão do modelo de atenção à saúde brasileira, ou 
seja, na lógica da ESF (BRASIL, 2000). Em 2004, a PNSB teve como objetivo a expansão da ESB na APS 
nas Unidades Básicas de Saúde e Unidades de Saúde da Família, como também a instituição de serviços 
especializados, seja em nível secundário e terciário, no intuito de melhorar a resolutividade dos casos 
mais complexos (BRASIL, 2004).          
  

Nesse sentido, é inegável o aumento do número de ESB nas últimas décadas, ou seja, a expansão 
de cobertura populacional, municípios atendidos, financiamento e assistência em rede nos diversos ní-
veis de complexidade (BRASIL, 2017a), inclusive no Paraná (BALDANI et al., 2005). No entanto, se em 
um primeiro momento a ampliação quantitativa foi um marcador da universalização da saúde bucal, 



31

agora temos uma composição que busca cada vez mais a qualidade do serviço ofertado, principalmente 
na efetivação das Redes de Atenção em Saúde (RAS). Neste sentido, os modelos de atenção à saúde são 
parte fundamental dentre os componentes organizacionais de uma RAS (BRASIL, 2010). Sendo assim, 
as ESB na APS em modelo tradicional ou ESF, e todas as suas variantes conceituais, atributos e proces-
so de trabalho, devem ser (re)considerados na qualificação do serviço prestado à população.   
 

A Atenção Primária à Saúde apresenta como atributos essenciais a atenção no primeiro contato, a 
longitudinalidade, a integralidade e a coordenação, com todos os demais atributos derivados, tais como: 
a orientação familiar e comunitária e a competência cultural (STARFIELD, 2002). A Estratégia Saúde 
da Família (ESF) trata-se de uma proposta político governamental para reorganização e mudança no 
modelo de atenção à saúde no contexto do SUS. Sua atuação é centrada no cuidado da família, entendida 
e percebida a partir de seu ambiente físico, econômico, social e cultural. O processo de reconhecimento 
das necessidades da população leva ao estabelecimento de vínculos entre os usuários dos serviços e os 
profissionais de saúde, que devem acontecer de forma permanente no território. Por sua vez os profis-
sionais de saúde passam a considerar as condições de vida e de trabalho em uma compreensão ampliada 
do processo saúde doença e da necessidade de intervenções que vão além das práticas curativas. Para 
tanto, os profissionais devem dispor de um arsenal de recursos tecnológicos diversificados e complexos 
e passam a considerar no seu processo de trabalho os atributos essenciais e derivados (OLIVEIRA e PE-
REIRA, 2013). 

  
Deve-se levar em conta que as ESB são compostas por Cirurgião-dentista, Auxiliares e/ou Técni-

cos em Saúde Bucal ainda formados e acostumados com a prática de assistência odontológica privatista, 
curativista e biologicista. Por isso, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) em vigência, reforça a 
necessidade da inclusão de cirurgiões-dentistas generalistas ou com formação específica em Saúde Cole-
tiva para composição das ESB (BRASIL, 2017b), aspecto frágil entre as ESB no estado do Paraná (BAL-
DANI et al., 2005) e a Educação Permanente precisa ser incentivada. Além disso, deve-se haver um pre-
âmbulo da APS e dos demais serviços de saúde como lugar profícuo ao desenvolvimento de integração 
ensino – serviço - comunidade, e se ampliar a articulação junto às Instituições de Ensino, seja de cursos 
técnicos, superiores e pós-graduação, como por exemplo, a residência, neste espaço de (re)construção 
do ensino, principalmente na lógica da ESF. Essa troca traz benefícios a todos os agentes envolvidos no 
processo de reconstrução dos serviços de saúde (FAÉ et al., 2016).      
     

Estudos têm mostrado que a implantação das ESB na APS, mesmo em relação ao processo de tra-
balho dentro da ESF, mostrou tímidas e incipientes mudanças, persistindo práticas da ESB ainda isoladas 
aos demais membros da equipe de saúde e persistindo práticas conservadoras e reprodutoras de modelos 
tradicionais odontológicos (MATTOS et al., 2014; SCHERER e SCHERER, 2015; LEME et al., 2019). As 
ESB em modelos tradicionais e na ESF, precisam se reinventar e adaptar-se a um novo processo de trabalho 
voltado para um modelo de atenção à saúde, ou seja, de observação e cuidado, com valorização da proteção, 
prevenção e promoção, de forma integral e continuada, e não apenas em um modelo assistencial, ou seja, de 
recuperação e reabilitação, durante o atendimento clínico (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013). 
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As diretrizes para atuação das ESB não são novidades para os profissionais do serviço público e 
estão descritos na PNSB e no Caderno 17 da Atenção Básica (BRASIL, 2004, 2006a). Estes documentos 
oficiais enfatizam a integralidade biopsicossocial, o papel do acolhimento, consideram a necessidade da 
escuta qualificada, a orientação centrada no paciente e o compartilhamento do diagnóstico e de decisão 
sobre condutas (BRASIL, 2004, 2006a). A PNSB, orienta sobre a necessidade de 75% a 85% da carga ho-
rária contratada do Cirurgião-dentista, dedicadas à assistência clínica (BRASIL, 2004). Assim, durante 
a maior parte do tempo, o trabalho do cirurgião-dentista ainda está privado dentro do consultório. Mas 
deixa-se claro, que mesmo neste local, inovações sobre o cuidado podem e devem ser estimulados (JUN-
QUEIRA et al., 2017;GRAFF e TOASSI, 2017). Nos demais turnos, a ESB deve promover a realização 
de atividades voltadas para diagnóstico situacional, planejamento, visitas domiciliares, discussão com 
os demais membros da equipe, atividades multidisciplinares, como também de prevenção e promoção, 
principalmente na lógica de uma clínica ampliada. 

O modelo de atenção à saúde bucal ainda é recente dentro de um histórico de ausência de políticas 
públicas nacionais consistentes no Brasil. E mesmo quando existiam oferta de serviços odontológicos, 
eram iniciativas isoladas, principalmente para crianças, de forma fragmentada e marcada por exclusão 
social e prática assistencial mutiladoras (SPEZZIA, CAVALHEIRO e TRINDADE, 2015). Esse histórico 
ainda impacta nossa atuação hoje, inclusive, em relação a grande demanda reprimida com necessida-
des odontológicas, principalmente em relação a cobertura não universal de serviços odontológicos. Ao 
olharmos para trás, vemos o quanto evoluímos, e o quanto ainda tem a ser feito.     
   

A PNAB inicialmente publicada em 2006, e suas versões atualizadas em 2011 e 2017, deixam claro 
a Saúde da Família como estratégia prioritária para expansão e consolidação da Atenção Básica (BRASIL, 
2006b; 2011; 2017b). E reconhece, o trabalho de outras estratégias de Atenção Básica, desde que observa-
dos os princípios e diretrizes em caráter transitório, devendo ser estimulada sua conversão em Estratégia 
Saúde da Família (BRASIL, 2017b). O que se sabe neste momento, é que mudanças são necessárias para 
revisão das práticas das ESB, seja na ESF ou fora dela. Por isso, a implementação do conjunto de princí-
pios e diretrizes desses documentos oficiais devem (re)significar a atuação da Saúde Bucal (GRAFF; TO-
ASSI, 2017), independente da atual modalidade da APS adotada nos diversos municípios paranaenses.

4.4 A estratificação de risco

A estratificação da população por risco é um elemento fundamental no modelo de atenção as con-
dições crônicas ao dividir uma população total em diferentes tipos de subpopulações, segundo os riscos 
singulares, e trata-se de um processo dinâmico.

 
A estratificação de risco visa melhorar a qualidade da atenção à saúde, assim como tornar mais 

efetivo o uso dos recursos de saúde. Caracteriza-se também como uma ferramenta fundamental no 
processo de trabalho das equipes de saúde, visto seu potencial orientador de condutas e estratégias de 
intervenção, propondo assim formas de organização de acesso ao serviço de odontologia na UBS, de 
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otimização do fluxo exercendo o princípio da equidade, ofertando serviços de acordo com a necessidade 
da população.

Porém, para que esse princípio seja garantido é necessário que se verifique os dados da condi-
ção familiar os quais devem ser somadas informações epidemiológicas da população adstrita à área de 
abrangência da unidade, levando-se em consideração o risco às doenças bucais. A estratificação de risco 
é um procedimento que vem sendo muito utilizado para a organização da demanda, por ser um processo 
dinâmico de identificação dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o poten-
cial de risco, agravos à saúde ou grau de sofrimento.

 

4.5 O atendimento domiciliar

No ano de 2004, a publicação das Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) expôs a 
relevada importância da saúde bucal no país (BRASIL, 2004). Especificamente essas condutas nortearam 
uma ampla visão no conhecimento da realidade da saúde bucal da população, tornando-se ativa as abor-
dagens dos profissionais com os usuários do SUS. Ao ser analisado os processos de aplicações e compe-
tências dessa nova metodologia de multiprofissionalíssimos engajados no bem-estar social, evidenciam 
a prática das visitas domiciliares (VD) a pacientes acamados ou pessoas que possuem um determinado 
grau de impedimento no ato de se locomover, levando-se em consideração a diminuição de riscos para 
esses pacientes, com o propósito de identificar, acompanhar e fazer o tratamento essencial para a melho-
ra do mesmo (GIACOMOZZI CM e LACERDA MR, 2006).

O atendimento domiciliar é constituído por um grupo de práticas e trabalhos que promovem 
como foco fundamental a promoção da saúde, tendo como resultados esperados prevenir e tratar doen-
ças com a visão de promover a reabilitação do paciente no atendimento domiciliar, buscando certificar a 
continuação dos cuidados, além de ser parte da integração das redes de atenção à saúde (SALAS MM, et 
al, 2015). Como outros profissionais da área da saúde, o cirurgião dentista (CD) no âmbito da estratégia 
da saúde da família, possui sua elevada importância, como atribuições capacitadas em cumprir visitações 
domiciliares com a finalidade de ofertar aplicações de saúde bucal sendo elas individuais ou coletivamen-
te nas famílias (SILVA RM, 2016).

Respeitando os ensinamentos éticos do Sistema Único de Saúde (SUS) os profissionais da área 
odontológica precisam estar preparados e conhecer as condutas necessárias ao entrar nos domicílios; fa-
zer anamnese individualizada, ter conhecimento sobre patologias orais, além de buscar levar aos pacien-
tes a integralidade, com bastante atenção na tríade: universalidade, equidade, e acolhimento, dispondo 
como conformidade os aspectos técnicos e humanizados. Todos estes conceitos consolidam a ligação 
entre a população que precisa desses cuidados e os profissionais envolvidos (SILVA RM, ET).

Rocha DA e Miranda AF (2013) ressaltaram que os atendimentos domiciliares são métodos be-
néficos, quando existe um ótimo planejamento do que irá ser feito e a forma que irá se abordar os pa-
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cientes. Estas técnicas fazem com que os cirurgiões dentistas possuam resultados bastante significativos, 
pois essa estratégia viabiliza buscar atender de uma melhor forma os que precisam de um atendimento 
diferenciado, como é o caso de pessoas que possuem pouca mobilidade, pacientes com determinadas 
síndromes e pacientes idosos. Neste grupo em particular, o atendimento odontológico convencional pos-
sui inúmeros impasses por causa da própria condição dos pacientes, seja ela por causa da dificuldade em 
acessar o sistema de saúde ou até mesmo da família não buscar o atendimento por falta de informação.

 
O atendimento domiciliar feito pela equipe integrativa incluindo o Cirurgião Dentista, possibilita 

uma conformidade e uma assistência humanizada a uma parte dos cidadãos que são distanciados dos 
profissionais da saúde bucal. Contudo, é de fundamental importância a normatização da aplicação na 
assistência domiciliar e os mecanismos de priorização de visitações domiciliares, designando grande 
potencial para ultrapassar o olhar restrito apenas ao consultório odontológico. Transcorridos 15 anos da 
publicação das normatizações da Política Nacional de Saúde Bucal o atendimento domiciliar caracteri-
za-se como sendo uma área ainda a ser conquistada pelos profissionais envolvidos.

4.6 O atendimento de urgência

 As urgências odontológicas podem ser compreendidas como situações que requerem medidas 
rápidas de atendimento, as quais não podem ser adiadas e são bastante comuns na prática clínica das 
equipes de saúde bucal. A classificação de risco em urgência proposta é baseada no Protocolo de Man-
chester e tem como objetivo a organização do atendimento de acordo com a prioridade do usuário.
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Emergência odontológica, que deve ser encaminhada ao Hospital de Referência ou que necessite 
de um atendimento especializado. Considera-se como prioridade máxima do atendimento: hemorragia 
intensa (contínua e não controlada pela aplicação de pressão direta local); infecções de origem buco-
-dental graves com possibilidade de comprometimento sistêmico; tumefação extensa atingindo área dos 
olhos ou ocasionando dificuldade para engolir/respirar e os traumas maiores como os faciais, com sus-
peitas de fraturas ósseas e lacerações faciais extensas.

São atendidos pelos profissionais da atenção básica e incluem as hemorragias menores (contro-
láveis por medidas locais); traumatismos dento-alveolares ocorridos em tempo inferior a duas horas; 
abcessos agudos; tumefação relacionada a infecções de tecido mole e dor de origem dentária intensa, 
espontânea e contínua. A presença de usuários institucionalizados, que requerem escolta, traz constran-
gimentos aos trabalhadores e aos demais usuários, assim como risco de complicações como uma even-
tual tentativa de fuga ou resgate. Por isso, devem retornar o mais rápido possível à instituição de origem, 
sendo também prioritários. Esses pacientes deverão ter atendimento prioritário na Unidade Básica de 
Saúde.

Usuários com dor intermitente ou noturna, intensa, mas com períodos de acalmia, e passível de 
controle por analgésico devem ser atendidos por ordem de chegada ou dentro de um período de uma 
hora. São casos em que o usuário não poderá aguardar por atendimento programado, pois a dor é inten-
sa, mesmo que em curtos períodos ou que não esteja com dor no momento.

São incluídas condições que ainda que não sejam caracterizadas como urgências odontológicas, 
mas essas são do ponto de vista do usuário ou por merecerem atenção diferenciada pela condição sistê-
mica do paciente. O relato de doença crônica descompensada e infecção bucal, lesão bucal autorreferida 
e perda estética relevante com comprometimento psicossocial devem ser aqui consideradas. O atendi-
mento pode ser feito em até 2 horas, ou agendado para atendimento programado.

Compreende todas as demais queixas odontológicas não urgentes, sendo que se destaca dor leve, 
sensibilidade dentinária, fraturas de restauração, exodontia de decíduos e reparos de peças protéticas. 
São usuários que têm necessidade de tratamento odontológico percebido como urgente, mas que não 
são reais e podem aguardar por atendimento dentro de 4 horas ou ser agendado para o atendimento 
programado.

4.7 A atenção nos ciclos de vida

a) Atendimento à gestante

A promoção da saúde, o incentivo à adoção de comportamentos saudáveis e o acompanhamento hu-
manizado integral são instrumentos que atuam como pilares da assistência pré-natal. O eixo norteador desta 
assistência é a resolutividade, cujo objetivo é romper barreiras que possam comprometer a saúde materno-in-
fantil. Ela é consolidada com a presença de equipes capacitadas de profissionais de saúde em todos os níveis de 
atenção (ALVES; BEZERRA, 2005; SADDKI; YUSOFF; HWANG, 2010).

Neste contexto adentra-se a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher – PNAISM, a 
qual estabelece objetivos específicos e estratégias voltadas à garantia dos direitos deste grupo especial. Dentre 
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seus objetivos específicos, ressalta-se o da promoção da atenção obstétrica e neonatal, de maneira qualificada 
e humanizada (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012a). No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), a organização 
da atenção materno-infantil é orientada pela Portaria GM/MS nº 1459 de 24 de junho de 2011, a qual institui 
a Rede Cegonha e normatiza a assistência integral e o acompanhamento da gestante desde o planejamento 
familiar até os primeiros dois anos de vida da criança (BRASIL, 2011).

A Linha de Cuidado Materno Infantil do Estado do Paraná compõe a Rede de Atenção à Saúde, e es-
tabelece o fluxo de acompanhamento da gestante no pré-natal e prevê diretrizes de acesso de qualidade aos 
serviços de saúde na atenção materno-infantil (PARANÁ, 2018). A Linha de Cuidado preconiza a captação 
precoce da gestante e o seu acompanhamento no pré-natal, garantindo no mínimo 07 (sete) consultas durante 
a gravidez e 01 (uma) no puerpério. A primeira consulta, deve ser realizada o mais precocemente possível, ou 
até o final do 3o mês de gestação, sendo 02 (duas) no primeiro trimestre, 02 (duas) no segundo trimestre, 03 
(três) no terceiro trimestre da gestação e 01 (uma) no puerpério (PARANÁ, 2018).

Entre estas consultas, os Cadernos de Atenção da Linha de Cuidado Materno Infantil, preconizam que 
a gestante seja referenciada ao atendimento odontológico como uma ação complementar ao pré-natal médico, 
por meio de aconselhamento e de atendimento odontológico, que devem ser resolutivos e acessíveis em tempo 
adequado (BRASIL, 2011; PARANÁ, 2016; PARANÁ, 2018). Compete assim, à equipe de saúde responsável 
pelo pré-natal garantir que a gestante tenha acesso ao atendimento odontológico, encaminhando-a à equipe 
de saúde bucal.

Atualmente, as gestantes configuram um grupo populacional prioritário para o atendimento 
odontológico (PARANÁ, 2016). Tal fato é atribuído às características próprias desse período, como a 
possibilidade de surgirem alterações bucais e outras necessidades específicas que comprometem sua pró-
pria saúde e a de seus filhos (FIGUEIREDO et al, 2017). Além disso, as gestantes devem ser priorizadas 
por programas de educação em saúde uma vez que desempenham um papel central nas atitudes da rede 
familiar, influenciando os hábitos alimentares e de higiene de todos os membros da família. Por fim, essas 
mulheres compõem um grupo de fácil acesso durante a gestação, pois comparecem consistentemente 
aos serviços de saúde para o pré-natal o que favorece a adesão em programas com intervalos agendados.

Amplas evidências mostram que os cuidados com a saúde bucal durante a gestação são seguros 
e devem ser recomendados para melhorar a saúde bucal e geral da mulher (ACOG, 2017; LIDA, 2017; 
MARK, 2018). No entanto, estudos mostram baixa utilização de serviços odontológicos durante a gesta-
ção, reflexo de inúmeras barreiras de acesso, relacionadas ao próprio serviço, aos profissionais de saúde e 
às próprias gestantes (ROCHA et al, 2018a; ROCHA et al, 2018b). Uma das principais barreiras é a falta 
de informações sobre a segurança do tratamento odontológico na gravidez, a qual resulta em crenças e 
mitos que se constituem em barreiras ao Pré-Natal Odontológico (PNO), tanto por parte das gestantes 
quanto dos próprios profissionais de saúde.

 
Na Linha de Cuidado Materno Infantil do Estado do Paraná destaca-se, dentre os exames comple-

mentares, o exame odontológico, que deve ser realizado preferencialmente no 1o trimestre de gestação 
(PARANÁ, 2018). Assim, deve-se garantir ao menos uma consulta odontológica durante o pré-natal, 
com agendamento de consultas subsequentes, conforme as necessidades individuais de cada gestante.



37

Na Linha de Cuidado em Saúde Bucal do Estado do Paraná, a meta proposta é de 100% de cober-
tura de primeiras consultas odontológicas programáticas durante o pré-natal. Para tanto, deve-se adotar 
a prática colaborativa e envolver toda a equipe do pré-natal para o agendamento das consultas o mais 
precocemente possível. As estratégias devem focar em: atenção e assistência individuais e coletivas, pla-
nejamento e organização do processo de trabalho, e organização da referência a serviços especializados, 
a fim de favorecer o acesso da gestante ao cuidado odontológico integral e resolutivo, por meio de uma 
agenda compartilhada, ou interconsulta e educação permanente da equipe.

Os agendamentos para as consultas odontológicas deverão ser realizados de maneira programa-
da e preferencialmente nos mesmos dias da consulta de pré-natal. A equipe de saúde bucal (ESB) pode 
também acompanhar semanalmente o registro de novas gestações no SISPRENATAL para agendar a 
primeira consulta da gestante.

A ESB deverá efetuar os registros dos procedimentos realizados na Carteira da Gestante utilizada no 
Paraná, na qual encontram-se espaços específicos para os registros relacionados à atenção odontológica, 
os quais contemplam: data, avaliação clínica (doença cárie, doença periodontal e outras condições), orien-
tações e encaminhamentos. Além disso, existe espaço para complementar com as informações que o pro-
fissional julgar importante para um bom acompanhamento do PNO pela equipe de saúde. Pode-se ainda 
utilizar como modelo a Caderneta de Gestante do Ministério da Saúde (PARANÁ, 2018; BRASIL, 2018c).

No anexo apresenta-se uma sugestão de protocolo clínico odontológico de atendimento às ges-
tantes nas fases da gestação, a fim de garantir que as informações necessárias possam ser transmitidas 
nas consultas de acompanhamento ao longo da gestação. Basicamente os dois primeiros trimestres se 
concentram nos cuidados maternos e no terceiro dá-se maior atenção aos cuidados do neonato (POLI-
TANO, 2014).

Gestante de alto risco - GAR

São classificadas as gestantes que apresentam fatores de riscos relacionados à condição clínica 
pré-existente, tais como: hipertensão arterial; dependência de drogas lícitas e ilícitas; cardiopatias; pneu-
mopatias; nefropatias; endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias); hemopatias; epilepsia; 
doenças infecciosas; doenças autoimunes; ginecopatias; neoplasias; obesidade mórbida; cirurgia bariá-
trica; psicose e depressão grave. Ao estratificar o risco da gestante (risco habitual, intermediário e alto 
risco) um dos fatores para a estratificação de GAR, está relacionado a de doenças prévias à gestação atual, 
dentre elas estão as doenças infecciosas, na qual deve ser considerada a situação de doença periodontal e 
seu impacto na gestação (PARANÁ, 2018).

Para o atendimento da gestante de alto risco, recomenda-se fazer avaliação conjunta do cirurgião-
-dentista e médico de referência da gestante e, caso necessário, solicitar exames específicos para garantir 
o atendimento seguro. O profissional também poderá acionar os profissionais do CEO para matricia-
mento ou consulta conjunta; ou, caso identificada a necessidade de cuidado especializado, realizar o 
encaminhamento para o centro especializado.
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Importante enfatizar que a caracterização de uma situação de risco não implica necessariamente 
na referência da gestante para acompanhamento em pré-natal de risco, mas embora o cuidado e a aten-
ção da equipe de saúde devem ser reforçados às gestantes. Vale reforçar que, mesmo encaminhando a 
gestante a outro nível de atenção, a equipe de saúde da Unidade de Atenção Primária continua respon-
sável pelo seu cuidado.

Relembrando que a atenção pré-natal efetiva deve garantir o acompanhamento odontológico das 
gestantes, podendo ser muito bem justificado, considerando como argumentos, dentre outros o de cum-
prir as políticas de atenção propostas pelo Ministério da Saúde e Secretaria de Estado da Saúde do Paraná 
e fortalecer o modelo preconizado para a Linha de Cuidado Materno-Infantil, desempenhando a respon-
sabilidade sanitária e econômica, da relevância dos cuidados durante a gestação, das alterações bucais 
próprias desse período, da associação de doenças periodontais e desfechos obstétricos e ao nascimento, 
e principalmente buscando a efetivação da qualidade de vida da gestante.

▶  Protocolo de atendimento à gestante, no anexo.

b) Atendimento na primeira infância

 A primeira infância (período compreendido entre zero até seis anos completos) é uma etapa fun-
damental para o desenvolvimento, em termos cognitivos, socioemocionais e físicos. Além disso, os avanços 
da neurociência apontam que nos primeiros anos de vida (especialmente nos primeiros mil dias), o cérebro 
se desenvolve muito rapidamente e é muito sensível aos cuidados e estímulos. É importante investir na pri-
meira infância, ou seja, no desenvolvimento infantil ou em políticas de primeira infância para poder contar 
no futuro, com uma população mais saudável. Do ponto de vista econômico, evidências mostram que o 
investimento feito em programas de qualidade para a primeira infância tem uma alta taxa de retorno para 
a sociedade (VENÂNCIO, 2020).

Apesar das evidências sobre a importância da primeira infância, estima-se que mais de 200 milhões 
de crianças menores de cinco anos em países de baixa e média renda não atinjam seu potencial de desenvol-
vimento, devido à exposição a fatores de risco biológicos, ambientais e psicossociais (BLACK et al., 2017).

Para que ocorra uma mudança da situação atual, é válido lembrar que precisamos garantir no pri-
meiro nível de assistência, por meio de uma equipe multiprofissional, os atributos essenciais nas ações, 
principalmente o acesso (primeiro contato) por meio da consulta odontológica no pré-natal, e a partir 
disso dar continuidade da atenção, promovendo a longitudinalidade e buscando sempre além de serviços 
preventivos, diagnósticos, e tratamento das doenças, estabelecer a forma adequada para a resolução de pro-
blemas que surgirem, a fim de garantir a integralidade. Com isso podemos exercer juntamente os atributos 
derivados, por meio da atenção centrada no indivíduo e na orientação familiar, adaptando as orientações 
conforme as características culturais e necessidades da comunidade que esteja inserido (SARSFIELD, 2002; 
BRASIL, 2019a).

É preciso também seguir as normativas da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança 
(PNAISC) com acesso universal de todas as crianças à saúde, à equidade, à integralidade do cuidado, à 
humanização da atenção, à gestão participativa e controle social (BRASIL, 2015a). A PNAISC tem como 
objetivo promover e proteger a saúde da criança e o aleitamento materno, mediante atenção e cuidados 
integrais e integrados, da gestação aos nove anos de vida, com especial atenção à primeira infância e às 
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populações de maior vulnerabilidade, visando à redução da morbimortalidade e um ambiente facilitador à 
vida com condições dignas de existência e pleno desenvolvimento (BRASIL, 2015a; BRASIL, 2018a). Vale a 
pena fazer a leitura dos sete eixos estratégicos que compõem a política, cuja finalidade é orientar gestores e 
trabalhadores sobre as ações e serviços de saúde da criança no território.

A Política Nacional de Saúde Bucal se insere de forma transversal, integral e intersetorial nas linhas 
de cuidado direcionadas à mulher e à criança, com o objetivo de promover a qualidade de vida desse públi-
co por meio das ações de promoção, prevenção, cuidado, qualificação e vigilância em saúde (BRASIL, 2004; 
BRASIL, 2018b). Contida no rol de agravos em saúde bucal de maior prevalência na infância, a cárie den-
tária em dentes decíduos afeta mais de 600 milhões de crianças no mundo, sendo um problema de saúde 
pública (PITTS et al., 2019). A Cárie na Primeira Infância (CPI) tem influência significativa no indivíduo, 
na família e na sociedade. A doença afeta os dentes decíduos e possibilita um risco maior de atingir os den-
tes permanentes, além de influenciar diretamente a saúde geral e a qualidade de vida da criança.

Segundo o Manual de Orientações para reduzir a Cárie na Primeira Infância (CPI) no mundo (OMS, 
2019), devemos: 

(1) limitar o açúcar no início da vida.
(2) escovar os dentes com pasta de dente fluoretada (1.000 - 1.500 ppm).

Enfatiza-se que as ações devem ser integradas com outras áreas da saúde e se concentrar não só em 
“mudanças de comportamentos”, mas em medidas amplas que reduzam a disponibilidade do açúcar (como 
controle de embalagens e propagandas, maiores taxas e outros). Tratamentos minimamente invasivos tam-
bém são propostos, quando necessário.

A Declaração de Bangkok reforça esses conceitos por meio das seguintes recomendações: 
1. Conscientizar pais/cuidadores, cirurgiões-dentistas, técnicos em saúde bucal, médicos, enfermei-

ros, profissionais da saúde e outros grupos interessados sobre a cárie na primeira infância; 
2. Limitar o consumo de açúcar em alimentos e bebidas e evitar açúcares livres para crianças com 

menos de 02 (dois) anos de idade; 
3. Escovar os dentes de todas as crianças duas vezes por dia com pasta fluoretada (ao menos 1000 

ppm) usando uma quantidade adequada de dentifrício; 
4. Prover orientações preventivas no primeiro ano de vida por um profissional da saúde ou agente 

comunitário de saúde (em conjunto com programas já existentes – durante as campanhas de vacinação, 
por exemplo – sempre que possível) e, idealmente, referenciar ao cirurgião-dentista para manutenção e 
cuidados preventivos (PITTS et al., 2019).

É importante destacar que, como na maioria das doenças não transmissíveis, tanto a causa quanto 
a prevenção são fortemente determinadas por fatores socioeconômicos, ambientais e sociais, conhecidos 
como determinantes sociais da saúde. A cárie na primeira infância é fortemente influenciada pelos com-
portamentos e práticas de saúde de crianças, famílias e cuidadores.
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Prevenção Primária  
     

Intervenções amplas a nível da comunidade.
Prevenção da doença a nível individual.

Prevenção Secundária Controle efetivo de lesões iniciais antes da cavitação.
Paralisação de lesões mais avançadas, quando possível.

Prevenção Terciária Procedimentos de controle de cárie não invasivos.
Tratamento restaurador apropriado, preservando estrutura dentária.

...”os fatores de risco essenciais para a CPI são: a falta de aleitamento materno exclusivo, consumo de 
açúcar livre e exposição inadequada ao flúor na prevenção de cárie dentária” (OMS, 2019)

 
Quadro 1. Três níveis de atuação para reduzir cárie na primeira infância e seu impacto (PITTS et al., 2019)
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ORIENTAÇÕES PARA A EQUIPE DE SAÚDE
Orientações antecipadas para a saúde bucal da criança favorecem um risco menor da possibilidade 

de cárie na primeira infância (CPI).

As orientações sobre a saúde bucal do futuro bebê devem começar durante a gestação, nas consul-
tas de assistência e promoção de saúde bucal da gestante, destacando que no núcleo familiar a mãe exerce 
um papel importante, pois influencia os comportamentos alimentares e de higiene de seus filhos.

• Agravos ocorridos durante os períodos pré, peri e pós-natal durante a mineralização dos dentes de-
cíduos, aproximadamente entre 13a semana de vida intrauterina e o primeiro ano de vida da criança, 
podem resultar em defeitos do desenvolvimento do esmalte dentário.
• Após o nascimento do bebê é importante que a mãe seja estimulada a levar a criança ao cirurgião-
-dentista para uma primeira avaliação.
• A avaliação do frênulo lingual deve ser realizado preferencialmente antes dos trinta dias de vida do 
neonato.
• Alguns problemas enfrentados pelas nutrizes durante o aleitamento materno, se não forem precoce-
mente identificados e tratados, podem ser importantes causas de interrupção da amamentação.
• O aleitamento materno é importante para otimizar o desenvolvimento da musculatura orofacial e do 
sistema estomatognático, os quais são responsáveis pela execução de funções orais de sucção, respira-
ção, mastigação, deglutição e fonoarticulaçāo.
• O cirurgião-dentista deve participar da puericultura infantil, para que possa acompanhar o cres-
cimento e desenvolvimento da criança. Lembrando que deve atuar em equipes multiprofissionais e 
disciplinares, na intenção de exercer a prática colaborativa e prover a saúde integral do ser humano.
• Explicar a importância dos dentes decíduos, como as principais funções: a) mastigar os alimentos, 
etapa importante para facilitar a digestão; b) auxiliar no crescimento e desenvolvimento adequado 
dos ossos e músculos da face; c) ajudar na pronúncia correta das palavras; d) contribuir para a melhor 
aparência da criança, permitindo um belo sorriso, o que poderá influenciar sua auto-estima; e) manter 
o espaço para os dentes permanentes que irão substituí-los no futuro, direcionando-os para que erup-
cionem em posição adequada.
• É essencial que os profissionais de saúde que não são da área da saúde bucal, como a equipe de aten-
ção primária, tenham conhecimento da cárie na primeira infância (CPI) como um problema de saúde 
pública que afeta bebês e crianças, famílias e comunidades. Os profissionais de saúde devem entender 
os principais fatores de risco para a CPI e como identificá-los, e devem reconhecer suas responsabili-
dades no trabalho contra a CPI.
• As lesões de cárie progridem mais rapidamente na dentição decídua quando comparada à dentição 
permanente.
• A cárie dentária compartilha fatores de risco comuns a outras doenças não transmissíveis (DNTs) 
associadas ao consumo excessivo de açúcar, como doença cardiovascular, diabetes e obesidade.
• As equipes de atenção primária geralmente têm um profundo conhecimento da comunidade, per-
mitindo que trabalhem com o apoio da família, amigos e organizações e ofereçam continuidade do 
cuidado.
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ORIENTAÇÕES PARA AS EQUIPES DE SAÚDE BUCAL
• A puericultura odontológica deve começar nos primeiros dias de vida do bebê, entre 07 e 10 
dias, sendo incentivada desde o pré-natal, na maternidade e também pelos agentes comuni-
tários de saúde, durante a visita do puerpério.
• São objetivos dessa avaliação: orientar a nutriz e apoiar a família para a amamentação; realizar 
o primeiro exame clínico bucal para avaliação da higidez dos rodetes gengivais e a detecção de 
alguma anomalia (nódulos, pérolas e cistos) que na maioria das vezes desaparecem, mas que 
em alguns casos podem aumentar de tamanho, devendo ser observados até a sua involução.
• Dentes natais (presentes no nascimento) ou dentes neonatais (aparecem nos 30 primeiros 
dias) devem ser avaliados.
• Observar as características do frênulo lingual e avaliar a necessidade ou não de sua remoção, 
seguindo a nota técnica do Ministério da Saúde. Antes disso, sugere-se aplicar o protocolo Bristol 
Tongue Assessment Tool (BTAT) para a avaliação do frênulo lingual do neonato.
• Na primeira consulta, além do exame clínico, devem ser realizadas as recomendações e apoio 
ao aleitamento materno exclusivo. Também é importante orientar sobre hábitos de sucção nāo-
-nutritiva, uso de açúcares, higiene bucal do bebê, erupção dos dentes decíduos, uso de fluoretos 
e cárie na primeira infância, bem como sobre o acompanhamento odontológico nesse período.
• Hábitos de sucção nāo-nutritiva: oferecer a chupeta ao invés do seio materno para acalmar o 
bebê não é recomendado, visto que poderia resultar em episódios menos frequentes de aleita-
mento materno, seja pela saciedade neural, pelo cansaço muscular ou pela “confusão de bicos” 
(dinâmica muscular e mandibular diferenciada entre aleitamento materno e bicos artificiais) e 
por consequência levar à redução da produção de leite materno provocando o desmame pre-
coce. A criança que mama no peito até os seis meses tem uma possibilidade menor de adquirir 
hábitos de sucção não nutritivos, como a sucção do dedo e da chupeta do que aqueles que são 
amamentados com a mamadeira. Nos casos de impossibilidade de aleitamento materno, bem 
como no início da alimentação complementar, os líquidos devem ser oferecidos em copos ou 
copinhos. Durante o uso da mamadeira, a boca se fecha, a língua é empurrada para trás e os 
músculos mastigatórios não são ativados, enquanto os músculos mentonianos e bucinadores es-
tão em hiperatividade. Esta limitação muscular no uso da mamadeira restringe os movimentos 
mandibulares basicamente à elevação e ao fechamento, o que proporciona uma predominância 
pelo crescimento vertical da face.
• Os pais ou responsáveis pela criança devem ser orientados a evitar o consumo de açúcares 
livres, principalmente a sacarose, até os dois anos de idade. O açúcar parece estar presente 
na dieta de grande parte de bebês alimentados com mamadeira. É importante discutirmos 
a respeito do potencial cariogênico dos líquidos/alimentos ofertados aos bebês por meio da 
mamadeira.
• A higiene bucal do bebê pode ser orientada a ser realizada a partir dos 60 dias de vida em caso 
de aleitamento materno exclusivo, pois o leite materno possui imunoglobulinas importantes 
para o desenvolvimento do bebê mesmo na ausência de dentes. Após o bebê ter adquirido 
uma certa imunidade pode se instituir o hábito de higiene bucal, inclusive para que a criança 
se acostume com o toque e a higiene da boca. Se estiver em aleitamento artificial deve se realizar 
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a higiene desde os primeiros dias. Para higiene é recomendado o uso de gaze ou a ponta de uma 
fralda de pano embebida com água filtrada ou fervida para higienizar a mucosa do bebê antes dos 
primeiros dentes.
• Após a erupção dos primeiros dentes, por volta dos seis meses (pode ocorrer antes ou depois), a 
higiene bucal passa a ser obrigatória após cada alimentação e amamentação da criança. A higiene 
pode ser realizada com a dedeira após o aparecimento dos primeiros dentes (incisivos), e/ou es-
cova dental pequena e cerdas macias com a presença dos molares. O uso de dentifrício fluoretado 
(> 1.000 ppmF) deve ser usado de maneira adequada com a chegada dos dentes decíduos, varian-
do de acordo com a idade. Antes dos 02 anos é recomendada a quantidade referente a um grão 
de arroz cru, dos 03 aos 05 anos a quantidade equivalente a um grão de ervilha e a partir dos 06 
anos deve ser utilizada a técnica transversal. O uso do fio dental deve ser recomendado quando 
houver contato entre os dentes. A escovação e o uso do fio dental devem ser realizados pelos pais 
e/ou responsáveis até a idade que a criança apresente coordenação motora adequada para realizar 
a higienização sozinha.
• Erupção dos dentes decíduos: é um processo fisiológico que se inicia por volta dos seis meses 
de idade podendo ocorrer antes ou após este período. Diversas alterações sistêmicas e locais têm 
sido relatadas como manifestações associadas à erupção dental. Alguns estudos apontam que 
uma febrícula (até 37,7o C) e diarréia são fatores ligados à erupção dental, embora poucos auto-
res evidenciem tal associação. Outros estudos mostram que essas alterações sistêmicas não estão 
associadas diretamente com o irrompimento dos dentes, podendo estar relacionadas à uma coin-
cidência ou uma infecção oportunista na mesma época. O comportamento choroso e irritadiço 
é comum nesta fase. Podem surgir lesões cutâneas na região perioral, relacionadas às mudanças 
da qualidade da saliva nesta fase, devido à maturação das glândulas salivares, aumentando a vis-
cosidade da saliva, que dificultam sua deglutição. Assim, pode ocorrer escoamento da saliva não 
deglutida e esta umidade constante na pele sensível do bebê, ocasiona lesões cutâneas. Além da 
sintomatologia geral, a erupção dos dentes pode apresentar distúrbios locais, como inflamação 
gengival, eritema, prurido, irritação tecidual, cisto/hematoma de erupção e fibrose gengival. Al-
guns métodos simples podem ser utilizados para minimizar estes sintomas como: oferecer bebi-
das e alimentos frios e/ou gelados, massagear suavemente a gengiva do bebê, oferecer alimentos 
(sem açúcar e de tamanhos adequados sem risco de engasgo) duros e mordedores gelados (colo-
cá-los na geladeira durante 05 minutos antes). 

Outra opção é o uso de fitoterápicos, como a Camomila (Matricaria camomila), que apre-
senta ação antisséptica, cicatrizante e refrescante, promovendo alívio na sintomatologia. Massagear 
os rodetes gengivais, com o preparo da infusão que deve ser refrigerada e embebida em uma gaze 
esterilizada e descartada após 24 horas. Evitar o uso de produtos que tenham anestésicos locais em 
sua composição. Para descartar qualquer outra doença associada, quando o bebê apresentar febre 
(acima de 37,7o C) e diarréia, é recomendada a avaliação médica. Em todos os casos, o bebê deve ser 
avaliado e observado pelo cirurgião-dentista.

• A dentição decídua estará completa por volta dos 36 meses com dez dentes na arcada superior 
e dez dentes na arcada inferior.
• Para estabelecer um bom vínculo, os profissionais da equipes de saúde bucal podem realizar o 
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primeiro contato por meio de atividades em grupo (ex.: orientações aos pais e responsáveis e, em 
seguida, o exame clínico individual dos bebês), interconsulta (atendimento conjunto do médico 
ou enfermeiro com o cirurgião-dentista) ou consulta sequencial programada (programar o dia 
da consulta odontológica no mesmo dia e período da consulta de acompanhamento médico e de 
enfermagem, e/ou da vacinação).
• O gerenciamento comportamental na assistência à criança deve ser pautado na atuação profis-
sional multidisciplinar e integral visando a qualidade de vida de cada paciente.
• Durante a anamnese, os dados devem ser colocados na Caderneta de Saúde da Criança.
• Agendar retornos conforme a avaliação de risco e atividade de cárie.
• Consultas programadas: é recomendável que a primeira consulta aconteça nos primeiros 10 
dias de vida do recém-nascido, e posteriormente de 03 em 03 meses e/ou conforme a avaliação de 
risco para crianças de até 03 anos e de 06 em 06 meses para crianças de até 06 anos, com o devido 
preenchimento da Caderneta de Saúde da Criança.
• Coloque a criança no colo do profissional, com o cuidador segurando nas mãos da criança. Uso 
de posicionamento “joelho a joelho”, isso permite uma visualização eficaz da cavidade bucal de 
uma criança. Informe aos pais que a criança pode chorar e isso é esperado. O profissional deve 
estabilizar a cabeça com as mãos enquanto retrai o lábio para a profilaxia e em seguida o exame 
clínico, para o tratamento se houver necessidade, conversar com os responsáveis sobre o melhor 
manejo de conduta conforme a necessidade.

Quadro 2. Orientações para profissionais atuantes na primeira infância – Atenção e Assistência à 
saúde bucal das crianças.

c) Atendimento ao adolescente

A fase da adolescência é o período de vida compreendido entre 10 e 19 anos de idade, no qual o 
indivíduo se vê surpreendido por inúmeras mudanças físicas, cognitivas, emocionais e sociais. Na busca 
de um equilíbrio, o adolescente apresenta comportamentos extremos, desde atitudes positivas e em al-
guns momentos mostrando-se negligente com seus cuidados à saúde.

Desta forma, esse período gera um risco aumentado à cárie dentária e outras doenças bucais, em 
decorrência do precário controle de placa e redução dos cuidados com a escovação dentária. A Pesquisa 
Nacional de Saúde Bucal, realizada em 2010, mostra o índice CPO-D de 2,07 aos 12 anos e de 4,25, entre 
15 a 19 anos. Portanto, é de suma importância as ações de educação, prevenção e recuperação da saúde 
bucal dos adolescentes.

Devido à vulnerabilidade da faixa etária de 13 a 15 anos, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
preconiza o monitoramento da saúde do adolescente escolar por meio da vigilância de fatores de risco 
comportamentais e de proteção, por meio da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar, que inclui questões 
relacionadas à saúde bucal como escovação dos dentes, episódios de dor de dente e visitas ao dentista.

Os fatores de risco para as doenças bucais incluem consumo de tabaco, bebidas alcoólicas e dro-
gas. Estes hábitos comumente são iniciados na adolescência e se associam a uma variedade de condi-
ções orais patológicas em adultos. É de suma importância a abordagem motivacional do adolescente, 
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integrando aspectos biológicos, psicológicos, sociais, ambientais e multidisciplinares para o entendimento de 
que a qualidade de vida está diretamente ligada as condições da saúde bucal e a aquisição de novos hábitos, 
atitudes e comportamentos positivos proporcionarão bem-estar futuro.

Entre as doenças bucais mais frequentes nos adolescentes, cita-se a cárie dentária, a gengivite e a doença 
periodontal. A presença de cárie e consequentemente dor de dente, podem causar incapacidade de concen-
tração, associação com sentimento de vergonha, baixa autoestima e ansiedade, alterando a rotina diária e 
comportamento do adolescente, prejudicando o rendimento escolar e o convívio social.

O tratamento da cárie, engloba a remoção do biofilme acumulado, alteração na dieta, hábito de higiene 
bucal adequado, inserção do flúor na higienização, tratamentos curativos, além da motivação ao adolescente 
em ter uma adequada saúde bucal.

A gengivite apresenta uma grande prevalência nessa população e o tratamento consiste na remoção 
mecânica do biofilme acumulado na superfície dentária, remoção química com agentes antisséptico e incenti-
vo ao hábito de higiene oral diária com uso da escova dental, dentifrício fluoretado e fio dental.

A doença periodontal é caracterizada como uma doença inflamatória multifatorial que resulta na des-
truição dos tecidos de suporte dentário e pode levar a perda do dente. Um dos fatores etiológicos principais 
da doença, é a presença do biofilme na superfície dentária, porém em adolescentes a progressão da doença 
também pode estar associada ao consumo de tabaco e ao autocuidado bucal deficiente. A motivação do pa-
ciente é fundamental no tratamento, junto com a remoção química e mecânica do biofilme, tratamento clínico 
indicado e higienização oral feita em casa.

A Nota Técnica nº 02 SEI/2017-CGSAJ/DAPES/SAS/MS orienta sobre o atendimento de adolescentes 
desacompanhados dos pais ou responsáveis, em saúde bucal nas Unidades de Atenção Primária. Não são 
recomendadas medidas de restrição de acesso aos adolescentes sob o argumento de que a realização do tra-
tamento está condicionada à anuência e/ou presença de pais ou responsáveis. O tratamento odontológico de 
adolescentes deve ser guiado pelo acolhimento, preservação da autonomia do indivíduo sobre a saúde e direito 
à privacidade. É importante destacar que na relação indivíduo-profissional sempre seja considerada, caso a 
caso, as circunstâncias em que o cuidado está sendo buscado e a capacidade do assistido de avaliar o problema 
e conduzir-se por seus próprios meios para solucioná-lo. 

▶  Nota técnica nº 02 SEI/2017-CGSAJ/DAPES/SAS/MS no anexo.

d) Atendimento ao adulto

A condição de saúde bucal constitui fator de grande interferência na qualidade de vida dos indivíduos 
e com a criação do SUS, através dos princípios de universalização do acesso, integralidade e equidade, houve a 
reorganização das ações de saúde bucal, favorecendo a inclusão dos adultos e das outras faixas etárias.

No que se refere a saúde bucal dos adultos (20 – 59 anos), tem-se que doenças crônicas e sistêmicas 
como diabetes, tuberculose, AIDS e outras podem apresentar manifestações bucais. Além disso, a cárie dental 
e a doença periodontal representam as doenças mais prevalentes na população brasileira nessa faixa etária, 
podendo causar complicações e perdas dentárias, impactando na qualidade de vida dos indivíduos, seja física, 
funcional, nutricional e até mesmo psicossocial (ANTUNES; NARVAI; NUGENT, 2004).

Esta faixa etária representa grande parte da população do território das Unidades de Atenção Primária, 
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é importante utilizar a ferramenta da estratificação de risco para atender com maior brevidade a população 
que tem um maior risco a desenvolver doenças bucais.

A equipe de saúde bucal em conjunto com a estratégia de saúde da família deve realizar ações 
coletivas a fim de oferecer atividades de educação, motivação e conscientização sobre os malefícios de 
hábitos diários que podem impactar em alterações do meio bucal como dieta cariogênica, tabagismo e 
etilismo e a importância de procurar atendimento odontológico visando a prevenção e estimulando a 
auto-percepção (SILVA C.et al., 2006)

e) Atendimento ao idoso

O aumento da expectativa de vida coloca a discussão da saúde bucal do idoso e o aumento da atenção 
a esta faixa etária como necessidade real do SUS.

Segundo Harford (2009), o envelhecimento populacional aumenta a probabilidade de utilização dos 
serviços odontológicos entre idosos. Por outro lado, apesar da ampliação da oferta e da cobertura da assistên-
cia odontológica no Brasil, a utilização do serviço por idosos é inferior às outras faixas etárias (BRASIL, 2011).

O conhecimento sobre a demanda dessa população, bem como os fatores que determinam o uso dos 
serviços odontológicos, são importantes para a formulação de políticas de atenção à saúde que visem à redu-
ção do impacto da saúde bucal na qualidade de vida dos idosos (FERREIRA et al., 2013). Assim, o papel da 
odontologia em relação a essa faixa populacional é o de mantê-la em condições de saúde bucal que não com-
prometam a alimentação normal, nem gerem repercussões negativas na saúde geral e no estado psicológico 
de cada indivíduo (BUSS; FERREIRA, 1998).

A informação e a orientação são também peças-chave nas ações odontológicas de prevenção específica 
e devem ser extensivas a todos na equipe interdisciplinar. A prática interdisciplinar é fundamental na odonto-
logia geriátrica preventiva, pois o contato com os profissionais da área odontológica pode ocorrer tardiamente. 
Assim, os idosos e seus familiares, médicos, enfermeiras, fonoaudiólogos, fisioterapeutas, cuidadores e toda 
a equipe devem estar cientes dos potenciais problemas odontológicos no idoso e da importância da higiene 
bucal diária, principalmente à medida que as condições debilitantes sistêmicas se agravam (IACOPINO, 1997; 
REYNOLDS, 1997).

Nesta faixa etária são frequentes os distúrbios de audição, visão, déficit da memória e confusão mental. 
A abordagem deve ser feita centrada no idoso, dirigindo-se a ele, ouvindo e respeitando suas colocações. Os 
profissionais devem buscar desenvolver a confiança, diminuindo a ansiedade e permitindo um plano de tra-
tamento de acordo com as necessidades pessoais. Às vezes é necessário recorrer ao acompanhante para obter 
informações.

Ainda há grande desconhecimento por parte dos profissionais de saúde sobre as especificidades do en-
velhecimento, o que impede a abordagem dos procedimentos específicos que contemplem a real necessidade 
de tratamento para estes indivíduos.
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No idoso, a intensidade das doenças bucais, o estado de conservação dos dentes e a prevalência de 
edentulismo são um reflexo, principalmente, da sua condição de vida e do acesso à atenção em saúde bucal, 
como um forte componente social.

A senilidade pode provocar falta de consciência por parte do idoso para diagnosticar sinais de 
risco e de alerta em saúde bucal, o que faz com que os familiares, os cuidadores e a equipe de saúde 
envolvida na sua atenção sejam esclarecidos sobre estes sinais de forma a providenciarem o seu encami-
nhamento para avaliação do cirurgião dentista, em caso de necessidade.

Vários fatores podem afetar o acesso do idoso à atenção em saúde bucal: a dependência de familia-
res, as barreiras físicas, a dificuldade de locomoção, a falta de priorização dessa faixa etária pelos serviços 
odontológicos, os fatores socioeconômicos e culturais, o medo e os tabus, o descrédito na resolubilidade 
do serviço de saúde e a crença que os usuários portadores de prótese total não necessitam de acompa-
nhamento pela equipe de saúde bucal. 

No entanto, é fundamental que a equipe de saúde esteja preparada para orientar o usuário que muitas 
vezes acessa a Unidade de Saúde para outros fins, no agendamento de consulta com o cirurgião dentista para 
uma avaliação. Fundamental também que os agentes comunitários de saúde, que tem mapeados os acamados 
da área, informem ao dentista da Unidade de Atenção Primária para a realização de visita domiciliar.

O cirurgião dentista deve avaliar as condições bucais, da face e do pescoço e também estar atento 
para os aspectos gerais do usuário.

Todo tratamento que se fizer necessário deve ser realizado com consultas curtas, menos invasivas, 
trabalhando sempre que possível com ART até a finalização do tratamento. Deve-se indagar se o idoso 
frágil, dependente, está sendo acompanhado pela equipe de saúde e encaminhá-lo em caso negativo.

O processo de envelhecimento e seus reflexos na cavidade bucal

• O epitélio se torna mais delgado, friável e mais sensível aos estímulos externos (como os 
induzidos pelas próteses dentárias).
• O processo de cicatrização se torna mais demorado, por diminuição do fluxo sanguíneo.
• A atrição, com perda de estrutura dentária oclusal provocada principalmente, pela mastiga-
ção ou pela perda de estimulação nervosa.
• A abrasão também pode estar presente devido a processos mecânicos anormais, tais como 
escovação traumática, uso de dentifrícios abrasivos, uso indevido de palito dental, hábito de 
morder ponta de cachimbo, entre outros.
• Ocorre a migração da inserção epitelial da gengiva, aumento da incidência de doença pe-
riodontal, atrofia das papilas, mobilidade dentária.
• A mineralização dos canalículos dentinários e redução da câmara pulpar com aumento do 
limiar da dor, atrofia das papilas filiformes, conferindo aspecto liso e acetinado à superfície da 
língua levando a uma diminuição do paladar também são achados comuns na pessoa idosa.
• A diminuição da secreção das glândulas salivares, a perda da capacidade motora dificul-
tando o controle do biofilme, formação de dentina secundária, aumento da deposição de 
cemento e reabsorção das raízes dentárias também são naturais da idade.
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Cuidados clínicos odontológicos

Os principais agravos de saúde bucal que afetam os idosos são as perdas dentárias, cárie de raiz, 
doença periodontal, xerostomia, câncer bucal, abrasão e erosão dentária, halitose, dificuldade de higie-
nização, de mastigação e de deglutição e lesões de tecidos moles. Deve ser realizado um exame criterioso 
para detecção destas condições e seus fatores determinantes.

• a xerostomia causa diminuição da capacidade protetora da saliva e maior risco à cárie dentária, 
incômodo no uso de prótese, perda do paladar, mau hálito, lábios ressecados e dificuldade na 
mastigação, deglutição e fala. Além de ser parte do processo de envelhecimento, pode ser causada 
por medicamentos com ação anticolinérgica, falta de ingestão de líquidos, estresse ou tratamento 
com radiação para câncer na região da cabeça e pescoço. A diminuição de fluxo salivar é uma 
queixa comum entre os idosos. Neste caso, a uso de artifícios para aumentar a produção de saliva 
por meio de estímulo à mastigação (gomas de mascar sem açúcar), aumento do consumo de água, 
uso de substitutos de saliva, lubrificantes de lábios e aconselhamento profissional sobre dieta são 
recomendados.
• a perda de elementos dentais causa a redução do tônus muscular e da dimensão vertical, trazen-
do consequências para a fala, deglutição e mastigação, comprometendo o início do processo di-
gestivo, a ingestão de nutrientes, o apetite, a comunicação e a autoestima. Pode significar também 
o uso de dieta pastosa e cariogênica.
• a disfunção da percepção gustativa no idoso pode afetar o apetite e deve ser investigada. Além 
de ser consequência do processo de envelhecimento, pode também ser causada por má higiene 
bucal ou uso de medicamentos. O sentido do paladar está ligado à qualidade de vida, ao prazer de 
saborear os alimentos, e não deve ser negligenciado, principalmente nos idosos que já apresentam 
normalmente uma série de restrições alimentares.
• a halitose geralmente tem vários fatores relacionados, e seu tratamento requer uma abordagem 
multidisciplinar. As causas mais frequentes são hábitos alimentares (grande ingestão de alimentos 
em estado líquido ou pastoso), xerostomia e má higiene bucal. A saburra lingual é causa da grande 
maioria dos casos de halitose. A limpeza da língua pode ser feita com gaze embebida em solução, 
escovação ou raspadores de língua, sempre de modo delicado para não provocar náuseas.

4.8 Atenção ao paciente com necessidades especiais

Pacientes com Necessidades Especiais são todos aqueles que fazem parte de um grupo que requer 
cuidados especializados em Odontologia, dentre eles as pessoas com deficiências, pessoas com doenças 
sistêmicas, e outros que apresentam uma limitação. A Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde - CID-11 (OMS, 2018) contempla os transtornos mentais, compor-
tamentais ou do neurodesenvolvimento. Na área odontológica, estes pacientes são assistidos pela espe-
cialidade da Odontologia Para Pacientes com Necessidades Especiais (OPNE) na categoria Deficiência 
Mental. 

       
O atendimento de pessoas com deficiência, principalmente intelectual, na Atenção Primária está 

diretamente relacionado ao seu grau de colaboração com o atendimento clínico. O manejo desses pa-
cientes por parte do profissional é o ponto-chave do sucesso deste atendimento, onde podem ser aborda-
das técnicas diversas como as utilizadas em Odontopediatria, independentemente da idade do paciente.
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Pacientes que aceitam o manejo devem ser atendidos na Unidade de Atenção Primária, realizando 
procedimentos de promoção de saúde, prevenção de doenças e controle de doenças bucais. As consultas 
devem ser regulares para se manter a motivação quanto à higienização bucal, a dieta e principalmente 
preventivas. Para os pacientes que não respondem ao manejo, após três tentativas, devem ser referencia-
dos a profissionais do próprio município que foram capacitados no Curso de Atenção ao Paciente com 
Deficiência, realizado em 2014 e 2015 em parceria com o UNASUS-UFPE. Nos Municípios que tem re-
ferência para Centro de Especialidades Odontológicas, o encaminhamento deve ser feito a este local. Os 
demais municípios poderão encaminhar os pacientes ao CRAID (Centro de Atendimento Integrado ao 
Deficiente). Procedimentos de maior complexidade e/ou quando não se tem a segurança para a realiza-
ção dos mesmos, seja pela agressividade do paciente ou por movimentos involuntários, ou ainda devido 
a outras complicações de saúde, devem ser realizados sob anestesia geral.

4.9 Atenção ao portador de condições crônicas

 Este subcapítulo analisa os hipertensos, cardiopatas, as gestantes e lactantes, os diabéticos, doen-
tes renais crônicos, em tratamento de câncer, e os que fazem uso de medicações anti-reabsortivas. Para 
facilitar a pesquisa, cada patologia é dividida em:

• Conceito
• Anestesiologia
• Tratamentos odontológicos
• Terapêutica medicamentosa

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA

Conceito

É definida como a elevação anormal da pressão sanguínea a um nível maior ou igual a 140 mmHg 
de pressão sistólica e/ou a 90 mmHg de pressão diastólica.

Categoria Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg)
Normal < 130 < 85

Limites superiores da
normalidade

130 - 139 85 - 89

Hipertensão
Estágio 1 (leve) 140 - 159 90 - 99

Estágio 2 (moderada) 160 - 179 100 - 109
Estágio 3 (grave) 180 - 209 110 - 119

Estágio 4 (muito grave) > ou = 210 > ou = 120

Tabela 1. Valores de referência de pressão arterial do Joint National Committee on Detection, Evaluation 
and Treatment of High Blood Pressure, 1993*.

* Os valores definidos em 1993 são utilizados como referência até os dias atuais.
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Anestesiologia

Pacientes com pressão arterial normal podem receber qualquer combinação de sal e vasoconstri-
tor. Pacientes com valores “acima da normalidade” e no “estágio 1” devem ser atendidos com diminuição 
da dose de vasoconstritores: 2 tubetes de adrenalina e 3 tubetes de felipressina. Nor-adrenalina, fenilefri-
na e levonordefrina não devem ser utilizados como vasoconstritores de primeira escolha. A concentra-
ção mínima da adrenalina é de 1:100.000. Não está indicada a concentração de 1:50.000.  

Não foram relatadas contra-indicações de sais anestésicos. Entre os sais, indicam-se primeira-
mente os de duração intermediária: lidocaína, prilocaina e mepivacaina. A articaina pode ser usada com 
cautela quanto à alergia cruzada com as cefalosporinas.

Tratamento odontológico

O limite para atendimento odontológico sem aumento do risco de complicações cardiorrespirató-
rias é de 140 mmHg para pressão sistólica e de 90 mmHg para pressão diastólica.

•  “Normal” até “estágio 1”: podem ser realizados procedimentos curtos e pouco invasivos, como, 
por exemplo: tratamento periodontal; exodontia de 1 ou 2 dentes por técnica fechada; abertura 
endodôntica; ou procedimentos de urgência como drenagem de abscessos. 
    
•  “Estágio 2” e “estágio 3”: não se deve realizar procedimentos em consultório odontológico. Se 
necessário, o atendimento deve ser feito em nível hospitalar.     
 
•  “Estágio 4”: não são considerados para tratamento odontológico.

Terapêutica medicamentosa

A principal interação medicamentosa dos medicamentos anti-hipertensivos é com o grupo dos 
anti-inflamatórios, medicamentos muito usados no pós-tratamento odontológico, seja clínico ou cirúr-
gico. Nesses casos, o cirurgião-dentista pode prescrever analgésicos periféricos e analgésicos opióides 
para analgesia. Medidas não-medicamentosas, como compressas quentes e frias também controlam o 
processo inflamatório. A tabela 2 indica as substituições medicamentosas possíveis.

Grupo Medicamentoso Principais Fármacos Substituições possíveis

Anti-inflamatórios não-esteróides 
(AINES)

Nimesulida, diclofenaco sódico, 
diclofenaco potássico,

ibuprofeno

Paracetamol e dipirona

Anti-inflamatórios esteróides Dexametasona, betametasona, 
hidrocortisona, prednisona

Codeina e tramadol

Tabela 2. Substituições possíveis da terapia pós-operatória com anti-inflamatórios em pacientes 
hipertensos.
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CARDIOPATAS

Conceito

Patologias cardíacas são um grupo diversificado de doenças, e o primeiro entendimento do cirur-
gião-dentista é saber qual é a patologia de base, ou seja, qual a doença que acomete o coração. Dentre as 
cardiopatias mais comuns estão: hipertensão arterial sistêmica, infarto agudo do miocárdio, arritmias, 
doença cardíaca isquêmica, angina do peito, insuficiência cardíaca, febre reumática, endocardite bacte-
riana e doenças congênitas. Os pacientes cardiopatas também podem apresentar patologias respiratórias 
que interferem no tratamento odontológico, como asma e doença pulmonar obstrutiva crônica. 

O tratamento odontológico é um estresse físico e emocional, decorrente de ansiedade, medo e/
ou dor. A ansiedade e o medo podem ser controlados com medidas farmacológicas (sedativos, sedação 
consciente com N2O2, sedação endovenosa) ou não-farmacológicas (manejos e controle verbal). Pa-
cientes cardiopatas estáveis podem se tornar instáveis pelo aumento da FC decorrente de estresse e dor. 
Portanto, deve-se tomar cuidado com a ansiedade / medo, com a anestesia, e com a prevenção de dor 
intra e pós-operatória.

Anestesiologia

A anestesia local é realizada com prilocaina 3% associada á felipressina 0,03UI, como primeira 
escolha, pois a felipressina não é um vasoconstritor adrenérgico. Sua ação é sobre a musculatura lisa 
associada ao endotélio vascular, que permite vasoconstrição sem alterar a fisiologia cardíaca. Tem po-
tência suficiente para atendimentos clínicos e cirúrgicos. Sua desvantagem em relação aos adrenérgicos, 
porém, é na diminuição da hemostasia. Como tem menor potencial hemostático que os vasoconstritores 
adrenérgicos, métodos hemostáticos locais precisam estar disponíveis para procedimentos cirúrgicos.

Os vasoconstritores adrenérgicos precisam ser usados como segunda opção, quando a prilocaína 
3% com felipressina 0,03UI não está disponível. Seu uso exige cautela e aferição FC antes e após o pro-
cedimento. Dentre eles, a melhor opção é adrenalina 1:100.000. Não está indicada a concentração de 
1:50.000. Se não houver adrenalina, usa-se a nor-adrenalina, porém, ela interfere na pressão arterial e 
aumenta o risco de arritmias. Fenilefrina e levonordefrina devem ser evitados em pacientes cardiopatas 
pois seus metabólitos apresentam interação medicamentosa com os medicamentos de uso contínuo para 
as patológicas cardíacas.

Não foram relatadas contra-indicações de sais anestésicos. Entre os sais, indicam-se primeiramen-
te os de duração intermediária: lidocaína, prilocaina e mepivacaina. A articaina pode ser usada com cau-
tela quanto à alergia cruzada com a cefalosporina. A tabela 3 mostra os vasoconstritores e as quantidades 
que podem ser utilizadas.

Vasoconstritor Número de tubetes por sessão de atendimento
Epinefrina 1:50.000 (0,036mg por tubete) Contra-indicado
Epinefrina 1:100.000 (0,018 mg por tubete) 2
Epinefrina 1:200.000 (0,009mg por tubete) 4
Felipressina 0,03UI por tubete 4
Nor-epinefrina 1:100.000 (0,018mg por tubete) 2
Nor-epinefrina 1:200.000 (0,09mg por tubete) 4
Levonordefrina Evitar em pacientes hipertensos e cardiopatas
Fenilefrina Evitar em pacientes hipertensos e cardiopatas

Tabela 3. Quantidade de tubetes para cada vasoconstritor odontológico e as contra-indicações para pa-
cientes cardiopatas.
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Um reforço precisa ser dado ao uso de seringa carpule com aspiração e a realização de refluxo. A 
injeção intravascular nestes pacientes aumenta a FC e favorece o risco de emergências cardiovasculares. 

Tratamento odontológico

O tratamento odontológico é considerado um estresse físico e emocional para o organismo. Estes 
pacientes não podem ter a FC aumentada, seja por estresse, dor ou anestésicos locais. Assim, uma das 
medidas de prevenção pode ser utilizar o oxigênio por cateter nasal, na dose de 3l/min durante todo o 
atendimento. Para moldagens, usar fios retratores sem adrenalina; podem ser usados sulfato férrico ou 
cloreto de alumínio. 

Os pacientes cardiopatas são frequentemente medicados com antiagregantes plaquetários e anti-
coagulantes, o que gera maior risco de sangramento trans e pós-operatório. Os antiagregantes plaquetá-
rios mais comuns são ácido acetilsalicílico e clopidogrel. Os anticoagulantes são heparina, enoxaparina, 
varfarina, femprocumona, dabigatrana, rivaroxabana e apixabana.

Com a diminuição do efeito anticoagulante, é importante ter métodos hemostáticos locais durante 
a intervenção cirúrgica. Medidas de controle do sangramento devem estar à disposição:

• Subgalato de bismuto: pó coagulante usado para hemostasia de tecidos moles;
• Esponja de fibrina: esponja coagulante para alvéolos pós-exodontia;
• Cera para osso: biomaterial para hemostasia de tecido ósseo;
• Preparados ricos em plaquetas: membranas autólogas que podem ser usadas em alvéolos e ou-
tros sítios cirúrgicos.          
  
O RNI (relação normalizada internacional) ou INR (international normalized ratio) é um dos 

métodos de controle mais importantes. Para a atuação odontológica, o ideal é que este controle seja re-
alizado de 1 a 3 dias antes do procedimento cirúrgico. Se o INR ≤ 2,5, não é necessário suspender o uso 
de anticoagulante oral para realização de procedimentos cirúrgicos simples como exodontias de 1 ou 2 
dentes por técnica fechada, cirurgias gengivais e procedimentos de raspagem e alisamento periodontais. 
Quando o INR > 2,5 ou quando os procedimentos planejados tiverem maior extensão, discutir com o 
médico responsável a possibilidade de diminuir os efeitos anticoagulantes.

Figura 1. Exame laboratorial coagulograma para avaliar o RNI. O valor de 1,06 está abaixo de 2,5 e o 
paciente pode ser atendido em nível ambulatorial.
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Terapêutica medicamentosa

O primeiro ponto da terapêutica é sobre a interação medicamentosa dos vasoconstritores adre-
nérgicos com o grupo dos betabloqueadores: propranolol, atelonol, carvedilol, metoprolol, entre outros. 
Nestes casos, diminui-se a dose do vasoconstritor em 20%, podendo administrar ao paciente 80% da 
dose usual.             
  

O segundo ponto é sobre o uso de antibióticos, tanto em profilaxia quanto em terapia. A profilaxia 
é indicada para prevenir endocardite bacteriana, infecção grave das válvulas ou superfícies endoteliais do 
coração. É um regime de antibiótico, de dose única e alta miligramagem, usada antes de procedimentos 
cirúrgicos odontológicos, em pacientes de alto risco para endocardite infecciosa. A avaliação para se 
definir o uso ou não da profilaxia antibiótica baseia-se no princípio “tipo de paciente x procedimento x 
risco de bacteremias”. 

É muito importante ressaltar que a endocardite infecciosa tende a ocorrer muito mais por exposi-
ções frequentes a bacteremias aleatórias associadas a atividades diárias do que por bacteremias associa-
das aos procedimentos odontológicos. Como consequência, os comitês internacionais chegaram a um 
consenso sobre o uso restrito da profilaxia antibiótica. 

        
Para consulta rápida, as tabelas 4, 5 e 6 explicam as indicações cardiológicas, odontológicas e as 

doses utilizadas de antibióticos.

Condições cardíacas de alto risco de endocardite bacteriana após procedimentos odontológicos
1. Válvulas cardíacas protéticas ou material protético usado para reparo de válvulas cardíacas
2. História prévia de endocardite infecciosa
3. Doenças cardíacas congênitas (DCC)

3.1 DCC cianótica não-reparada, incluindo casos com shunts e condutos paliativos
3.2 Defeito cardíaco congênito completamente reparado com material ou dispositivo protético, se co-
locados por cirurgia ou intervenção com cateteres, durante os primeiros 6 meses após o procedimento
3.3 DCC reparada com defeitos residuais no sítio ou adjacente a ele, de um curativo ou dispositivo 
protético (que inibem a epitelização)

4. Pacientes que receberam transplante cardíaco e desenvolveram valvulopatia cardíaca

Tabela 4. Patologias cardíacas de alto risco para endocardite bacteriana. Essas patologias indicam o uso 
de profilaxia antibiótica.

Procedimentos odontológicos que exigem profilaxia antibiótica
Todos os procedimentos odontológicos que envolvem manipulação de tecido gengival, da região pe-
riapical dos dentes, ou perfuração da mucosa bucal. Os procedimentos que não exigem profilaxia são: 
anestesia dental através de tecido não infectado, radiografias dentais, instalação de prótese removível 
ou de aparelho ortodôntico, ajuste de aparelho ortodôntico, colagem de braquetes ortodônticos, esfo-
liação de dentes decíduos, sangramento dos lábios e mucosa bucal por trauma.

Tabela 5. Procedimentos odontológicos que exigem profilaxia antibiótica.
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Prescrições de profilaxia antibiótica
Medicamentos Adultos Crianças

Medicamento por via oral Amoxicilina 2 g 50 mg/kg
Impossibilitado de usar a 
via oral

Ampicilina 2 g IM ou IV 50 mg/Kg IM ou IV

Cefazolina / Ceftriaxona 1 g IM ou IV 50 mg/Kg IM ou IV
Alérgico à penicilina - uso 
por via oral

Cefalexina 2 g 50 mg/kg

Clindamicina 600 mg 20 mg/Kg
Azitromicina ou claritromicina 500 mg 15 mg/Kg

Alergico à penicilina - im-
possibilitado de usar a via 
oral

Cefazolina / Ceftriaxona I g IM ou IV 50 mg/Kg IM ou IV

Clindamicina 600 mg IM ou IV 20 mg/Kg IM ou IV

Tabela 6. Profilaxia antibiótica recomendada segundo AHA - American Heart Association, 2007.

A terapia antibiótica é definida como o uso de antibióticos para o tratamento de infecções ou de 
situações potenciais de gerar infecção. É realizada em múltiplas doses, em miligramagem menor do que 
a usada em profilaxia antibiótica. Pode-se indicar, genericamente, este regime de prescrição em 2 situa-
ções: infecções agudas instaladas e quadros com potencial de gerar infecção.

Baseado na flora microbiana das infecções odontogênicas, as indicações são, em ordem:

1. Penicilinas: amoxicilina, ampicilina, amoxicilina + clavulanato de potássio.
2. Cefalosporinas: cefalexina, cefalotina.
3. Clindamicina
4. Macrolídeos: azitromicina, claritromicina.

O metronidazol é um antibiótico específico para anaeróbios. Estes microrganismos são muito 
prevalentes nas infecções odontogênicas, o que faz este ser um antibiótico de escolha. Por outro lado, ele 
tem um espectro restrito e precisa ser associado para ter um efeito sobre as infecções polimicrobianas. 
As associações mais comuns são com amoxicilina e clindamicina.

GESTANTES

Conceito

As gestantes, para atendimento odontológico, são divididas em trimestres. As lactantes, por sua 
vez, são consideradas as mulheres durante o tempo em que estiverem amamentando, sem um prazo pré-
-definido, que normalmente varia de 6 meses a 2 anos. A principal mudança nestes períodos é a hormo-
nal. É de suma importância que estes períodos sejam acompanhados por um cirurgião-dentista porque 
o que ocorre com a mãe pode ter influências sobre o feto / recém-nascido.
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Anestesiologia

A anestesia segura para gestantes é a lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000. Esta combinação de sal 
e anestésico não tem efeitos teratogênicos, desde que não seja feita administração intravenosa.

 
Em relação aos sais anestésicos que não devem ser usados: mepivacaína tem metabolização he-

pática lenta e pode causar toxicidade; prilocaína pode causar metemoglobinemia; e, articaína não tem 
estudos clínicos suficientes até o momento. Sais anestésicos sem vasoconstritor não são indicados porque 
aumentam a toxicidade da gestante e do feto.

Sobre os vasoconstritores que não devem ser usados: a adrenalina 1:50.000 não é segura e tem ris-
co aumentado de vasoconstrição do cordão umbilical; a nor-adrenalina interfere com a pressão arterial; 
e, a felipressina pode ser indutor do parto.

Os cuidados indicados durante a anestesia são:

• Medir os sinais vitais PA, FC e FR;
• Iniciar a anestesia local com a aspiração ou refluxo e repetir a cada mudança de posição da agulha;
• Usar no máximo 2 tubetes de lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000;
• Medir novamente os sinais vitais PA, FC e FR.

 Para a lactante também é indicada a lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000. Não há evidências 
da presença deste anestésico local no leite materno. Advertir a lactante de que o uso da epinefrina, mes-
mo em pequenas doses, pode alterar a quantidade de leite produzida.

Terapêutica medicamentosa

A tabela 8 pode ser consultada para a escolha da terapia medicamentosa de gestantes e lactantes.

Medicamentos Gestantes Lactantes Dose
1°

trimestre
2°

trimestre
3°

trimestre

Paracetamol ☑ ☑ ☑ ☑ 500-750 mg a cada 8 horas
Tempo total: 24 a 72 horas

Opioides (codeína, 
tramadol, oxicodona) _

Risco de 
depen-

dência do 
recém-

-nascido

Codeína: 30 mg a cada 6 horas
Tramadol: 50 mg a cada 6 ho-
ras
Oxicodona: 10 mg a cada 24 
horas
Tempo total: 6 a 24 horas
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Medicamentos Gestantes Lactantes Dose

AINEs _ ☑ ☑

Ibuprofeno 400 mg a cada 8 ho-
ras
Celecoxib 100 mg a cada 12 ho-
ras
Cetorolaco 10 mg a cada 8 horas
Diclofenaco potássico 50 mg a 
cada 8 horas
Tempo total: 24 a 72 horas

C or t i c o e s te rói d e s 
(dexametasona) _ Dose única de 2 mg

Antibióticos 
(amoxicilina / 
amoxicilina + 
clavulanato de 
potássio)

☑

500 mg a cada 8 horas
875 mg a cada 12 horas
Tempo total: 7 a 10 dias du-
rante o tratamento da infec-
ção aguda

Antibióticos 
(cefalosporinas) _

Cefalexina 500 mg a cada 6 
horas
Tempo total: 7 a 10 dias du-
rante o tratamento da infec-
ção aguda

Antibióticos 
(clindamicina) ☑ ☑ ☑ ☑

300 mg a cada 8 horas
Tempo total: 7 a 10 dias du-
rante o tratamento da infec-
ção aguda

Antibióticos 
(metronidazol) _ _ _ _ _

Tabela 8. Indicações de prescrições para gestantes, conforme o trimestre, e para lactantes durante todo 
o período de amamentação.

Para lactantes, se possível, seguir as sugestões abaixo:

•  Utilizar a terapia medicamentosa somente quando estritamente necessário e quando não foi 
possível substituir por procedimento odontológico;
•  Escolher, dentro do grupo farmacológico, a opção com menor interação medicamentosa e me-
nor número de efeitos colaterais;
•  Prescrever o menor número de doses possível em 24 horas;
• Planejar os horários de amamentação versus ingestão de medicamentos de modo a diminuir a 
quantidade do medicamento disponível para o recém-nascido no leite materno;
•  Orientar a mãe a tomar as medicações após as amamentações para que uma parte significativa 
do medicamento seja eliminada até a próxima alimentação do recém-nascido;
• Discutir com o médico pediatra se é necessário que a mãe faça o esgotamento do leite antes de 
iniciar esta terapêutica medicamentosa.
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PACIENTES ONCOLÓGICOS

Conceito

Neoplasias malignas ou câncer são um grupo de patologias divididas em: malignidades hemato-
lógicas, linfomas e tumores sólidos. A maioria destas doenças é passível de prevenção e essa é uma im-
portante tarefa do cirurgião-dentista. Conversar com o paciente sobre as causas conhecidas e modos de 
prevenção faz parte da atenção básica à saúde. O profissional deve orientar sobre tabaco, álcool, radiação 
solar, dieta e riscos ocupacionais.

Os principais tratamentos incluem cirurgia, quimioterapia e radioterapia, os quais podem apre-
sentar consequências para a saúde odontológica. Muitos tratamentos são realizados com terapias combi-
nadas. A cirurgia é realizada para remover tecido para diagnóstico histopatológico e estadiamento; ex-
cisar o tumor primário com margens de segurança; e, determinar a extensão do tumor. Este modo de 
tratamento é a primeira escolha para remoção de tumores sólidos, sem metástases.   
  

A quimioterapia é a administração de medicamentos anti-câncer, citotóxicos ou endócrinos, para 
a redução do tamanho do tumor sólido, prévia a uma cirurgia; ou, para o tratamento de múltiplos tu-
mores e malignidades hematológicas. Utiliza-se de diferentes combinações de medicamentos para cada 
tipo de neoplasia. Dentre os grupos de medicações estão os anti-proliferativos e os anti-reabsortivos. 
 

Aqui, um ponto importante de atenção deve ser dado aos medicamentos bifosfonatos e aos anti-
corpos monoclonais. São medicamentos anti-reabsortivos usados em diversos tipos de neoplasias, bem 
como em casos de osteopenia, osteoporose e doenças que atingem o metabolismo ósseo, como doença de 
Paget. O uso de tais medicamento diminui o funcionamento dos osteoclastos e interferem drasticamen-
te no processo de remodelação óssea, principalmente da mandíbula.     
 

A radioterapia é um método físico e biológico que emprega radiação ionizante para destruição 
das células tumorais. Tem morbidade menor que a cirurgia e permite manter a estrutura e função de um 
órgão ou tecido durante suas aplicações.

Anestesiologia

 A anestesia local pode ser realizada com base na duração do procedimento:

• Curta duração: lidocaína 2% + adrenalina 1:100.000;
• Média duração: prilocaína 3% + felipressina 0,03UI; mepivacaína 2% + adrenalina 1:100.000. O 
emprego de articaína 4% + adrenalina 1:100.000 pode ser indicado uma vez que os metabólitos 
da articaína são inativos e não provocam aumento da toxicidade renal e hepática nesses pacientes.
• Longa duração: não são indicados em pacientes oncológicos.

Tratamento odontológico

O tratamento ideal é realizado antes do início da quimioterapia e radioterapia. Neste momento, a 
abordagem deve ser radical para evitar a necessidade de cirurgias durante o tratamento anti-neoplásico.
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Antes da quimioterapia e radioterapia:

•  Orientação de higiene bucal: indicar escova macia, de cabeça pequena, pasta de dente com flúor, fio 
dental. Pode ser iniciado uso de enxaguantes bucais à base de géis umidificadores ou oxigênio ativo.
•  Periodontia: profilaxia e RAP;
•  Dentística: restaurações pequenas e médias;
•  Endodontia: tratamento dos dentes com periodonto saudável e sem lesão apical;
•  Prótese: coroas em dentes com boa estrutura; PPRs e próteses totais bem ajustadas;
•  Cirurgia: exodontia de dentes com prognóstico duvidoso, raízes residuais; biópsias, excisões de lesões 
de tecidos moles e duros.
•   Ortodontia: finalizar o tratamento ou colocar contenções até o término do tratamento anti neoplásico.
•  Odontopediatria: o tratamento segue as mesmas diretrizes do tratamento de adultos. Acrescentar a 
exodontia dos dentes em fase de esfoliação e a confecção de mantenedores de espaço até a erupção dos 
dentes permanentes. Endodontias de dentes decíduos são contra indicadas nesta fase.

Durante a quimioterapia e a radioterapia:

•  Observar o hemograma realizado, no máximo, 72 horas antes do atendimento: neutropenia e 
plaquetopenia são comuns e não contraindicam o tratamento se estiverem dentro dos valores mí-
nimos indicados na tabela abaixo;

Marcador Valor de referencia Valor para atendimento de 
paciente oncológico

Neutrófilos 40 - 70% 25 - 70%
Plaquetas 150.000 - 450.000/mm3 80.000 - 450.000/mm3

•  Avaliar o coagulograma e o RNI (seção “pacientes cardiopatas”);
•  Profilaxia: evitar ao máximo que ocorra sangramento gengival;
•  Indicação de pasta de dente e enxaguante bucal próprios para pacientes em quimioterapia, à 
base de géis umidificadores ou oxigênio ativo;
•  Resolução de dor;
•  Resolução de infecção;
•  Resolução de estética: caso interfira na vida social;
• Exodontias durante quimioterapia: respeitar os valores de exames da tabela acima, avaliar o RNI 
e ter à disposição os métodos hemostáticos (seção “pacientes cardiopatas”).
• Exodontias durante radioterapia na mandíbula, pode-se optar por uma das três opções abaixo:

(1) não realizar exodontia; fazer a endodontia da raiz e o sepultamento radicular;
(2) realizar exodontia atraumática, por extrusão do dente com forças elásticas aplicadas no liga-
mento periodontal;
(3) realizar a exodontia e o preenchimento do alvéolo com PRF até a epitelização completa. O 
importante é não deixar o osso alveolar exposto ao meio bucal.

O mesmo raciocínio se aplica ao paciente que fez uso de bifosfonatos ou anticorpos monoclonais.



59

Tratamento das complicações da quimioterapia e radioterapia:

• Xerostomia: sensação de boca seca e/ou fluxo salivar menor do que 1ml/min. O tratamento é a pres-
crição de saliva artificial. O profissional pode prescrever produtos prontos ou solicitar manipulação;
• Queilite angular e candidíase: infecção fúngica das comissuras labiais e da mucosa bucal. A pres-
crição de antifúngico deve ser inicialmente tópica e, se não houver remissão do quadro, associar a 
um antifúngico sistêmico.
- Medicamento tópico de primeira escolha: nistatina 100.000 UI a cada 6 horas.
- Medicamento sistêmico de primeira escolha: fluconazol 150mg a cada 7 dias.
• Mucosite: inflamação e ulceração das mucosas do trato gastrointestinal. O quadro clínico da 
cavidade bucal apresenta eritema e edema generalizados, com ulcerações em diversas regiões das 
mucosas. O paciente tem muita dor e dificuldade para alimentação. Os tratamentos incluem: 
- Enxaguantes bucais a base de géis umidificantes ou oxigênio ativo; 
- Analgésicos tópicos em formato de gel ou pasta de dente;
- Laserterapia de baixa intensidade.
• Herpes: infecção viral com lesões bolhosas, preferencialmente em lábios e nariz. O tratamento é 
realizado com antiviral tópico.
- Medicamento tópico de primeira escolha: aciclovir creme

Após a quimioterapia e radioterapia

• Quimioterapia: tratamento odontológico sem restrições se o hemograma e o coagulograma esti-
verem normais;
• Radioterapia: tratamento odontológico sem restrições se a mandíbula não foi irradiada. Cui-
dados devem ser tomados quando há o risco de radiação secundária na mandíbula, como o que 
ocorre em alguns tumores de mama e tireóide. Se a mandíbula foi irradiada, considerar o trata-
mento como descrito no item anterior.

Terapêutica medicamentosa

Para prescrever um medicamento a um paciente em tratamento anti-neoplásico, deve-se primeiro 
avaliar as medicações em uso. Normalmente, estes pacientes fazem uso de antibióticos, antifúngicos, 
analgésicos e anti-inflamatórios como parte do tratamento oncológico ou como prevenção de complica-
ções infecciosas bacterianas / virais e dor. 

       
Se o paciente necessitar de medicação após o tratamento odontológico, priorizar os antibióticos da 

classe das penicilinas e os analgésicos periféricos paracetamol / dipirona.  

DOENTES RENAIS

Conceito

Os rins são os órgãos de filtração do sangue e regulam muitas funções corporais, como pressão 
arterial, pH sanguíneo, excreção de metabólitos, eliminação de medicamentos, regulação dos equilíbrios 
hidroeletrolítico e ácido-base. Quando ocorre diminuição dessas funções tem-se o quadro de doença 
renal. Se uma ou mais dessas funções estiverem ausentes, tem-se o quadro de insuficiência renal. 
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O quadro clínico pode ser assintomático. Portanto, os exames de função renal, creatinina e uréia, 
devem fazer parte dos exames laboratoriais iniciais que o cirurgião-dentista pede para os pacientes. Hi-
pertensão arterial sistêmica e diabetes, se presentes na anamnese, são fatores predisponentes para a do-
ença renal crônica.

Anestesiologia

Os anestésicos mais indicados são lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 para procedimentos 
curtos, prilocaína 3% com felipressina 0,03UI para procedimentos de média duração e articaina 4% com 
epinefrina 1:100.000 para procedimentos de longa duração. Como os rins filtram uma menor quantidade 
de sangue por minuto, a dose precisa ser menor, para evitar toxicidade. Considera-se seguro o limite de 
2 tubetes por procedimento.

O sal anestésico mepivacaína apresenta uma contra-indicação relativa porque possui metaboliza-
ção e excreção renal mais lentas em comparação a outros sais anestésicos, aumentando o risco de toxici-
dade sistêmica. Caso seja necessário usar, calcular 50% da dose usual.

Tratamento odontológico

  Podem ser realizados todos os procedimentos necessários para a manutenção da saúde bucal. O 
que o cirurgião-dentista precisa fazer é diminuir a duração das consultas e a extensão dos procedimen-
tos, para que se respeite o limite máximo de 2 tubetes anestésicos por sessão. 

Quando o paciente está assintomático, o tratamento pode ser realizado em nível ambulatorial. 
Se a doença renal apresentar sintomas, considera-se o atendimento em nível hospitalar. Os sintomas de 
doença mais importantes são: retenção de líquidos com edemas de extremidades, hipertensão arterial 
refratária e fadiga crônica.

Terapêutica Medicamentosa

A ideia principal da prescrição é diminuir a dose dos medicamentos porque os rins doentes filtram 
mais lentamente do que o normal. Se a dose usual for prescrita, o paciente poderá apresentar toxicidade 
sistêmica.

•  Analgésicos: para analgesia periférica, paracetamol e dipirona são utilizados com dose de 500mg 
a cada 12 horas; para analgesia central, tramadol 50 mg a cada 12 horas.
•  Anti-inflamatórios não esteroidais (AINEs): estão contraindicados porque podem aumentar a 
retenção de sódio, interagir com anti-hipertensivos e diuréticos, causando uma elevação repentina 
da pressão arterial.
• Anti-inflamatórios esteroidais: preferencialmente substituir por analgésico de ação central. Se o efeito 
anti-inflamatório for imprescindível, usar dexametasona 0,5mg ou betametasona 0,5mg em dose única.
• Antibióticos: a primeira escolha é amoxicilina 500mg a cada 12 horas; em caso de reação alérgi-
ca, clindamicina 300 mg a cada 12 horas. O grupo das cefalosporinas está contra-indicado.
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DIABETES MELITUS

Conceito

Diabetes melitus é uma síndrome metabólica caracterizada pela hiperglicemia. Para a Odontolo-
gia, esta patologia interfere na coagulação sanguínea e na cicatrização dos tecidos. É importante saber o 
valor de três testes de glicemia:

• Glicemia em jejum: 70-99 mg/dl
•  Glicemia casual: 70-150 mg/dl
• Hemoglobina glicada: 4 a 6%

Anestesiologia

Os sais anestésicos podem ser usados, sem restrições, baseado no tempo de duração dos procedi-
mentos. Porém, os vasoconstritores merecem uma escolha cuidadosa. Como a adrenalina é um hormô-
nio hiperglicemiante, utilizar, preferencialmente, a felipressina 0,03UI. Se necessário utilizar adrenalina 
ou outros vasoconstritores adrenérgicos, monitorar a glicemia casual antes e ao final do procedimento.

Tratamento odontológico

Em relação ao resultado dos exames de glicemia, dividimos os atendimentos em 3 situações:
(1) Se o paciente apresenta glicemias dentro do padrão de normalidade, o tratamento não apre-
senta restrições. Apesar dos resultados dos exames, há o risco de sangramento em procedimentos 
cirúrgicos. Usar métodos hemostáticos locais (seção “cardiopatas”).
(2) Em caso de paciente descompensado, o ideal é enviar para a equipe médica normalizar a glice-
mia com tratamentos medicamentosos e mudanças no estilo de vida. Com a glicemia normaliza-
da, o tratamento não apresenta restrições.
(3) Alguns pacientes são atendidos pela equipe médica que consegue um controle parcial das gli-
cemias. Para atendimento ambulatorial, os valores máximos são:
- Glicemia em jejum: até 150 mg/dl
- Glicemia basal: até 200 mg/dl
- Hemoglobina glicada: até 6,5%

Com resultados de exames acima destes valores, indica-se o tratamento em nível hospitalar.

O foco do atendimento odontológico nestes pacientes é a saúde periodontal. Preconiza-se orienta-
ção de higiene bucal adaptada às necessidades de cada um. As escovas interdentais são muito utilizadas 
nestes casos. As profilaxias e manutenções podem e devem ser realizadas a cada 3 meses.

Os medicamentos mais utilizados pelos diabéticos são: hipoglicemiantes orais e/ou insulina. Por 
isso, a prevenção de hipoglicemias é importante. Agendar consultas de curta ou média duração, prefe-
rencialmente pela manhã, com o paciente bem alimentado.
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Terapêutica medicamentosa

Para o controle da dor, os analgésicos são a primeira escolha, sejam os periféricos ou os de ação 
central. Indicar paracetamol, dipirona, codeína ou tramadol, dependendo do procedimento realizado e 
da dor pós-operatória esperada.  

Os AINEs são contra-indicados porque podem potencializar a ação dos hipoglicemiantes orais e 
levar a um quadro de hipoglicemia. Os corticoides podem ser empregados no pré-operatório, em dose 
única. Em relação aos antibióticos, a profilaxia antibiótica será realizada quando o paciente for portador 
de uma das 5 condições listadas na seção “cardiopatas”. Do contrário, a indicação é de terapia antibiótica. 
O antibiótico de escolha é amoxicilina, seguido de amoxicilina com clavulanato de potássio; em caso de 
alergia, substituir por clindamicina.

DOENÇA FALCIFORME

Conceito

 É uma hemoglobinopatia genética e hereditária que apresenta a hemoglobina em forma de S 
combinada ou não a outras formas de hemoglobina. Se a herança genética forem duas hemoglobinas em 
S ou uma S e outra recessiva (C, D, E), o paciente terá a doença falciforme e suas manifestações clínicas. 
Se a hemoglobina S recessiva for combinada com a hemoglobina normal A, o paciente terá traço falcifor-
me e não apresentará os sinais e sintomas clínicos característicos da doença. 

Nos casos de doença, as hemácias apresentam a forma de foice, levando a um quadro clínico de 
anemia hemolítica crônica. Esta doença é mais prevalente na população negra, parda e seus descenden-
tes. Os doentes apresentam, em diferentes episódios durante a vida, as crises falcêmicas ou também cha-
madas vasoclusivas, nas quais ocorre a oclusão de um vaso pelas hemácias em forma de foice. O episódio 
é acompanhado de dor, diminuição da circulação na região vascularizada pelo vaso ocluído e necrose 
tecidual. Infecções podem ser a causa e/ou a consequência de uma crise falcêmica.

Para que se faça um diagnóstico adequado, é importante ouvir o paciente e investigar cada sinto-
ma por ele relatado, mesmo que não exista um sinal clínico característico no início da consulta.

Anestesiologia

Os tratamentos podem ser realizados em anestesia geral ou local. Pacientes bebês ou crianças, muito 
manipulados desde o nascimento, e com a saúde mental debilitada são candidatos para a anestesia geral. 

Nos outros casos, a anestesia local pode ser realizada e sua escolha deve ser baseada na duração do 
procedimento. As opções podem ser lidas na seção “pacientes oncológicos”. 

 O uso de vasoconstritores é indicado desde que se faça um controle rigoroso do refluxo a cada 
mudança de posição da agulha nos tecidos. 

 
Tratamento odontológico
A abordagem deste paciente, desde os primeiros meses de vida, deve ser voltada para a prevenção 
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da saúde bucal. O acompanhamento odontológico é parte do acompanhamento de saúde que este pa-
ciente receberá por toda a sua vida. 

Mesmo com os cuidados, o tratamento odontológico pode desencadear uma crise falcêmica. O 
estresso físico e emocional do tratamento é motivo para a ocorrência da crise. Durante a crise, o foco do 
tratamento passa a ser direcionado pelas queixas de dor, trauma e infecção. 

Se for necessário internação hospitalar, solicitar ao hospital o acompanhamento do paciente por 
parte de um cirurgião-dentista. Este deve intensificar as rotinas de higiene bucal e a orientação de boche-
chos com flúor se o paciente usar muitos medicamentos com sacarose.

No nível ambulatorial, o primeiro raciocínio de tratamento é o exame de esmalte e dentina. Na 
época de erupção dos primeiros dentes decíduos, avaliar a cronologia de erupção e se há hipominera-
lização dos tecidos duros. Se tiver, fazer restaurações com ionômero de vidro e/ou resina, conforme 
a capacidade de adesão dos tecidos mineralizados. A segunda avaliação para cronologia de erupção e 
hipomineralização deve ser realizada na erupção dos primeiros dentes permanentes. A conduta restau-
radora é a mesma.

O segundo raciocínio é a prevenção de infecções. Estes pacientes são mais suscetíveis a caries e 
doença periodontal. As consultas de manutenção são importantes para que não ocorram infecções agu-
das, seja de origem cariosa / endodôntica ou periodontal. Sugere-se consultas de rotina a cada 3 meses.

Como prevenção:

Orientação de higiene bucal: indicar escova macia, de cabeça pequena, pasta de dente com flúor, 
fio dental.  Pode ser iniciado uso de enxaguantes bucais à base de géis umidificadores ou oxigênio ativo. 
Ensinar o paciente a realizar uma higiene constante é importante. O paciente deve entender que gen-
givite e o sangramente associado aumenta o risco de infecções e, consequentemente, crises falcêmicas;

Selantes nas fóssulas e fissuras dos dentes posteriores, decíduos e permanentes.

Os sinais e sintomas de dor, edema e neuropatia do nervo mandibular podem indicar o início da 
crise falcêmica ao mesmo tempo que indicam osteomielite da mandíbula. Um cuidado adicional deve ser 
tomado porque as áreas de necrose tecidual e/ou osteomielite podem ser infectadas secundariamente. A 
via principal de contaminação óssea é o sulco gengival. Nos exames por imagem é possível identificar a 
destruição óssea.

Os tratamentos indicados para estas áreas são:

• Consultas curtas para que o estresse físico e emocional não desencadeie uma crise falcêmica;
• Controle de ansiedade: verbal, escrito, medicamentoso - sem supressão do centro respiratório 

por benzodiazepínicos, oxido nitroso + oxigênio.
• Remoção cirúrgica do tecido necrosado e debridamento para formação de tecido saudável;
• Uso de membranas autólogas para auxiliar na cicatrização;
• Higiene pós-operatória com clorexidina 0,12% ou peróxido de hidrogênio a 1%;
• Antibioticoterapia.
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A trombose da circulação terminal pode causar necrose pulpar assintomática. No exame clínico, 
pode não ter outra causa aparente, como cárie ou fratura coronária. Nestes casos é importante identificar 
se ocorreu uma crise falcêmica recente. É importante avaliar o paciente quanto à saúde das polpas dos 
dentes com testes de vitalidade.

A língua pode ser lisa, descorada e despapilada. O tratamento de higiene e conforto são necessá-
rios. Adaptar a higiene com raspadores de língua, espátulas de madeira ou colutórios para que o paciente 
tenha a região limpa, sem dor nem sangramento. O uso de saliva artificial pode ser acrescentado em caso 
de xerostomia.

Protetores bucais em adolescentes e adultos são indicados para evitar trauma dentoalveolar. Pa-
cientes com doença falciforme são mais suscetíveis à trauma por problemas motores ou AVEs secundá-
rios a crises falcêmicas.

São contraindicados o uso de piercings ou outros adereços colados aos dentes para não ocorrer 
trauma de mucosa nem acúmulo de biofilme que favoreça infecção.

 
Terapêutica medicamentosa

 Nas crises falciformes, o uso de antibióticos, anti-inflamatórios e analgésicos é necessário. O 
tratamento medicamentoso deve ser direcionado para a causa do problema e seguido do tratamento 
operatório indicado.

Exemplos:
Se a crise falcêmica causar a necrose pulpar de um dente permanente associado a dor, prescrever 

anti-inflamatórios e analgésicos e realizar o tratamento endodôntico;

Se a crise falcêmica resultar em osteomielite, prescrever antibióticos e analgésicos e realizar a re-
moção cirúrgica do tecido necrosado.

A escolha do antibiótico é de amplo espectro com cobertura para estreptococos e estafilococus: 
penicilinas, cefalosporinas e clindamicina. Se o paciente estiver em uso contínuo de penicilina não é 
necessário acrescentar outro antibiótico.

O protocolo de profilaxia antibiótica da AHA - American Heart Association não considera esta 
doença como indicativo para este regime terapêutico. Porém, outros autores consideram este medicação 
necessária porque são pacientes com maior risco de desenvolver infecções. Se indicar, considerar a tabela 
da seção “cardiopatas”.

AINES: evitar solicilatos que diminuam a agregação plaquetária.

COAGULOPATIAS

Conceito

Patologias de coagulação sanguínea são um grupo de doenças caracterizadas por alterações quan-
titativas ou qualitativas nas proteínas plasmáticas, que são os fatores de coagulação. Eles participam na 
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cascata da coagulação para a hemostasia secundária. A função de plaquetas e a hemostasia primária 
ocorrerão normalmente.

Estas patologias podem ser congênitas ou adquiridas e, dependendo do tipo de hemofilia, acomete 
ambos os sexos. As mais comuns são as hemofilias A, B, C e a doença de Von Willebrand. Os fatores de 
coagulação deficientes são:

A = deficiência do fator VIII     B = fator IX      C = fator XI

Doença de Von Willebrand: defeito quantitativo ou qualitativo do fator de Von Willebrand (FVW)

Quando a concentração do fator deficiente é inferior a 1%, a hemofilia é severa. Se estiver entre 1 
e 5%, a hemofilia é moderada; entre 6% e 25% a hemofilia é leve. 

A base do tratamento é a terapia de reposição da substância faltante, ou seja, o fator de coagulação 
específico para este paciente. Para odontologia, faremos este tratamento prévio ao procedimento e em 
conjunto com o hematologista que acompanha o paciente.

Anestesiologia

Os tratamentos podem ser realizados em anestesia geral ou local.

Pacientes bebês, crianças e idosos são candidatos para a anestesia geral. 

Nos outros casos, a anestesia local pode ser realizada e sua escolha deve ser baseada na duração 
do procedimento. 

 
O uso de vasoconstritores é indicado e aconselhável. Indicam-se as concentrações a partir de 

1:100.000 para adrenalina e nor-adrenalina, para evitar vasodilatações compensatórias e sangramentos 
após a reabsorção do anestésico local. A levonordefrina (corbadrina) pode ser usada na concentração 
de 1:20.000, pois equivale a adrenalina 1:100.000. A fenilefrina 1:50.000 tem uma ação vasoconstritora 
menor do que os outros anestésicos citados nesta seção.

Como resumo, uma tabela de consulta pré-operatória:

Tabela 3. Quantidade de tubetes para cada vasoconstritor odontológico e as contra-indicações 
para pacientes hemofílicos.
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Tratamento odontológico

Na anamnese, deve-se caracterizar as doenças em leves, moderadas e severas e obter o histórico de 
tratamentos prévios dos pacientes. Atentar para sangramentos prévios trans-operatórios, pós-operató-
rios, intra-articulares e decorrentes de ferimentos / traumas, bem como suas complicações. 

O cirurgião-dentista deve solicitar o coagulograma. Após análise do exame como um todo, aten-
ção especial deve ser voltada para o TC - tempo de coagulação e TTPA - tempo de tromboplastina parcial 
ativada, que são os indicadores predominantemente alterados nestas patologias. As alterações nestes 
indicadores devem ser discutidas com o hematologista do paciente.

A abordagem deste paciente deve ser voltada para a prevenção de sangramentos trans e pós-ope-
ratórios. Isso inclui uma rotina de prevenção de saúde bucal para que o paciente não apresente cáries, 
doenças periodontais ou outras patologias bucais. Sugere-se consultas a cada 6 meses para realizar pro-
filaxia e fazer a manutenção da saúde. 

Se houver necessidade de realizar procedimentos que gerem sangramento, o paciente deve levar 
o plano de tratamento para o hematologista, que indicará o protocolo de transfusões sanguíneas prévias 
às consultas. O paciente deverá receber o fator de coagulação deficiente. É muito importante considerar 
que a maioria sos tratamentos odontológicos podem causar sangramento. 

Além da transfusão sanguínea, atitudes que previnem sangramento:

Para procedimentos restauradores - minimizar o risco de traumas nas mucosas: uso de isolamento 
absoluto com lençol de borracha; uso de cera nas moldeiras; uso cuidadoso de aspiradores bomba à vá-
cuo; cera na borda da película radiográfica que será posicionada no assoalho de boca.

Para procedimentos endodônticos: trabalhar sem ultrapassar o ápice; irrigação com hipoclorito de 
sódio e pasta de hidróxido de cálcio para conter pequenos sangramentos.

Para procedimentos cirúrgicos de baixa complexidade: anestésicos com vasoconstritor, hemostá-
ticos locais e proteção da ferida cirúrgica com cimento cirúrgico.

Para procedimentos cirúrgicos de média e alta complexidade: atendimento hospitalar.

Os sugadores de bomba à vácuo podem fazer trauma e hematoma nas mucosas, portanto, devem 
ser usados com cuidado e posicionados para aspirar os líquidos na região dos dentes. Em caso de san-
gramento nos locais de colocação dos grampos, matrizes e cunhas pode-se usar uma gaze embebida em 
ácido tricloroacético a 10% e compressão local por 10 minutos.

Com a diminuição do efeito anticoagulante, é importante ter métodos hemostáticos locais durante 
o tratamento odontológico. Medidas de controle do sangramento devem estar à disposição:

• Subgalato de bismuto: pó coagulante usado para hemostasia de tecidos moles;
• Esponja de fibrina: esponja coagulante para alvéolos pós-exodontia;
• Cera para osso: biomaterial para hemostasia de tecido ósseo;
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4.10 Atenção às pessoas em situação de violência

As violências e os acidentes são um problema social complexo de grandes dimensões, que atingem 
e afetam todas as pessoas, sociedade e culturas. É um tema de relevância em saúde pública que pode 
deixar marcas profundas ao longo da vida. Sua magnitude alcança toda a população, independente das 
condições sociais e econômicas (PARANÁ, 2020), causa adoecimento, perdas e mortes, e manifesta-se 
através de ações praticadas por indivíduos, grupos, classes e nações, provocando danos físicos, emocio-
nais, a si próprio ou a outros. Apresenta-se como transversal a todos os níveis de atenção à saúde e está 
presente em todas as fases do ciclo de vida e exige um trabalho intersetorial e articulado entre as diversas 
políticas públicas e a sociedade para seu enfrentamento.

A partir de um olhar integral e amplo, que considera o indivíduo, a coletividade, a sociedade e o 
planeta em sua totalidade, a saúde pode ser compreendida como uma manifestação da cultura de paz. A 
prevenção de violências e acidentes apresenta-se como uma das estratégias de promoção da saúde, que 
busca atuar sobre os fatores de risco e de proteção, promovendo ambientes e entornos seguros e saudá-
veis, bem como comportamentos e hábitos saudáveis por parte da população.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define violência como “o uso intencional da força física 
ou do poder, real ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou comu-
nidade que resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de 
desenvolvimento ou privação” (KRUG, 2002). Pode ser classificada por tipo em três grandes grupos 
segundo quem comete a violência: violência contra si (autoprovocada), interpessoal (doméstica e comu-
nitária) e coletiva (grupos políticos, organizações terroristas, milícias); e também segundo as naturezas 

• Cimento cirúrgico: para recobrir a ferida e impedir traumas no pós-operatório;
• Preparados ricos em plaquetas: membranas autólogas que podem ser usadas em alvéolos e ou-

tros sítios cirúrgicos.

Terapêutica medicamentosa

Podem ser usados os medicamentos-padrão usados em Odontologia com alguns cuidados:

• Evitar antii-inflamatórios não-esteróides, que podem interferir com o processo de agregação 
plaquetária e coagulação. 

• Tratar a dor leve a moderada com analgésicos periféricos paracetamol e dipirona;
• Tratar a dor forte com analgésicos opioides codeína, tramadol ou oxicodona;
• Pode ser usada a combinação de analgésicos periféricos com opióides para um controle de dor 

forte persistente por mais de 3 dias;

O protocolo de profilaxia antibiótica da AHA - American Heart Association não considera esta 
doença como indicativo para regime profilático. 

A antibioticoterapia, porém, deve ser feita para diminuir o risco de infecção na ferida cirúrgica. 
Um dos motivos para aumentar o risco de infecções é o sangramento durante o procedimento periodon-
tal ou cirúrgico e que possa fazer hematomas.
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da violência: física, sexual, psicológica/moral, tortura, tráfico de seres humanos, violência financeira/
econômica, trabalho infantil, negligência/abandono e intervenção legal (BRASIL, 2016).

Dentre os tipos de violência, a mais prevalente é a violência física, a maioria ocorre em ambiente 
doméstico, sendo que as mulheres, crianças e adolescentes são as mais atingidas, causando impactos ne-
gativos para seu desenvolvimento, gerando consequências na vida adulta e para a sociedade (ANDRADE 
et.al., 2011). Estudos populacionais apontam que a prevalência de violência física em países desenvolvi-
dos no decorrer da vida, variou de 5,3% a 25% para determinado tipo de violência, sendo 7,1% a 18%, 
para a violência grave. Já em países em desenvolvimento, conforme estudo realizado na América Latina a 
prevalência variou de 19,1% a 47% para qualquer tipo de violência e 20% a 37,8% para casos de violência 
grave. No Brasil, estudo revelou prevalência de 33% para algum tipo de violência física e de 22% para 
agressões gerais (ARANEGA et al, 2010). Em 2019, foram notificados 40.784 casos de violência interpes-
soal e autoprovocada no Paraná. Deste total 31.119 (76,3%) correspondem a casos de violência doméstica; 
18.217 (44,7%) de violência física e 5.921 (32,5%) envolveram crianças e adolescentes (PARANÁ, 2020).

Entre os diversos tipos de trauma, o de face destaca-se por sua peculiar relevância, estando entre 
as principais causas de morte e morbidade no mundo. De acordo com Aranega et al (2010) o trauma de 
face possui grande impacto, considerando a repercussão emocional, funcional e o fator estético. Lesões na 
cabeça e na face apresentam um índice de 50% de todas as mortes traumáticas.

Na prática odontológica, o profissional deve estar atento aos indícios e sinais de todos os tipos de 
violência, pois em sua rotina o cirurgião-dentista pode se deparar com pessoas que sofreram e foram 
expostas à violência. Porém, de forma geral, a violência física é a mais comum de ser identificada pelo 
odontólogo, já que na maioria das vezes a agressão ocorre na região de cabeça, pescoço e boca (SILVA, et 
al, 2010).

Do ponto de vista legal, os profissionais de saúde são responsáveis pela proteção integral à criança 
e ao adolescente, estando ou não em situação de risco, segundo o artigo 245 do Estatuto da Criança e 
do Adolescente (ECA) de 1990, devem denunciar a suspeita ou confirmação de violência às autoridades 
competentes (BRASIL, 2016). A notificação de violência interpessoal e autoprovocada é uma das ações de 
vigilância em saúde, bem como é uma das etapas da linha de cuidado prevista na Portaria nº 1.271 e deve-
rá ser feita em momento oportuno conforme preconizado na legislação. A notificação compulsória é uma 
ferramenta primordial para o dimensionamento do fenômeno da violência, bem como suas consequências, 
contribuindo para a implantação de políticas públicas de enfrentamento e prevenção do problema. Desta 
maneira, é importante que o profissional cirurgião dentista zele pela saúde e pela dignidade do paciente, 
conforme previsto no Código de Ética Odontológica.

Sistematização do Processo de trabalho, fluxos de referência e contra referência da atenção às 
pessoas em situação de violência.

Todos os profissionais que trabalham no SUS independente do nível de atenção devem estar pre-
parados para identificar e realizar o encaminhamento dos casos de suspeita ou confirmação de violência. 
Portanto, quando o profissional dentista se deparar em seu cotidiano com casos envolvendo pessoas em 
situação de violência, deverá realizar os seguintes encaminhamentos: realização de acolhimento, aten-
dimento (diagnóstico, tratamento e cuidados), notificação dos casos e encaminhamento para a rede de 
cuidados e de proteção social (BRASIL, 2018).
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• Acolhimento: é a primeira etapa do atendimento e nele são fundamentais ética, privacidade, confi-
dencialidade e sigilo. Todo e qualquer membro da equipe de saúde deve receber os usuários de forma 
empática e respeitosa e realizar escuta atenta, em um ambiente apropriado, garantindo a humanização.
• Atendimento: além do atendimento odontológico, diagnóstico e tratamento das lesões traumáticas 
presentes, o profissional deverá ter um olhar ampliado buscando o compromisso com o cuidado inte-
gral e singular, onde o protagonismo, corresponsabilização, respeito às diferenças, vínculo e diálogo são 
fundamentais.
• Registro: o profissional deverá realizar o registro minucioso das lesões encontradas em prontuário 
conforme preconizado e arquivar os documentos garantindo sigilo das informações. Lembrando que 
esta documentação poderá ser solicitada em juízo para subsidiar uma avaliação pericial ou um proces-
so judicial.
• Notificação: identificada a situação de violência no consultório odontológico a notificação de vio-
lência interpessoal e autoprovocada deverá ser realizada pelo cirurgião-dentista de forma sigilosa, em 
ficha especifica no anexo, que se encontra disponibilizada no portal do SINAN no seguinte endereço 
eletrônico: portalsinan.saude.gov.br/violencia-interpessoal-autoprovocada. O preenchimento deverá 
ser feito de forma correta, as informações devem ser claras e objetivas. A ficha, após preenchimento, 
deverá ser encaminhada para a secretaria municipal de saúde, ao setor de vigilância epidemiológica que 
incluirá as informações no SINAN, conforme fluxo estabelecido no território. O processo de trabalho 
deverá ser articulado e resolutivo, os fluxos de referência e contra referência deverão ser configurados 
em rede (FIGURA 01), a fim de acolher o indivíduo em toda a sua integralidade.

Figura 01 – Fluxo de Atenção à Pessoa em Situação de Violência Interpessoal e Autoprovocada.

• Comunicação: Nos casos de suspeita ou confirmação de violência envolvendo crianças e adoles-
centes o Conselho Tutelar deverá ser comunicado imediatamente. A comunicação às autoridades 
competentes (Delegacia Especializada, Ministério Público, Conselho de Direitos) também se apli-
ca aos casos de suspeita ou confirmação de violência contra: idoso, mulher, LGBT, entre outros. A 
comunicação deverá ser feita em formulário específico.
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• Continuidade do cuidado e seguimento na rede de proteção: a continuidade do cuidado no 
serviço, ou em outros pontos de atenção da rede de saúde, deve considerar os protocolos do SUS 
e os fluxos definidos conforme as pactuações no território, bem como a rede de proteção social 
existentes. 

As pessoas em situação de violência atendidas no serviço deverão ser inseridas na rede de proteção 
local para acompanhamento e planejamento de ações, com foco na prevenção e proteção.

Ressalta-se que todo profissional de saúde deve conhecer as práticas humanizadas e de qualifica-
ção de serviços para o alcance da atenção integral à saúde bem como as dimensões do cuidado, acolhi-
mento, atendimento, notificação e seguimento na rede conforme o território adscrito.

O setor de saúde não deve assumir unicamente a responsabilidade no enfrentamento da violên-
cia, é necessário que se estabeleça articulação com os demais serviços públicos e da comunidade. Esses 
vínculos podem fortalecer ações preventivas e de conscientização, atendimento, acompanhamento e en-
caminhamentos dos casos, bem como promover a cultura da paz.

▶ Protocolo de notificação de violência no anexo.
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5. Pontos de Apoio e de Atenção à Saúde

5.1 Laboratórios Regionais de Prótese Dentária (LRPD)

Diante da necessidade do serviço reabilitador protético e tendo em vista a assistência de forma 
integral em saúde bucal, o Ministério da Saúde financia desde 2005, o credenciamento de Laboratórios 
Regionais de Prótese Dentária para os cinco tipos de prótese: prótese total maxilar, prótese total man-
dibular, prótese parcial removível maxilar, parcial removível mandibular e prótese coronária. Não há 
restrições com relação ao porte populacional do município e nem quanto à natureza do laboratório, o 
qual pode ser um estabelecimento público próprio ou contratado para prestação de serviço (privado). O 
processo de credenciamento deve ser realizado através do Portal E-Gestor do Ministério da Saúde.

 
O atendimento ao paciente e a realização dos passos clínicos para realização e entrega das próteses 

serem realizados nas Unidades de Atenção Primária ou Centros de Especialidades Odontológicas, por 
profissional cirurgião-dentista, sem a necessidade de um estabelecimento exclusivo para essa finalidade. 
É importante incentivar que o atendimento ao paciente seja realizado preferencialmente nas Unidades de 
Atenção Primária à Saúde pelas equipes de saúde bucal, porque esse profissional ficará responsável pelos 
ajustes e preservação dessas próteses.

Com relação ao recurso financeiro, após publicação de Portaria de credenciamento, o repasse de 
custeio será realizado mensalmente para o fundo municipal ou estadual de saúde, conforme sua gestão. 
A Portaria nº 1.825 de 24 de agosto de 2012 do Ministério da Saúde altera e define os valores dos procedi-
mentos de próteses dentárias na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais 
Especiais do Sistema Único de Saúde (SUS) realizado pelos LRPD para R$ 150,00 o valor unitário. Em-
bora os valores sejam individuais, o repasse financeiro ocorre de acordo com a faixa de produção mensal, 
conforme abaixo:

•  Entre 20 a 50 próteses mensais: R$7.500,00 mensais
•  Entre 51 a 80 próteses mensais: R$12.000,00 mensais
•  Entre 81 a 120 próteses mensais: R$18.000,00 mensais
•  Acima de 120 próteses mensais: R$22.500,00 mensais

O credenciamento do LRPD deve ser solicitado diretamente ao Ministério da Saúde seguindo as 
orientações definidas na Nota Técnica da Coordenação Geral de Saúde Bucal – Ministério da Saúde, a 
qual dispõe sobre o credenciamento, fluxos e repasse financeiro para os Laboratórios Regionais de Pró-
tese Dentária – LRPD.

5.2 Atenção Ambulatorial Especializada (AAE)

A Rede de Atenção em Saúde deve ser organizada de modo a oferecer ao usuário a atenção inte-
gral do cuidado, desde a atenção primária em saúde às ações mais complexas. A atenção ambulatorial 
especializada na saúde bucal é composta por um conjunto de ações e serviços cujo nível de complexidade 
demanda a disponibilidade de procedimentos especializados. No Estado do Paraná, temos como pon-
tos de atenção especializada os Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs), os ambulatórios das 
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Universidades Estaduais (UEL, UEM, UEPG, UNIOESTE e UENP), além do Centro Regional de Aten-
dimento Integral ao Deficiente (CRAID), Centro de Atendimento Integral ao Fissurado Palatal (CAIF) e 
Centro de Atenção e Pesquisa em Anomalias Craniofaciais (CEAPAC).

a) Centros de Especialidades Odontológicas (CEO)
 
Os Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs) são pontos de atenção especializada ambula-

torial e devem utilizar de um sistema de referência e contra referência às Unidades de Atenção Primária, 
apoio matricial às equipes da atenção primária e educação permanente como ferramentas para garantir 
a integralidade das ações.

Além disso, no Estado do Paraná os CEOs devem possuir base territorial estabelecida e cobertura 
mínima de Equipes de Saúde Bucal na Estratégia de Saúde da Família definidas pela Resolução SESA nº 
152/2012, conforme abaixo:         

• CEO tipo I: população mínima de 50 mil habitantes e cobertura de 60% de Equipes de Saúde 
Bucal na Estratégia Saúde da Família.
• CEO tipo II: população entre 50 e 100 mil habitantes e cobertura de 40% de Equipes de Saúde 
Bucal na Estratégia Saúde da Família.
• CEO tipo III: população acima de 100 mil habitantes e cobertura de 25% das Equipes de Saúde 
Bucal na Estratégia de Saúde da Família.

 A atuação dos CEOs pode ser de abrangência municipal, mas preferencialmente deve ser refe-
rência para uma região de saúde, seguindo o princípio de regionalização do SUS. Segundo a Portaria nº 
599 de 23 de março de 2006, os CEOs são estabelecimentos de saúde registrados no Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde (CNES) classificados como Clínica Especializada/Ambulatório de Espe-
cialidade, com serviço especializado de odontologia, com regra contratual 71.07 - estabelecimento sem 
geração de crédito nas ações especializadas de odontologia (incentivo CEO I, II, III) para realizar, no 
mínimo, as seguintes atividades:

•  diagnóstico bucal, com ênfase no diagnóstico e detecção do câncer bucal;
•  periodontia especializada;
•  cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;
•  endodontia;
•  atendimentos aos portadores de necessidades especiais.

 Além dos serviços mínimos citados, os CEOs podem oferecer os serviços de ortodontia e im-
plantodontia, financiados segundo a Portaria nº 718 de 20 de dezembro de 2010 do Ministério da Saúde, 
dependendo de habilitação específica para estes serviços.

 Os Centros de Especialidades Odontológicas recebem incentivo financeiro para implantação do 
Ministério da Saúde, e também incentivo mensal referente ao custeio de acordo com o tipo de CEO. O 
monitoramento consiste na análise de produção mínima, verificada através do Sistema de Informação 
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) mensalmente. Além do incentivo mensal de custeio, os CEOs ainda 
podem receber os incentivos referentes ao PMAQ-CEO e Rede da Pessoa com Deficiência – Viver sem 
Limites. O Ministério da Saúde instituiu através da Portaria nº 261 de 21 de fevereiro de 2013 o PMAQ-
-CEO com o intuito de melhoria do acesso e da qualidade dos Centros de Especialidades Odontológicas, 
organizado em quatro fases, as quais se complementam e geram um ciclo contínuo da melhoria do ser-
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viço da seguinte forma: adesão e contratualização, desenvolvimento, avaliação externa e recontratuali-
zação. Com relação ao incentivo da Rede da Pessoa com Deficiência, a Portaria nº835 de 25 de abril de 
2012, institui os critérios e incentivos para o componente Atenção Especializada da Rede de Cuidados da 
Pessoa com Deficiência no âmbito do SUS.

 A tabela abaixo mostra o número de equipos odontológicos e a meta mínima de produção men-
sal para cada tipo de CEO segundo a Portaria 1.464 de 24 de junho de 2011. Além disso, a referida porta-
ria traz os procedimentos e respectivos códigos que contabilizam na produção dos CEOs. Todos os CEOs 
devem funcionar minimamente por 40 horas semanais.

Número de 
equipos

Número de 
procedimentos 
Básicos – PNE

Número de 
procedimentos 

Periodontia

Número de 
procedimentos 

Endodontia

Número de 
procedimentos 

Cirurgia
CEO I 3 80 60 35 80
CEO II 4 a 6 110 90 60 90
CEO III 7 ou mais 190 150 95 170

O fluxo de encaminhamento para o Centro de Especialidade Odontológica deverá ser realiza-
do pelas equipes de saúde bucal da Atenção Primária à Saúde. O usuário deve ser encaminhado com 
a adequação do meio bucal realizada:

•  eliminação de focos infecciosos;
•  estabilização da atividade de cárie;
• remoção de placa e fatores retentivos, bem como instruções ao paciente sobre higienização, 
autocuidado e dieta;
•  estabilização de quadros sistêmicos para posterior encaminhamento.

 Após finalização do atendimento, o profissional do CEO deve realizar a contrarreferência 
para a Unidade de Atenção Primária de origem do paciente, para continuidade do cuidado.

b) Centro Regional de Atendimento Integral ao Deficiente (CRAID)

O CRAID – Centro Regional de Atendimento Integrado ao Deficiente é um ponto de Atenção 
Especializada da Secretaria de Estado da Saúde, criado em 12 de Dezembro de 1985 que serve de 
referência para as Regionais de Saúde pertencentes a Macrorregião Leste. Possui diversos Progra-
mas, dentre eles: Atenção ao Bebê de Risco, Atenção ao Portador de Paralisia Cerebral, Atendimento 
médico e odontológico à Portadores de Deficiência e presta apoio às famílias. Conta com equipe 
multidisciplinar composta por: neuropediatria, oftalmologia, psiquiatria, clínica geral, odontologia, 
fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia, serviço social e enfermagem.

c) Centro de Atenção Integral ao Fissurado Labiopalatal (CAIF)

O CAIF (Centro de Atendimento Integral ao Fissurado Labiopalatal), criado no ano de 1992, 
é um centro voltado para o tratamento das anomalias craniofaciais congênitas, entre as quais se 



74

incluem as fissuras labiopalatais. Atualmente compõe o Complexo Hospitalar do Trabalhador e lo-
caliza-se no mesmo terreno do Hospital do Trabalhador. Trata-se de um serviço próprio do estado, 
realizando atendimentos 100% SUS aos paranaenses.  

O principal objetivo do CAIF é promover a reabilitação estética e funcional, assim como a reinte-
gração dos portadores de anomalias craniofaciais na sociedade. Desse modo, disponibiliza uma comple-
ta estrutura de atendimento com todas as áreas relacionadas ao processo de reabilitação, envolvendo não 
somente a área clínica, mas também as áreas psicológica e social.

Critérios para atendimento no CAIF:
•  gestantes diagnosticadas com anomalias crânio faciais no feto
•  crianças e adultos com fissura labiopalatal (fendas orais típicas)
•  crianças e adultos com anomalias crânio facial congênita
•  crianças e adultos com hemangioma
•  crianças e adultos com microssomia (alterações na orelha)
•  todas as pessoas, moradoras do estado do Paraná que possuem algum tipo de deformidade crâ-
nio facial congênita.

 O acesso ao serviço deverá ser realizado através do agendamento no sistema E-Saúde, inserido 
pelas unidades de saúde de Curitiba e regionais de saúde de todo o Estado. Para o agendamento, os se-
guintes códigos devem ser utilizados: CBO – cirurgia plástica e Área de atuação – Avaliação do fissurado 
e anomalias crâniofaciais.

A equipe é multi e interdisciplinar, composta por: cirurgia plástica, cirurgia craniomaxilofacial, 
neurocirurgia, neurologia, otorrinolaringologia, pediatria, clínica geral, anestesiologia, genética, fonoau-
diologia, odontologia (cirurgia bucomaxilofacial, prótese dentária, ortodontia, clínica geral, odontope-
diatria, endodontia e periodontia), psicologia, nutrição, serviço social, terapia ocupacional, enfermagem 
e administrativa.
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O fluxograma abaixo mostra como se dá o primeiro atendimento na unidade:

Os atendimentos subsequentes são agendados internamente, de acordo com a demanda de cada 
usuário, buscando sempre o atendimento integral.

d) Centro de Atenção e Pesquisa em Anomalias Craniofaciais (CEAPAC/HUOP/UNIOESTE)
 
O CEAPAC surgiu diante da necessidade de desenvolver ações voltadas para a atenção odontológica 

de portadores de fissura labiopalatais, no município de Cascavel, por meio de um projeto de extensão, no 
ano de 2003. Em 2006, o projeto ganhou força e demais áreas da saúde foram introduzidas nas ações. No 
mesmo ano, um projeto de estrutura física foi submetido ao Ministério da Saúde e obteve financiamento 
para a sua construção e aquisição de equipamentos através de parcerias entre o Ministério da Saúde, as 
Secretarias Estaduais de Saúde e da Ciência e Tecnologia, em conjunto com a UNIOESTE.

 
As ações de atendimento aos portadores de anomalias craniofaciais, especialmente fenda labiopa-

latais, tiveram início em 2013 com equipe completa, conforme Portaria nº 62 de 1994 do Ministério da 
Saúde. Em 2018 o CEAPAC obteve a habilitação em alta complexidade no atendimento das má formações 
labiopalatais pelo Ministério da Saúde, em uma proposta de futuramente atender as demandas advindas da 
macrorregião oeste do Paraná.

 
O atendimento do CEAPAC aos municípios ocorre através de agendamento via Sistema Estadual de 

Regulação e as ações são desenvolvidas a partir das necessidades de cada paciente, conforme fluxo abaixo:
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5.3 Atenção Hospitalar
A atenção hospitalar trata-se de procedimentos odontológicos exercidos dentro do ambiente hos-

pitalar sob sedação ou não, com o devido acompanhamento de uma equipe multidisciplinar e interdisci-
plinar, sendo oferecido aos pacientes com deficiência, pacientes com necessidades especiais, portadores de 
câncer bucal, pacientes que apresentam problemas complexos de deformidade maxilofacial, pacientes com 
emergências odontológicas, assim como pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva – UTI.

No Estado do Paraná, dentre os pontos de atenção em nível terciário estão os Hospitais Universi-
tários, das Universidades estaduais, bem como o Hospital do Trabalhador e Centro Hospitalar de Reabi-
litação que integram o Complexo Hospitalar do Trabalhador, onde oferecem respostas a traumatologia 
bucomaxilofacial, bem como ações voltadas aos pacientes especiais que necessitam de intervenções sob 
anestesia geral.

Também fazem parte deste nível de atenção, hospitais habilitados pelo SUS na atenção aos porta-
dores de fenda labiopalatal e demais anomalias da face – CAIF (Curitiba) e CEAPAC (Cascavel), e a rede 
dos hospitais de referências para câncer – Centro de Assistência de Alta Complexidade em oncologia (CA-
COM) e Unidade de Assistência de alta Complexidade em Oncologia (UNACOM), que atendem pacientes 
oncológicos e para os quais os portadores dos diferentes tipos de cânceres bucais devem ser encaminhados.

Com relação as fendas labiopalatais e demais anomalias faciais, no Paraná existem dois centros de 
referências em alta complexidade para estes agravos. Os referidos centros são: Centro de Atenção Integral 
ao Fissurado Labiopalatal (CAIF), localizado na 2a Regional de Saúde, município de Curitiba e o Centro 
de Atenção e Pesquisas em Anomalias Craniofaciais (CEAPAC), localizado na 10a Regional de Saúde, mu-
nicípio de Cascavel.

Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e Centros de Assis-
tência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON)

Estes serviços são constituídos por unidades hospitalares que dispõem de todos os recursos huma-
nos e tecnológicos necessários à assistência integral do paciente com câncer, desde o diagnóstico do caso, 
atenção ambulatorial e hospitalar, quimioterapia, atendimento de emergências oncológicas e cuidados pa-
liativos. Os CACONS devem dispor de radioterapia, já os UNACONS, caso não disponham, deverão refe-
renciar o paciente para realizá-lo em outro estabelecimento.

No Paraná, os UNACON E CACON estão assim distribuídos:

Município  Estabelecimento Regional de Origem

Campina Grande 
do Sul 

Hospital Angelina Caron 1ª RS: exceto município de Paranaguá
Parte da 2ª RS: Adrianópolis, Bocaiuva do Sul, Campina 
Grande do Sul, Cerro Azul,
Colombo, Dr. Ulysses, Quatro Barras, Quitandinha, 
Tijucas do Sul
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Campo Largo

Hospital do Rocio Parte da 2ª RS: 50% do município de Campo Largo, 
Contenda, Mandirituba,
Araucária, Lapa, Almirante Tamandaré
21ª RS
3ª RS: Palmeira, Porto Amazonas, São João do Triunfo

Hospital São Lucas Parte da 2ª RS: Balsa Nova,
50% do município de Campo Largo

Curitiba

Hospital de Clínicas 1ª RS: município de Paranaguá
4ª RS
Parte da 2ª RS: Curitiba, Agudos do Sul, Campo do 
Tenente, Campo Magro,
Fazenda Rio Grande, Itaperuçu, Piên, Pinhais, 
Piraquara, Rio Branco do Sul, Rio Negro, São José dos 
Pinhais, Tunas do Paraná

Hospital Erasto Gaertner 

Hospital Santa Casa de Mi-
sericórdia
Hospital São Vicente

Hospital Evangélico de Ma-
ckenzie
Hospital Infantil Pequeno 
Príncipe

1ª RS: município de Paranaguá
2ª RS: exceto Tijucas do Sul
4ª RS
5ª RS: Goioxim, Laranjal, Palmital, Prudentópolis

Ponta Grossa Hospital Santa Casa de Mi-
sericórdia

3ª RS: exceto Palmeira, Porto Amazonas, São João do 
Triunfo

Guarapuava Hospital São Vicente de 
Paulo

5ª RS: Campina do Simão, Goioxim, Guarapuava, 
Pinhão, Prudentópolis, Reserva do Iguaçu, Turvo

Pato Branco Policlínica Pato Branco 7ª RS

Francisco Beltrão CEONC 8ª RS

Foz do Iguaçu Hospital Ministro Costa 
Cavalcanti

9ª RS: Foz do Iguaçu, Medianeira, Santa Terezinha de 
Itaipu

Cascavel

CEONC 10ª RS, 20ª RS
Parte da 11ª: Campina da Lagoa, Janiópolis Juranda, 
Moreira Sales, Nova Cantu,
Quarto Centenário, Rancho Alegre, Roncador e 
Ubiratã
5ª RS: exceto Campina do Simão, Goioxim, 
Guarapuava, Pinhão, Prudentópolis, Reserva do 
Iguaçu, Turvo 
9ª RS: exceto Foz do Iguaçu, Medianeira, Santa 
Terezinha de Itaipu

UOPECCAN

Campo Mourão

Hospital Santa Casa de Mi-
sericórdia

11ª RS: Altamira do PR, Araruna, Barboza Ferraz, Boa 
Esperança, Campo Mourão,
Corumbataí do Sul, Engenheiro Beltrão, Farol, Fenix, 
Goioerê, Iretama,
Luiziana, Mamborê, Peabiru,
Quinta do Sol, Terra Boa e Goioerê
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Umuarama
UOPECCAN 12ª RS

13ª RS: Cidade Gaúcha, Tuneiras do Oeste
14ª RS: Mirador e Santa Mônica

Maringá

Hospital do Câncer de Ma-
ringá

13ª RS - exceto Cidade
Gaúcha e Tuneiras do Oeste
14ª - exceto Mirador e Santa Mônica
15ª RS

Hospital e Maternidade 
Santa Rita

Apucarana

Hospital da Providência 16ª RS: Apucarana, Cambira, Borrazópolis, Kaloré 
Novo Itacolomi, Rio Bom, Califórnia, Marilândia do 
Sul,
Mauá da Serra e Faxinal

Arapongas

Hospital Norte Paranaense 
- HONPAR

16ª RS: Arapongas, Sabáudia, Jandaia do Sul, Bom 
Sucesso, São Pedro do Ivaí,
Grandes Rios, Marumbi e
22ª RS: exceto São João do
Ivaí, Lidianópolis e Nova Tebas

Londrina

Hospital Universitário Re-
gional do Norte do Paraná

17ª RS, 18ª RS, 19ª RS
22ª: São João do Ivaí, Lidianópolis e Nova Tebas

Hospital do Cãncer de Lon-
drina - HCL 

Fonte: Sesa, 2020

Com relação aos atendimentos voltados aos pacientes com necessidades especiais (doenças here-
ditárias, defeitos congênitos, alterações que ocorrem durante a vida, como alterações comportamentais, 
envelhecimento, entre outras) que necessitem de sedação em ambiente hospitalar, o Ministério da Saúde 
publicou a Portaria Nº 1.032/GM, de 05/05/2010, a qual inclui procedimento odontológico na Tabela de 
Procedimentos, Medicamentos, Órteses e Próteses e Materiais Especiais do SUS e define o repasse finan-
ceiro para realizar tais procedimentos através da AIH (autorização de internação hospitalar).

 
Cita-se também a Portaria GM/MS 793, de 24/04/2012, que instituiu a Rede de Cuidados à Pessoa 

com Deficiência no âmbito do Sistema Único de Saúde contemplando ações de saúde bucal nos estados 
e municípios, tendo como objetivo a garantia de acesso e atendimento odontológico irrestrito as Pessoas 
com Deficiência, o artigo 22º, seção III, versa:“ampliar o acesso às urgências e emergências odontológi-
cas, bem como ao atendimento sob sedação ou anestesia geral, adequando centros cirúrgicos e equipes 
para este fim”.

 
No Estado do Paraná a referência estabelecida para atender a demanda da Macro Leste é o Centro 

Hospitalar de Reabilitação, o qual faz parte do Complexo Hospitalar do Trabalhador, com fluxo de en-
caminhamento definido.
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6. Populações vulneráveis e o atendimento 
em saúde bucal

Os determinantes sociais, como as condições de vida, o acesso ao trabalho e geração de renda, 
a cultura, a situação de habitação, o acesso à educação, a segurança alimentar, as questões de gênero, 
orientação sexual, raça/cor e etnia, segurança pública, violência, dentre outros, impactam diretamente na 
saúde da população. Estes fatores tornam alguns grupos populacionais vulneráveis e mais suscetíveis ao 
adoecimento físico e mental. Por meio da compreensão destas condições, a equidade em saúde propõe o 
respeito às necessidades, diversidades e especificidades de cada cidadão ou grupo social, possibilitando a 
procura de estratégias de intervenção apropriadas, com o intuito de mitigar os efeitos nocivos na saúde 
(BRASIL, 2012).

Nesta perspectiva, a equidade não é um privilégio, mas um caminho para oportunizar o acesso das 
populações vulneráveis ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

As equipes de saúde bucal que atuam com as populações vulneráveis devem ter um olhar amplia-
do para as condições multifatoriais que estes grupos estão inseridos, e que impactam diretamente na 
qualidade de vida destas pessoas. O acolhimento e atendimento humanizado são estratégias para vincu-
lar e contribuir para o cuidado integral destas populações.

A inclusão na Linha de Cuidado em Saúde Bucal sobre o atendimento para as pessoas privadas de 
liberdade, povos indígenas e população em situação de rua é uma estratégia para possibilitar à atenção a 
saúde a estes grupos, e desta forma impactar na qualidade de vida dos mesmos.

6.1 Atendimento à população indígena

A Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI), publicada em 2002, enun-
ciou os caminhos de atuação dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) – unidades descentrali-
zadas da Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI) do Ministério da Saúde (MS) - como responsá-
veis pela execução das ações de saúde no âmbito do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena.

A PNASPI orienta que cada distrito sanitário deve organizar uma rede de serviços de atenção bá-
sica de saúde dentro das áreas indígenas, de forma integrada, hierarquizada com complexidade crescente 
e articulada com a rede do Sistema Único de Saúde (SUS). As ações de atenção primária à saúde indígena 
são realizadas nas terras e territórios onde vivem os povos indígenas e são desenvolvidas respeitando-se 
os saberes e as práticas tradicionais de saúde.

O Ministério da Saúde (MS), sob a coordenação da Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI) 
e da Secretaria de Atenção à Saúde (SAS), publicou, em 2011, o Componente Indígena da Política Nacio-
nal de Saúde Bucal, conhecido como Programa Brasil Sorridente Indígena (BRASIL, 2011).

O Programa Brasil Sorridente Indígena apresenta-se como uma extensão do Programa Brasil Sor-
ridente (lançado em 2004) adaptada às especificidades e complexidades da saúde indígena, com o objeti-
vo de ampliar o acesso e a qualidade da atenção à saúde bucal da população indígena assistida pelos 34 DSEI.
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Em geral, os principais pressupostos do Programa Brasil Sorridente Indígena, que reorientam o 
modelo de atenção à saúde bucal indígena, são:

• Assumir o compromisso de qualificação da atenção primária, garantindo qualidade e resoluti-
vidade, paralelamente à estratégia adotada pelos Distritos Sanitários Especiais Indígenas para sua 
organização;
• Garantir uma rede de atenção básica articulada com toda a rede de serviços e como parte indis-
sociável dessa;
• Assegurar a integralidade nas ações de saúde bucal, articulando o individual com o coletivo, a 
promoção e a prevenção com o tratamento e a recuperação da saúde da população indígena;
• Utilizar a epidemiologia e as informações sobre o território subsidiando o planejamento;
• Acompanhar o impacto das ações de saúde bucal por meio de indicadores adequados, o que 
implica a existência de registros fáceis, confiáveis e contínuos;
• Centrar a atuação na Vigilância em Saúde, incorporando práticas contínuas de avaliação e acom-
panhamento dos danos, riscos e determinantes do processo saúde-doença, atuação intersetorial e 
ações sobre o território;
• Incorporar a saúde da família como importante estratégia na reorganização da atenção básica;
• Definir uma política de educação permanente para as equipes de saúde bucal;
• Definir uma agenda de pesquisa científica com o objetivo de investigar os principais problemas 
relativos à saúde bucal.

No estado do Paraná, o Distrito Sanitário Especial Indígena Litoral Sul, por meio da Coordenação 
de Saúde Bucal da Divisão de Atenção à Saúde Indígena (DIASI), é responsável pela coordenação das 
ações de saúde bucal que são realizadas nos territórios indígenas pelas equipes de saúde bucal, compostas 
pelo Cirurgião-Dentista (CD) e pelo Auxiliar de Saúde Bucal (ASB).

O público-alvo no estado atendido pelas equipes de saúde bucal do DSEI é de 16.182 indígenas, 
moradores de 63 aldeias, das etnias Guarani e Kaingang, sendo essa última a etnia predominante no estado.  

Os domicílios indígenas e as Unidades Básicas de Saúde Indígena (UBSI), que se localizam nas al-
deias indígenas, se configuram como pontos de atenção básica e necessitam estar integrados com outros 
pontos de atenção da rede de saúde bucal do estado.

A atenção primária em saúde bucal será responsável pelas ações de promoção à saúde, prevenção e 
controle das doenças bucal e reabilitação do paciente indígena. Para tanto, recomenda-se a utilização da 
estratificação de risco na rotina dos serviços. Os casos de maior complexidade deverão ser encaminha-
dos para os pontos de atenção especializados da rede de saúde bucal do estado.

6.2 Atendimento à população em situação de rua
O fluxo de pessoas em situação de rua não é um fenômeno novo. No entanto, o número de pessoas vi-

vendo nas ruas têm aumentado nas últimas décadas. Em 2009 foi lançada a Política Nacional para a população 
em Situação de Rua (PSR), instituída pelo Decreto nº 7.053, de 23 de dezembro de 2009. Considera-se “[...] 
população em situação de rua o grupo populacional heterogêneo que possui em comum a pobreza extrema, 
os vínculos familiares interrompidos ou fragilizados e a inexistência de moradia convencional regular, e que 
utiliza os logradouros públicos e as áreas degradadas como espaço de moradia e de sustento, de forma tempo-
rária ou permanente, bem como as unidades de acolhimento para pernoite temporário ou como moradia pro-
visória” (Brasil, 2009). A Política contempla ações de diversas áreas para o atendimento a PSR, inclusive saúde.
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Na perspectiva da equidade em saúde, a Política Nacional de Atenção Básica-(PNAB), instituída pela 
Portaria GM/MS nº 2436/2017, define que a “atenção básica possui responsabilidade direta sobre ações de 
saúde em determinado território, considerando suas singularidades, o que possibilita intervenções mais 
oportunas nessas situações específicas. Estas intervenções podem ser realizadas com o objetivo de ampliar 
o acesso à Rede de Atenção à Saúde (RAS), e ofertar uma atenção integral à saúde”. Portanto, as equipes de 
saúde são referências para cuidar da população presente no território, inclusive a pessoa em situação de rua.

A PNAB também define as Equipes de Atenção Básica para Populações Específicas. Estas equipes 
“[...] são responsáveis pela atenção à saúde de populações que apresentem vulnerabilidades sociais especí-
ficas e, por consequência, necessidades de saúde específicas” (Brasil, 2017). Dentre estas equipes destaca-se 
a Equipe de Consultório na Rua (eCR). A eCR tem uma composição multiprofissional, e é responsável por 
articular e prestar atenção integral à saúde de pessoas em situação de rua ou com características análogas 
em determinado território, em unidade fixa ou móvel.

No Paraná, os municípios de Curitiba, Londrina, Maringá e Cascavel, têm equipes habilitadas pelo 
Ministério da Saúde. Os profissionais de saúde bucal (cirurgião dentista, técnico de saúde bucal e auxiliar 
de saúde bucal) poderão compor a eCR ou fazer parte da equipe da Unidade de Saúde de referência. As eCR 
realizam ações educativas em saúde bucal, orientando as pessoas sobre a necessidade de cuidado, entrega 
de escovas e creme dental. Quando verificado alguma necessidade de clínica, o atendimento para realizar 
procedimentos é agendado na Unidade de Saúde de referência.

A baixa adesão ao tratamento, questões de dieta e higiene bucal, uso de álcool e outras drogas, trau-
mas dentários, muitas vezes provocados por violência interpessoal, são alguns dos desafios postos para o 
cuidado em saúde bucal desta população.

6.3 Atendimento aos adolescentes em cumprimento de medi-
da socioeducativa

Os Centros de Socioeducação (CENSE) atuam como pontos de atenção primária para o atendi-
mento de adolescentes em conflito com a lei. Atualmente, o Paraná conta com 19 CENSEs, sendo que 14 
deles contam com consultório odontológico em sua estrutura e profissionais cirurgiões dentistas em suas 
equipes.  O objetivo é oferecer atenção integral à saúde bucal aos adolescentes que encontram-se privados 
de liberdade.

No Estado do Paraná, o Sistema de Atendimento Socioeducativo, é gerido pelo Departamento de 
Atendimento Socioeducativo (DEASE) da Secretaria de Estado da Justiça, Família e Trabalho (SEJUF), a 
quem compete a execução das medidas privativas e restritivas de liberdade nos Centros de Socioeducação 
(CENSEs) e Casas de Semiliberdade. 

Os CENSEs contam com profissionais de saúde na sua equipe multiprofissional, que por sua vez 
trabalham de forma articulada com as equipes de referência da APS, atendendo assim o disposto nas legis-
lações referentes à Política Nacional de Atenção Integral à Saúde de Adolescentes em Conflito com a Lei, 
em Regime de Internação, Internação Provisória e Semiliberdade (PNAISARI).

6.4 Atendimento à população no sistema prisional
Em 2014, o Ministério da Saúde lançou a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas 

Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), instituída pela Portaria Interministerial nº 1, de 2 de 
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janeiro de 2014, com o objetivo de ampliar as ações de saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) para a popu-
lação privada de liberdade, fazendo com que cada unidade básica de saúde prisional passe a ser visualizada 
como ponto de atenção da Rede de Atenção à Saúde.

O acesso dessa população a ações e serviços de saúde é legalmente definido pela Constituição Federal 
de 1988, pela Lei nº 8.080, de 1990, que regulamenta o SUS, pela Lei nº 8.142, de 1990, que dispõe sobre a 
participação da comunidade na gestão do SUS, e pela Lei de Execução Penal nº 7.210, de 1984. As ações 
curativas e preventivas são realizadas nos consultórios odontológicos das Unidades Penais:

• Orientação sobre higiene bucal e autoexame da boca; 
• Consulta odontológica – 1º consulta; 
• Aplicação tópica de flúor – por sessão; 
• Controle de placa bacteriana; 
• Escariação (por dente); 
• Raspagem, alisamento e polimento - RAP (por hemi arcada); 
• Curetagem supragengival e polimento dentário (por hemi arcada); 
• Selamento de cavidade com cimento provisório (por dente); 
• Capeamento pulpar direto em dente permanente; 
• Pulpotomia ou necropulpectomia em dente permanente; 
• Restauração em dentes permanentes; 
• Exodontia de dente permanente; 
• Remoção de resto radicular; 
• Tratamento de alveolite; 
• Tratamento de hemorragia ou pequenos procedimentos de urgência.

No Estado do Paraná conforme dados de 2018, existem 24 Unidades Prisionais com consultórios 
odontológicos instalados sendo que este quantitativo deve suprir uma população carcerária de aproxima-
damente 27.000 detentos.

É um grande desafio aos profissionais odontólogos executar as atividades priorizando os casos 
emergenciais, uma vez que a grande maioria deste público não tem cuidados básicos frequentes, auto-
cuidado e conscientização da importância da saúde bucal. 

É importante ressaltar que a população carcerária apresenta diversas patologias como por exem-
plo: tuberculose, ISTs, hipertensão, diabetes e uso de drogas que interferem diretamente nas ações reali-
zadas na rotina dos atendimentos.
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7. Epidemiologia e principais agravos em 
saúde bucal

7.1 Epidemiologia em saúde bucal
Conceitua-se epidemiologia como o estudo dos fatores que condicionam o surgimento e a distri-

buição de fenômenos ligados à saúde e à doença, assim como os determinantes de estados ou eventos rela-
cionados a populações específicas. Tem como objetivos avaliar os serviços prestados e o impacto das ações 
propostas, desenvolvidas a partir de um planejamento estratégico visando promover saúde e melhoria da 
qualidade de vida da população.
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No Brasil, o uso da epidemiologia nos serviços de saúde, está previsto na Lei 8080 de 1990, Art.7º inciso 
VII, em que diz:” “a utilização da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocação de recursos 
e a orientação programática”. Com isso, os modelos assistenciais estabelecidos a partir do Sistema único de 
Saúde – SUS, consideram o estudo epidemiológico como eixo estruturante para suas estratégias de gestão. 
           

No que se refere a saúde bucal, para realizar um levantamento epidemiológico é necessário conhecer 
a metodologia básica (delineamento amostral, técnicas de treinamento e calibração e os instrumentos de 
coleta), sendo recomendável conhecer os parâmetros preconizados pela Organização Mundial da Saúde – 
OMS, como idade (5 e 12 anos) e faixas etárias (35 a 44 e 65 a 74), índices (ex: CPO-D, CEO-D e CPI), e 
seguir o mesmo padrão de avaliação com o objetivo de permitir a comparabilidade dos achados. A perio-
dicidade dos estudos epidemiológicos deve levar em consideração as diferenças locais, sendo que em nível 
municipal os inquéritos poderão ser realizados a cada 10 anos. No entanto, essa periodicidade poderá ser 
reduzida em outros recortes territoriais, na dependência do perfil epidemiológico e das necessidades da 
população. Ressalta-se também, a necessidade de organizar um sistema de informação que permita o moni-
toramento da situação de saúde bucal e a construção de séries históricas, com vistas à avaliação do impacto 
das ações desenvolvidas e ao planejamento de políticas públicas em saúde. 

Dentre as principais experiências de produção de dados em nível nacional, estão os levantamentos 
epidemiológicos em saúde bucal nos anos de:

1986 – onde houve a técnica de pesquisa com escolares, na faixa etária de 6 a 12 anos; e, outro, da 
modelagem amostral na pesquisa em domicílios, para os grupos etários de adolescentes, adultos e idosos.

1996 – o levantamento se restringiu a escolares de 6 a 12 anos, avaliando somente cárie dentária em 
25 capitais;

2003 – através do projeto SBBrasil2003, houve um estudo que abrangeu um número considerável 
de municípios (250 ao todo, 50 em cada região), superando a restrição dos estudos realizados somente em 
capitais, além da inclusão da região rural. Nesse levantamento realizou-se a avaliação dos principais agravos 
na área de saúde bucal (cárie dentária, doença periodontal, edentulismo, oclusopatias e fluorose) e uma 
composição de grupos etários que engloba todo o ciclo da vida. Além disso, foi incluída uma avaliação qua-
litativa, composta de três dimensões: condição socioeconômica, acesso a serviços de saúde e autopercepção 
de saúde bucal.

2010 – através do SBBrasil2010, o qual foi realizado em 26 capitais estaduais, no Distrito Federal 
e 150 municípios do interior de diferentes portes populacionais, em que as condições pesquisadas foram 
cárie dentária, condição periodontal, traumatismo dentário, oclusão dentária, fluorose dentária e edentu-
lismo. Abrangendo as faixas etárias de 5, 12, 15 a 19, 34 a 45 e 65 a 74 anos.

Vale a pena ressaltar que no ano de 2004 foi implantada a Política Nacional de Saúde Bucal - Progra-
ma Brasil Sorridente, o qual tem como principais linhas de ação a reorganização da atenção básica em saúde 
bucal através da implantação das ESB e a ampliação e qualificação da atenção especializada (CEO/LRPD). A 
partir da implantação do Brasil Sorridente, pode-se observar o impacto dessas ações nos resultados obtidos no 
SBBrasil2010 em que houve a redução dos índices avaliados quando comparados ao SBBrasil2003.

Portanto, a partir do comparativo dos dados epidemiológicos levantados nas pesquisas citadas é 
possível concluir que determinantes sociais, ambientais e comportamentais têm grande impacto na saúde 
bucal da população, além dos fatores de risco como: dieta rica em açúcar, tabaco, álcool, higiene bucal de-
ficiente e exposição inadequada ao flúor.
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7.2 Doença cárie
A doença cárie deve ser entendida como uma patologia dinâmica, comportamental, multifatorial, 

não comunicável, mediada por biofilme e modulada pela dieta (sacarose dependente) que resulta na perda 
mineral dos tecidos duros dos dentes (MACHIULSKIENE et al., 2020).

Portanto, a associação de uma dieta com baixo conteúdo de sacarose com controle sistemático de 
biofilme, por meio de escovação dentária com dentifrício fluoretado é o suficiente para controlar/paralisar 
as lesões de cárie. Este procedimento interfere no ciclo evolutivo do biofilme, impedindo a maturação da 
microbiota que leva ao desenvolvimento da doença. Consequentemente, é essencial conscientizar os pa-
cientes para a importância da mudança de estilo de vida (dieta e higiene bucal), o que permite a manuten-
ção de níveis de biofilme compatíveis com a saúde bucal. Esta deve ser sempre a etapa inicial de qualquer 
tratamento odontológico e pode contar com o envolvimento tanto do cirurgião-dentista como de profis-
sionais de nível técnico.

É importante ter consciência de que o foco no tratamento restaurador, restrito ao reparo das lesões 
por meio de restaurações ou próteses, não apresenta potencial de promover alteração significativa no am-
biente bucal em desequilíbrio, e o tratamento fica sujeito ao insucesso, com novas lesões de cárie se desen-
volvendo em curto período de tempo após “finalizado” o tratamento, o que dá início ao ciclo restaurador 
repetitivo.

Assim sendo, o profissional deve se conscientizar de que a filosofia contemporânea de manejo da 
cárie dental recomenda, sempre que possível, o tratamento “não cirúrgico” das lesões de cárie (MACHIUL-
SKIENE; CARVALHO, 2018), por meio de fluorterapia e controle de biofilme e dieta, postergando a neces-
sidade de intervenção operatória.

Quando esta não pode ser evitada, o tratamento reabilitador estará indicado somente após o re-
torno das condições de homeostase do meio bucal. Uma vez atingida esta condição, o dentista deve focar 
na preservação de tecidos duros, com preparo restrito à remoção seletiva de dentina cariada seguida pelo 
selamento adequado da cavidade (SCHWENDICKE et al., 2016). Este procedimento deve levar em conta 
os materiais restauradores e técnicas mais apropriadas, segundo a idade do paciente, localização e ativida-
de das lesões e recursos disponíveis, privilegiando os materiais restauradores adesivos e os princípios da 
Odontologia Minimamente Invasiva. 

Em resumo, o tratamento da doença precisa garantir o retorno ao equilíbrio do meio bucal, atuando 
sobre os fatores determinantes da doença (controle do biofilme dental, manejo da dieta), disponibilizando 
fluoretos para os ciclos de des e remineralização (dentifrício fluoretado – sempre – e aplicações tópicas, se 
necessário) e eliminando os sítios retentivos de biofilme dental (restaurações, endodontias, exodontias). O 
paciente precisa ser constantemente relembrado da importância do autocuidado e da sua corresponsabili-
dade na manutenção da saúde bucal.

 
7.3 Doença periodontal

 
Em junho de 2018, a Academia Americana de Periodontia e a Federação Europeia de Periodontia 

criaram uma força tarefa e em conjunto escreveram a nova Classificação das Doenças e Condições Perio-
dontais e Peri-implantares. Este texto foi baseado nos artigos publicados da nova Classificação de Doenças 
e Condições Periodontais e Peri-implantares.
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Alguns pontos-chave da nova Classificação é que pela primeira fez foi descrita a definição de Saúde 
Periodontal. Saúde Periodontal é definida como um estado livre de doença periodontal inflamatória, ou 
seja, ausência de inflamação clínica associada à gengivite ou periodontite. Gengivite e Periodontite são as 
principais doenças periodontais.

Gengivite 
           
A Gengivite é considerada uma condição inflamatória localizada nos tecidos gengivais (periodonto 

de proteção) iniciada pelo acúmulo de biofilme dentário (gengivite induzida por placa). Se caracteriza cli-
nicamente pela presença de sangramento à sondagem, vermelhidão e edema gengival sem a presença de 
perda de inserção clínica (osso alveolar, cemento radicular e ligamento periodontal não afetados). 

Geralmente é uma doença indolor, que raramente leva ao sangramento espontâneo e totalmente re-
versível após realizado o tratamento adequado. A maioria dos pacientes desconhecem que tem a doença ou 
é incapaz de reconhecê-la, pois as mudanças clínicas são sutis. Por isso a importância do profissional reali-
zar o diagnóstico da doença nas consultas de rotina. O diagnóstico da gengivite é clínico, sendo o principal 
sinal a presença de sangramento à sondagem associado ou não a outros sinais detectáveis como alteração 
na cor (vermelhidão) e no volume gengival (edema). O sangramento à sondagem geralmente aparece antes 
que os demais sinais clínicos. Baseado nisto, destaca-se a importância do profissional realizar a sondagem 
periodontal nas consultas de rotina para que um diagnóstico precoce da gengivite possa ser realizado. 
 

A nova Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri implantares também frisou que 
a Gengivite pode estar presente em um periodonto íntegro ou intacto (aquele que não apresenta perda de 
inserção clínica) ou estar presente em um periodonto reduzido (aquele que apresenta perda de inserção 
clínica). Ainda, definiu que uma inflamação gengival localizada é diferente de um caso de gengivite e o es-
core de sangramento à sondagem (%) deve ser utilizado para realizar esse diagnóstico e graduar a gengivite 
instalada. A recomendação é que o exame clínico periodontal seja feito em todos os dentes presentes (boca 
toda), verificando a presença de sangramento à sondagem em no mínimo 4 sítios por dente (vestibular, lin-
gual/palatina, mesial e distal) sendo o ideal 6 sítios por dente (vestibular, lingual/palatina, mesio/vestibular, 
disto/vestibular, mesio/lingual/palatina e disto/lingual/palatina).

Nota: Escore de Sangramento à Sondagem (%) deve ser calculado por uma regra de 3 simples:
 número de sítios x  número de dentes ---------------------100%
 número de sítios com sangramento á sondagem  -----------  x%

 
Em um periodonto intacto a Gengivite Localizada é definida quando o paciente apresenta um escore 

de ≥10% e ≤30% dos sítios com sangramento à sondagem, sem perda de inserção clínica e sem perda óssea 
radiográfica. Em um periodonto intacto a Gengivite Generalizada é definida quando o paciente apresenta 
um escore de > 30% dos sítios com sangramento à sondagem, sem perda de inserção clínica e sem perda 
óssea radiográfica. Esse caso geralmente está associado à percepção do paciente sobre as gengivas com san-
gramento e a um impacto modesto na qualidade de vida (Tabela 1 no anexo).

Um periodonto reduzido é aquele em que ocorreu a perda de inserção clínica, podendo esta perda 
ter sido causada por periodontite ou por outros fatores como por exemplo a perda de inserção clínica de-
vido à presença de recessão gengival causada por trauma de escovação ou movimentação ortodôntica ou 
trauma oclusal. Em um periodonto reduzido, sem histórico de periodontite prévia, a Gengivite Localizada é 
definida quando o paciente apresenta um escore de ≥10% e ≤30% dos sítios com sangramento à sondagem, 
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com profundidade de sondagem em todos os sítios de ≤ 3 mm, com perda de inserção clínica e possível 
perda óssea radiográfica. Em um periodonto reduzido sem histórico de periodontite prévia a Gengivite 
Generalizada é definida quando o paciente apresenta um escore de >30% dos sítios com sangramento à 
sondagem, com profundidade de sondagem em todos os sítios de ≤ 3 mm, com perda de inserção clínica e 
possível perda óssea radiográfica (Tabela 2 no anexo).

Em um periodonto reduzido com histórico de periodontite (paciente estável periodontalmente) pré-
via, a Gengivite Localizada é definida quando o paciente apresenta um escore de ≥10% e ≤30% dos sítios 
com sangramento à sondagem, com profundidade de sondagem de até 4 mm, com perda de inserção clíni-
ca e possível perda óssea radiográfica. Em um periodonto reduzido com histórico de periodontite (paciente 
estável periodontalmente) prévia a Gengivite Generalizada é definida quando o paciente apresenta um es-
core de >30% dos sítios com sangramento à sondagem, com profundidade de sondagem de até 4 mm, com 
perda de inserção clínica e possível perda óssea radiográfica (Tabela 3 no anexo).

Lembrete: O nível de inserção clínica ou perda de inserção clínica é a medida feita com a sonda 
periodontal milimetrada da Junção Cemento Esmalte (JCE) até o fundo do sulco ou da bolsa periodontal, 
ou seja, até onde a sonda periodontal penetrar. A profundidade clínica de sondagem ou profundidade de 
sondagem é a medida feita com a sonda periodontal milimetrada da margem gengival até o fundo do sulco 
ou da bolsa periodontal, ou seja, até onde a sonda periodontal penetrar.

Na Atenção Primária à Saúde, o controle da doença periodontal deve ser o foco do tratamento. O 
tratamento da gengivite seja ela localizada ou generalizada deve ser iniciado explicando ao paciente qual 
doença ele tem e qual o fator causal dessa doença (gengivite induzida por placa). É importante mostrar 
clinicamente ao paciente a presença da placa bacteriana na superfície dos dentes e dentro no sulco gengival. 
Isso pode ser feito através da evidenciação de placa (com fucsina) ou com a própria sonda periodontal mili-
metrada, passando a sonda em uma superfície com placa e mostrando ao paciente que aquela massa branca 
é a placa bacteriana. Em seguida, explicar ao paciente a importância dele no tratamento, pois o controle 
mecânico diário da placa bacteriana é função e responsabilidade do paciente. Desta forma, o profissional 
deve motivar e instruir seu paciente para que ele realize o adequado controle mecânico da placa bacteriana.

As instruções de higiene bucal devem ser individualizadas para cada paciente e deve-se evidenciar 
que é necessário realizar a higiene nas superfícies livres (vestibular, lingual/palatina) e nas superfícies inter-
proximais (mesial e distal). Alguns pacientes necessitam além da escova de dente convencional (idealmente 
cabeça pequena com as bordas arrendondadas e com cerdas macias) e fio dental, a utilização de outros 
dispositivos como escovas unitufo, escovas interproximais, passa fio dental, etc. A técnica mais indicada de 
escovação para pacientes diagnosticados com doença periodontal é a Técnica de Bass Modificada.

No tratamento da gengivite pode ser realizado ainda, quando indicado, a remoção mecânica da placa 
bacteriana através da profilaxia profissional (uso de taças de borracha e escovas de Robson associadas a pas-
ta profilática) e/ou raspagem supragengival com uso de aparelhos de ultrassom e/ou curetas periodontais. 
O uso do jato de bicarbonato de sódio tem a função de remover manchas das superfícies dentais e deve ser 
usado com método complementar após realizada a profilaxia profissional e/ou raspagem. Na presença de 
cálculo dental, a raspagem supragengival sempre deve ser realizada. Em alguns casos, pode ser necessária 
a prescrição de enxaguantes bucais como os antimicrobianos. Recomenda-se aconselhamento dietético e 
aconselhamento sobre tabaco quando indicado.

Nota: O paciente que apresenta um escore de sangramento à sondagem <10% sem perda de in-
serção e perda óssea radiográfica (periodonto intacto) é considerado clinicamente e periodontalmente 
saudável.
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Periodontite

 A Periodontite é caracterizada clinicamente pela presença de uma inflamação (verificada pela pre-
sença de sangramento à sondagem) presente no hospedeiro e associada à ação microbiana, que resulta em 
perda da inserção clínica. A Periodontite é definida como uma doença inflamatória crônica multifatorial 
associada com biofilme disbiótico e caracterizada pela destruição progressiva do aparato de inserção dental 
(destruição do osso alveolar, cemento radicular e ligamento periodontal).

Para ser classificada como Periodontite:

1) a perda de inserção clínica deve ser detectada em dois ou mais sítios interproximais não adjacentes
2) a perda de inserção clínica deve ser maior que 3 mm, com profundidade de sondagem maior que 

3mm na vestibular ou lingual/platina em pelo menos 2 dentes.

Atenção: a perda de inserção clínica nestes casos deve ser originária da doença periodontal e não 
causada por trauma oclusal ou trauma de escovação, cárie dental, fratura radicular, entre outros.

A Periodontite é diagnosticada clinicamente, sendo que o profissional deve fazer o exame clínico 
periodontal com a sonda periodontal milimetrada na boca toda (no mínimo 4 sítios por dente, sendo o 
ideal 6 sítios por dente) e verificar a presença de perda de inserção clínica* + sangramento à sondagem + 
profundidade de sondagem maior que 3 mm. Na atual Classificação das Doenças e Condições Periodontais 
e Peri-implantares, foram descritas 3 tipos de Periodontite:

•  Periodontite necrosante
•  Periodontite como manifestação direta de doenças sistêmicas
•  Periodontite

Nota: As Periodontites Agressiva e Crônica (Classificação das Doenças e Condições Periodon-
tais de 1999) foram reclassificadas e na nova classificação são consideradas apenas Periodontites. A 
principal justificativa é que existe pouca evidência científica consistente de que as periodontites crôni-
cas e agressivas sejam doenças diferentes.

 
A Periodontite Necrosante é caracterizada por história de dor, presença de ulceração/necrose das 

papilas interdentais, sangramento gengival, halitose, rápida perda óssea e em alguns casos com exposição 
do osso alveolar. Outros sinais/sintomas podem estar associados como a formação de pseudomembranas, 
linfadenopatia e febre. A Gengivite Necrosante é o processo inflamatório agudo do tecido gengival carac-
terizado pela presença de ulceração/necrose das papilas interdentais, com sangramento gengival e dor, po-
dendo ter halitose, febre, presença de pseudomembranas, e sialorréria em crianças. O termo Ulcerativa não 
é mais utilizado. A Estomatite Necrosante é uma condição inflamatória severa do periodonto e da cavidade 
oral, na qual a necrose de tecidos moles se estende além da gengiva, e a exposição óssea pode ocorrer atra-
vés da mucosa alveolar, podendo ter áreas de osteíte e formação de sequestro ósseo. Esta condição ocorre 
tipicamente em pacientes severamente comprometidos sistemicamente.    

A Gengivite, Periodontite e Estomatite Necrosante são as doenças mais graves causadas pelo bio-
filme dental. 

No que diz respeito à Periodontite como manifestação direta de doença sistêmica, a recomendação é 
seguir a classificação da doença primária de acordo com os respectivos códigos de Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID).     
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As Periodontites foram classificadas de acordo com o ESTÁGIO e GRAU. O estágio é amplamente 
dependente da severidade/gravidade e extensão da doença no momento do diagnóstico, bem como na 
complexidade do seu controle a longo prazo para cada paciente. O grau reflete as evidências ou risco de 
progressão da doença e seus efeitos na saúde sistêmica. O profissional deve diagnosticar sempre o estágio da 
Periodontite primeiro e depois o grau. O estágio da Periodontite não muda ao longo do tempo, enquanto o 
grau pode ser modificado após o tratamento e terapia periodontal de suporte/manutenção. Os Estágios da 
Periodontite devem ser avaliados:

1º) pela severidade/gravidade e extensão da doença, as quais são verificadas clinicamente pela pre-
sença e quantidade em mm de perda de inserção clínica (característica determinante), pela quantidade 
de perda óssea radiográfica em % e pela perda dentária (causada ou não pela periodontite) (Tabela 4 no 
anexo).

2º) pela complexidade, a qual inclui a verificação clínica da profundidade de sondagem em mm, o 
padrão de perda óssea radiográfica (horizontal ou vertical), a presença de lesões de furca, defeitos de crista 
óssea, características oclusais e necessidade de reabilitação oral (Tabela 4 no anexo).

O Estágio 1 é considerado uma periodontite inicial, o Estágio 2 é considerado uma periodontite 
moderada, o Estágio 3 é considerado uma periodontite severa com potencial adicional de perda de dentes e 
o Estágio 4 é considerado uma periodontite avançada, com significativas perdas dentárias e potencial para 
perda da dentição. 

Nota: A perda óssea radiográfica é calculada em % e feita de uma maneira simplificada: a raiz deve 
ser dividida em 3 terços (coronário, médio e apical) e cada terço equivale a 33%. Se a perda óssea radio-
gráfica estiver no terço coronário, por exemplo, pode ter uma perda equivalente de até 33%.

Os Graus da Periodontite devem ser avaliados: 
1º) na taxa de progressão da doença (Critérios Primários – Evidências diretas e indiretas de pro-

gressão)
2º) na associação da Periodontite com os fatores de risco como a Diabetes e o Tabagismo (Modifica-

dores dos Graus) (Tabela 5 no anexo).        

Inicialmente o profissional deve classificar sempre o paciente como Grau B, e posteriormente avaliar 
a necessidade de modificar o Grau para A ou C de acordo com as evidências diretas de progressão e evi-
dências indiretas de progressão. Após determinar o Grau pelas evidências de progressão, o mesmo pode ser 
alterado devido à presença dos fatores de risco.

Tratamento da Periodontite:

•  Informar ao paciente qual doença ele possui e explicar o fator etiológico.
•  Explicar a importância da colaboração do paciente durante o tratamento.
•  Motivar e orientar o paciente para que ele realize diariamente um adequado controle mecânico da 
placa bacteriana (Idealmente pela Técnica de Bass Modificada + Uso de fio dental ou uso de outros 
dispositivos para controle da placa interproximal). A orientação de higiene bucal deve ser individu-
alizada para cada paciente.
•  Realizar raspagem e alisamento radicular (RAR) sub e supragengival por sextantes ou quadrantes 
em todos os sítios em que a doença esteja instalada e em seguida realizar o polimento das superfícies 
dentais com taça de borracha e pasta profilática.
•  Prescrever, se necessário, antibioticoterapia sistêmica e uso de antimicrobianos.
•  Orientações, quando necessário, sobre tabagismo e diabetes.
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•  Aguardar de 30 a 45 dias para reavaliação periodontal (refazer o exame clínico periodontal/pe-
riograma e comparar com o exame clínico inicial). Neste momento o profissional deve tomar uma 
decisão terapêutica, baseada nos achados clínicos, e definir qual melhor conduta a seguir:
- O paciente entra em terapia periodontal de suporte/manutenção (de extrema importância para 
manter o paciente estável periodontalmente).
- O paciente necessita de uma nova sessão de raspagem e orientação de higiene bucal.
- O paciente necessita de algum tratamento periodontal cirúrgico.     
 
Com o aumento constante do número de pacientes que possuem reabilitação oral através de implan-

tes dentários, é importante ressaltar que a nova Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri 
implantares incluiu pela primeira vez as condições e doenças peri implantares (Tabela 6 no anexo) e uma 
atenção especial deve ser dada a esse tema e o profissional deve também verificar nas consultas de rotina a 
presença ou ausência dessas enfermidades.

7.4 Má-oclusão
 O diagnóstico dos problemas de má oclusão deve ser incluído no rol de procedimentos realizados 

pelos profissionais da Atenção Primária à Saúde (PEREIRA, 2003).      

O exame da oclusão para verificar a relação molar e a relação canina, a observação do posicionamen-
to dos dentes para checar apinhamentos, disto e vestíbulo, versões e falta de espaços nas arcadas, aliado aos 
exames de deglutição e fonação devem compor o diagnóstico, visando ao encaminhamento do usuário para 
a atenção secundária. O exame deve ainda incluir a investigação sobre patologias oclusais, como: lesões de 
abfração, mobilidade dentária por trauma oclusal, trincas ou fraturas em dentes ou material restaurador, 
facetas de desgaste por abrasão mecânica.

A prevenção dos fatores de risco à má oclusão deve incluir:

• Estímulo à amamentação;
• Controle de hábitos deletérios, como: onicofagia, mordiscamento, uso não controlado de chupeta 
e apertamento dentário diurno (bruxismo de vigília);
• Acompanhamento da erupção decídua e permanente
• Manejo de espaços em caso de exodontias ou perda precoces de dentes decíduos

7.5  Edentulismo
O Edentulismo, hoje em dia, ainda é realidade presente principalmente entre adultos e idosos, e suas 

consequências têm gerado sérios distúrbios funcionais, psicológicos e sociais na vida desses pacientes. A 
perda total de dentes, problemas funcionais e patológicos de natureza grave, prejudicando a função masti-
gatória, a fonética e a estética, constitui-se um problema de Saúde Pública. 

   
Além desses agravos, a perda dentária também é decorrente da falta de acessibilidade e utilização 

de serviços públicos odontológicos, de atitudes errôneas dos profissionais da Odontologia, como a forma 
mutiladora de prestação de serviços odontológicos e da falta de informação da população quanto à impor-
tância e necessidade de se ter saúde bucal. 

Diferentemente do que alguns consideram, a confecção de próteses dentárias faz parte dos  procedi-
mentos realizados pelas equipes de saúde bucal  na Atenção Primária à Saúde. Dentro desta visão estratégica, 
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cabe aos profissionais da Atenção Primária à Saúde a realização da parte clínica da prótese, com a realização 
dos passos clínicos que vão desde a moldagem, os registros interoclusais até a instalação da prótese e o moni-
toramento do paciente ao longo do tempo. Com este objetivo, dentro da Política Estadual de Saúde Bucal do 
Paraná foram montados 200 “kits” de prótese clínica, organizados a partir da análise das intervenções clínicas 
necessárias, incluindo as moldagens, registros estéticos e interoclusais, a prova dos dentes, o ajuste final para 
instalação e a proservação e distribuidos à 67 municípios no estado, no ano de 2014. 

         
▶  Protocolo de confecção de prótese total, no anexo.

7.6 Traumatismo dental
 Lesões dentárias traumáticas (LDTs) correspondem a 5% das demandas por tratamento odontoló-

gico e são frequentes em crianças tanto de idade pré-escolar, escolar, como em adultos jovens. Das LTDs, as 
luxações são mais prevalentes na dentição decídua e na dentição permanente as fraturas coronárias são as 
mais comumente relatadas. As situações de emergência representam um desafio na odontologia, pois cons-
tituem uma ameaça à saúde e são um problema de saúde pública negligenciado. A decisão de um profissio-
nal de saúde associada ao consentimento dos responsáveis legais da criança/adolescente e à concordância 
do paciente adulto é a melhor opção encontrada para enfrentar emergências das LDTs. As LDTs requerem 
um diagnóstico, plano de tratamento e proservação adequados para assegurar um prognóstico favorável.

Recomendações Gerais:

- Anamnese: coletar informações importantes do histórico médico e odontológico, condição sistê-
mica do paciente, relato ao trauma atual (como, quando e onde) e situação vacinal para verificar a necessi-
dade de profilaxia contra tétano.

- Exame clínico extra e intrabucal: realizar a limpeza da área afetada com uma gaze umedecida em 
soro fisiológico. Nas situações que apresentem sinais de distúrbios com comprometimentos neurológicos, 
o paciente deve ser imediatamente encaminhado para avaliação médica. Avaliar possibilidades de lesões 
em cabeça e face. No exame intrabucal avaliar tecidos moles para verificar hematomas e lacerações (mu-
cosas, lábios, freios, língua, gengivas, palatos), analisar a presença de corpos estranhos em tecidos moles e 
nos tecidos duros, fraturas dentárias, mobilidade e deslocamento. A criança de pouca idade pode resistir à 
cooperação para um extenso exame clínico e radiográfico. A posição do joelho ao joelho pode ser útil para 
examinar uma criança pequena.

- Injúrias não acidentais (Intencionais): A possibilidade de abuso infantil deve ser considerada nas 
crianças que apresentem trauma intrabucal afetando lábios, gengivas, língua, palato e lesões dentárias se-
veras. Em casos de suspeita ou confirmação de maus-tratos, o cirurgião-dentista é obrigado a comunicar 
ao Conselho Tutelar da respectiva localidade através de ficha de notificação ou relatório, de acordo com 
o Cap.I - Art. 13 do Estatuto da Criança e do Adolescente - ECA/1991. A não comunicação à autoridade 
competente incorre às sanções da lei, de acordo com o Cap.II - Art. 245 do respectivo estatuto.

- Exame radiográfico: as radiografias bucais servem para auxiliar no diagnóstico, elaboração do pla-
no de tratamento e proservação. Devem ser armazenadas em cartelas com as respectivas datas. O cirur-
gião-dentista deve decidir quais radiografias serão necessárias para cada caso. No caso do paciente infantil 
a decisão para as tomadas radiográficas dependerá da capacidade de cooperação e do tipo de LDT, sempre 
considerar a possibilidade de minimizar a exposição radiográfica. Para radiografias essenciais, a proteção 
contra radiação inclui o uso de um colar de tireóide onde a tireóide está no caminho do feixe de raios-X 
primário e um avental de chumbo para quando os pais estão segurando o filho. Os riscos associados à 
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radiação para crianças são uma preocupação, pois são mais suscetível aos efeitos colaterais da radiação 
ionizante do que os adultos para a formação de câncer. Isso se deve à maior expectativa de vida e à ra-
diossensibilidade aguda de alguns órgãos e tecidos em desenvolvimento. As seguintes radiografias são 
recomendadas :

•  Radiografia periapical
•  Radiografia oclusal
•  Radiografias periapicais com diferentes angulações laterais
•  Radiografia lateral extrabucal do dente decíduo em questão, pode revelar a relação entre o ápice 
do dente deslocado e o germe do dente permanente, bem como a direção de deslocamento.
•  A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) fornece melhor visualização das LDTs, 
principalmente nos casos de fraturas radiculares/coronárias e luxações laterais. Pelo fato da sua 
disponibilidade ser limitada, a sua utilização não é considerada rotina e em crianças  de pouca 
idade é raramente indicada.

- Documentação fotográfica: as fotografias clínicas são recomendadas para a documentação inicial 
da lesão e para exames de acompanhamento, pois permite o monitoramento da cicatrização de tecidos 
moles, a avaliação da descoloração do dente, a re-erupção de um dente intruído e o desenvolvimento da 
infra oclusão de um dente anquilosado. Além disso, as fotografias fornecem documentação médico legal 
que pode ser usada em casos de litígio. 

- Tipo e duração da contenção: recomenda-se a utilização de contenção flexível e de curta duração 
para dentes luxados, avulsionados e com raízes fraturadas em dentes permanentes. Para dentes decíduos, 
a contenção é utilizada apenas para fraturas ósseas alveolares, fraturas radiculares e luxações laterais. A 
estabilização fisiológica pode ser obtida com fio de aço inoxidável (0,4 mm) ou fio de pesca de nylon (0,13 
- 0,25 mm) fixado aos dentes com resina composta que devem ficar afastados das áreas gengival e proximal 
para evitar a retenção de placa bacteriana e infecção secundária. Isso permite uma melhor cicatrização da 
gengiva marginal e do osso. A duração da contenção dependerá do tipo de lesão.    
   

- Uso de antibióticos: as LDTs normalmente são acompanhadas por lesões de tecidos moles e asso-
ciadas com outros tipos de lesão com necessidade de intervenções cirúrgicas e a indicação de uma cober-
tura antibiótica fica a critério do cirurgião-dentista que deverá avaliar o estado de saúde do paciente que 
poderá justificar a cobertura antibiótica. Sempre que possível, entrar em contato com o médico responsável 
para fornecer recomendações para uma condição médica específica. 

    
- Testes de sensibilidade: Testes de sensibilidade (frio e/ou elétrico) determinam a condição da polpa 

dental. Entretanto, no momento do trauma os testes geralmente não obtêm nenhuma resposta, devido a 
uma ausência transitória de resposta pulpar. Deve-se considerar dois sinais e sintomas de prognóstico des-
favoráveis para definição de necrose pulpar. Apesar dessa limitação, o teste de sensibilidade pulpar deve ser 
realizado tanto na primeira consulta quanto nas consultas de acompanhamento para determinar se ocor-
reram alterações pulpares. O teste inicial também é um bom preditor para o prognóstico pulpar a longo 
prazo. Os testes de sensibilidade e percussão não são confiáveis em dentes decíduos, devido a resultados 
inconsistentes.

- Dentes permanentes com rizogênese incompleta versus dentes permanentes com rizogênese com-
pleta: Dentes permanentes com rizogênese incompleta apresentam uma grande capacidade de reparo após 
exposições pulpares, luxações e fraturas radiculares. As LDTs com exposições pulpares respondem bem à 
terapias endodônticas conservadoras que mantêm a vitalidade pulpar e permitem a continuidade de for-
mação radicular. Novas terapias endodônticas demonstraram a capacidade de revascularização pulpar / 
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revitalização dentária, objetivando condições que permitam o crescimento de tecido nos canais radicu-
lares dos dentes permanentes com rizogênese incompleta e necrose pulpar. Os dentes permanentes com 
rizogênese completa com LDTs severas apresentam alto risco à necrose pulpar, sendo recomendada a 
realização de pulpectomia preventiva.

- Isolamento absoluto com dique de borracha durante o tratamento endodôntico: O tratamento 
endodôntico deve sempre ser realizado sob isolamento absoluto com dique de borracha. Pode ser utiliza-
do em um ou mais dentes vizinhos para evitar traumas adicionais ao dente(s) lesionados e para evitar o 
risco de fraturar um dente imaturo. Fio dental ou outros fios estabilizadores também podem ser usados 
no lugar dos grampos.

- Traumatismos combinados: as fraturas de coroa, com ou sem exposição da polpa e com uma lesão 
de luxação, apresentam uma maior frequência de necrose e infecção pulpar. Como o prognóstico é pior 
nas lesões combinadas, o regime de acompanhamento mais frequente para lesões de luxação prevalece 
sobre o regime menos frequente de outras fraturas.

- Descoloração coronária em dentes decíduos: É uma complicação comum após luxações, pode 
desaparecer e o dente recuperar a sua cor original. O dente com descoloração escura persistente pode 
permanecer clinica e radiograficamente assintomático ou pode desenvolver lesão periapical. O tratamento 
endodôntico só está indicado em casos de necrose pulpar com presença de infecção.

- Obliteração do canal radicular (OCR): é uma sequela tardia comum após fratura radicular. A 
OCR ocorre normalmente em dentes com luxação grave e rizogênese incompleta e geralmente indica a 
presença de tecido pulpar viável. As subluxações e fraturas coronárias também podem apresentam OCR, 
embora com menor frequência e nas fraturas radiculares a ocorrência é comum. As lesões por extrusão, 
intrusão e luxação lateral apresentam altas taxas de OCR.

- Instruções aos responsáveis e pacientes: Importante informar os pacientes adultos e aos responsáveis 
legais da criança/adolescente sobre a adesão ao tratamento e às orientações fornecidas pelo cirurgião-dentista 
após LDTs. A adesão do paciente aos retornos de acompanhamento e os cuidados domiciliares contribuem 
para um melhor prognóstico. É importante obter uma documentação demonstrando que os pais e respon-
sáveis foram informados a respeito de possíveis complicações no desenvolvimento dos dentes permanentes 
após intrusão, avulsão e fraturas alveolares em dentes decíduos. As instruções recomendadas são:

• Orientação de higiene bucal com utilização de escova dental macia e a aplicação tópica de gluco-
nato de clorexidina 0,12% na área afetada com compressas de algodão, 2 vezes/dia, por 1 semana.
• Dieta leve por 10 dias.
• Evitar utilização de chupeta, mamadeira, sucção de polegar.
• Evitar morder objetos duros.
• Evitar participação nos esportes de contato.
• Possíveis complicações: edema, aumento da mobilidade ou fístulas e hiperplasia gengival. Na pre-
sença de alguma complicação, a criança deve ser encaminhada para tratamento odontológico.

- Acompanhamento e detecção de complicações pós-traumáticas: o acompanhamento é obrigató-
rio nos casos de traumatismo dentário. Em cada retorno clínico deve investigar sobre quaisquer sinais ou 
sintomas, realizar exames clínicos e radiográficos e testes de sensibilidade pulpar e documentação foto-
gráfica. As principais complicações pós-traumáticas são: necrose e infecção pulpar, obliteração do espaço 
pulpar, vários tipos de reabsorção radicular, retração gengival e fratura óssea. A detecção precoce das 
alterações e o manejo clínico das complicações melhoram o prognóstico.
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CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS PARA TRAUMATISMO DE DENTES DECÍDUOS

• Dependendo da faixa etária da criança, a realização do exame clínico e do tratamento é dificultada 
pela falta de cooperação e do medo, gerando uma situação estressante tanto para a criança quanto 
para os pais/cuidadores.
• Importante considerar que existe uma relação muito próxima entre o ápice do dente decíduo e o 
germe do dente permanente subjacente.
• Defeitos na formação dentária, dentes impactados e distúrbios de erupção na dentição permanente 
são algumas das sequelas que podem ocorrer após LDTs na dentição decídua e/ou osso alveolar. As 
intrusões e avulsões dentárias são associadas a defeitos de desenvolvimento do esmalte nos dentes 
permanentes.
• Para as intrusões e luxação lateral, se a direção do deslocamento da raiz for na direção do germe 
dentário permanente, deve-se acompanhar a re-erupção espontânea do dente intruído,  pois a extra-
ção dentária pode ocasionar mais danos ao germe dentário em desenvolvimento.
• É essencial que os pais sejam orientados sobre a melhor forma de lidar com os sintomas agudos para 
evitar mais problemas. Lesões de intrusão, luxação lateral e fraturas radiculares podem causar dor in-
tensa. O uso de antiálgicos como ibuprofeno e / ou acetaminofeno (paracetamol) são recomendados.
• Devido ao potencial de sequelas, os planos de tratamento devem ser estabelecidos visando minimi-
zar riscos adicionas de danos ao desenvolvimento e erupção dos dentes permanentes. Portanto, NÃO 
é recomendado reimplantar um dente decíduo avulsionado.
• A maturidade da criança e a capacidade de cooperar com a situação de emergência, o tempo para 
a esfoliação do dente decíduo e a oclusão, são fatores importantes que influenciam o plano de trata-
mento. Minimizar a ansiedade da criança é importante e abordagens que contribuem para o manejo 
comportamental são eficazes no gerenciamento de procedimentos agudos em situações de emergên-
cia. Sempre que possível evitar extrações dentárias, especialmente na consulta clínica inicial ou em 
fase aguda, o que contribui para uma estratégia razoável de manejo comportamental.
• É importante documentar que os pais foram informados sobre possíveis complicações no desenvol-
vimento dos dentes permanentes, principalmente após intrusão, avulsão e fraturas alveolares.
• Quando for apropriado e a cooperação da criança permitir, as opções para a manutenção do dente 
decíduo devem ser consideradas. Os pais devem ser informados sobre as diferentes opções de tra-
tamento, a melhor forma de minimizar o impacto da lesão na dentição permanente em desenvolvi-
mento e a adesão às consultas de retorno para acompanhamento clínico e radiográfico.

CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS PARA AVULSÃO DENTÁRIA DE DENTES PERMANENTES

• As ações realizadas no local do acidente imediatamente após a avulsão, um adequado manejo e 
tratamento emergencial são importantes para um bom prognóstico.
• Na maioria dos casos o reimplante é o tratamento de escolha para a dentição permanente, mas NÃO 
é recomendado reimplantar dente decíduo.
• A escolha do tratamento está relacionada com o grau de formação radicular (rizogênese incompleta 
ou completa)
• As condições das células do ligamento periodontal dependem do meio de armazenamento e do 
tempo que o dente ficou fora da boca, especialmente o tempo em meio seco. Após um tempo extra-
-alveolar de 30 minutos ou mais, a maioria das células do ligamento periodontal estarão inviáveis. 
Antes de iniciar o tratamento, avaliar:
- Com viabilidade celular: o dente foi reimplantado imediatamente ou após um tempo muito curto 
(15 minutos) no local do acidente;
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- Com viabilidade celular, mas comprometida: dente foi mantido em meio de armazenamento (meios 
de cultura de células, HBSS, soro, leite ) e o tempo extra alveolar total foi menor do que 60 minutos.
- Sem viabilidade celular: o tempo extra-alveolar total foi superior a 60 minutos, independente se 
o dente foi armazenado ou não em um meio de armazenamento, ou se o meio de armazenamento 
foi não-fisiológico.
- O reimplante tardio tem um prognóstico desfavorável a longo prazo, devido a necrose do liga-
mento periodontal. O principal objetivo do reimplante tardio é a manutenção do contorno do 
osso alveolar. Entretanto, o prognóstico é de anquilose e reabsorção radicular com eventual perda 
do elemento dentário.
• No intuito de conter a reabsorção do dente por osso, tem sido sugerido o tratamento da superfí-
cie radicular com fluoreto de sódio a 2%, durante 20 minutos, antes do reimplante dentário, mas 
esta não deve ser vista como recomendação absoluta.
• O reimplante não é indicado em situações individuais:
- presença de lesões de cárie severas
- presença de doença periodontal
- pacientes não colaboradores ou em portadores de condições sistêmicas graves (imunossupressão 
e patologias cardíacas severas).

Anestésicos locais:
• Recomenda-se que os pacientes ou responsáveis realizem o reimplante no local do acidente sem 
anestesia.
• Na clínica deve-se realizar a anestesia local sem vasoconstritor, pois existem preocupações quan-
to à existência de riscos de comprometer a cicatrização usando um anestésico com vasoconstritor. 
Técnicas de bloqueio (ex: bloqueio do nervo infra-orbital) podem ser consideradas como uma 
alternativa à anestesia infiltrava nas áreas mais gravemente afetadas.

Antibióticos sistêmicos: 
• São recomendados na maioria das situações após o reimplante. A condição de saúde do pacien-
te ou lesões concomitantes podem justificar cobertura antibiótica. A antibioticoterapia é reco-
mendada para prevenir infecção e diminuir a ocorrência de reabsorção radicular inflamatória. 
A Fenoximetil Penicilina (Pen V) ou Amoxicilina são as primeiras escolhas devido à sua eficácia 
na microbiota oral e a baixa incidência de efeitos colaterais e podem ser administradas como al-
ternativa à Tetraciclina. A Tetraciclina ou Doxiciclina são a primeira escolha durante a primeira 
semana após o acidente, mas não é recomendada para crianças menores de 12 anos de idade pelo 
risco de manchamento dos dentes permanentes. A Doxiciclina apresenta ação antimicrobiana, 
antiinflamatória e antireabsortiva.
- Tétano: Encaminhar o paciente a um médico para avaliação da necessidade de vacinação an-
titetânica, se o dente avulsionado teve contato com o solo ou nos casos onde o risco de tétano é 
incerto.
- Contenção de dentes reimplantados: Mantém o dente reposicionado corretamente, proporciona 
conforto ao paciente e melhora a função dentária.
o Recomenda-se a utilização de contenção flexível com fio de aço inoxidável (0,4 mm) ou linha  
de pesca de nylon (0,13 - 0,25 mm) e de curto prazo para imobilização de dentes reimplantados, 
aderido com resina composta sobre as superfícies vestibulares dos dentes superiores para permitir 
o acesso lingual para procedimentos endodônticos e evitar interferência oclusal.
o A fixação da contenção aos dentes com resina composta devem ficar afastados das áreas gengival 
e proximal para evitar a retenção de placa bacteriana e infecção secundária. Isso permite uma 
melhor cicatrização da gengiva marginal e do osso.
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o Dentes permanentes reimplantados devem ser imobilizados por até 2 semanas.
• Instruções ao paciente: Para um melhor prognóstico, os responsáveis legais pela criança/adolescente 
e o paciente adulto devem ser orientados quanto:
- Adesão aos retornos de acompanhamento e aos cuidados com os dentes reimplantados.
- Evitar a participação em esportes de contato físico.
- Dieta macia por até 2 semanas. Após retornar a função normal o mais cedo possível.
- Escovar os dentes com uma escova macia, após cada refeição.
- Usar bochecho de clorexidina (0,12%), 2 vezes/dia, por 2 semanas.

• Considerações endodônticas:
- Dentes com rizogênese completa: iniciar o tratamento dentro de 2 semanas após o reimplante.
- Utilização do isolamento absoluto com dique de borracha pode ser utilizado em um ou mais den-
tes vizinhos para evitar traumas adicionais ao dente(s) lesionados e para evitar o risco de fraturar 
um dente imaturo. Fio dental ou outros fios estabilizadores também podem ser usados no lugar dos 
grampos.
- O hidróxido de cálcio é recomendado como medicação intra-canal por até 1 mês, seguido da obtu-
ração do canal radicular com material adequado.
- Pasta antibiótica/corticosteróide como medicação intra-canal anti-inflamatória e anti reabsortiva 
pode ser utilizada como alternativa ao hidróxido de cálcio, deve ser inserida imediatamente ou em 
um período curto após o reimplante e permanecer por até 6 semanas.
- Se o tempo extra-alveolar for superior a 60 minutos, o tratamento endodôntico pode ser realizado 
extra-oralmente, antes do reimplante.
- Em dentes com rizogênese incompleta que foram reimplantados imediatamente ou mantidos em 
meio apropriado para o reimplante, a revascularização pulpar é indicada. Novas terapias endodô-
nticas demonstraram a capacidade de revascularização pulpar / revitalização dentária, objetivando 
condições que permitam o crescimento de tecido nos canais radiculares dos dentes permanentes 
com rizogênese incompleta e necrose pulpar. Os dentes permanentes com rizogênese completa com 
LDTs severas apresentam alto risco à necrose pulpar, sendo recomendada a realização de pulpecto-
mia preventiva.

• Proservação: os controles clínicos e radiográficos deverão ser realizados após 2 semanas (remoção 
da contenção), 4 semanas, 3 meses, 6 meses, 1 ano e, em seguida, anualmente por pelo menos 5 anos 
para determinar o prognóstico dentário. Para dentes com ápices abertos, onde é possível que ocorra 
a revascularização espontânea do espaço pulpar, são necessárias que sejam realizadas radiografias de 
controles devido ao risco de reabsorção (inflamatória) relacionada à infecção com rápida perda do 
dente e osso de suporte. Evidência de reabsorção radicular e / ou óssea em qualquer parte da circun-
ferência radicular deve ser interpretado como reabsorção (inflamatória) relacionada à infecção.

• Prognóstico favorável:
- Rizogênese completa: dente assintomático, mobilidade normal e percussão normal. Nenhuma evi-
dência radiográfica de reabsorção ou osteíte perirradicular com a lâmina dura em normalidade.
- Rizogênese incompleta: dente assintomático, mobilidade normal e percussão normal. Evidência 
radiográfica de continuidade de formação radicular e erupção. Obliteração do espaço pulpar pode 
ser encontrada.

• Prognóstico desfavorável:
- Rizogênese completa: dente sintomático, infecção trato sinusal, inchaço gengival, abscesso, mo-
bilidade excessiva ou nenhuma mobilidade (anquilose), com som metálico à percussão. Evidência 



97

radiográfica de reabsorção (inflamatória, infecciosa ou substitutiva, associada à anquilose).
- Rizogênese incompleta: dente sintomático, infecção trato sinusal, inchaço gengival, abscesso, mo-
bilidade excessiva ou nenhuma mobilidade (anquilose), com som metálico à percussão. Evidência 
radiográfica de reabsorção (inflamatória, infecciosa ou substitutiva associada à anquilose) ou ausência 
de continuação da formação radicular.
- Perda do elemento dentário: Tratamentos apropriados incluem a decoronação, autotransplante, pon-
tes-fixas retidas por resina, próteses removíveis, fechamento do espaço por meio de ortodontia e osteoto-
mias. Em crianças, as decisões de tratamentos devem ser baseadas em experiência clínica do profissional 
e com autorização dos responsáveis legais, com o objetivo de manter todas as opções possíveis até que a 
maturidade da criança seja obtida. Após o término do crescimento, o tratamento com implantes tam-
bém pode ser considerado.

Os Primeiros socorros para dentes avulsionados devem ser realizados no local do acidente. O car-
taz “Salve um dente (Save a Tooth)” foi escrito numa linguagem para o público leigo e está dispo-
nível em língua portuguesa. Pode ser obtido no site da IADT: http://www.iadt-dentaltrauma.org.

7.7 Fluorose dental
 
A fluorose dental é um distúrbio irreversível da maturação do esmalte e está relacionada à exposição 

a níveis excessivos de fluoreto nos dentes em formação. Os dentes fluoróticos permanecem com uma maior 
porcentagem de proteínas e menos mineral (Figura 1), tornando-se mais brancos, opacos e porosos (Tenu-
ta, Chedid e Cury, 2012).

Fonte: elaborado pelo Prof. Dr. Pablo Guilherme Caldarelli (UEL).2020.

Figura 1. Efeito biológico da ingestão do fluoreto e o desenvolvimento de fluorose dental.
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Independente da fonte de exposição ao fluoreto (ex. água fluoretada, alimentos preparados com água 
fluoretada ou dentifrícios fluoretados), a concentração total de fluoreto no sangue é que será responsável pelo 
efeito da fluorose nos dentes. Dessa forma, como a fluorose dental está relacionada a um efeito crônico de ex-
posição ao fluoreto (Tenuta e Cury, 2016), produtos de aplicação profissional (ex. géis, espumas e vernizes) não 
apresentam risco para o desenvolvimento de fluorose dentária, pois apesar da alta concentração, a frequência 
de exposição é baixa. Contudo, quanto à segurança na utilização desses produtos fluoretados em termos de 
toxicidade aguda, deve-se ressaltar a necessidade de atenção e supervisão (Cury e Tenuta, 2011). 

Nesse sentido, por se tratar de um efeito biológico da ingestão do fluoreto, todo flúor ingerido du-
rante a formação dos dentes provocará invariavelmente o desenvolvimento de fluorose, desde grau imper-
ceptível até severo com comprometimento estético do esmalte. Além disso, dentes homólogos e com de-
senvolvimento no mesmo período devem apresentar a mesma alteração (ex. incisivos e primeiros molares 
permanentes). 

As discussões a respeito da fluorose dental estão relacionadas aos graus muito leve e leve, os quais 
representam quase a totalidade dos casos em populações expostas à água otimamente fluoretada e dentifrí-
cios fluoretados (Brasil, 2010). Cabe ressaltar que os casos de fluorose mais severos, que comprometem a 
estética e a qualidade de vida, relacionam-se à ingestão de água naturalmente fluoretada contendo concen-
tração excessiva de flúor.

Benefícios x Riscos
No balanço entre os benefícios do fluoreto no controle da cárie dentária e o risco de fluorose, torna-se 
importante destacar o uso racional do fluoreto na perspectiva de maximizar os benefícios anticárie e 
minimizar os riscos de desenvolvimento da fluorose dental.

Quanto ao período de maior risco para ocorrência de fluorose nos dentes anteriores superiores, con-
siderando o cronograma de mineralização dos dentes permanentes, destaca-se o período de 20 a 30 meses. 

Os dentes pré-molares, nos quais a mineralização ocorre entre os dois e os sete anos de idade da 
criança, são os mais acometidos pela fluorose dental (Tenuta, Chedid e Cury, 2012).    
 

Ainda que a fluorose dental decorrente da exposição racional aos fluoretos (água fluoretada e den-
tifrício fluoretado) não deva ser uma preocupação em termos de saúde pública, as equipes de saúde bucal 
devem ter responsabilidade de balancear os riscos de desenvolvimento de cárie dentária com os de fluorose. 
Assim, é possível usar fluoreto para o controle da doença cárie sem preocupações com os efeitos da fluorose.

7.8 Câncer Bucal
Quando falamos de câncer bucal ou de câncer de cavidade oral estamos nos referindo a todos os tipos de 

neoplasias malignas cuja localização primária acomete os lábios, cavidade oral (língua, mucosa gengival, mucosa 
jugal, palato e assoalho bucal), glândulas salivares e orofaringe, representadas na Classificação Internacional e 
Doenças (CID) da Organização Mundial da Saúde (OMS) pelos códigos C00 a C10 (INCA, 2019a).  
        

Apesar do avanço da ciência, a incidência do câncer bucal continua aumentando e no Brasil esti-
ma-se que até 2022 teremos a ocorrência de 11.180 casos novos de câncer bucal em homens e de 4.010 em 
mulheres, sendo que destes casos 910 serão diagnosticados no estado do Paraná, onde representa o quinto 
tipo de câncer mais frequente nos homens e o décimo terceiro entre as mulheres (INCA, 2019a).  
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Em 2018, as neoplasias malignas foram a segunda causa de morte da população paranaense, re-
presentando 19,59% do total de óbitos, sendo que destes, 3,84% acometeram a cavidade oral (DATASUS, 
2020). A taxa de mortalidade do câncer bucal, ainda é alta, pois a maioria dos casos são diagnosticados 
tardiamente, prejudicando o prognóstico e a qualidade de vida do paciente. Alguns estudos brasileiros 
mostram que a taxa de mortalidade do câncer bucal é maior nas regiões Sul e Sudeste do Brasil (PEREA et 
al., 2018), e que sua ocorrência vem apresentando um padrão de crescimento nas mulheres (1,31%/ano) e 
nos homens de 20-29 anos (2,92%/ano), como em outros países (CUNHA; PRASS; HUGO, 2018, THOM-
SON, 2019).

A realização do diagnóstico das lesões que acometem a cavidade bucal é uma ação de extrema im-
portância para o diagnóstico precoce do câncer bucal. Em levantamentos realizados em Curitiba e Maringá, 
o câncer bucal representou 3,16% e 4,63% respectivamente dos diagnósticos de lesões realizados através de 
biópsia, e acometendo mais homens, leucodermas, na quinta década de vida, etilistas e tabagistas (MIYA-
CHI et al., 2002; IWAKI et al., 2012).

Fatores de Risco

O câncer bucal possui etiologia multifatorial, sendo o tabaco, o álcool, a radiação solar, a infecção 
pelo papilomavírus humano (HPV), o tipo de dieta e a ocupação profissional, fatores associados à sua 
ocorrência (INCA, 2019a). No entanto, o crescimento populacional, o envelhecimento da população e o 
desenvolvimento econômico, causaram mudanças na distribuição e na prevalência dos fatores de risco re-
lacionados à sua ocorrência (BRAY et al., 2018).        

O tabaco e o álcool ainda configuram como fatores de risco mais prevalentes no Brasil (SANKARA-
NARAYANAN et al., 2015), e no Estado do Paraná dados coletados de 22.300 pessoas avaliadas em 25 anos 
de Campanha de Prevenção do câncer Bucal revelaram que 843 (22,59%) eram fumantes e 578 (15,49%) 
eram etilistas (SASSI et al., 2014a;).

Tabaco:

Na estatística mundial, 25% dos casos de câncer bucal estão relacionados com o uso do tabaco. No 
Paraná, na avaliação de 91 casos de câncer bucal provenientes de Londrina e Curitiba, 93% eram fumantes 
(LOSI-GUEMBAROVSKI et al., 2009), e em outro estudo com pacientes idosos com câncer de orofaringe, 
64% eram fumantes (BIXOFIS et al., 2014).        
 

São conhecidas mais de 300 substâncias cancerígenas que estão presentes na fumaça do tabaco, como 
o hidrocarboneto benzopireno aromático e as nitrosaminas específicas do tabaco, geradas quando o tabaco 
queima. Outro fator que devemos considerar é a exposição contínua ao calor desprendido pela combustão 
do tabaco, que pode variar de 835 a 884ºC, que potencializa as agressões sobre a mucosa da cavidade bucal. 
A associação do tabaco com o câncer bucal é dependente da dose, sendo que o risco aumenta nos tabagistas 
superiores há 20 anos e com consumo diário superior a 20 cigarros (ANDRADE et al., 2015; CREDICO et 
al., 2019; THOMSON, 2019). 

       
O consumo de tabaco pela população paranaense sofreu mudanças nos últimos 30 anos, apresen-

tando diminuição no período de 1989 a 2004, quando houve proibição das propagandas e divulgações 
direcionadas para a população. O surgimento de novas modalidades de uso do tabaco contribuiu para que 
a partir de 2008, o consumo voltasse a aumentar principalmente entre os adolescentes e adultos jovens. 
Diante desse quadro, em 2010 foi instituída a Política Estadual para o Controle do Tabaco que restringiu o 
consumo de tabaco em locais fechados (PARANÁ, 2010; SASSI et al., 2014a, INCA, 2019b).
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O consumo do Narguilé aumentou em todo o país conforme dados publicados pelas pesquisas reali-
zadas pelo Ministério da Saúde (INCA, 2019b). O narguilé pode causar danos tanto pela inalação da fumaça 
do tabaco e do carvão como também, pela transmissão de microorganismos devido ao compartilhamento 
das mangueiras do dispositivo. Ao contrário do quê os usuários pensam, o narguilé possui mais exposição 
à fumaça e produz cinco vezes mais monóxido de carbono quando comparado ao cigarro. A quantidade de 
Hidrocarbonetos Aromáticos Policíclicos cancerígenos produzidos numa sessão de narguilé pode ser de 20 
a 50 vezes maior do que a produzida pelo cigarro (ZAID et al., 2018; AMER et al., 2019; TAGHIBAKHSH 
et al., 2019). 

O Cigarro eletrônico, o vaping, é um dispositivo à bateria que simula o cigarro convencional sendo 
composto por solução contendo propilenoglicol, glicerina vegetal, sabores concentrados e concentrações 
variáveis de nicotina. Análises químicas confirmaram a presença de toxinas e substâncias cancerígenas 
como as encontradas no cigarro convencional (TOMMASI et al., 2019).

Outra forma de consumo da nicotina se dá pelo uso do sistema de tabaco eletricamente aquecido 
(IQOS®) que é um dispositivo eletrônico no qual se insere o cigarro, e o tabaco é aquecido a 350ºC. No ci-
garro convencional o tabaco queima a temperaturas superiores a 600º C, gerando a combustão que produz 
altos níveis de produtos nocivos à saúde. No sistema de tabaco eletricamente aquecido, a exposição por 
inalação a espécies reativas de oxigênio e compostos carbonílicos será menor, no entanto a quantidade de 
nicotina total e de base livre será a mesma de um cigarro convencional (SALMAN et al., 2019).

Álcool:

No mundo, de 7 a 19% dos casos de câncer bucal estão relacionados ao consumo excessivo de álcool, 
e da mesma forma que o tabaco, o risco é dose depende, sendo que os indivíduos que consomem 4 a 5 doses 
diárias apresentam um risco 2 a 3 vezes maior em relação aos indivíduos que não consomem (ANDRADE 
et al., 2015; THOMSON, 2019). No estudo realizado em Curitiba e Londrina, o consumo excessivo de álco-
ol estava presente em 76% dos casos de câncer bucal (LOSI-GUEMBAROVSKI et al., 2009). 

Apesar dos mecanismos de ação do álcool ainda não estarem bem estabelecidos, sabe-se que subs-
tâncias tóxicas, como a nitrosamina e os hidrocarbonetos, também estão presentes na sua composição. 
Estes compostos atuam diretamente aumentando a permeabilidade celular da mucosa aos carcinogênicos 
diversos e causando injúrias devido a metabólitos do etanol (aldeídos). De forma indireta, o consumo crô-
nico causa deficiências nutricionais secundárias (THOMSON, 2019).     
 

O álcool quando associado ao tabaco atua como um potencializador, aumentando de 5 a 9 vezes o 
risco de desenvolver um câncer bucal (BALBO et al., 2012), e aumenta em 30 vezes o risco em relação aos 
indivíduos que não fazem uso do tabaco e do álcool (INCA, 2019a).

Dieta:

Algumas deficiências nutricionais podem causar alterações epiteliais deixando a mucosa bucal mais 
vulnerável aos agentes carcinogênicos. A falta de antioxidantes associada a dietas inadequadas são fontes 
de radicais livres que são responsáveis por alteração no ADN. Destacamos que a dieta rica em gorduras, 
álcool e ferro ou pobre em proteínas, vitaminas (A, E, C, B2) e alguns minerais, tais como cálcio e selênio, 
é considerada um importante fator de risco (BRAVI et al., 2013).      
 

Outro ponto que merece destaque é o hábito de consumir bebidas ou comidas quentes, que apesar 
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de não ser considerado fator isolado tão importante, a agressão térmica torna as células da mucosa vulne-
ráveis à ação de outros agentes carcinogênicos. O Paraná atualmente é o maior produtor de erva-mate do 
Brasil, onde 96% do consumo é na forma de chimarrão, e apenas 4% como chá (SIGNOR; MARCOLIN, 
2016; IBGE, 2019). No estudo realizado em Curitiba e Londrina, além do álcool e do tabaco, 40% dos indi-
víduos com câncer bucal, também faziam uso de bebidas quentes (LOSI-GUEMBAROVSKI et al., 2009). O 
consumo excessivo e prolongado de chimarrão é fator de risco para câncer de esôfago e vários estudos têm 
comprovado um aumento do risco relativo para o câncer bucal, principalmente nos pacientes que possuem 
fator de risco, como álcool e tabaco (GOLDENBERG, GOLZ, JOACHIMS, 2003; LORIA et al., 2009; DE-
NEO-PELLEGRINI et al., 2013; LUBIN et al., 2014; INCA, 2019a).

Papilomavírus Humano:

Estudos mostram que a infecção pelo HPV (especialmente o subtipo 16), pode ser um fator de risco 
independente para o câncer de orofaringe, amígdalas e base de língua, pois além de atuar como modulador 
da carcinogênese em alguns cânceres induzidos pelo tabaco e o álcool, pode ser o principal agente onco-
gênico em cânceres que ocorrem em indivíduos não fumantes e não etilistas (PRABHU;WILSON, 2013; 
YANG, et al., 2019). Outro ponto que devemos destacar se refere ao fato da detecção do HPV ser mais 
frequente em indivíduos com mais de um parceiro sexual e com histórico de sexo oral, do que em pacientes 
tabagistas e ex-tabagistas, sugerindo a ocorrência da transmissão sexual do HPV principalmente nas infec-
ções orofaríngeas (HECK et al., 2010; AJILA et al., 2015).

Exposições ocupacionais a agentes externos:

A exposição frequente à luz solar afeta pessoas que trabalham em ambiente externo como agriculto-
res, trabalhadores da construção civil, carteiros, agentes de saúde, estivadores, portuários, etc. A exposição 
à luz ultravioleta (UV) pode produzir mutações no gene supressor de tumor p53, como também, mutações 
no gene da telomerase que resulta em apoptose tardia e imortalização das células. O lábio inferior e os in-
divíduos de pele clara são os mais afetados, sendo que os pacientes com histórico de exposição UV crônica 
devem ser monitorados, pois o dano causado é permanente e com o envelhecimento, alterações celulares 
podem surgir e necessitam de diagnóstico histopatológico. A maneira de prevenir é evitar o sol entre as 
10:00 e 16:00 horas, e proteger os lábios com filtro solar ou o uso de chapéu. (MELLO et al., 2019) 

Algumas atividades industriais submetem operários à exposição a substâncias químicas considera-
das carcinogênicas. Trabalhadores de oficinas mecânicas podem apresentar risco mais elevado de câncer 
bucal e de orofaringe (ANDREOTTI, et al., 2006).

Desordens potencialmente malignas:

O câncer bucal pode se desenvolver a partir de lesões e condições potencialmente malignas, que 
apresentam um risco global de 12% de se transformarem em carcinoma espinocelular. Apesar de ser um 
risco baixo, o diagnóstico correto e o monitoramento destas desordens, possibilita o diagnóstico precoce 
do câncer bucal, que apresenta prognóstico favorável (NEVILLE, et al., 2009; SARODE et al., 2011; WAR-
NAKULASURIYA et al., 2018).

•  Leucoplasia

Segundo a Organização mundial de Saúde (OMS) a leucoplasia é definida como uma placa ou man-
cha branca que não pode ser removida por raspagem e que, clínica e histologicamente, não se assemelha a 
nenhuma outra lesão. O risco de transformação maligna varia de 4 a 6%, ocorrendo mais no sexo masculi-
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no e acima dos 40 anos. Sua etiologia é desconhecida, mas estudos sugerem que podem estar relacionados 
ao tabaco, álcool, radiação solar e alguns microrganismos. Pode acometer a mucosa jugal, semimucosa 
labial inferior, língua, assoalho de boca, comissura labial e palato duro. Possui diferentes aspectos clínicos, 
sendo o mais comum representada por placa ou mancha branca com tamanho variável, assintomática, com 
aspecto homogêneo ou heterogêneo, lisa ou verrucosa. O diagnóstico é feito por biópsia incisional, e o 
epitélio displásico ou até um carcinoma in situ podem ser encontrados em 5% a 25% dos casos. A remoção 
total da lesão é recomendada na presença de atipia celular em grau moderado a severo. Nas lesões muito 
extensas ou com atipia leve, deverá ser feita a proservação do paciente, com acompanhamento a cada três 
meses (NEVILLE, et al., 2009; WARNAKULASURIYA et al., 2018). 

 
A leucoplasia verrucosa proliferativa (LVP), é uma variante que apresenta maior risco de transfor-

mação maligna. Clinicamente observamos múltiplas placas ceratóticas com projeções de superfície ásperas, 
que tendem a se disseminar lentamente e envolver outros sítios da mucosa bucal, como a gengiva e rebordo 
alveolar (NEVILLE, et al., 2009; VILLA et al., 2018).

•  Eritroplasia

A eritroplasia também é definida como mancha vermelha que não pode ser clínica ou histologica-
mente diagnosticada como qualquer outra condição. Apresenta um risco de transformação maligna 10 
vezes maior que as leucoplasias, variando de 14% a 50% dos casos, pois geralmente as lesões apresentam 
displasia epitelial, carcinoma in situ ou carcinoma invasivo. Quando ocorre associada à leucoplasia, é de-
nominada de leucoeritroplasia. Clinicamente caracteriza-se por mancha ou placa eritematosa, com textura 
macia e aveludada, assintomática, podendo ocorrer em borda e ventre de língua, assoalho e palato. Não 
apresenta predileção pelo sexo, e ocorre com mais frequência em indivíduos acima da quinta década de 
vida. O diagnóstico é realizado por meio de biópsia incisional e o tratamento consiste em remoção cirúrgica 
completa da lesão, e dependendo do grau de displasia epitelial encontrado a lesão deverá ser tratada como 
lesão maligna (NEVILLE, et al., 2009; WARNAKULASURIYA et al., 2018; HOLMSTRUP, 2018).

•  Queilite Actínica

A queilite actínica é representada por alterações nos lábios com degeneração tecidual causada pela  
exposição crônica dos lábios aos raios UVA e UVB. O risco de transformação varia de 12 a 22%. Ocorre 
com maior frequência em homens, acima de 40 anos, leucoderma, que trabalham expostos ao sol e sendo 
o lábio inferior o mais atingido. Clinicamente observamos inicialmente uma vermelhidão nos lábios e de 
forma lenta, o surgimento de placas ou manchas brancas. Também pode ocorrer descamação, erosão, fis-
suras, ulceração e perda do limite entre vermelhão labial e pele. O diagnóstico pode ser realizado através 
dos aspectos clínicos e da biópsia incisional. O tratamento inclui desde o uso de barreiras mecânicas físicas 
(boné e chapéu) e químicas (protetor solar), como também a remoção cirúrgica, conforme o grau de atipia 
e/ou displasia da lesão (SANTOS et al., 2018; MUSE;CRAINE, 2019; MELLO et al., 2019).

•  Líquen Plano

O líquen plano é uma doença inflamatória muco cutânea, que com frequência afeta a mucosa bucal, 
apresentando um risco de transformação maligna de apenas 1%. Afeta indivíduos adultos, acima dos 40 
anos, com predominância pelo sexo feminino. Clinicamente apresenta formas variadas, sendo as formas 
típicas a reticular, papular e verrucosa, representadas por lesões brancas (placas, manchas e estrias – estrias 
de Wickham), enquanto as formas atípicas são representadas por lesões brancas entremeadas por áreas 
ulceradas, bolhas e erosão. Acomete a mucosa jugal, bilateralmente ou não, dorso, borda e ventre de língua, 
além de gengiva, podendo ou não apresentar ardência e sintomatologia dolorosa eventualmente. A doença 
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apresenta períodos de remissão e exacerbação, com piora nos períodos de estresse e depressão. O diagnósti-
co é feito clinicamente e com o auxílio de biópsia incisional. O tratamento é feito apenas em casos sintomá-
ticos, com uso de corticóides tópicos e nos quadros mais graves corticóides sistêmicos e imunossupressores 
(NEVILLE, et al., 2009, WARNAKULASURIYA et al., 2018).

Precisamos mudar o panorama do diagnóstico do câncer bucal, pois as lesões diagnosticadas tar-
diamente apresentam uma menor sobrevida, necessitando de tratamentos mais agressivos e mutiladores, 
gerando mais gasto para o serviço público e diminuindo a qualidade de vida do paciente (FORD;FARAH, 
2013). 

A detecção precoce do câncer bucal deve ser realizada pelos profissionais que atuam nas Unida-
des de Atenção Primária, que devem inserir na rotina de trabalho não apenas o controle dos pacientes 
que apresentam fatores de risco, mas também o diagnóstico e monitoramento das lesões potencial-
mente malignas (SANKARANARAYANAN et al., 2013; MANGALATH et al., 2014). Dentro deste 
panorama destacamos os pacientes com idade superior a 40 anos, etilistas, tabagistas, imunodeprimi-
dos, portadores de distúrbios nutricionais gerais e pacientes com exposição constante a radiação solar 
sem proteção (INCA, 2019).  

A detecção precoce do câncer bucal deve ser realizada pelos profissionais que atuam nas Unidades de 
Atenção Primária, que devem inserir na rotina de trabalho não apenas o controle dos pacientes que apre-
sentam fatores de risco, mas também o diagnóstico e monitoramento das lesões potencialmente malignas 
(SANKARANARAYANAN et al., 2013; MANGALATH et al., 2014). Dentro deste panorama destacamos 
os pacientes com idade superior a 40 anos, etilistas, tabagistas, imunodeprimidos, portadores de distúrbios 
nutricionais gerais e pacientes com exposição constante a radiação solar sem proteção (INCA, 2019).  
            

A prevenção e a disseminação das informações sobre saúde são formas eficientes para a diminui-
ção da incidência e do dano causado pelo câncer bucal. E neste aspecto, o autoexame bucal tem um papel 
fundamental, sendo responsabilidade do cirurgião-dentista incentivar essa prática entre seus pacientes de 
todas as idades (TORRES-PEREIRA et al., 2012; TARQUINIO et al., 2013; MARTINS FILHO et al., 2014; 
MARTINS et al., 2015).

Fatores de risco a serem observados:
Idade superior a 40 anos, etilistas, tabagistas, imunodeprimidos, portadores de distúrbios nutricionais 
gerais, pacientes com exposição constante a radiação solar sem proteção
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8. Uso Racional de Fluoretos
O fluoreto, independente do meio de uso, é extremamente eficaz para controlar a cárie dentária. O 

estado do Paraná apresenta serviços de saúde bucal e programas preventivos baseados no uso de fluoretos 
estabelecidos há muitos anos (Scarpelli et al., 1996; Baldani et al., 2003). A Secretaria da Saúde do Estado 
(SESA) tem estimulado os municípios a realizarem ações coletivas de bochecho com flúor e escovação 
dental supervisionada com dentifrícios (Paraná, 2013; 2016). Além disso, os programas de atenção precoce 
à saúde bucal, idealizados há anos por cursos de Odontologia do Paraná (Walter e Nakama, 1994; Scarpelli 
et al., 1996; Baldani et al., 2003; Caldarelli et al., 2019), encontram-se hoje estruturados em diversos muni-
cípios, sendo desenvolvidos em consonância com as demais estratégias preconizadas pelo governo (Paraná, 
2013; 2016).

Diante disso, esse capítulo tem como objetivo elucidar questionamentos e orientar os profissionais 
dos serviços públicos de saúde do estado do Paraná sobre o uso racional de fluoretos baseado nas melhores 
evidências científicas disponíveis.

Uso do fluoreto no controle da cárie dentária:

O fluoreto tem sido considerado o principal responsável pelo declínio mundial da cárie dentária, o 
qual tem ocorrido desde a década de 60 (Narvai et al., 1999; Cury et al., 2004; Narvai et al., 2006). No Brasil, 
entre os fatores que contribuíram para a diminuição em nível populacional dessa doença encontram-se 
a descentralização do sistema de saúde brasileiro e as políticas nacionais embasadas no uso de fluoretos, 
como a fluoretação das águas de abastecimento público e a utilização abrangente de dentifrícios fluoretados.

Além da água e dos dentifrícios fluoretados, outras formas de utilização de fluoretos também vêm 
sendo empregadas, tanto como meios preventivos de âmbito populacional quanto para uso individual. 
Dentre eles destacam-se as soluções para bochechos, géis, espumas, vernizes, cariostáticos (diamino flu-
oreto de prata) e associações de meios. Torna-se importante ressaltar que, independentemente da forma 
de utilização, todos esses meios aumentam a concentração de flúor na cavidade bucal para interferir no 
processo de des e remineralização.

Neste contexto, já existe conhecimento consolidado de que o fluoreto importante é aquele presente 
na cavidade bucal, em contato com a estrutura dental, e não mais o flúor incorporado durante a formação 
dos dentes (Tenuta e Cury, 2016). Entretanto, a múltipla exposição aos fluoretos pode implicar em um 
maior risco de desenvolvimento de fluorose dentária em diferentes graus (único efeito colateral conhecido 
da exposição crônica ao flúor) e por esse motivo requer a adoção de práticas baseadas no uso racional e 
seguro, fundamentadas nas melhores evidências científicas disponíveis.

O flúor não evita a cárie dentária
Como o flúor não interfere com os fatores etiológicos da doença, por exemplo, o acúmulo de bactérias 
sobre os dentes e a fermentação de açúcares em ácidos, ele apenas reduz/controla a manifestação (sinais) 
da doença.

Dentifrícios Fluoretados

Atualmente, as revisões sistemáticas têm concluído que o efeito na redução da prevalência da cárie 
dentária está fortemente associado ao uso de dentifrícios que possuam uma concentração de pelo menos 
1000 ppm de flúor (Walsh et al., 2010). Sendo assim, os dentifrícios com baixa concentração de flúor não 
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apresentam evidência de sua eficácia no controle da cárie dentária em dentes permanentes (Walsh et al., 
2010) e decíduos (Santos et al., 2013a). Ademais, ainda não existem dados clínicos disponíveis que mostrem 
que os dentifrícios com baixa concentração de flúor, independentemente da formulação, sejam eficazes na 
redução dos riscos de desenvolvimento de fluorose dental em crianças em idade pré-escolar (Santos et al., 
2013b).

Dessa forma, considerando o mecanismo de ação descrito e as evidências científicas disponíveis, 
a recomendação de dentifrícios fluoretados deve ser realizada para todos os indivíduos. Especificamente 
para crianças menores, quando a higienização fica sobre a responsabilidade dos pais ou responsáveis e o 
comportamento da criança pode ser um complicador, os dentifrícios fluoretados estão indicados indepen-
dentemente da idade, desde que sejam utilizados de forma racional. (Tenuta; Chedid e Cury, 2012).

Nesse contexto, a recomendação universal é a de utilizar uma pequena quantidade de dentifrício 
para cada escovação, e que ocorra preferencialmente após as refeições, quando a presença de alimento no 
estômago reduzirá a absorção do fluoreto do dentifrício inadvertidamente ingerido.

Qual a frequência de escovação com dentifrício fluoretado?
O uso frequente de 2 a 3 vezes ao dia de dentifrício fluoretado auxilia na manutenção constante do fluo-
reto na cavidade bucal, importante para controlar os processos de desmineralização.

Bochechos Fluoretados

Embora, os bochechos fluoretados foram extremamente relevantes antes do impacto do uso de den-
tifrícios no controle da cárie dentária, sua indicação no presente é muito mais individual, em termos de 
risco ou atividade de cárie (Cury e Tenuta, 2015). Revisões sistemáticas têm indicado que o uso regular 
(diário ou semanal) e supervisionado de soluções fluoretadas por crianças e adolescentes encontra-se asso-
ciado a uma redução na ordem de 30% da cárie dentária em dentes permanentes (Marinho et al., 2016). No 
entanto, sua utilização em associação com os dentifrícios fluoretados sugere um modesto efeito adicional 
na redução da cárie dentária quando comparado à utilização dos dentifrícios isoladamente (Marinho et al., 
2004), ressaltando a importância destes últimos como principal meio de uso de flúor no controle da doença.

Em adição, o uso de bochechos não faz parte da cultura de muitos indivíduos, sendo necessária a 
instituição de novos hábitos, o que exige habilidade profissional para mudar comportamento (Cury e Tenu-
ta, 2015). Ao mesmo tempo, existem outros meios de uso de flúor ou substâncias de competência exclusiva 
dos profissionais.

Para crianças menores de dois anos não é recomendado nenhum tipo
de solução de flúor para a aplicação tópica

Em muitos casos, essas crianças já recebem o benefício do dentifrício fluoretado e da água fluoretada, 
ingerida e utilizada no preparo de alimentos. Caso apresentem alto risco para o desenvolvimento de cárie 
dentária, outros produtos fluoretados tem melhor indicação.

Géis, Espumas e Vernizes Fluoretados

Nos produtos de aplicação profissional encontra-se uma alternativa para tentar compensar o não 
auto uso ou a deficiência em medidas preventivas dos pacientes (Cury e Tenuta, 2015). A utilização de géis, 
espumas e vernizes é extremamente apropriada em termos da atenção de acordo com as necessidades. As 
aplicações do ponto de vista individual encontram-se relacionadas com indicadores de risco e atividade de 
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cárie e do ponto de vista coletivo, quando a prevalência da doença na população foi reduzida, mas grupos 
continuam apresentando alta atividade de cárie (polarização da cárie dentária). Dessa maneira, a utilização 
de meios de aplicação profissional de flúor, com efetividade comprovada por estudos clínicos controlados 
(Marinho et al., 2003), deve ser vista como um meio complementar ao uso de flúor pelos pacientes a partir 
da água e dentifrício fluoretado (Cury e Tenuta, 2015).

O protocolo de reaplicação do flúor tópico, também conhecido como “fluorterapia intensiva” ou 
“tratamento de choque”, está relacionado à ação dos reservatórios de fluoreto de cálcio (CaF2) formados 
após aplicação, que podem levar semanas para se dissolver completamente (Tenuta et al., 2008; 2010). A re-
comendação se mostra eficiente principalmente devido aos retornos semanais do paciente, os quais servem 
como um fator motivacional na manutenção do autocuidado (Cury e Tenuta, 2015).

Não existe um protocolo universal para aplicação tópica de fluoretos!
Cabe ao cirurgião dentista utilizar os produtos de aplicação profissional de flúor da forma que melhor 
atenda as necessidades de seu paciente ou as possibilidades de utilização na sua comunidade.
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9. Odontologia não invasiva e minimamente 
invasiva

9.1 Diamino Fluoreto de Prata - Cariostático
 
 Ao se falar sobre Odontologia de resultados, eficiente, não invasiva e com excelente custo-benefí-

cio, não se pode deixar de lado um recurso valioso que vem sendo redescoberto nos últimos anos. Trata-se 
do diamino fluoreto de prata, comumente conhecido como cariostático.

 O uso do diamino fluoreto de prata (cariostático) é relatado desde longa data, tanto na prevenção 
quanto na paralisação das lesões de cárie, principalmente envolvendo dentina (Santos et al., 2008). No es-
tado do Paraná, historicamente sua utilização encontra-se relacionada como uma das principais estratégias 
na estruturação do Programa de Atenção Precoce à Saúde Bucal (Bebê-Clínica) da Universidade Estadual 
de Londrina (UEL) (Walter e Nakama, 1994; Scarpelli et al., 1996; Baldani et al., 2003; Caldarelli, 2017).

Este produto foi formulado a partir de soluções tópicas tradicionalmente utilizadas: o fluoreto de 
sódio e o nitrato de prata. Todavia, ao se combinar tais soluções, obteve-se uma solução estável e potente, 
capaz de paralisar ou retardar a progressão de lesões cariosas em dentes decíduos e permanentes.

Há relatos na literatura odontológica de sucesso no controle da doença cárie em dentes decíduos (LLO-
DRA et al.,2005; YEE et al., 2009; DUANGTHIP et al., 2016), primeiros molares permanentes (LLODRA et al. 
2005, BRAGA et al. 2009, LIU et al. 2012) e lesões de cárie radicular (OLIVEIRA et al., 2018), além de tratamento 
de hipersensibilidade dentinária (HENDRE et al., 2017).Diferentes revisões sistemáticas inclusive demonstraram 
superioridade do DFP se comparado ao verniz fluoretado para controle de cárie em pacientes infantis (RO-
SENBLAT et al., 2009; CHIBINSKI et al., 2017) e em lesões de cárie radicular (SEIFO et al., 2019).

Pode-se considerar o DFP como um medicamento de ataque, quando se precisa de uma resposta 
rápida e efetiva na paralisação da atividade de cárie, evitando sua progressão para quadros mais complexos, 
como um envolvimento pulpar ou maiores perdas de tecido dental. A situação clínica característica envolve 
o paciente que apresenta múltiplas lesões de cárie ativa, associadas a comportamentos inadequados de hi-
giene e dieta. Num ambiente bucal tão desequilibrado, qualquer tentativa restauradora terá grande chance 
de fracasso. Com a utilização do DFP, o profissional ganha tempo para readequar hábitos e planejar o tra-
tamento sem preocupações com a evolução das cavitações.       
 

É importante lembrar que há um efeito bastante indesejável que acompanha o uso do DFP: o man-
chamento do tecido cariado. A questão estética pode pesar no momento da definição do plano de tratamen-
to. Deve-se lembrar, no entanto, que o manchamento dentário não precisa ser considerado definitivo.  
A qualquer tempo, há a possibilidade de restaurar a cavidade que foi tratada com DFP, eliminando o escu-
recimento e devolvendo a estética perdida. Isto pode ser feito com restaurações em cimento de ionômero 
de vidro de alta viscosidade ou resina composta tão logo o equilíbrio da cavidade bucal seja restabelecido. 
Em dentes decíduos, no entanto, dependendo da idade da criança e do ciclo biológico do dente, o DFP é 
mantido até a esfoliação fisiológica do dente.

Lesões de cárie paralisadas após a aplicação do diamino fluoreto de prata tornam-se enegrecidas!
Os profissionais devem informar os pais ou responsáveis sobre as vantagens e limitações das apli-

cações do cariostático e compartilhar a decisão sobre a indicação do tratamento para cada caso específico.
Indicações:
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 O uso do DFP é universal, podendo ser utilizado em bebês, crianças, adolescentes e adultos. Parti-
cularmente em relação às características do paciente, o DFP está indicado para crianças de pouca idade de 
comportamento difícil, crianças portadoras de cárie na primeira infância, pacientes portadores de necessi-
dades especiais e pacientes idosos; nestes últimos, o foco do tratamento são as lesões de cárie radicular ou 
a hipersensibilidade dentinária.

Deve ser aplicado em cavidades com lesões de cárie ativa, desde que o diagnóstico pulpar do dente 
mostre presença de vitalidade pulpar sem sinais e sintomas de patologias pulpares; a presença de dor 
espontânea, contínua ou noturna contraindica seu uso. Também está indicado para controle de lesões de 
cárie de esmalte; particularmente para lesões proximais não cavitadas o uso do DPF é bastante interes-
sante. Por dispensar remoção de tecido cariado, preparo cavitário, anestesia local ou isolamento absoluto, 
o produto pode ser aplicado fora do consultório odontológico, podendo ser uma alternativa para con-
trole de cárie em escolares, asilos, comunidades quilombolas entre outras. Assim como as restaurações 
atraumáticas, é um recurso inclusivo e importante para reduzir as iniquidades em saúde bucal.

Informações importantes:

• O DFP não pode ser aplicado sobre polpa exposta ou em dentes com alterações pulpares irreversíveis;
• A solução de DFP não deve entrar em contato com pele, roupas ou qualquer superfície devido ao 
manchamento;
• Para pacientes não cooperadores, o tempo de aplicação pode ser reduzido sem prejuízo significati-
vo ao desfecho clínico;
• É necessário informar o paciente e/ou os responsáveis sobre o escurecimento da lesão e obter o 
consentimento por escrito destes para realização do tratamento com DFP;
• E principalmente: O DFP deve ser visto como um recurso adicional entre tantas opções que o 
profissional tem para o tratamento da doença cárie. Não deve ser utilizado em todos os pacientes ou 
todas as situações clínicas, mas em situações específicas e associado a outros procedimentos, como 
controle da dieta e da higiene bucal

▶  Protocolo do cariostático, no anexo.

9.2 O Tratamento Restaurador Atraumático  
 
O Tratamento Restaurador Atraumático (ART) é uma abordagem contemporânea para terapêutica da 

doença cárie, que contempla os princípios de cariologia previamente discutidos. Trata-se de uma opção de 
tratamento restaurador incentivada pelo Ministério da Saúde e que consta nos Cadernos de Atenção Básica 
(nº 17) (BRASIL, 2006) e na Política Nacional de Saúde Bucal – Brasil Sorridente (COSTA et al., 2004). É uma 
opção minimamente invasiva, de intervenção simplificada, efetiva e capaz de ampliar o acesso a cuidados 
odontológicos básicos para toda a população.

Possui dois componentes principais: o selante ART e a restauração ART. Por meio destes componentes, 
é possível prevenir o desenvolvimento de lesões em fóssulas e fissuras (selantes ART) e impedir a progressão 
de lesões cavitadas (restaurações ART). Em ambos os componentes, as ações desenvolvidas visam facilitar 
a remoção do biofilme dental e favorecer o equilíbrio da cavidade bucal, consequentemente, controlando a 
doença cárie (CHIBINSKI et al., 2019).

 A técnica consiste no preparo da cavidade e remoção da dentina infectada (sem potencial de reor-
ganização) com colheres de dentina e instrumentos cortantes manuais, seguida pela restauração da cavidade 
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com cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade, sem o uso de anestesia local e isolamento absoluto. 
Pode ser realizado em consultório odontológico ou em ambientes alternativos, como escolas, asilos, hospitais 
ou qualquer ambiente que ofereça um espaço adequado, com mesas, cadeiras e boa iluminação para acomo-
dar pacientes e profissionais. O ART é um tratamento inclusivo, indicado para dentes decíduos e permanentes 
e indicado em todas as faixas etárias, desde bebês e pré-escolares, até idosos, gestantes, pacientes instituciona-
lizados e pacientes portadores de necessidades especiais .

Diagnóstico/Indicação clínica

O diagnóstico / indicação clínica do dente que receberá uma restauração atraumática deve levar em 
conta duas situações: a condição pulpar e a estrutura coronária remanescente.

Em relação à condição pulpar, assim como em qualquer procedimento restaurador, um dente só pode-
rá receber uma restauração atraumática se apresentar uma polpa vital, sem a presença de sinais ou sintomas de 
patologia pulpar como dor noturna/espontânea, fístula, abcesso, mobilidade ou exposição pulpar. A presença 
de hiperemia pulpar não é uma contra-indicação.

Considerando-se a estrutura coronária remanescente, esta deve ser capaz de reter uma restauração em 
cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade. Portanto, restaurações de ângulo em dentes anteriores ou 
com envolvimento de cúspides e múltiplas superfícies em dentes posteriores não devem ser realizadas, já que 
tendem ao insucesso em curto período de tempo.

Já em relação aos selantes ART, estes serão sempre realizados em associação com as restaurações atrau-
máticas em dentes posteriores e são o procedimento de escolha para controle de cárie em molares permanen-
tes em erupção ou em em qualquer situação onde o controle de umidade do campo operatório possa ser um 
problema, contra-indicando o uso de selantes resinosos.

 
No que diz respeito aos pacientes, o Tratamento Restaurador Atraumático é bastante inclusivo e pode 

ser utilizado nos diferentes ciclos de vida. Sua utilização adquire maior importância ainda no tratamento de 
lesões de cárie em populações que apresentam desafios adicionais para o cirurgião-dentista como no cuidado 
de bebês e pré-escolares portadores da cárie da primeira infância (FAUSTINO-SILVA; FIGUEIREDO, 2019), 
em pacientes idosos (DA MATA et al., 2019) e portadores de necessidades especiais (MOLINA et al., 2019)

A seleção do cimento de ionômero de vidro (CIV)

As restaurações atraumáticas e selantes ART só podem ser realizadas com cimento de ionômero de 
vidro de alta viscosidade. Os CIVs de alta viscosidade apresentam todas as características desejáveis presentes 
nos CIV de média viscosidade, ou seja, adesividade, menor sensibilidade à umidade, coeficiente de expansão 
térmica semelhante aos tecidos dentários, além da propriedade de liberação de flúor. No entanto, comparado 
aos CIV de média viscosidade, os CIV de alta viscosidade têm uma proporção pó-líquido mais alta (> 3,6: 1), 
partículas menores (2 μm) e 7 a 9% de ácido liofilizado agregado ao pó (MOURA et al., 2020). Estas modifica-
ções alteraram as propriedades mecânicas do material, tornando-o mais resistente aos esforços mastigatórios 
e com menor tempo de presa, características fundamentais para a realização de restaurações atraumáticas. A 
utilização de CIV de média viscosidade para restaurações atraumáticas não é indicada e resulta em desempe-
nho inferior das restaurações (MOURA et al., 2020).

Deve-se salientar que as melhores propriedades do CIV de alta viscosidade só serão alcançadas se 
houver respeito à proporção pó-líquido (verificar as recomendações do fabricante na bula), adequada ma-
nipulação e inserção na cavidade e proteção contra sinérese e embebição.

Vantagens
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 Entre as vantagens das restaurações atraumáticas destacam-se:

• baixo custo, que amplia o alcance social do Tratamento Restaurador Atraumático;
•  a possibilidade de ser realizado fora do consultório odontológico, que permite seu emprego em 
creches, hospitais, asilos, entre outros ambientes;
•  redução dos níveis de ansiedade do paciente já que o procedimento restaurador dispensa o uso de 
anestesia local, isolamento absoluto e uso de alta ou baixa rotação. (FRENCKEN, 2017; NAVARRO 
et al., 2015);
•  favorecimento da preservação da estrutura dentária, uma vez que o preparo cavitário é restrito a 
remoção seletiva do tecido cariado;
•  estímulo do reparo fisiológico da dentina, com reorganização e remineralização da cariada rema-
nescente  (CHIBINSKI et al., 2016);
•  promoção de um melhor controle do biofilme, uma vez que ao selar a cavidade de cárie elimina 
sítios retentivos de biofilme dental (FRENCKEN; LEAL; NAVARRO, 2012);
• redução a necessidade de tratamentos futuros mais complexos como endodontias e prevenir exo-
dontias (MICKENAUSCH; FRENCKEN; VAN’T HOF, 2016).

Longevidade das restaurações

As melhores taxas de sobrevida das restaurações atraumáticas são obtidas em cavidades simples 
(oclusais), tanto para dentes decíduos quanto permanentes. Neste padrão de cavidade, os resultados dos 
estudos de longevidade demonstram sucesso clínico similar ao das restaurações convencionais em resina 
composta ou amálgama (DE AMORIM et al., 2018) e portanto, as restaurações atraumáticas podem ser 
consideradas como primeira opção restauradora.

Já em cavidades de múltiplas superfícies, a taxa de sobrevida será menor (DE AMORIM et al., 2018), 
com tendência a fraturas e perda da restauração a medida que o tamanho da cavidade aumenta e o ocorra 
envolvimento de cúspides.

Para selantes ART, lesões de cárie só foram detectadas em 0.9% dos molares permanentes selados após 
3 anos de acompanhamento, com desempenho semelhante aos selantes resinosos (DE AMORIM et al., 2017).

Considerações finais

É importante que o profissional considere o ART como uma alternativa ao tratamento convencional 
e considere as restaurações atraumáticas e selantes ART como procedimentos definitivos a médio e longo 
prazo. No entanto, assim como qualquer procedimento odontológico, o sucesso das restaurações atraumá-
ticas depende do correto diagnóstico e da indicação precisa para o sucesso a longo prazo, bem como da ex-
celência na execução da técnica e da associação com outros métodos preventivos com o objetivo primordial 
de promover saúde bucal.

 
▶  Protocolo de ART, no anexo.
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10. Programas Estratégicos

10.1 Programa Saúde na Escola –PSE
A escola é um dos espaços de proteção social mais propícios e prioritários para a promoção de hábi-

tos saudáveis, por caracterizar-se como um espaço de formação e potencialização de hábitos e práticas, no 
qual as crianças e adolescentes passam grande parte do tempo e que podem se perpetuar por toda a vida.

O Programa Saúde na Escola – PSE, ação interministerial entre Ministério da Saúde e Ministério da 
Educação, contribui para a formação integral dos estudantes da rede pública de educação básica por meio 
de ações de prevenção de agravos, promoção e da atenção à saúde.

No ciclo 2019/2020, 373 municípios paranaenses aderiram, contemplando cerca de 980 mil educan-
dos entre crianças, adolescentes e jovens de 4.470 escolas.

O programa contempla a realização de 12 ações, sendo elas:

I. Ações de combate ao mosquito Aedes aegypti;
II. Promoção das práticas corporais, da atividade física e do lazer nas escolas;
III. Prevenção ao uso de álcool, tabaco, crack e outras drogas;
IV. Promoção da cultura de paz, cidadania e direitos humanos;
V. Prevenção das violências e dos acidentes;
VI. Identificação de educandos com possíveis sinais de agravos de doenças em eliminação;
VII. Promoção e avaliação de saúde bucal e aplicação tópica de flúor;
VIII. Verificação e atualização da situação vacinal;
IX. Promoção da alimentação saudável e prevenção da obesidade infantil;
X. Promoção da saúde auditiva e identificação de educandos com possíveis sinais de alteração.
XI. Direito sexual e reprodutivo e prevenção de DST/AIDS; e
XII. Promoção da saúde ocular e identificação de educandos com possíveis sinais de alteração.

Para subsidiar e nortear as ações em saúde bucal, o Ministério da Saúde lançou em 2016, o Caderno 
Temático do PSE: Promoção da Saúde Bucal, evidenciando a importância das ações desenvolvidas de forma 
intersetorial entre escola e unidade de saúde, contribuindo para a formação integral de educandos.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a promoção de saúde bucal em escolas tem 
como objetivo desenvolver estilos de vida saudáveis e práticas de autocuidado. Uma abordagem integrada 
que desenvolva ações focadas no aspecto educacional e em articulação com a saúde que podem interferir 
nos fatores de riscos comuns e contribuir efetivamente para a saúde bucal dos educandos. Nesse contexto, a 
avaliação de saúde bucal tem como objetivo minimizar os possíveis riscos a que as crianças e adolescentes 
estejam expostos no ambiente escolar e no território em que vivem.

Desta forma os temas relacionados à saúde bucal serão abordados com foco na promoção e aten-
ção à saúde e prevenção de doenças e agravos, como preconiza o Programa Saúde na Escola. As práticas 
de avaliação das condições de saúde bucal devem estar articuladas entre as ações de educação em saúde e 
identificação dos determinantes sociais que contribuem e prejudicam a saúde bucal no território comparti-
lhado entre escola e unidade de saúde para que sejam efetivas na produção de saúde integral. A participação 
ativa dos educandos e das famílias em todo o processo também é fundamental para que se produza saúde 
e educação integral.
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As ações que precisam ser realizadas para os educandos em saúde bucal, envolvem a avaliação, por 
meio de inspeção e de atenção às queixas referidas pelos educandos, que é uma forma da equipe identificar 
possíveis alterações relacionadas à saúde bucal. É importante, também, que a avaliação não se restrinja ao 
exame individual de cada educando, mas mapeie os fatores de risco que são comuns nesse espaço como a 
alimentação, especialmente o consumo de açúcar; o uso do tabaco; entre outros.

É fundamental sistematizar os dados coletados sobre a saúde bucal dos educandos e fatores de risco 
no ambiente da escola para possibilitar a construção e o desenvolvimento de políticas e práticas de pro-
moção da saúde bucal, a definição de objetivos e metas, bem como a avaliação de sua eficácia ao longo do 
processo. Pode-se verificar a necessidade do uso de flúor direcionado para grupos mais vulneráveis ou a 
realização de escovação supervisionada - que são estratégias de enfrentamento às possíveis alterações e fa-
tores de risco presentes. A avaliação de saúde bucal deve ser realizada, preferencialmente, uma vez ao ano, 
em todos os níveis de ensino, para possibilitar o planejamento de ações intersetoriais de forma a manter um 
processo dinâmico de mapeamento da situação da saúde bucal nas escolas.

As ações de promoção da saúde compreendem a educação em saúde, a higiene bucal supervisionada 
e a aplicação tópica de flúor. Capacitação de professores e equipes pedagógicas de referência de saúde bucal 
na escola, assim como o estímulo a visitas regulares ao dentista de acordo com a necessidade identificada 
para cada estudante, podem ser ideias que compõem o projeto de cuidado da saúde bucal na escola. A 
frequência da realização das ações referentes à aplicação tópica de flúor e escovação supervisionada será 
determinada pelo resultado obtido na avaliação da saúde bucal de todos os educandos. A ação de escova-
ção supervisionada realizada por profissionais da saúde (escovação supervisionada direta) deverá ocorrer 
minimamente duas vezes ao ano e a realizada por educadores (escovação supervisionada indireta) poderá 
ocorrer mais vezes no cotidiano escolar.

10.2 Programa Estadual de Mínima Intervenção em Odontolo-
gia - Projeto ART

O Projeto do ART, como foi originalmente chamado, teve início em 2017 diante de um levantamento 
do indicador de exodontia das Regionais de Saúde do estado do Paraná. Ao se analisar os dados da Regional 
de Telêmaco Borba, composta por sete municípios, observou-se que esta apresentava os indicadores mais 
altos de todo Estado. 

 
Uma proporção de exodontia elevada poderia ser explicada por um modelo de assistência odonto-

lógica tecnicista, mutiladora e/ou a falta de capacidade resolutiva dos serviços na Atenção Primária. Após 
análise da área técnica da SESA, entendeu-se que o processo de trabalho na referida Regional era focado no 
tratamento restaurador convencional associado ao fato de que não havia referência para encaminhamento 
ao Centro de Especialidade Odontológica (CEO).

Os municípios desta Regional tinham os indicadores de exodontia quatro vezes maiores que a mé-
dia de outros municípios do mesmo porte. A análise do indicador de exodontia é uma forma de avaliar as 
práticas de trabalho nas Unidades de Atenção Primária (Brasil, 2013), que são as responsáveis pelas ações 
de promoção, prevenção e recuperação da saúde. Portanto, a implantação de uma abordagem alternativa, 
baseada em técnicas minimamente invasivas para manejo da doença cárie poderia, ao longo do tempo, 
resultar em melhora no indicador de exodontia e na saúde bucal da população como um todo. Para modi-
ficação deste quadro, houve a intervenção imediata da SESA, ao indicar a Regional de Telêmaco Borba para 
realização de uma ação piloto do Projeto ART.
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O projeto foi apresentado detalhadamente pela Divisão de Saúde Bucal para os gestores Municipais 
em Comissão Intergestores Bipartite Regional (CIR). Ao aceitar a proposta, os gestores e as equipes de 
saúde bucal assinaram um termo de adesão, informando Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde 
(CNES). No termo, constavam compromissos das partes envolvidas: a gestão estadual responsabilizou-se 
pela capacitação dos profissionais, fornecimento de material restaurador, apoio às equipes na implantação 
da Linha de Cuidado em Saúde Bucal, dentre outros; e a gestão municipal ofereceu plenas condições de 
trabalho para as equipes, com estrutura física adequada e apoio no que se fizesse necessário. Importante 
salientar também que as equipes de saúde bucal que concordaram em aderir ao projeto do ART também 
se comprometeram com o projeto, concordando em realizar o tratamento restaurador atraumático, sempre 
que indicado, como tratamento de primeira escolha.

 
Para tanto, a SESA estabeleceu uma parceria com a Universidade Estadual de Ponta Grossa, conhe-

cida pela atuação em ensino e pesquisa na área da Odontologia Minimamente Invasiva, para capacitação 
dos profissionais da ponta, um eixo fundamental para realização deste projeto. O início da capacitação dos 
profissionais participantes do projeto se deu em 2017, quando a SESA realizou uma capacitação com todas 
as equipes da Regional Telêmaco Borba que aderiram ao projeto – cirurgião dentista e auxiliar em saúde 
bucal - seguida por um workshop ministrado pela Prof.ª Ana Claudia R Chibinski da UEPG e equipe. Neste 
momento, os profissionais participantes passaram a utilizar o Tratamento Restaurador Atraumático com 
maior frequência e a documentar em planilha específica, tais procedimentos.

 
Ao final de um ano do Projeto Piloto, foram observados resultados positivos naquela regional e se 

comprovou o benefício da expansão do projeto para todas as Regionais de Saúde. Termos de compromisso 
foram novamente firmados entre as partes. No Estado do Paraná, haviam 1.303 equipes de saúde bucal na 
estratégia de saúde da família (dado – MS/egestor Mar/18). Destas, 455 equipes aceitaram participar do 
projeto ART no momento denominado expansão – 2018.

Todavia, a capacitação agora se deu num formato um pouco diferente do original. O segundo treina-
mento com todas as equipes que aderiram ao projeto ART (nesta fase denominado projeto de expansão), 
foi realizado em abril de 2018 na sede da 3ª Regional de Saúde – Ponta Grossa (PR) por vídeoconferência, 
com organização da Divisão de Saúde Bucal da Secretaria Estadual de Saúde e com a Profª Drª Ana Cláudia 
Rodrigues Chibinski representando a Universidade Estadual de Ponta Grossa. Houve a transmissão, em 
tempo real, para todas as 22 Regionais do Estado. Nesta ocasião, participaram 421 profissionais, sendo 256 
cirurgiões-dentistas e 165 outros profissionais da equipe de saúde bucal.

A videoconferência seguiu o roteiro e conteúdo da capacitação realizada anteriormente. Uma vez 
que havia possibilidade de comunicação em tempo real entre a sala geradora e as salas remotas, os profis-
sionais participantes deste treinamento foram encorajados a participar, apresentando suas dúvidas e obser-
vações a todo grupo.

O monitoramento do projeto do ART se deu por meio de duas planilhas a serem preenchidas pelas 
equipes e enviadas periodicamente às Regionais de Saúde. Uma delas se referia a quantidade de tratamentos 
iniciados/mês e a quantidade de tratamentos concluídos/mês, indicando assim a resolutividade daquelas 
equipes. 

É importante ressaltar que também se considerava se os tratamentos concluídos foram realizados 
no modelo convencional ou ART. A segunda planilha dizia respeito ao indicador de exodontia (razão do 
número de exodontias sobre procedimentos odontológicos básicos individuais – procedimentos restaura-
dores e preventivos vezes 100).
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No caso do Paraná como um todo, foi observado um decréscimo no indicador exodontia, de 6.58% 
em 2017, para 4.3% em 2018 e 5,7% em 2019, dado bastante importante e que também reflete ações pre-
gressas, como a implantação da Rede de Saúde Bucal em 2014.

Particularmente nos municípios pertencentes a Regional de Saúde de Telêmaco Borba, houve uma 
redução no índice de exodontia em todos os municípios participantes do projeto: o índice geral passou de 
14,1% em 2017, para 10,5% em 2018 e 10,1% em 2019. Individualmente, considerando-se a Unidade de 
Atenção Primária, com equipe comprometida e alinhada ao projeto ART, resultados ainda mais significa-
tivos foram encontrados. Espera-se que, assim como observado em outros países da América Latina, ao 
longo do tempo a implementação do ART na atenção odontológica de Saúde Pública configure-se num 
meio efetivo de aumentar o acesso aos serviços básicos de saúde, particularmente para setores mais carentes 
da população (Estupiñán-Day et al., 2013). Consequentemente, as necessidades de tratamento restaurador 
poderão ser supridas num momento anterior da história da doença cárie, evitando a experiência mutilado-
ra da exodontia e melhorando ainda mais a saúde bucal da população.

Outra observação importante que se pode fazer a partir destes dados iniciais diz respeito ao número 
de pacientes que puderam ser tratados com o ART, que variou entre 23% e 37% nas regionais analisadas. 
Portanto, aproximadamente 1/3 dos pacientes puderam receber o Tratamento Restaurador Atraumático. 
Realmente, não se espera que o ART seja a resposta a todas as necessidades dos pacientes que procuram 
atendimento em função da doença cárie. Assim como qualquer protocolo de tratamento, o ART apresenta 
limitações, relacionadas por exemplo a restaurações de cavidades de múltiplas faces, como em lesões de 
Classe IV ou cavidades atípicas.

Estratégias de sucesso passam, necessariamente, pela organização de uma agenda de treinamento e 
tutoria constante para os profissionais, desenvolvimento e execução de um sistema capaz de monitoramen-
to dos tratamentos realizados, encontros frequentes para análise e discussão dos resultados e a colaboração 
entre gestores públicos (nas diferentes esferas) e as universidades (Frencken et al., 2012).

O investimento em programas de qualificação favorece tanto o Estado quanto o profissional, e é 
essencial para se alcançar mudanças significativas nas práticas das equipes de saúde bucal. O treinamento 
profissional é um dos requisitos básicos para manter a qualidade da equipe e consequentemente a incorpo-
ração gradativa da Odontologia Minimamente Invasiva na Saúde Pública do Paraná.

O Tratamento Restaurador Atraumático não deve ser considerado como sinônimo de técnica restau-
radora. Sua característica terapêutica extrapola a característica restauradora. A filosofia que embasa o ART 
é fundamentada na Odontologia Minimamente Invasiva e busca o controle da doença cárie. Em determina-
do momento da evolução da doença, o ART inclui a realização de restaurações atraumáticas, mas medidas 
não invasivas de controle da cárie, como selantes, ART, fluorterapia e diaminofluoreto de prata, além de 
ações de educação e motivação em saúde bucal são fundamentais para o controle da doença e sucesso do 
tratamento. É o conjunto destas ações, suportadas pelos avanços científicos da Cariologia, que devem pau-
tar os cuidados odontológicos na atenção básica.

As Universidades, enquanto polos de formação profissional, geração e difusão do conhecimento, 
tem, na capacitação e treinamento dos profissionais de saúde pública uma de suas funções sociais mais 
importantes. A capacitação dos profissionais e treinamento em serviço vão garantir que modelos de con-
duta ultrapassados sejam gradativamente substituídos, abandonando a Odontologia meramente técnica 
e curativa, tornando-a cientificamente atualizada e com enfoque biologicista. É a união dos esforços nas 
diferentes esferas que fará a diferença na estruturação de uma Odontologia Pública resolutiva, inclusiva e 
mais humana.
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10.3 Programa Estadual de Bochecho com Flúor
A Secretaria de Estado da Saúde do Paraná implantou em 1980 o Programa Estadual de Bochecho 

com Flúor, como parte do Programa Saúde Escolar, instituído pelo decreto nº 3046, de 10 de outubro de 
1980, beneficiando escolares na faixa etária de 6 a 12 anos. Durante este período o programa mantém uma 
média de 800 mil escolares realizando semanalmente o procedimento. A SESA fornece os sachês de fluoreto 
de sódio para o preparo da solução conforme orientação.

A expansão do Programa Estadual de Bochechos com Flúor até 15 anos tem por base os resultados 
dos estudos epidemiológicos, principalmente o SB 2010 (Saúde Bucal 2010), que apontam um aumento da 
prevalência da doença cárie entre 12 e 19 anos, com o índice CPO-D de 2,07 aos 12 anos saltando para o 
CPO-D de 4,25 dos 15 aos 19 anos.

Os sachês de flúor são distribuídos semestralmente para as Regionais de Saúde e as Secretarias Muni-
cipais de Saúde encaminharão os sachês periodicamente às escolas de seu município, as quais mensalmente 
informarão o número de alunos beneficiados naquele período. É importante ressaltar que o programa se 
constitui da integração entre Secretaria Municipal de Saúde e Secretaria de Educação.

Instruções de Uso

O bochecho com flúor deve ser realizado semanalmente nos escolares de 6 – 15 anos de escolas mu-
nicipais e estaduais.

O Fluoreto de Sódio, utilizado no Programa Estadual de Bochecho com Flúor é apresentado sob a 
forma de sachê com 1,0 grama do produto, fornecido pela SESA.

Preparo da solução

Para o preparo da solução de Fluoreto de Sódio a 0,2% (bochecho semanal), utilize a seguinte relação:

Solução de Fluoreto 0,2%
1 SACHÊ:    500ml de água - para 50 bochechos
2 SACHÊS: 1000ml de água - para 100 bochechos

1. Em um FRASCO PLÁSTICO adicionar o conteúdo do sachê de Fluoreto de Sódio na quantidade 
de água indicada e misturar até sua completa diluição.

2. Por medida de segurança e organização o frasco deve ser rotulado com identificação do produto: 
SOLUÇÃO DE FLUORETO DE SÓDIO PARA BOCHECHO.

3. Realizar o bochecho utilizando de 5 a 10 mL da solução durante 1 minuto e então cuspir/eliminar 
a solução. A solução não pode ser deglutida.

Orientações
1. A solução deve ser administrada no momento do preparo. Não deve ser armazenada preparada.
2. Os sachês devem ser armazenados em local seco, em temperatura ambiente e protegido por luz.
3. O conteúdo do sachê e a solução preparada não podem ser ingeridos.
4. Manter fora do alcance de crianças.
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Toxicidade
1. Em casos de deglutição acidental, a recomendação é tomar 200mL de leite e observar o aluno.
2. Na presença de sintomas como náusea, dor gástrica, fraqueza, diarréia e dor de cabeça, procurar 
orientação médica imediatamente.

10.4 Programa Estadual de Detecção Precoce de Câncer Bucal
O câncer bucal é um dos agravos complexos que exige da rede de saúde uma articulação cuidadosa 

para garantir a prevenção primária e secundária e um itinerário que permita ao usuário o acesso tempestivo 
aos recursos de diagnóstico, tratamento e reabilitação. São reconhecidos alguns fatores que levam os pa-
cientes a experimentar intervalos inaceitáveis principalmente nas etapas de diagnóstico clínico, laboratorial 
e tratamento (ZAVAREZ,2017).

Para o diagnóstico, é necessário que a rede de serviços tenha fluxo, recursos humanos e materiais que 
possam responder ao problema mundial de um paciente que chega aos serviços ainda, em grande maioria, 
com lesões malignas de estadiamento avançado, que reduzem as chances de sobrevida e elevam a morbidade 
do tratamento (TORRES-PEREIRA et al. 2010). A maior parte das recomendações para o diagnóstico su-
gerem que esta seja uma ação também de responsabilidade da atenção primária. Portanto, espera-se que os 
dentistas e demais profissionais de saúde das unidades de entrada na rede sejam capazes de identificar usuá-
rios com maior exposição aos fatores clássicos de risco e a instituir a biópsia como recurso da carta de servi-
ços da rede de atenção primária (BRASIl,2006). Entretanto, é sabido que muitos profissionais não se sentem 
preparados nem para a diagnóstico clínico diferencial de lesões compatíveis com o câncer bucal, tampouco 
familiarizados com a execução técnica de biópsias (CARRARD et al. 2018). Além disso, é comum que haja 
desconhecimento sobre o correto acondicionamento da peça cirúrgica, do preenchimento de requisições de 
exame anatomopatológico e da disponibilidade de laboratórios de exame tecidual na rede (ZIMMERMANN 
et. al, 2017). Mesmo em municípios com redes de saúde mais estruturadas este problema permanece sendo 
relevante, o que faz com que os indicadores de intervalo para diagnóstico, e intervalo para o tratamento não 
tenham sofrido grande impacto mesmo após importante expansão do número de profissionais e cobertura de 
assistência em saúde bucal no país (ZAVAREZ,2017) (ROCHA et. al.2017) .

Ações sugeridas
Identificar profissionais do quadro local com perfil técnico para biópsia dos tecidos moles da boca e ós-
seas maxilares.
 Identificar necessidades de treinamento e articular ações para educação continuada e desenvolvimento 
de competências para a suspeição e diagnóstico do câncer bucal.
Estabelecer e facilitar o fluxo com laboratórios da rede para rotina de análise citológica e anatomopatoló-
gica de amostras orais.
Engajar as equipes para adoção de ações de telessaúde, quando disponíveis, com possibilidade de segunda 
opinião / teleconsultoria em casos de lesões bucais.
Registrar indicadores do número de casos, estadiamento, itinerário de referência e morbimortalidade.

Quadro 1. Ações em rede e ações dos profissionais sugeridas para articular e racionalizar o fluxo do 
paciente em risco ou portador de câncer bucal

Uma vez diagnosticado com o câncer bucal, é frequente que os pacientes encontrem barreiras im-
portantes em seu itinerário para a atenção terciária. Contornar esta questão é prioritária e para isto a reco-
mendação é de que a rede esteja estruturada para garantir fluxos menos burocratizados, disponibilidade de 
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transporte, racionalização de retornos e visitas para consultas e exames, acesso aos sistemas de prontuário 
eletrônico e comunicação cuidadosa e detalhada entre os diferentes níveis de atenção (TORRES-PEREIRA 
et al. 2012). Importante lembrar que dentre os indicadores que se destacam na epidemiologia da maior 
parte das malignidades orais estão a baixa escolaridade e renda, que determinam socialmente iniquidades 
no acesso, na compreensão da doença e seu tratamento e no uso da rede de serviços (CONWAY et al. 2008)
(CASTRO et al. 2020). O conceito de que estes pacientes precisam ser navegados em todo o seu itinerário 
é fundamental para que não haja desperdício de tempo entre os níveis de atenção e que o tratamento possa 
ser instituído ainda em tempo de minimizar sequelas características das intervenções cirúrgicas, radio e 
quimioterápicas tais como as disfunções fonéticas, alimentares e estéticas (TORRES-PEREIRA et al. 2012). 

As referências feitas entre municípios distintos devem ser otimizadas e pactuadas a fim de evitar 
demora na emissão de códigos de transação e fluxos repetitivos tais como o retorno obrigatório do pacien-
te para consultas de atenção primária e posterior referência para os hospitais. Uma vez diagnosticado, a 
atenção primária deve priorizar, além deste fluxo, as ações de diminuição de impacto dos tratamentos tais 
como o preparo prévio da boca com adequação de meio bucal (BRASIL,2008). Estas ações de preparo, sem-
pre que possíveis, podem ser executadas nos intervalos de espera por exames e agendamentos cirúrgicos 
oncológicos. Desta forma, remoção de restos radiculares, ações de diminuição de carga microbiana oral, 
tratamento de dentes com risco de infecção aguda e que possam atrasar o início da terapia oncológica são 
priorizados e respondem à demanda de aumento de resolutividade da atenção primária (BRASIL,2008)

 
Na prevenção primária e secundária, impõe-se o desafio de identificação de indivíduos sob maior 

risco de malignização oral. Convém lembrar que as malignidades orais, diferentemente dos tumores sóli-
dos de órgãos internos, estão imediatamente acessíveis ao exame visual e tátil sendo este um dever de toda 
consulta de rotina, urgência, eletiva ou programática. A análise de exposição aos fatores de risco se dá pelo 
reconhecimento da exposição às diversas formas de tabagismo, etilismo e de exposição solar quando das 
malignidades de lábio. A maioria das neoplasias malignas inicia-se no revestimento epitelial e são reconhe-
cidas algumas formas de lesões clínicas ainda não malignas, mas que apresentam potencial de malignização 
(PIVOVAR et al.,2017).  Estas, suscitam atenção individualizada de seguimento e orientação para diminui-
ção ou cessação do fator de risco. Os fatores são cumulativos e podem estar associados, o que aumenta o 
risco. Uma conduta de atenção ao tabaco, álcool e exposição solar não se limita ao diagnóstico de maligni-
dades orais, mas sim às malignidades das vias aerodigestivas superiores tais como as malignidades de oro e 
nasofaringe, laringe, esôfago, estômago e pulmões (BUGTER et al. 2019). Também deve se atentar para ou-
tros agravos crônicos e não transmissíveis tais como, por exemplo, as doenças hepáticas, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, enfisema pulmonar, esofagites e gastrites (CHANG et al. 2016) (GIUDICE et al, 2020). 

Esta é uma oportunidade de que a rede não só possa executar suas próprias campanhas de conscien-
tização e ações coletivas, mas possa engajar-se nas demais ações de caráter preventivo primário e secundário 
com as demais profissões da saúde nas diferentes especialidades. A estratégia de saúde da família surge tam-
bém como oportunidade para ações nos territórios com exemplos importantes de priorização nas lesões com 
potencial de malignização e câncer bucal (ROCHA et. al.2017) (PIVOVAR et al. 2017) .

Embora ainda não exista um bom método não invasivo de rastreio e prevenção secundária, além 
do exame visual e tátil de lesões, a confirmação por biópsia pode ser antecedida pelo uso de agentes como, 
por exemplo, o azul de toluidina e a citologia esfoliativa. Estas manobras podem ajudar na identificação dos 
sítios intraorais candidatos a biópsia, principalmente quando aplicadas por profissionais com um pouco 
mais de experiência no diagnóstico clínico de lesões com potencial de malignização. Sua adoção de rotina 
deve ser feita de maneira cuidadosa para que não incida no aumento de casos falso-positivos, com suas 
consequências emocionais para os pacientes e familiares e o excesso de encaminhamentos desnecessários 
(YANG et. al. 2018), (PARAKH et. al. 2020).
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Uma política local de ação para o câncer bucal envolve, portanto, as ações individuais de exames, clí-
nicos e laboratoriais, mas também ações coletivas com envolvimento de todos os profissionais das unidades 
e redes regionais sejam elas consorciadas ou não. A atenção ao treinamento, ao diagnóstico das potenciali-
dades e fragilidades da rede deve ser contínua e avaliada pelos indicadores de diagnóstico precoce, intervalo 
do diagnóstico até o tratamento, resolutividade, sobrevida e acesso aos cuidados paliativos e reabilitadores.

▶  Protocolo de azul de toluidina, no anexo.

10.5 Programa Estadual de Controle do Tabagismo (PECT-PR)
O PECT, desenvolve ações de promoção da saúde, prevenção à iniciação ao uso do tabaco e o cui-

dado da pessoa tabagista na Rede SUS. O atendimento à pessoa tabagista é realizado prioritariamente nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), por equipes multiprofissionais compostas por médicos, enfermeiros, 
cirurgiões-dentistas, psicólogos, assistentes sociais, farmacêuticos e outros.

São organizados grupos de fumantes que participam de sessões estruturadas que incluem avalia-
ção clínica, abordagem intensiva, individual ou em grupo e, caso necessário, terapia medicamentosa em 
conjunto com a abordagem intensiva. Atualmente existem 843 estabelecimentos credenciados no CNES e 
habilitados para oferecer esse serviço estruturado para a população paranaense.

O tratamento do tabagismo na rede SUS tem como eixo principal a abordagem cognitiva comportamen-
tal e apoio medicamentoso, se necessário. Depois da avaliação clínica organizam-se os grupos de fumantes, coor-
denados por profissionais capacitados que desenvolvem estratégias para promover mudanças de comportamen-
to e hábitos saudáveis, com a condução do grupo por uma dupla de profissionais de saúde de nível superior. De 
acordo com a organização dos serviços de saúde e da habilidade de seus profissionais na abordagem ao tabagista, 
o grupo pode ser conduzido por uma equipe de profissionais ou por apenas um profissional.

No estado do Paraná o apoio medicamentoso do PNCT é prescrito pelo médico, porém, segundo o 
modelo do PNCT recomendada pelo INCA/MS e portaria SAS/MS nº 571/2013 e GM/MS nº 761/2016, 
os medicamentos devem ser prescritos por médicos que estejam capacitados, habilitados e atuantes no 
programa e somente para usuários que estejam em tratamento. Entretanto, a prescrição também pode ser 
efetuada por outros profissionais de saúde e está condicionada à instrução dos seus respectivos conselhos 
profissionais. A medicação só deve ser disponibilizada aos usuários cadastrados no programa e que estejam 
frequentando as sessões estruturadas e de manutenção.

A Secretaria Estadual de Saúde realiza frequentemente cursos de capacitação para os profissionais da 
Rede de Atenção à Saúde atuarem no apoio à pessoa tabagista na cessação do hábito de fumar, com conte-
údo que envolve desde o diagnóstico da pessoa tabagista até estratégias de tratamento, como a abordagem 
cognitivo-comportamental e as terapias medicamentosas.

O cirurgião-dentista cumpre um papel essencial na orientação ao paciente tabagista, e como profis-
sional de saúde, deve informar de maneira clara e objetiva sobre os prejuízos causados pelo tabagismo, além 
de motivar e dar suporte durante a cessação do hábito.
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11. Segurança do Paciente e Biossegurança
Através da Portaria GM/MS nº 529/2013 foi instituído o Programa Nacional de Segurança do Pa-

ciente (PNSP). Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a Segurança do Paciente pode ser de-
finida como a redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de 
saúde. O programa estabelece seis metas de segurança do paciente e apesar das ações terem sido voltadas 
inicialmente para a atenção hospitalar, o PNSP se refere a todos os estabelecimentos de saúde no território 
nacional, o que inclui os estabelecimentos de Atenção Primária à Saúde e as equipes de saúde bucal.

METAS DE SEGURANÇA DO PACIENTE

1. Identificar corretamente o paciente.
2. Melhorar a comunicação entre profissionais de saúde.
3. Melhorar a segurança na prescrição, no uso e na administração de medicamentos.
4. Assegurar cirurgia em local de intervenção, procedimento e paciente corretos.
5. Higienizar as mãos para evitar infecções.
6. Reduzir o risco de quedas e úlceras por pressão.

A biossegurança em odontologia pode ser definida como o conjunto de medidas empregadas com a 
finalidade de proteger a equipe e os pacientes no ambiente clínico. Devido ao grande número de procedi-
mentos invasivos realizados diariamente pelo cirurgião-dentista, ressalta-se a importância da conscientiza-
ção e responsabilização da equipe de saúde bucal no controle de infecção na prática odontológica.

 
Para a realização de um atendimento seguro e de qualidade aos profissionais e usuários, é imprescin-

dível uma infraestrutura adequada, com área física em conformidade com a RDC nº 50 de 21 de fevereiro 
de 2002 da ANVISA ou outras que venham a substituí-la, suprimento de material e instrumental compatí-
vel com a demanda de atendimento, processamento adequado de produtos para saúde, conservação e ma-
nutenção (preventiva e corretiva) dos equipamentos odontológicos, e protocolos seguros na prática clínica.

 
Dentre as principais medidas de biossegurança podemos citar:
•  Imunização dos profissionais de saúde;
•  Uso de EPI´s pelas equipes e pacientes;
•  Processamento adequado de produtos para saúde, bem como seu monitoramento e controle (lim-
peza, acondicionamento, esterilização, armazenamento, controles químico e biológico);
•  Protocolos que minimizem riscos físicos, químicos e biológicos;
•  Notificação e protocolo em caso de acidentes perfurocortantes;
•  Descarte adequado de resíduos;
•  Higienização de mãos.

 No entanto, por se tratar de um assunto muito específico e extenso, referenciamos o Manual da 
ANVISA: Serviços Odontológicos – Prevenção e Controle de riscos e o Manual do CRO-PR: Controle de 
infecção e Biossegurança para maior aprofundamento no assunto.
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12. Educação permanente e continuada
A educação na saúde “consiste na produção e sistematização de conhecimentos relativos à formação 

e ao desenvolvimento para a atuação em saúde, envolvendo práticas de ensino, diretrizes didáticas e orien-
tação curricular”. Também conhecida como educação no trabalho em saúde, a educação na saúde apresenta 
duas modalidades: a educação continuada e a educação permanente em saúde- EPS (BRASIL, 2018).

A EPS é uma proposta político-pedagógica de aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensi-
nar se incorporam ao quotidiano das organizações e ao trabalho. Propõe-se que os processos de capacitação 
dos trabalhadores da saúde tomem como referência as necessidades de saúde das pessoas e das populações, 
da gestão setorial e do controle social em saúde e tenham como objetivos a transformação das práticas 
profissionais e da própria organização do trabalho e sejam estruturados a partir da problematização do 
processo de trabalho. A educação permanente se baseia na aprendizagem significativa a partir dos proble-
mas enfrentados na realidade, levando em consideração os conhecimentos e as experiências prévias dos 
participantes (BRASIL, 2004).

A EPS é uma vertente educacional com potencialidades ligadas a mecanismos e temas que possibi-
litam gerar reflexão sobre o processo de trabalho, autogestão, mudança institucional e transformação das 
práticas em serviço, por meio da proposta do aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir 
cotidianos e eles mesmos constituírem-se como objeto de aprendizagem individual, coletiva e institucional 
(BRASIL, 2007). A EPS convoca os sujeitos do quadrilátero da formação – ensino, serviço, gestão e controle 
social – a refletirem de modo permanente a realidade posta e a buscar soluções criativas para a superação 
dos problemas de saúde e, por conseguinte, qualificar as ações no intuito de aumentar a resolubilidade e a 
eficiência do sistema de saúde (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Além de operar como um princípio das ações educativas, a EPS pode se efetivar em diversas mo-
dalidades, sendo algumas delas apresentadas abaixo:

Roda de conversa: encontros dialógicos centrados no compartilhamento das experiências dos parti-
cipantes, proporcionando o aprendizado com o outro e a partir do outro, ressignificando práticas e saberes.

 
Oficina: implica atividades práticas que resultem na elaboração de um produto final de constru-

ção coletiva.

Palestra: conferência ou exposição dialogada acerca de um tema específico, com duração mínima 
de uma hora.

Curso: conjunto de temas e abordagens pedagógicas organizado com o objetivo de aprofundar um 
tema específico, com duração variada. Cursos curtos (até 16 horas) são chamados minicursos.

Capacitação: compreendem eventos formativos baseados em abordagens conceituais, práticas ou 
vivências, com duração variada.

Treinamento: processo formativo voltado para desenvolver conhecimentos, atitudes e habilidades 
geralmente voltados para melhoria da qualidade do trabalho.

Aperfeiçoamento: ação educativa voltada para o aprimoramento do conhecimento e habilidades 
do servidor, tendo duração superior a 120 horas e inferior a 360 horas.
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Qualificação: cursos com duração em torno de 40 horas dirigidas às demandas específicas dos 
trabalhadores.

Especialização: cursos de pós-graduação com no mínimo 360 horas, reconhecido pelo MEC

Mestrado profissional: a modalidade tem o objetivo de qualificar profissionais de saúde, envolvidos 
com gestão ou a atenção à saúde, que desejam aprofundar seus conhecimentos, sem necessariamente pros-
seguir em uma carreira acadêmica (Brasil, 2019).

A Política Nacional de Saúde Bucal tem como um dos pressupostos a definição de uma política de 
educação permanente para os trabalhadores em saúde bucal, com o objetivo de implementar projetos de 
mudança na formação técnica, de graduação e pós-graduação para que atendam às necessidades da popu-
lação e aos princípios do SUS (BRASIL, 2004).

Nesta perspectiva, a Secretaria de Estado da Saúde do Paraná, através da Escola de Saúde Pública do 
Paraná, Centro Formador de Recursos Humanos e a parceria com as Instituições de Ensino Superior (IES), 
conselho de classe e associações, tem fomentado a educação permanente dos profissionais de saúde bucal 
com o intuito de qualificar a atenção à saúde ofertada a população.
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14. Anexos
Protocolo de atendimento à gestante

Quadro1. Protocolo clínico de atendimento às gestantes a nível individualizado, nas diferentes fases 
da gestação durante o PNO.

1º trimestre 
0 ao 3o mês 

zero a 13a  semanas

2º trimestre
4o ao 6o mês

14a a 26a semanas

3º trimestre
7o ao 9o mês

27a a 40/41a semanas
Primeira consulta: Sinais vitais.
Exame odontológico (ficha de anam-
nese direcionada com perguntas espe-
cíficas sobre o período gestacional) e 
tratamento se houver necessidade, des-
mistificando o uso da anestesia local, 
uso de analgésicos, bem como exame 
radiológico, respeitando-se as normas 
básicas de segurança.

Visualizar a caderneta de gestante. 
Atentar aos exames hematológicos, 
glicemia e demais.

Foco no controle das doenças odonto-
gênicas e periodontogênicas. Em caso 
de doença infecciosa e dor, o tratamen-
to não deve ser postergado.

Profilaxia profissional.

Orientações de higiene bucal e hábitos 
alimentares.

Orientações sobre as prováveis altera-
ções sistêmicas repercutindo na cavi-
dade bucal (doença periodontal, cárie 
dentária, erosão, xerostomia).
Risco de baixo peso e prematuridade 
decorrente da doença periodontal.

Plano de atuação/tratamento.

Agendamento do retorno na primeira 
semana do segundo trimestre ou con-
forme a necessidade.

Anotação dos dados da consulta PNO 
na ficha e carteira da gestante.

Evoluir no prontuário da paciente.

Sinais vitais. Exame odontológico e 
tratamento se houver necessidade.

Visualizar a caderneta de gestante. 
Atentar aos exames hematológicos, 
glicemia e demais.

Profilaxia profissional.
Realizar os procedimentos necessários, 
conforme o plano de tratamento.

Reforço nas orientações de higiene bu-
cal e hábitos alimentares.

Agendamento do retorno na primeira 
semana do terceiro trimestre.

Anotação dos dados da consulta PNO 
na ficha e carteira da gestante.

 Evoluir no prontuário da paciente.

Sinais vitais. Exame odontológico e 
tratamento se houver necessidade.

Visualizar a caderneta de gestante. 
Atentar aos exames hematológicos, 
glicemia e demais.

Foco nas orientações ao neonato.

Profilaxia profissional.

Aconselhamento sobre o Aleitamento 
materno exclusivo, enfatizando a im-
portância para o desenvolvimento es-
tomatognático do bebê e os benefícios 
para a respiração e todas as funções 
que ocorrem na cavidade bucal (suc-
ção, deglutição, mastigação e fala).

Orientação sobre a Avaliação do Frê-
nulo Lingual.
Aconselhamento sobre os malefícios 
da introdução dos hábitos de sucção 
não-nutritiva (mamadeira e chupetas). 
Orientação dos malefícios do açúcar 
“zero açúcar”.
Orientação sobre a higienização bucal 
do Lactente e prevenção para cárie da 
primeira infância.

Orientação do retorno com o neona-
to aos 10 (dez) dias após o nascimen-
to (exame bucal, Teste da linguinha 
e reforço e apoio sobre o manejo e a 
importância do aleitamento materno 
exclusivo no crescimento e no desen-
volvimento craniofacial), bem como 
do acompanhamento odontológico na 
primeira infância.

Anotação dos dados da consulta PNO 
na ficha e carteira da gestante.

Evoluir no prontuário da paciente.
Fonte: próprio autor



143

Protocolo Técnica Restauração Atraumática – ART
1. Instrumental/Material Necessário

O instrumental necessário para a realização de uma restauração atraumática compreende: trí-
ade odontológica (espelho bucal, pinça bucal e sonda exploradora/sonda padrão OMS), colheres de 
dentina de tamanhos variados, espátula para manipulpação e inserção de cimentos odontológicos.

Além disso, são necessários potes dappen, cunhas, tiras de matriz metálica, gaze, roletes de al-
godão, luvas para procedimentos, vaselina, bolinhas de algodão/microbrush, bloco para manipulação 
de cimentos odontológicos.

O material restaurador deve ser o cimento de ionômero de vidro de alta viscosidade, precedido 
por um agente condicionador dentinário ( ácido poliacrílico).

2. Limpeza do dente

A limpeza da superfície do dente que receberá a restauração pode ser feita com bolinhas de al-
godão umidecidas em água filtrada ou fervida, por meio de escovação dentária ou profilaxia dentária 
em consultório.

3. Preparo cavitário

O preparo cavitário fundamenta-se na remoção da dentina infectada com colheres de dentina 
de tamanho compatível com a lesão de cárie, cujo limite clínico é ditado pela sensação tátil de aumento 
na consistência/dureza da dentina.

A fim de evitar possíveis exposições pulpares, particularmente em cavidades mais profundas, a 
remoção seletiva do tecido cariado deve priorizar as paredes circundantes da cavidade, seguida pela 
remoção completa do tecido cariado na junção amelo-dentinária e no bordo cavo superficial da cavi-
dade. Este cuidado permite uma adesão adequada do cimento de ionômero de vidro de alta viscosida-
de à cavidade, garantindo o vedamento da restauração, requisito fundamental para o reparo biológico 
da dentina afetada remanescente.

Em situações onde a dentina cariada não está acessível, haverá a necessidade de remoção do 
esmalte dentário. Isto pode ser feito com instrumentos cortantes manuais como machados ou o open-
ner (instrumento desenvolvido especificamente para este fim). Apesar de não fazer parte do protocolo 
ART, se o procedimento é realizado em consultório odontológico, a abertura da cavidade pode ser 
realizada com brocas carbide em alta rotação. Independente da forma como a abertura é realizada, a 
remoção da dentina infectada será feita com colheres de dentina e o tecido dentário eliminado será o 
mínimo necessário, dentro dos princípios da Odontologia Minimamente Invasiva.

4.  A inserção do material restaurador

As restaurações atraumáticas devem ser realizadas com cimento de ionômero de vidro de alta 
viscosidade. Nesta etapa, atenção deve ser dada para o pré-tratamento da dentina, manipulação do 
cimento de ionômero de vidro e inserção do material restaurador na cavidade.

Após finalização do preparo cavitário, a cavidade e a superfície oclusal (nos dentes posteriores) deve 
ser condicionada com condicionador dentinário (ácido poliacrílico) por 10 a 15 segundos, utilizando para 
isso bolinhas de algodão ou microbrush, seguida pela lavagem e secagem da cavidade. Esta etapa visa re-
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mover a smear layer formada após remoção da dentina infectada e melhorar a interação do cimento de 
ionômero de vidro com a estrutura dentária.

Em caso de restauração de cavidades de múltiplas superfícies, é necessário a adaptação de matriz 
metálica e cunha em cavidades ocluso-proximais e matriz de poliéster em cavidades de classe III.

A manipulação do cimento de ionômero de vidro deve obedecer rigorosamente as instruções do 
fabricante, mantendo a proporção pó-líquida definida na bula do produto. O pó deve ser aglutinado ao 
líquido em etapas até obtenção de uma massa homogênea em ponto de fio; a inserção na cavidade deve ser 
feita enquanto há brilho na superfície do material restaurador com uma espátula para inserção.

Para facilitar a adaptação do cimento de ionômero de vidro ao dente e reduzir a incorporação de 
bolhas de ar no corpo do cimento, após inserção do material em cavidades posteriores, é realizado um 
procedimento denominado “pressão digital” (finger printing). Para tanto, o profissional deve colocar um 
pouco de vaselina no dedo indicador enluvado e fazer uma pressão na restauração, aproveitando para le-
var o cimento de ionômero de vidro para as fóssulas e fissuras adjacentes. Desta forma, o dente receberá a 
associação restauração e selante ART. Durante todo o procedimento, a umidade deve ser controlada, man-
tendo-se o isolamento relativo no campo operatório.

5. Proteção do cimento de ionômero de vidro:

Após checagem e ajuste oclusal, se necessário, o cimento de ionômero de vidro deve ser protegido 
contra sinérise e embebição até que o processo de geleificação se processe. Para este procedimento, utiliza-
-se a vaselina, que é o material originalmente indicado no protocolo das restaurações atraumáticas.

Doença Periodontal

Gengivite Localizada Gengivite Generalizada
Escore de sangramento à sondagem ≥10% e ≤30% dos sítios > 30% dos sítios
Perda de inserção clínica NÃO NÃO
Perda óssea radiográfica NÃO NÃO

Tabela 1. Gengivite Localizada ou Generalizada em um Periodonto Intacto. Adaptado de: Trom-
belli L, Farina R, Silva CO, Tatakis DN. Plaque-induced gingivitis: Case definition and diagnostic conside-
rations. J Periodontol. 2018 Jun;89 Suppl 1:S46-S73.

Gengivite Localizada Gengivite Generalizada
Escore de sangramento à sondagem ≥10% e ≤30% dos sítios > 30% dos sítios
Profundidade de sondagem
(em todos os sítios)

≤ 3 mm ≤ 3 mm

Perda de inserção clínica SIM SIM
Perda óssea radiográfica POSSÍVEL POSSÍVEL

Tabela 2. Gengivite Localizada ou Generalizada em um Periodonto Reduzido sem histórico de 
periodontite. Adaptado de: Trombelli L, Farina R, Silva CO, Tatakis DN. Plaque-induced gingivitis: Case 
definition and diagnostic considerations. J Periodontol. 2018 Jun;89 Suppl 1:S46-S73.
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Gengivite Localizada Gengivite Generalizada
Escore de sangramento à
sondagem

≥10% e ≤30% dos sítios > 30% dos sítios

Profundidade de sondagem (em to-
dos os sítios)

até 4 mm até 4 mm

Perda de inserção clínica SIM SIM
Perda óssea radiográfica POSSÍVEL POSSÍVEL

Tabela 3. Gengivite Localizada ou Generalizada em um Periodonto Reduzido com histórico pré-
vio de periodontite. Adaptado de: Trombelli L, Farina R, Silva CO, Tatakis DN. Plaque-induced gingivitis: 
Case definition and diagnostic considerations. J Periodontol. 2018 Jun;89 Suppl 1:S46-S73.

Tabela 4. Estágios da Periodontite. Retirado de Almeida, JM e Matheus, HR. Uma visão geral 
crítica sobre a classificação das doenças e condições periodontais e peri-implantares de 2018. INPerio 
2019;4(2):267-82 Adaptado de: Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS. Staging and grading of periodon-
titis: Framework and proposal of a new classification and case definition. J Periodontol. 2018 Jun;89 Suppl 
1:S159-S172.
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Tabela 5. Graus da Periodontite. Retirado de Almeida, JM e Matheus, HR. Uma visão geral crítica so-
bre a classificação das doenças e condições periodontais e peri-implantares de 2018. INPerio 2019;4(2):267-
82 Adaptado de: Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS. Staging and grading of periodontitis: Framework 
and proposal of a new classification and case definition. J Periodontol. 2018 Jun;89 Suppl 1:S159-S172.

Tabela 6. Resumo simplificado da Classificação das Doenças e Condições Periodontais. Reti-
rado de Almeida, JM e Matheus, HR. Uma visão geral crítica sobre a classificação das doenças e condi-
ções periodontais e peri-implantares de 2018. INPerio 2019;4(2):267-82 Adaptado de: Caton JG, Armitage 
G,Berglundh T, Chapple ILC, Jepsen S, Kornman KS, Mealey BL7, Papapanou PN, Sanz M, Tonetti MS.A 
new classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions - Introduction and key 
changes from the 1999 classification. J Periodontol. 2018 Jun;89 Suppl 1:S1-S8.
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Protocolo para Confecção Prótese Total
 
O exame clínico tem a finalidade de avaliar as possibilidades de tratamento do dentista, permi-

tindo que se proponham diferentes alternativas de trabalho ao paciente. Devemos analisar o tipo de 
paciente, se é receptivo, céptico, histérico ou indiferente. Fundamental também realizar o exame extra 
oral avaliando a cor da pele, olhos, idade e a cor dos dentes da sua prótese antiga. A forma dos dentes tem 
uma relação direta com a forma do rosto do paciente; os formatos mais comuns são: retangular, triangu-
lar e ovoide. Prosseguir com o exame intraoral, avaliando detalhadamente a cavidade oral, existência de 
lesões patológicas, aspectos gerais de suporte (freios, bridas, resiliência da mucosa, etc.), forma dos maxi-
lares, altura e forma dos rebordos, superfície dos rebordos (uniforme, irregular), inclinação dos rebordos 
(ascendente, descendente), altura e forma da abóboda palatina, existência ou não de tórus maxilar ou 
mandibular e a qualidade da mucosa (normal, rígida ou flácida).

As moldagens devem ser realizadas com os seguintes objetivos:

• Permitir mínima deformação dos tecidos de suporte, pela aplicação da técnica adequada na 
moldagem anatômica;
• Extensão correta da base da prótese, por meio do ajuste da moldeira individual, de acordo com 
as características anatomofisiológicas do paciente;
• Vedamento periférico funcional, pela espessura e contorno adequados da borda da prótese;
• Contato adequado da base da prótese com o rebordo, através da perfeita reprodução dos tecidos 
pelo material de moldagem.

Na moldagem anatômica, para prótese total o ideal é que o paciente fique sentado na cadeira e não 
deitado porque assim a sua musculatura estará muito mais relaxada. Independentemente do material a 
ser utilizado, o resultado deve ser bom. Os materiais mais utilizados para a moldagem anatômica dos 
desdentados são o alginato e a godiva. Fazer a seleção da moldeira metálica para que toda ela cubra bem 
a área a ser moldada com um pouco de folga e proceder com a moldagem com o material escolhido, gral 
de borracha e espátula plástica são disponibilizados no kit. O vibrador de gesso também faz parte do 
kit para que, dependendo do tempo que esta moldagem irá levar até chegar ao Laboratório Regional de 
Prótese Dentária, já se proceda o vazamento em gesso, minimizando assim o risco de distorções de mol-
dagem. Da mesma forma para a moldagem funcional. Se o LRPD for de fácil acesso, então a moldagem 
anatômica será enviada ao técnico que irá confeccionar o modelo anatômico e a moldeira individual.

 
Na moldagem funcional o ajuste da moldeira individual é um dos passos mais importantes da se-

quência clínica. Antes de provar a moldeira, o ideal é verificar sem luva, se existem áreas na moldeira que 
possam machucar a boca. Fazer os alívios necessários. Nos ajustes usar as fresas para desgaste do acríli-
co, pedras montadas de diversos tamanhos e discos de polimento. Para se fazer a moldagem funcional, 
realizar o selado periférico, utilizando godiva em bastão, lamparina a álcool, lamparina tipo Hanau e a 
espátula lecron. Depois do selado periférico, realizar a moldagem total com o material de escolha (pasta 
zinco enólica, polissulfeto, silicona ou mesmo alginato para a mucosa muito flácida com a moldeira per-
furada). A placa de vidro e espátula 36 também fazem parte do kit. Com este molde iremos conseguir o 
modelo funcional.

Do modelo funcional vem uma placa com os planos em cera. Esta base de prova não tem reten-
ção, às vezes é necessário estabilizar com corega para se proceder os passos seguintes. As funções destes 
planos de cera é fazer os ajustes para se determinar a dimensão vertical, determinar e registrar a relação 
cêntrica para transferir ao articulador, estabelecer as linhas de referência e escolha dos dentes.



148

Para o ajuste do plano superior, recortar a cera com uma espátula lecron na altura do lábio supe-
rior em repouso, verificar o plano anterior com a régua de Fox (as duas linhas devem estar paralelas), 
verificar o plano posterior de Camper, – tragus - asa do nariz (devem estar paralelas), a curva de Spee 
ântero-posterior (deve ser ascendente).

 
Para o ajuste do plano inferior, recortar o rolete de cera com uma espátula lecron na altura do lábio 

inferior e proceder as medidas para a dimensão vertical. Para se realizar a medição da dimensão vertical 
três métodos são utilizados: o método métrico, utilizando a régua de Willis, o método fisionômico ava-
liando o perfil do paciente e o método fonético, que por meio dos sons sibilantes, utilizando os fonemas 
M e S determina-se a DVR.

 
No método métrico usar a Régua de Willis com o paciente na Dimensão Vertical de Repouso, 

medir verticalmente e diminuir de 3 a 5 mm correspondentes ao Espaço Funcional Livre para atingir a 
Dimensão Vertical de Oclusão.

 
Para correta obtenção da DVO, o CD precisa conhecer as técnicas e ter uma boa relação com o 

paciente, associando duas ou mais técnicas para garantir o sucesso no registro.   
 

Para a relação cêntrica existe o método guiado, onde por manipulação o côndilo é levado na posi-
ção mais anterior e superior na cavidade glenoide e o método pela deglutição.   
 

É fundamental a importância da DVO e RC, uma vez que a perda desta dimensão está fortemente 
relacionada com as disfunções Têmporo Mandibulares e comprometimento na estética facial.  
 

As linhas de referência utilizadas são: linha mediana, linha das comissuras labiais e a linha alta do 
sorriso. Neste momento também com a escala de cor de dentes de estoque é feita a escolha da cor dos 
dentes juntamente com o paciente. Para unir os rodetes não utilizar grampos, o perigo de deslocar da 
posição quando se retirar da boca é grande, fazer a união fundindo a cera com espátula aquecida e pela 
marcação das linhas mediana e das comissuras.

Prova dos dentes

Os dentes artificiais devem preencher no mínimo duas condições, a estética e a função. Para de-
sempenhar essas duas condições, alguns requisitos precisam ser preenchidos. As cúspides não podem 
ser muito altas, para não prejudicar a estabilidade do aparelho, as faces oclusais devem ter certa anatomia 
capaz de permitir a trituração dos alimentos, os dentes posteriores devem permitir o balanceio oclusal e 
satisfazer uma exigência mínima estética.

           
Na instalação da prótese total, antes de colocar na boca do paciente, passar o dedo sem luva para 

ver se não existe nenhum resíduo de acrílico que possa machucar a boca. Para o ajuste, usar a pinça 
Mueller com o carbono para checar contatos prematuros, bem como as fresas para desgastar espículas 
de acrílico e pedras montadas de várias granulações para polir (branca mais grossa, rosa mais fina). 
A harmonia dos contatos oclusais é um fator bastante significativo na interação das próteses totais ao 
sistema estomatognático. Negligências no ajuste oclusal, como um contato prematuro ou deslizante, po-
dem refletir na estabilidade e na retenção das próteses, consequentemente no desempenho da função 
mastigatória, no conforto e na preservação do rebordo residual. Para prótese total se utiliza o conceito      
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de oclusão balanceada, através de contatos simultâneos, três no mínimo, distribuídos ao longo do arco 
dental durante os movimentos excursivos da mandíbula. O ajuste deve ser realizado tanto em oclusão 
cêntrica como excêntrica (lateralidade e protrusão) e em todos os casos deve manter três pontos de con-
tato entre os arcos.

A instrução ao paciente também é um momento de fundamental importância. O paciente deve 
ser orientado e motivado quanto ao uso, à higiene das próteses, às limitações funcionais que as próteses 
podem impor e à necessidade de retornos em caso de machucados para se realizar os ajustes.  
 

Para aprender a mastigar satisfatoriamente com as novas próteses, o paciente leva em torno de 6 a 
8 semanas, período no qual os músculos faciais da mastigação estabelecem novos padrões de memória.  
Quando da execução de uma prótese total, o objetivo maior é oferecer conforto ao nosso paciente, per-
mitindo que ele possa falar sem impedimentos, mastigar os alimentos de forma eficiente e ter uma posi-
ção de repouso confortável.
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Programa Estadual de Detecção Precoce do Câncer Bucal

Protocolo de uso do azul de toluidina e ácido acético
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Protocolo Uso de Cariostático

Técnica de aplicação:

A técnica de aplicação do DFP é bastante simples e  segue as seguintes etapas:

• Profilaxia dentária: remoção do biofilme dental da superfície que receberá o DFP com escova de 
dentes, pensos de algodão umedecidos em água ou profilaxia com escova Robson e pasta profilática;

•  Proteção de tecidos moles (face, lábios, mucosas) com vaselina, para evitar a pigmentação das 
mucosas ou lesões em tecidos moles;

• Isolamento relativo do campo operatório com roletes de algodão;
•  Agitação do frasco para homogeneização da solução;
•  Colocação de uma gota da solução em um pote Dappen de vidro (1 gota da solução é o suficiente 

para aplicação em 5-6 cavidades);
•  Secagem do dente que receberá o tratamento com jato de ar ou bolinhas de algodão secas;
•  Aplicação do DFP com aplicador descartável ou penso de algodão na cavidade de forma ativa, 

por aproximadamente 1 minuto;
•  Aplicação de um leve jato de ar para auxiliar na secagem do produto;
•  Remoção do isolamento relativo.

Em superfícies proximais com lesões em esmalte, após profilaxia e isolamento relativo, o DFP deve 
ser aplicado com fio ou fita dental; após umedecer o fio dental com a solução, este deve ser inserido no 
espaço interproximal e friccionado contra a superfície cariada, por aproximadamente 1 minuto.  
 

O manchamento do dente é dependente da ação da luz na superfície do dente que recebeu carios-
tático. Portanto, haverá situações em que a alteração da cor não será evidenciada na mesma sessão em 
que foi realizada a aplicação. Recomenda-se o retorno do paciente numa sessão de acompanhamento 
para verificação do escurecimento da lesão de cárie, uma vez que o manchamento está diretamente rela-
cionado com a paralisação da lesão de cárie (PATEL et al., 2018). Nesta segunda consulta, após avaliação 
do escurecimento dentário, poderá ser realizada uma nova aplicação do produto, sobretudo se a solução 
utilizada for em concentração inferior a 30%.
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Notificação de Violência
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Notificação de Violência
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Protocolo de atendimento em Saúde Bucal do adolescente
desacompanhado nas UBS
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