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Apresentação 
 
 Este documento tem como objetivo apresentar as Diretrizes Municipais de Saúde Bucal de 
Pelotas, o qual servirá de referência aos profissionais para a implantação das novas ações e 
organização dos serviços públicos de saúde bucal da cidade. 
 Para a elaboração, foi utilizado como referencial teórico, principalmente as normas que 
regem o Sistema Único de Saúde, as Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal, bem como as 
informações contidas no 17º Caderno de Atenção Básica, desenvolvido pelo Ministério da Saúde em 
2006. Também, as Diretrizes da Saúde Bucal de São Paulo, de 2009, e as de Curitiba elaboradas em 
2012, subsidiaram a elaboração deste documento.  
 Para permitir a participação de todos os profissionais envolvidos, seis oficinas foram 
realizadas possibilitando a discussão do documento inicial, além das modificações e incorporação de 
sugestões baseadas na vivência e conhecimento dos profissionais que atuarão direta ou 
indiretamente nessa nova realidade. Pontos chave foram apresentados e discutidos na 1ª 
Conferência Municipal de Saúde Bucal de Pelotas, nos dias 19 e 20 de julho de 2013. 
 É importante salientar a participação do controle social nas questões de seu interesse. O 
documento foi apreciado e aprovado pela Comissão de Saúde Bucal do Conselho Municipal de Saúde 
em reunião realizada no dia 19 de Agosto de 2013 e na plenária do Conselho Municipal de Saúde no 
dia 12 de setembro de 2013. 
 Pelotas está sofrendo um processo de transição na saúde bucal, principalmente a partir do 
último ano. Isso ocorreu graças à inserção de Equipes de Saúde Bucal na Estratégia de Saúde da 
Família, da criação do 1º Centro de Especialidades Odontológicas e do serviço de Próteses Dentárias. 
No entanto, visando implementar mudanças na atenção básica, tornando-a mais envolvida e 
humanizada, contemplando de forma plena os princípios que regem o Sistema Único de Saúde e da 
Política Nacional de Saúde Bucal é preciso adotar novas medidas e criar estratégias de ações que 
permitam realmente passar de um sistema assistencialista, baseado na doença para um que dê 
ênfase a promoção da saúde, proteção, prevenção de doenças e recuperação dos agravos à saúde 
dos indivíduos, tendo como foco principal o cuidado às famílias, levando em consideração as 
características demográficas e de saneamento locais, bem como todos os aspectos sociais, 
econômicos e culturais que interferem nas condições de saúde das mesmas. 
 Portanto, para que os profissionais possam se adequar à nova proposta de trabalho, 
desenvolvendo ações com embasamento científico e adequadas a nossa realidade foram criadas, 
pela primeira vez em Pelotas, as Diretrizes de Saúde Bucal. No entanto, como instrumento dinâmico 
que é, está sendo apresentado para conhecimento dos profissionais, não se encerra em si e 
possibilita transformações e atualizações a partir das práticas e vivências diárias dos serviços, bem 
como de possíveis avanços científicos e tecnológicos que porventura possam acontecer.   
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1. Introdução 
 
 É inegável a colaboração que os avanços científicos e tecnológicos têm prestado a 
Odontologia ao longo dos anos, permitindo tratamentos mais conservadores e com maior conforto 
para os pacientes. No entanto, o número de pessoas que têm acesso aos mesmos, continua sendo 
muito pequeno quando comparado a grande massa da população, uma vez que os custos não são 
condizentes com a sua situação socioeconômica. 
 Dessa forma, torna-se cada vez mais claro a importância de se investir em prevenção e 
educação, oferecendo as pessoas autonomia para administrarem sua saúde bucal, impedindo a 
instalação de doenças e, consequentemente, evitando a necessidade de tratamentos invasivos e 
onerosos. O desenvolvimento, desde cedo, de hábitos saudáveis com relação à alimentação e 
higienização da cavidade bucal, cria um ambiente favorável à manutenção da saúde oral (Ferreira et 
al., 2010). 

Programas governamentais têm sido desenvolvidos com essa finalidade. Em 1994 foi criado o 
Programa Saúde da Família (PSF), como uma importante estratégia de reorientação das práticas de 
atenção à saúde da população. O Ministério da Saúde descreve que o programa foi oferecido com 
base no enfrentamento dos determinantes do processo saúde/doença e na integralidade da atenção 
para com a saúde, com ênfase na promoção e prevenção, sem se descuidar das ações de diagnóstico 
precoce e tratamento dos agravos (Pereira et al., 2008). No entanto, a Odontologia somente 
começou a fazer parte do PSF a partir de 2001, com a publicação da Portaria 267 de 06 de março de 
2001 (BRASIL, 2001). Estudos epidemiológicos confirmam a melhora significativa nos níveis de saúde 
bucal da população, principalmente no que se refere à severidade da cárie dentária e da doença 
periodontal. As razões, embora não suficientemente dimensionadas, estão no aumento da exposição 
ao flúor, como nas águas de abastecimento público e nos dentifrícios, bem como no uso a bens e 
serviços de saúde ς em especial os programas coletivos de saúde bucal ς demonstrando que 
educação em saúde e prevenção funciona, quando aliados a um sistema de prevenção. 

O índice CPOD de Pelotas aos 12 anos em 2003, segundo dados do SB Brasil2003, era de 1,74 
e, atualmente, estudos exploratórios, realizados por acadêmicos da disciplina da Unidade de Saúde 
Bucal Coletiva III do sexto semestre da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Pelotas, apontam para um CPOD abaixo de 1. 

O Município de Pelotas está passando por uma série de mudanças que visam à 
reestruturação do modelo de assistência até então utilizado. Em 2012 foram criadas as primeiras 7 
Equipes de Saúde Bucal (ESB), modalidade I, as quais passaram a fazer parte da Estratégia de Saúde 
da Família (ESF). Além disso, foi inaugurado o 1º Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) e, em 
2013, foi lançado o Serviço de Próteses Dentárias. Isso representou um marco histórico para a saúde 
bucal do município. Esforços estão sendo desenvolvidos para que o número de ESB, CEO e serviço de 
próteses dentárias possam ser ampliados, possibilitando um atendimento odontológico com mais 
acesso e qualidade, na lógica da integralidade da atenção à saúde bucal. 

Estudos têm demonstrado que muitas vezes, na prática, as mudanças propostas nem sempre 
ocorrem, mantendo-se a mesma forma de atendimento, baseado na doença e de acordo com a livre 
demanda. Por isso, é muito importante a organização dos serviços de saúde, de tal forma que seja 
feito um planejamento das ações, adequado a cada realidade e necessidades locais. Além disso, 
torna-se necessário criar instrumentos que permitam a avaliação e monitoramento de tais ações, 
permitindo a realização de mudanças, quando necessárias, para melhorar a qualidade dos serviços 
em todos os níveis de atenção. 
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2. Pressupostos e Princípios Norteadores da Política Municipal de Saúde Bucal de Pelotas 
 
  A reorientação do modelo de atenção em Pelotas seguirá os pressupostos e princípios da 
Política Nacional de Saúde Bucal. 
 
  2.1. Pressupostos 
 

2.1.1. Assumir o compromisso de qualificação da atenção básica, garantindo qualidade e 
resolutividade, independentemente da estratégia adotada em cada unidade de saúde; 

2.1.2. Garantir uma rede de atenção básica articulada com toda a rede de serviços e como 
parte indissociável dessa; 

2.1.3. 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 
adstrita, não descuidando da necessária atenção a qualquer cidadão em situação de urgência; 

2.1.4. Utilizar as informações sobre o território subsidiando o planejamento - deve-se 
buscar que as ações sejam precedidas de um diagnóstico das condições de saúde-doença das 
populações, através da abordagem familiar e das relações que se estabelecem no território onde se 
desenvolve a prática de saúde; 

2.1.5. Acompanhar o impacto das ações de saúde bucal por meio de indicadores 
adequados, o que implica a existência de registros fáceis, confiáveis e contínuos; 

2.1.6. Centrar a atuação na Vigilância à Saúde, incorporando práticas contínuas de 
avaliação e acompanhamento dos danos, riscos e determinantes do processo saúde-doença, atuação 
inter setorial e ações sobre o território; 

2.1.7. Incorporar a Saúde da Família como uma importante estratégia na reorganização da 
atenção básica; 

2.1.8. Estimular a educação permanente aos trabalhadores em saúde bucal; 

 
2.2. Princípios 
 
2.2.1. Gestão Participativa: definir democraticamente a política de saúde bucal, assegurando 

a participação das representações de usuários, trabalhadores e gestão; 
2.2.2. Ética: assegurar que toda e qualquer ação seja regida pelos princípios universais da 

ética em saúde; 
2.2.3. Acesso: buscar o acesso universal para a assistência e dar atenção a toda demanda 

expressa ou reprimida, desenvolvendo ações coletivas a partir de situações individuais e vice-versa e 
assumindo a responsabilidade por todos os problemas de saúde da população de um determinado 
espaço geográfico. Prioridade absoluta deve ser dada aos casos de dor, infecção e sofrimento. 

2.2.4. Acolhimento: desenvolver ações para o usuário considerando-o em sua integralidade 
bio-psico -social. Acolhimento pressupõe que o serviço de saúde seja organizado de forma usuário-
centrada, garantido por uma equipe multiprofissional, nos atos de receber, escutar, orientar, 
atender, encaminhar e acompanhar. Significa a base da humanização das relações e caracteriza o 
primeiro ato de cuidado junto aos usuários, contribuindo para o aumento da resolutividade. 

2.2.5. Vínculo: responsabilizar a unidade ou serviço de saúde na solução dos problemas em 
sua área de abrangência, através da oferta de ações qualificadas, eficazes e que permitam o controle, 
pelo usuário, no momento de sua execução. O vínculo é a expressão-síntese da humanização da 
relação com o usuário e sua construção requer a definição das responsabilidades de cada membro da 
equipe pelas tarefas necessárias ao atendimento nas situações de rotina ou imprevistas. O vínculo é 
o resultado das ações do acolhimento e, principalmente, da qualidade da resposta (clínica ou não) 
recebida pelo usuário. 
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2.2.6. Responsabilidade profissional: implicar-se com os problemas e demandas dos 
usuários, garantindo respostas resolutivas, tornando-se corresponsável pelo enfrentamento dos 
fatores associados com o processo saúde-doença em cada território. Corresponde ao 
desenvolvimento de práticas profissionais baseadas no respeito à identidade do usuário, 
conhecimento do contexto familiar e laboral, disponibilizando o tempo necessário à escuta da queixa 
e ao atendimento e providências pertinentes, criando suportes para a atenção integral à saúde e às 
necessidades dos diferentes grupos populacionais. 
 
 
3. Redes de Atenção à Saúde 
 
 Atenção à saúde é toda atividade que envolve cuidados com a saúde do ser humano, 
incluindo ações e serviços de promoção, prevenção, reabilitação e tratamento de doenças. Na 
organização das ações do SUS, o cuidado com a saúde está ordenado em níveis de atenção: atenção 
primária, atenção secundária e atenção terciária. Essa estruturação visa a melhor programação e 
planejamento das ações e serviços do sistema. Não se deve, porém, considerar um desses níveis de 
atenção mais relevantes que o outro, porque a atenção à saúde deve ser integral (DIRETRIZES DA 
SAÚDE BUCAL DE CURITIBA, 2012). 
 
 Em Pelotas, a estrutura da Rede de Atenção à Saúde Bucal é composta pelos seguintes 
elementos: 
 

Atenção primária ς formada pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS), as quais se organizam da 
forma tradicional ou ESF.  

 Forma tradicional - Cirurgiões Dentistas 
  ESF/ESB - Cirurgiões Dentistas com Auxiliares de Saúde Bucal. 
   

Atenção secundária e terciária ς formadas por: 
  /ŜƴǘǊƻ ŘŜ 9ǎǇŜŎƛŀƭƛŘŀŘŜǎ hŘƻƴǘƻƭƽƎƛŎŀǎ 
  IƻǎǇƛǘŀƛǎ 
  ¦ƴƛǾŜǊǎƛŘŀŘŜǎ 
 

Sistemas de apoio: 
  5ƛŀƎƴƽǎtico ς radiografias periapicais e interproximais 
  ¢ŜǊŀǇşǳǘƛŎƻ ς Farmácia Municipal Pelotense 
  Lƴformação ς Relatório do SIAB; SIA/SUS; SCNES 
 

Sistema de regulação: 
  {ƛǎǘŜƳŀ ŘŜ ŜƴŎŀƳƛƴƘŀƳŜƴǘƻ 
 

Sistemas de gestão ς composto por profissionais que apoiam e auxiliam a organização da rede de 
atenção. 
  {ǳǇŜǊǾƛǎńƻ Řŀǎ ¦.{κ9{C 
  {ǳǇŜǊǾƛǎńƻ de Saúde Bucal/ESB 
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3.1. ATENÇÃO PRIMÁRIA/BÁSICA À SAÚDE 
 
 Internacionalmente tem-se apresentado Atenção Primária à Saúde (APS), como uma 
estratégia de organização da atenção a saúde voltada para responder de forma regionalizada, 
contínua e sistematizada a maior parte das necessidades de saúde de uma população, integrando 
ações preventivas e curativas, bem como a atenção a indivíduos e comunidades. No Brasil, a APS 
incorpora os princípios da Reforma Sanitária, levando o Sistema Único de Saúde (SUS) a adotar à 
designação Atenção Básica a Saúde (ABS) para enfatizar a reorientação do modelo assistencial, a 
partir de um sistema universal e integrado de atenção à saúde (MATTA, GC;MOROSINI,MVG, 2009). 
 Segundo o Ministério da Saúde a Atenção Básica se caracteriza como um conjunto de ações 
de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção e proteção da saúde, a 
prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde. É 
desenvolvida através do exercício de práticas gerenciais e sanitárias democráticas e participativas, 
sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações de territórios bem delimitados, pelas 
quais assume a responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade existente no território em 
que vivem essas populações. Utiliza tecnologias de alta complexidade e baixa densidade, que devem 
resolver os problemas de saúde de maior frequência e relevância em seu território. É o contato 
preferencial dos usuários com os sistemas de saúde. Orienta-se pelos princípios da universalidade, da 
acessibilidade e da coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, da 
responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social. A Atenção Básica considera 
o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na integralidade e na inserção sociocultural e busca 
a promoção de sua saúde, a prevenção e tratamento de doenças e a redução de danos e de 
sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudável (MINISTÉRIO 
DA SAÚDE, CADERNOS HUMANIZASUS, 2010, apud MS/SAS/DAB, 2006). 

A atenção básica é realizada pela rede de Unidades Básicas de Saúde (UBS), englobando 
unidades com e sem a Estratégia de Saúde da Família (ESF). 

No município de Pelotas as Unidades Básicas de Saúde (UBS) deverão estar organizadas 
tomando por base o seu território e as necessidades em saúde da população. As equipes das UBS 
devem planejar suas ações com base no conhecimento da população e do território correspondente 
a suas áreas de abrangência e de influência. Isto implica em identificar, na área geográfica, a ser 
coberta pela UBS, seus limites, seus diferentes riscos, barreiras, infraestrutura de serviços e 
características de habitação, trabalho, espaços sociais, transportes, lazer etc.  

Embora a UBS que conte com ESF ofereça alguns recursos como o cadastro das famílias, com 
visita aos domicílios de acordo com prioridade pré-definida por micro área de risco, isso não 
descaracteriza o papel de todas as UBS em desencadear uma abordagem com direcionamento 
familiar na organização das ações de saúde bucal. 

O plano de saúde local deve ser baseado no diagnóstico de saúde da população, 
programando atividades e reestruturando o processo de trabalho com a participação da 
comunidade. A cada realidade local corresponde um grupo de prioridades que direcionará tanto as 
ações de cunho individual quanto as de cunho coletivo. Isto significa que, em qualquer unidade, 
independentemente de sua equipe e população adstrita, todos devem receber educação em saúde 
bucal e ter garantido o acesso ao diagnóstico e à prevenção e controle da doença e da dor, através 
de ações coletivas e individuais realizadas pelo cirurgião-dentista ou equipe de saúde bucal 
(DIRETRIZES PARA ATENÇÃO EM SAÚDE BUCAL DE SÃO PAULO, 2009). 

Todas as ações desenvolvidas na atenção básica devem ser planejadas, realizadas e avaliadas 
pelas UBS, em consonância com o Plano Municipal de Saúde vigente. 
 
3.1.1. Ações coletivas 
 As ações coletivas são estratégias organizadas visando à melhoria das condições de Saúde 
Bucal de uma determinada população, sendo desenvolvidas para atingir o maior número de pessoas, 
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por meio de procedimentos realizados em diferentes espaços sociais com a finalidade de prevenir 
agravos e promover a saúde através da educação. 
 Os procedimentos e atividades coletivas estão listados na tabela do Sistema de Informação 
Ambulatorial (SIA/SUS). Seus componentes receberam códigos específicos denominados: ação 
coletiva de escovação dental supervisionada; ação coletiva de bochecho fluorado; ação coletiva de 
exame bucal com finalidade epidemiológica; atividade educativa/orientação em grupo na atenção 
básica; atividade educativa/orientação em grupo na atenção especializada, sendo que as duas 
últimas atividades não são exclusivas para o grupo de procedimentos da saúde bucal (SÃO PAULO, 
2009). 
 Para a organização das atividades coletivas, cada profissional deve fazer um planejamento 
adequado à realidade de sua UBS, estabelecendo grupos específicos e fazendo um reconhecimento 
local para verificar quais as ferramentas ou espaços sociais poderão ser utilizados para otimizar as 
ações programadas.  
 Nas UBS que possuem ESF ou contam com a presença dos ACS (Agentes Comunitários de 
Saúde), é possível determinar, na região adstrita, quais famílias ou indivíduos apresentam-se em 
situação de maior risco ou vulnerabilidade à doença e, portanto, merecem uma atenção prioritária. A 
avaliação do risco em saúde bucal é uma ferramenta fundamental para o planejamento de ações 
coletivas e de assistências, propiciando a equidade na Atenção em Saúde. 
 
3.1.1.1. Planejamento das ações segundo critérios de risco 
 

A avaliação do risco é uma ferramenta ímpar para a identificação precoce, controle e 
prevenção das doenças bucais e buscada equidade na atenção em saúde bucal. Desta forma, para o 
planejamento das atividades preventivas e educativas (coletivas ou individuais) e atividades 
curativas, os indivíduos devem ser classificados segundo critérios de risco especificados nos quadros 
1, 2, 3 e 4, quer nas triagens de risco prévias ao tratamento nas unidades de saúde, quer nos espaços 
sociais reconhecidos e cadastrados para grupos de Ações Coletivas. 

A abordagem da população-alvo quanto às ações de saúde bucal deve ser planejada segundo 
cada contexto local (capacidade instalada e perfil epidemiológico da população adstrita, número e 
tipo de espaços sociais entre outros). 

Este enfoque deve considerar três objetivos populacionais a serem atingidos 
concomitantemente: 

1) interromper a livre progressão da doença nos grupos populacionais, evitando o 
surgimento de casos novos (diminuir incidência ou incremento); 

2) detectar lesões e sinais reversíveis mediante diagnóstico precoce e empregar tecnologias 
não invasivas (diminuir prevalência); 

3) reabilitar, através de procedimentos restauradores, os doentes e/ou portadores de 
sequelas, tanto em atenção primária como secundária e terciária, através de um sistema de 
referência e contra referência efetivo. 

Para garantir a efetividade e a eficiência dessa abordagem, as UBS com ESF contam com os 
ACS que, após treinamentos problematizados e devidamente capacitados, poderão intervir junto a 
cada núcleo familiar, buscando a adesão das famílias à proposta. Nesse caso, o risco familiar pode ser 
um dos critérios a serem considerados no planejamento; a identificação será efetuada a partir da 
ficha A do SIAB. As famílias de alto risco deverão ser as primeiras a receber as ações educativas e a 
participar da triagem, para serem logo inseridas nos grupos de controle e assistência. 

Alguns aspectos, quando identificados, devem ser considerados pelo seu potencial de 
aumentar a vulnerabilidade de qualquer ser humano: habitação de risco; habitação em áreas de risco 
(enchentes, áreas de encosta e lixo); trabalho infantil; prostituição infantil; criança em idade escolar 
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fora da escola; mãe ou cuidador analfabeto; pessoa com incapacidade funcional para realizar 
atividades de vida diária (AVD) sem cuidador; renda per capita inferior (mensal) a R$ 90,00; violência 
intrafamiliar (abuso físico, psicológico, sexual; negligência, etc.); risco de agressão física e ou mental 
fora da família; fome; densidade familiar (adensamento excessivo: na definição do limite aceitável de 
pessoas por domicílio é utilizado o indicador "moradores por dormitório" e define-se como 
"congestionado" todo domicílio com presença de mais de três pessoas por dormitório); crianças 
abaixo de cinco anos com cuidadores domiciliares abaixo de 12 anos de idade; não ter documentos, 
entre outros (FUNDAÇÃO ZERBINI - PSF 2003). 

O próprio profissional cirurgião-dentista, envolvido com os demais profissionais da unidade, 
assume este papel nas UBS sem ESB, seja na orientação dada na recepção humanizada, no 
acolhimento da demanda, nas ações educativas em grupo ou individuais, nas ações preventivas e 
assistenciais na unidade e no planejamento de ações educativas que realiza na comunidade. 
Também, durante a anamnese na primeira consulta odontológica programática, é possível ter uma 
ideia dos fatores de risco individuais. Além disso, através do indivíduo, pode-se tentar chegar à 
família ou estimulá-los a procurarem a UBS para receberem avaliação e as orientações necessárias. 

A associação das condições bucais (risco individual), com a consideração de um ou vários 
aspectos citados anteriormente pode facilitar o processo de busca ativa das famílias de maior risco 
nas unidades onde não tenha sido implantado a ESF. 

Importante observar que em unidades onde a ESF está implantada, a identificação do risco 
familiar poderá preceder a identificação do risco individual; entretanto, em unidades sem cadastro 
familiar, será a identificação do risco individual que trará indícios desse paciente pertencer a uma 
família de alto risco. O envolvimento do Conselho Local da UBS pode auxiliar na identificação de risco 
social e familiar. 
 

 
 

Fatores de risco: 

 
Ʒ Critérios de risco individual - dividem-se classicamente em três: 
 
  baixo risco- sem sinais de atividade e história pregressa de doença; 
  risco moderado- sem sinais de atividade de doença, mas com história pregressa de doença; 

  alto risco-com presença de atividade de doença, com ou sem história pregressa da mesma. 

Risco individual: considera os determinantes biológicos do processo saúde-doença 

Risco familiar: considera a forma de organização, hábitos comportamentais, 
culturais e as relações sociais estabelecidas pela família 

Risco coletivo: Considera os determinantes sócioeconômicos e culturais do Processo 
saúde-doença 
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O indivíduo será sempre classificado pela pior condição que apresentar. Por exemplo, se tiver 
um dente com dor ou abscesso, será classificado como de alto risco de cárie, ou se tiver um sextante 
com bolsa maior que 6 mm, será de alto risco para doença periodontal. Deve-se lembrar de que 
quando um elemento dental apresenta sinais da doença, significa que o indivíduo está doente, e 
deve assim ser tratado. 

Sabidamente, a população adulta está exposta a maior risco de desenvolver doença 
periodontal e lesões de tecidos moles, enquanto a população infantil apresenta maior risco para a 
cárie dentária. Assim, para se estabelecer o risco individual para fins de planejamento das ações, 
pode ser considerado o agravo mais significativo para o grupo populacional a ser examinado e 
classificado. 
 A seguir serão descritos os critérios de risco individuais à cárie, doença periodontal, 

oclusopatias e tecidos moles, os quais foram extraídos das Diretrizes para Atenção em Saúde Bucal 

de São Paulo em 2009. Os critérios para cárie dentária vêm sendo adaptados pela Faculdade de 

Odontologia da Universidade Federal de Pelotas, a partir do seu uso na Disciplina Unidade de Saúde 

Bucal Coletiva a partir de 2010, com contribuições dos acadêmicos. 

3.1.1.1.1. Critérios de risco para cárie: 

As pesquisas têm apresentado claramente a diferença entre a doença cárie e suas sequelas, 
as cavidades de cárie. A capacidade de diferenciar as lesões ativas das inativas é essencial para 
diferenciar o indivíduo doente que deve ser submetido a um tratamento específico para controlar a 
doença, do indivíduo com sequelas de uma doença que ocorreu em outro momento. Os indivíduos 
serão classificados por risco, segundo a situação individual mostrada no Quadro (1): 
 
Quadro (1)- Classificação de risco para cárie dentária  

CLASSIFICAÇÃO GRUPO SITUAÇÃO INDIVIDUAL 

BAIXO RISCO 

A 
Ausência de lesão de cárie, sem placa e sem 
gengivite e/ou sem mancha branca ativa. 

A1 
Ausência de cavidade ou mancha branca de 
cárie, com presença de placa. 

A2 
Ausência de cavidade ou mancha branca de 
cárie, com presença de gengivite. 

RISCO MODERADO 

B 
História de dente restaurado sem placa, 
gengivite e lesão de mancha branca ativa. 

B1 

História de dente restaurado com placa e/ou 
gengivite mas sem história de mancha branca 
ativa e/ou sem lesão de mancha branca ativa. 

C 
Uma ou mais cavidades de cárie inativa, sem 
placa/gengivite e sem mancha branca de cárie. 

C1 
Uma ou mais cavidades de cárie inativas, com 
placa/gengivite. 

ALTO RISCO 

D Ausência de cavidade de cárie, com presença de 
mancha branca de cárie. 

E Uma ou mais cavidades de cárie ativa. 

F Presença de dor e/ou abscesso. 
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3.1.1.1.2. Critérios de risco para oclusopatias: 

Alterações na posição dos dentes e na inter-relação de maxilares deverão ser registradas de 
modo a se estimar o perfil de necessidades de intervenção em ortodontia e ou ortopedia funcional 
de maxilares da população até 19 anos de idade. Os códigos e critérios adotados são os seguintes: 
 
Quadro (2)- Classificação de risco para oclusopatias 

Código Classificação Condição 

N Normal 
Classe I de Angle (normo-
oclusão). 

L Leve 
Leve mordida cruzada 
unilateral, apinhamento. 

M Moderada 

ǐMordida cruzada bilateral. 
ǐClasse II de Angle. 
ǐMordida aberta. 
ǐMordida cruzada de 
primeiro molar permanente. 

S 
Severa 

 

ǐClasse III de Angle. 
ǐMordida aberta com oclusão 
apenas de molares. 
ǐMordida profunda. 

 

Essa classificação baseou-se no critério preconizado pelo Manual de Levantamento 

Epidemiológico da Organização Mundial de Saúde de 1987, modificado por um grupo de 

ortodontistas do Programa Aprendendo com Saúde da SMS da cidade de São Paulo em março de 

2008. 

3.1.1.1.3. Critérios de risco para doença periodontal: 

Tomando por base o índice de Russell modificado, examina-se e classificam-se apenas os 
dentes-índice para cada sextante ou, na ausência do elemento índice, o adjacente no mesmo 
sextante. 

14 11 26 

46 31 34 

 
O índice leva em conta a unidade dente e atribui, a cada dente-índice, um código, conforme 

os sinais de doença periodontal presentes, sendo classificado segundo os critérios apresentados no 
Quadro 3. O indivíduo será então classificado pelo código de seu pior sextante. 
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Quadro 3ς Classificação do sextante segundo critérios de risco para doença periodontal 

Classificação Código Critérios 

Baixo risco 
 

0 Elemento com periodonto sadio. 

X Ausência de dentes no sextante. 

Risco 
moderado 

 

1 Elemento com gengivite. 

2 Elemento com cálculo supra gengival. 

B Sequela de doença periodontal anterior. 

Alto risco 
 

6 Elemento com cálculo subgengival (visível pelo 
afastamento/retração gengival) e com mobilidade 
reversível ou sem mobilidade. 

8 Elemento com mobilidade irreversível e perda de 
função. 

 
3.1.1.1.4. Critérios de risco para tecidos moles: 
 

A observação dos tecidos moles, no momento da triagem, obedece à classificação 
apresentada no Quadro 4. 
 
Quadro 4 ς Classificação do indivíduo segundo critérios de risco para tecidos moles 
 

Classificação Código Critérios 

Baixo Risco 0 Tecidos normais. 

Risco Moderado 1 
Sem suspeita de malignidade, não contempladas 
no Código 2. 

Alto Risco 2 

ǐ Alterações com suspeita de malignidade. 
ǐ Úlceras com mais de 15 dias de evolução, com 
sintomatologia dolorosa ou não, bordas elevadas 
ou não. 
ǐ Lesões brancas e negras com áreas ulceradas. 
ǐ Lesões vermelhas com limites bem definidos, 
sugerindo eritroplasia. 
ǐ Nódulos de crescimento rápido com áreas 
ulceradas. 

 
 As ações básicas são planejadas de acordo com a realidade encontrada nas triagens de risco. 
Para a ESF a prioridade para triagem é das micro áreas e, dentro destas, das famílias de risco. Uma 
vez feita triagem, a prioridade para tratamento é dada para os indivíduos e grupos de alto risco, sem 
deixar de lado os demais, que deverão ser incluídos em ações coletivas (ações de educação e 
prevenção) até que possam também receber o tratamento individual necessário. 
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Quadro (5) ς Ações de saúde bucal, conforme grupo de risco 
 

AÇÃO RISCO 

 Cárie Periodontal Tecidos 
Moles 

 B M A B M A B M A 

 A B C D E F 0/X 1/2 B 6 8 0 1 2 

Educação em saúde X X X X X X X X X X X X X X 

Escovação 
supervisionada 

 
X X X X X X X X X X X X X X 

Aplicação tópica de flúor 
seriada 

 
   X X X         

Prioridade 1para 
tratamento 

 
     X     X   X 

Prioridade 2para 
tratamento 

    X     X   X  

Prioridade 3para 
tratamento 

 X      X X      

B: baixo risco M: risco moderado A: alto risco  

Saiba mais..... 

FATORES DE RISCO COMUNS 

Estratégias voltadas para fatores de risco comuns são muito mais racionais 
que estratégias dirigidas a doenças específicas. O conceito chave é que a promoção da 
saúde geral, através de um número pequeno de fatores de risco, pode ter grande 
impacto em um numero significativo de doenças, e a um custo menor que abordagens 
para doenças específicas. 

Um grande número de doenças crônicas, como as cardíacas, câncer, acidentes 
cardiovasculares e as doenças bucais, têm fatores de risco comuns e muitos deles são 
importantes para mais de uma doença crônica. Por exemplo, a mesma dieta 
inadequada irá afetar a incidência de doenças cardíacas, câncer e de doenças bucais. 

O controle do açúcar da dieta, visando somente à redução de cárie, deverá ser 
substituído por ações realizadas em conjunto com estratégias de politica alimentar. 
Assim, procurar-se-á reduzir a ingestão de açúcares extrínsecos, gordura e sal, e 
aumentar a ingestão de carboidratos complexos e/ou fibras, assim como a 
disponibilidade de alimentos com alto teor de antioxidantes, tais como frutas, 
vegetais e cereais. 

Outro exemplo é o uso do tabaco, que acarreta doenças cardíacas e 
respiratórias, assim como as doenças bucais. O programa educativo para a redução do 
uso do tabaco visando à prevenção de doenças que representam ameaça à vida, tais 
como câncer e doenças cardíacas, deveriam também incluir as doenças bucais, já que 
o uso de tabaco é um importante fator de risco para as doenças periodontais. 
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3.1.1.2. Descrição das atividades coletivas: 
 
  Ação coletiva de escovação dental supervisionada (código SIA 01.01.02.003.1): é descrita 
ŎƻƳƻ άŜǎŎƻǾŀœńƻ ŘŜƴǘŀƭ ŎƻƳ ƻǳ ǎŜƳ ŜǾƛŘŜƴŎƛŀœńƻ ŘŜ ǇƭŀŎŀǎ ōŀŎǘŜǊƛŀƴŀǎΦ wŜŀƭƛȊŀŘŀǎ ŎƻƳ ƎǊǳǇƻǎ 
populacionais sob a orientação e supervisão de um ou mais profissionais de saúde. Ação registrada 
por usuário por mês, independente da frequência com que é realizada (diária, semanal, quinzenal, 
mensal, ou duas, três ou quatro vezes por ano) ou da frequência com que o usuário participou da 
ŀœńƻέΦ 
 A Portaria Nº 3840, de 7 de dezembro de 2010 incluiu a saúde bucal no monitoramento e 
avaliação do Pacto pela Saúde instituindo o indicador 41- Cobertura populacional estimada das 
Equipes de Saúde Bucal da Estratégia de Saúde da Família e o 42- Média da ação coletiva de 
escovação dental supervisionada. 
 Escovas dentais são recursos estratégicos para remover ou desorganizar o biofilme dental, 
também reconhecido como placa bacteriana. Além disso, a escovação permite que o flúor esteja 
disponível na cavidade bucal, por intermédio do dentifrício. A escovação dental diária, realizada 
adequadamente, também é efetiva na prevenção de gengivites. 
 Tais propriedades da escovação fizeram com que seu uso se disseminasse amplamente, a 
ponto de ser recomendada por autoridades sanitárias de vários países. 
 O termo supervisão é o conceito-chave dessa ação coletiva, sobretudo a dimensão educativa 
do conceito, com orientações, explicações, esclarecimentos de dúvidas e outros aspectos, ao invés 
ŘŜ ŀƳŜŀœŀǎ Ŝ ƧǳƭƎŀƳŜƴǘƻǎ Řƻ ǘƛǇƻ άŎŜǊǘƻ-ŜǊǊŀŘƻέ ƻǳ άōƻƳ-ƳŀǳέΦ 
 A escovação dental supervisionada pode ser realizada sob acompanhamento de um 
profissional da saúde de forma direta e indireta. 
 
  Quadro (6)- Tipos de escovação supervisionada 

 
 Deve-se ter cuidado com relação à quantidade de dentifrício a ser utilizado durante as 
escovações dentais supervisionadas. É preciso capacitar às pessoas que executarão essa ação no caso 
das EDSI. Também os ACS, bem como os pais ou responsáveis pelas crianças devem ser orientados 
sobre o assunto. 
 Com a finalidade de diminuir o risco de fluorose deve-se evitar, ou pelo menos reduzir, a 
ingestão de dentifrício e, para isso, recomenda-se que a escovação seja realizada ou supervisionada 
por um adulto e que seja colocada pequena quantidade de pasta de dente na escova. 

ESCOVAÇÃO DENTAL SUPERVISIONADA 

DIRETA (EDSD) 

 Os profissionais da saúde atuam 
diretamente no planejamento, execução e 
avaliação das ações. 

 Frequência: duas, tres ou quatro vezes por 
ano. 

 Objetivo: qualitativo, orientando para 
áreas e superfícies que exigem maior 
cuidado. Avalia a qualidade da escova 
quanto ao tamanho, desgaste e deformação 
das cerdas. Também, pode ocorrer 
distribuição de escovas e cremes dentais. 

 

INDIRETA (EDSI) 

  A atividade é executada por trabalhadores 
envolvidos em outras áreas, como por 
exemplo, na educação infantil . Porém, o 
planejamento, supervisão e avaliação 
continua sob a responsabilidade de um 
profissional da saúde. 

 Frequência: diária, semanal, quinzenal ou 
mensal, de acordo com cada realidade local. 

 Objetivo: Levar flúor à cavidade bucal e 
consolidar o hábito da escovação. 
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Adicionalmente, medidas de redução da absorção de flúor ingerido, como a escovação logo após as 
refeições, também podem ser recomendadas para crianças com até quatro anos de idade, devido ao 
maior risco de fluorose nos incisivos centrais superiores nessa faixa etária (OLIVEIRA et al., 2012). 
 
 

 
 
Figuras 1 e 2 - A) para crianças de até 4 anos; B e C) para crianças com 4 anos ou mais quantidade semelhante a um grão 

pequeno de ervilha, equivalente ao que é obtido com a técnica transversal de colocação do dentifrício (OLIVEIRA et al., 
2012); D) Quantidade excessiva de dentifrício e, portanto, não indicada. 
 

Pelotas, a partir de 2014, tem como meta aproximar sua rede de profissionais dos espaços 
escolares oferecendo pelo menos 3 escovações dentais supervisionadas por criança/ano 
matriculadas nas escolas da rede municipal, da pré-escola A e B até o 5º ano do ensino fundamental. 
 Esse tipo de ação também pode e deve ser realizada nos indivíduos que tiveram seu 
tratamento concluído, nos usuários relacionados na lista de espera, nos usuários em grupos de 
educação em saúde e em outros grupos realizados nas unidades de saúde e nos espaços sociais a ela 
referenciados e não envolvidos em ações coletivas em espaços escolares (SÃO PAULO, 2009). 
 
  Ação coletiva de bochecho fluorado (código SIA 01.01.02.002.3): de acordo com o Guia de 
recomendações para uso de fluoretos no Brasil, lançado pelo Ministério da Saúde em 2009, os 
bochechos semanais (NaF, 0,2%) são recomendados para populações que apresentem uma ou mais 
das seguintes situações: a) exposição à água de abastecimento sem flúor; b) exposição à água de 
abastecimento com teores de fluoretos abaixo da concentração indicada (até 0,54 ppm F); c) CPOD 
médio maior que 3 aos 12 anos de idade; d) menos de 30% dos indivíduos do grupo são livres de 
cárie aos 12 anos; e) populações com condições sociais e econômicas que indiquem baixa exposição 
a dentifrícios fluoretados. Portanto, somente após realizada avaliação de risco e situação 
epidemiológica de cada região, será determinada a necessidade do uso desse meio coadjuvante para 
a prevenção de cáries dentárias. Exigem-se pelo menos 25 bochechos semanais, por ano, sem 
interrupções prolongadas (PINTO, 2001). 
 

 Ação coletiva de aplicação de flúor-gel (código SIA 01.01.02.001.5): consiste na aplicação 
tópica de flúor em gel com concentração de 1,23%, realizada sistematicamente em grupos 
populacionais pela ESB ou cirurgião-dentista, utilizando-se escova, moldeira, pincelamento ou outras 
formas de aplicação. 

Os critérios de risco de cárie dentária estabelecidos por estas diretrizes deverão ser utilizados 
para o desenvolvimento das ações coletivas de bochecho fluorado e de aplicação tópica de flúor-gel, 
bem como para o encaminhamento para assistência individual. 

D 

Fig.1 Fig. 2 
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Ao considerar a fluorterapia, deve-se levar em conta que a maioria da população do 
município de Pelotas está exposta à água fluoretada e aos dentifrícios fluoretados. Entretanto, se em 
alguma comunidade esta não for a realidade, as orientações sobre o uso de flúor devem ser 
redefinidas levando sempre em consideração o risco de cárie dentária. Para os grupos D, E e F de 
risco para a cárie pode-ǎŜ ǇƭŀƴŜƧŀǊ п ǎŜǎǎƿŜǎ ŘŜ ƎŜƭ ŦƭǳƻǊŀŘƻ ŜƳ п ǎŜƳŀƴŀǎ ǎŜƎǳƛŘŀǎΣ ŎƻƳƻ άǘŜǊŀǇƛŀ 
ŘŜ ŎƘƻǉǳŜέΣ ǎŜƴŘƻ ǊŜŘǳȊƛŘŀǎ ƎǊŀŘŀǘƛǾŀƳŜnte para 2 aplicações no mês seguinte e, finalmente, para 1 
no terceiro mês. Essa classificação de risco foi descrita no quadro (1), referente à classificação de 
risco individual à cárie dentária. Flexibilizações nessa frequência são possíveis em função da 
reclassificação do risco do indivíduo. É importante que essas aplicações sejam registradas pelo 
cirurgião-dentista e/ou ESB. A técnica de aplicação recomendada é a da escova dental. 

 
  Ação coletiva de exame bucal com finalidade epidemiológica (código: 01.01.02.0040): 
compreende a avaliação de estruturas da cavidade bucal, com finalidade de diagnóstico segundo 
critérios epidemiológicos, em estudos de prevalência, incidência e outros, com o objetivo de elaborar 
perfil epidemiológico e/ou avaliar o impacto das atividades desenvolvidas, subsidiando o 
planejamento das ações para os respectivos grupos populacionais e a comunidade. 

Para o SUS de Pelotas, compreende também as triagens de risco às doenças bucais, quer 
sejam realizadas em espaços escolares ou outros, quer em grupos nas unidades de saúde ou em 
domicílios. 

 
 Atividade educativa/orientação em grupo na atenção básica; atividade 

educativa/orientação em grupo na atenção especializada (códigos SIA (01.01.01.001-1) e 
(01.01.01.002-8):consiste nas atividades educativas, em grupo, sobre ações de promoção e 
prevenção à saúde, desenvolvidas na unidade ou na comunidade. Recomenda-se o mínimo de 10 
(dez) participantes, com duração mínima de 30 (trinta) minutos. Deve-se registrar o número de 
atividades realizadas/mês. 

{ŜǊł ŎƻƴǎƛŘŜǊŀŘƻ ŎƻƳƻ άƎǊǳǇƻέ ƻ ƳƝƴƛƳƻ ŘŜ 10 participantes, sem limite máximo (por 
exemplo: uma ação realizada com 30 pessoas será considerada uma única atividade de educação em 
saúde, e não três atividades). 

Nos espaços escolares deverão ser realizadas, no mínimo duas atividades coletivas de 
educação, uma no primeiro e outra no segundo semestre. Para isso, os profissionais devem seguir as 
orientações do Programa ά{ƻǊǊƛƴŘƻ ƴŀ 9ǎŎƻƭŀέ (Anexo 7.9). 

 
3.1.1.3.  ETAPAS NECESSÁRIAS PARA A REALIZAÇÃO DAS AÇÕES COLETIVAS: 
 
 Cadastrar os espaços escolares e sociais existentes na comunidade adstrita a UBS: 

 
Os espaços prioritários serão o Centro de Educação Infantil (CEI), que agregam crianças de 0 

a 4 anos de idade; as Escolas Municipais de Educação Infantil (EMEI), que estão voltadas a crianças de 
5 e 6 anos de idade e as Escolas Municipais de Ensino Fundamental (EMEF), que são frequentadas 
por crianças de 7 a 14 anos de idade. As Escolas Estaduais de Ensino Fundamental (EEEF) serão 
contempladas segundo a disponibilidade de tempo e recursos humanos e materiais. O número de 
espaços escolares por cirurgião-dentista pode variar de acordo com o número total de crianças de 0 
a 14 anos matriculadas em cada espaço escolar; a divisão deverá ser acordada em reunião prévia 
com toda rede de saúde bucal, observando-se os parâmetros já mencionados. O planejamento dos 
espaços escolares levará em conta também o cronograma das equipes volantes do Programa 
ά{ƻǊǊƛƴŘƻ ƴŀ 9ǎŎƻƭŀέ.  

Outros espaços sociais existentes na região adstrita às UBS podem ser aproveitados, como as 
associações, igrejas, fábricas, entre outros locais de trabalho e comunitários. Cada profissional deve 
reservar, da sua carga horária, até 10% no modelo tradicional e até 25% na ESB, para a execução de 



Diretrizes da Saúde Bucal de Pelotas 
 

20 
 

tais atividades. Cada profissional deve fazer um planejamento das atividades especificando os grupos 
sociais que serão trabalhados (Anexo 7.3). 

 
 
 Reunião com a pessoa responsável pelo espaço social: o profissional deve apresentar a 

proposta de trabalho, bem como o objetivo da mesma. Deve-se fazer um reconhecimento físico, 
identificando horário de funcionamento, número de pessoas envolvidas, interesses, recursos físicos e 
humanos disponíveis, para que sejam determinados os assuntos que serão abordados, bem como a 
forma de transmiti-los, de maneira a cumprir; com o objetivo principal que é o de estimular hábitos 
saudáveis a partir de atividades educativas participativas, criando maior autonomia e poder de 
comando e decisão de cada indivíduo sobre sua saúde. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

NOS ESPAÇOS ESCOLARES ALGUNS CUIDADOS DEVERÃO SER ADOTADOS: 

O período a ser considerado será o ano letivo- as atividades deverão se 
desenvolver em aproximadamente 30 semanas, sendo 15 em cada semestre. Cada 
cirurgião-dentista deverá cadastrar o número de crianças segundo sua carga horária e/ou 
composição da equipe, em um ou mais espaços escolares. 

 
 Agendar reunião com a direção- ou com quem a represente na instituição para 

apresentar a proposta de trabalho para o período letivo, de forma a estabelecer uma 
relação amistosa e de corresponsabilidade; esse agendamento deverá sempre ser feito por 
intermédio da Secretaria Municipal de Educação e Desporto (SMED) diretamente com a 
Gerência de Projetos/Programas. Nessa mesma oportunidade solicitar a lista nominal de 
alunos matriculados e verificar as instalações e os recursos disponíveis (disponibilidade de 
pátios, bebedouros coletivos, salas de aula ou de vídeo, com recursos projetivos ou 
audiovisuais, assim como número de funcionários, qualidade e natureza da merenda, 
existência de cantina e os produtos comercializados na mesma). 

 
 Agendar reunião com professores e funcionários- para participação e 

esclarecimentos a respeito do trabalho a se desenvolver, e reafirmar a corresponsabilidade 
de cada um no processo de educação para a saúde; identificação e quantificação de 
recursos humanos do setor saúde que serão envolvidos na execução das atividades 
propostas bem como de outros setores, como professores, funcionários, pessoas da 
comunidade etc. Apresentar o cronograma e as atividades a serem realizadas e verificar se 
as datas propostas não coincidem com passeios, festas ou outras atividades. 

 
Manter contato com os pais ou responsáveis- para apresentação da proposta de 

trabalho e distribuição das autorizações, obtendo o consentimento, por escrito, das 
atividades coletivas (esta autorização deve ser assinada no início do ano letivo, no 
momento da matrícula/rematrícula). Nessa oportunidade, pode ser apresentado o 
cronograma e atividades que serão desenvolvidas. Além disso, os pais ou responsáveis 
podem receber informações sobre os aspectos preventivos da saúde bucal e a 
responsabilidade da família no desenvolvimento dos autocuidados. O contato com pais e 
responsáveis poderá ser em reunião ou por escrito. As autorizações podem ficar sob a 
responsabilidade dos professores. No caso de necessidade de atendimento clínico das 
crianças, o profissional da saúde deverá informar ao Setor de Orientação Educacional da 
Escola, solicitando autorização por escrito ou presença dos pais ou responsável legal na 
consulta clínica. 

 
 ǐ Elaboração e envio do relatório de atividades- nele deve constar um resumo de 
todas as ações coletivas e assistenciais desenvolvidas. A frequência de envio para o espaço 
social e SMED deve ser anual. 
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 Triagem de risco: os critérios de risco citados nos quadros 1, 2, 3 e 4 devem ser adotados, 
para que as ações coletivas possam ser realizadas de acordo com as prioridades de cada grupo. 
Também, isso possibilitará o encaminhamento à UBS, quando necessário, para a execução de 
tratamento clínico. Além disso, essa etapa proporcionará definir quais crianças ou indivíduos 
necessitarão de terapia intensiva com flúor.  

Para as crianças até 14 anos de idade, poderá ser utilizado o critério de risco para a cárie 
dentária, doença gengival e oclusopatias. 

Nas escolas, os funcionários podem auxiliar na determinação e organização do fluxo das 
crianças. 

 
 Desenvolvimento de atividades educativas para todos no grupo: 

 
Após a triagem de risco, ou concomitante à mesma, devem se realizar as ações de educação 

em saúde. Entre as atividades educativas, pode-se organizar com a equipe de profissionais da UBS a 
abordagem de outros temas além da saúde bucal, como por exemplo, monitoramento da carteira de 
vacinação, nutrição, prevenção das DST, violência, higiene corporal e ambiental, gravidez precoce, 
métodos contraceptivos, bullyng/preconceito, participação popular/controle social, entre outros, 
dependendo do público e interesses locais. 

 
 Ação de escovação dental supervisionada: 

Identificadas segundo risco de cárie e instruídas quanto aos cuidados básicos em saúde bucal 
inicia-se a escovação supervisionada, com entrega de uma escova dental para cada participante e um 
tubo de creme dental para cada grupo de 30 pessoas, a cada semestre. Esta escovação deve ser 
realizada em grupos de 6 a 12 pessoas. 

 
 Escovação supervisionada com flúor:  

 
Para os grupos de alto risco, os quais foram determinados pela triagem, deve-se planejar 4 

sessões de gel fluorado em 4 semanas seguidas (uma aplicação por semana), como terapia de 
choque (terapia intensiva com flúor), sendo reduzidas gradativamente para 2 aplicações no mês 
seguinte (uma a cada 15 dias) e, finalmente, para 1 no terceiro mês, totalizando 7 aplicações. 

 
 Encaminhamento à UBS dos indivíduos que necessitem de tratamento clínico: 

 
As crianças ou pessoas que apresentarem lesões cavitadas de cárie podem ser tratadas no 

próprio espaço social (TRA ς Tratamento Restaurador Atraumático), ou encaminhadas para a UBS de 
referência. 

As pessoas encaminhadas para a UBS deverão ter prioridade no agendamento. Iniciar o 
tratamento odontológico pela remoção de focos de infecção, realizando exodontia quando não 
houver a possibilidade de tratamento endodôntico, remoção de tecido cariado e selamento de 
cavidades preferencialmente com cimento de ionômero de vidro ou, na falta desse, cimento de óxido 
de zinco e eugenol, visando interromper a progressão das lesões cavitadas de cárie ativa. 
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Atividade para encerramento das ações coletivas e avaliação parcial do processo: 
 
Propor que no final das atividades desenvolvidas (semestral ou anual), que cada participante 

ou grupo elabore um relatório sobre os conteúdos abordados. Dependendo do espaço social, essa 
avaliação pode ser realizada através de questionários ou de conversas interativas, onde cada 
participante descreverá o que achou de mais interessante ou conteúdos aprendidos.  

Nas escolas, pode ser solicitada a elaboração de um trabalho final para avaliação dos 
conteúdos apreendidos, pode ser um desenho, colagem, cartaz ou pesquisa em saúde bucal; a 
mesma deverá ser recolhida e posteriormente devolvida para direção escolar e/ou SMED como parte 
do relatório de encerramento do ano letivo. 

 
 Consolidação dos dados das ações coletivas desenvolvidas: 

Todos os procedimentos realizados nos espaços sociais ou na UBS deverão ser registrados 
nas planilhas de produção. As planilhas das ações coletivas deverão ser preenchidas com a 
consolidação das informações referentes ao número de espaços sociais cadastrados, por tipo de 
espaço e número de indivíduos inscritos nas ações coletivas. Essas planilhas deverão ser utilizadas na 
elaboração do relatório anual, que deverá ser apresentado em reunião Distrital com a Supervisão de 
Saúde Bucal, até o dia 31 de janeiro do ano subsequente ao ano trabalhado (Anexo 7.4). 

A Supervisão de Saúde Bucal irá consolidar as informações referentes aos procedimentos 
efetivamente realizados com os respectivos cálculos de cobertura alcançada no ano subsequente, 
como parte do relatório anual encaminhado a SMED. 

 

 Relatório final: 

No encerramento das ações coletivas, a equipe de saúde bucal deixará em cada espaço social 
um resumo das atividades desenvolvidas durante o ano, a partir de seus relatórios mensais, com os 
comentários que forem pertinentes. 

 

 

 

A ESB deve também participar dos grupos organizados que já são realizados nas UBS, 
integrando-se efetivamente na equipe multiprofissional, assim como criar outros grupos de 
orientações específicas de sua área. Os grupos devem ser organizados conforme a necessidade 
própria de cada unidade e os fatores de risco. Cita-se como exemplo, grupos específicos como o de 
hiperdia e diabéticos, gestantes, puericultura, pré-escolares, adolescentes, idosos, entre outros. 

 

3.1.1.4. Ações educativas 

O princípio de integralidade do SUS diz respeito tanto à atenção integral em todos os níveis 
do sistema, como também à integralidade de saberes, práticas, vivências e espaços de cuidados. Para 
tanto, torna-se necessário o desenvolvimento de ações em saúde numa perspectiva dialógica, 
emancipadora, participativa, criativa e que contribua para a autonomia do usuário, no que diz 
respeito à sua condição de sujeito de direitos e autor de sua trajetória de saúde e doença; e 

Não esqueça: As atividades educativas devem considerar sempre métodos ativos de 

ensino-aprendizagem e serem adequadas para cada faixa etária ou espaço social. 
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autonomia dos profissionais diante da possibilidade de reinventar modos de cuidado mais 
humanizados, compartilhados e integrais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007). 

 
Em geral o conteúdo para as ações educativas coletivas deve abordar: 

1) as principais doenças bucais, como se manifestam e como se previnem; 

2) a importância do autocuidado, da higiene bucal, da escovação com dentifrício fluoretado 

e o uso do fio dental; 

3) os cuidados a serem tomados para evitar a fluorose; 

4) as orientações gerais sobre dieta; 

5) a orientação para autoexame da boca; 

6) os cuidados imediatos após traumatismo dentário; 

7) a prevenção à exposição ao sol sem proteção; 

8) a prevenção ao uso de álcool e fumo; 

9) o controle social/participação popular. 

O planejamento das ações educativas deve ser feito em conjunto com a equipe de saúde, 
principalmente em relação às ações propostas por ciclo de vida, condição de vida e por fatores de 
risco comuns a várias doenças. 

A educação em saúde deve ser realizada por todos os membros da equipe, porém os 
profissionais auxiliares, bem como os ACS têm um papel relevante na divulgação de informações. 
Suas ações devem sempre ser planejadas, orientadas e monitoradas pelo CD. 
 

ҦCuidados de acordo com os ciclos de vida: 

Gestantes: devem ser abordados aspectos em relação ao seu cuidado pessoal, 
desmistificando a assistência odontológica durante a gestação (estimulando as gestantes para o 
atendimento odontológico na unidade de saúde), bem como enfatizados os cuidados com a higiene 
bucal, considerando o aumento da frequência de alimentação e possíveis episódios de vômitos. 
Aspectos relacionados a alterações gengivais em decorrência de mudanças hormonais também 
devem ser destacados (ex. sangramento gengival e granuloma gravídico). As gestantes devem ser 
orientadas a levar os bebês para a primeira consulta odontológica se possível, no mesmo dia da 
consulta de puerpério onde deverão receber as primeiras orientações sobre a saúde bucal do bebê e 
preenchimento com entrega da Carteira Odontológica Materno Infantil, a qual foi criada pela SMS de 
Pelotas e disponibilizada para os profissionais em todas as UBS da cidade a partir de 2012. 
 

Bebês (0 a 24 meses):  
As ações de cuidado no primeiro ano de vida devem ser realizadas no contexto do trabalho 

multidisciplinar da equipe de saúde como um todo, de forma a evitar a criação de programas de 
saúde bucal específicos para este grupo etário, para evitar que ocorram de forma vertical e isolada 
da área médico-enfermagem. O trabalho de prevenção deve estar direcionado aos pais e as pessoas 
que cuidam da criança (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

Os cuidados com os bebês devem salientar, sobretudo a importância do aleitamento 
materno exclusivo, até os 6 meses de idade, como fator de proteção para vários agravos e o primeiro 
passo para uma vida mais saudável. A cárie, doença infecciosa e transmissível, passa de mãe para 
filho não só pela contaminação primária, mas principalmente pela transmissão de hábitos 
inadequados. Existe, portanto, a necessidade de conscientização dos pais para a instalação de um 
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ambiente familiar favorável, com hábitos de dieta e higiene corretos, que certamente contribuirão 
para a saúde bucal da criança por toda sua vida. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
É importante evitar a adição de açúcar, mel, achocolatados e carboidratos ao leite para que 

as crianças possam se acostumar com o sabor natural deste. Evitar mamadas noturnas. Também 
orientar aos pais ou cuidadores para que não passem açúcar, mel ou outro produto que contenha 
açúcar na chupeta. Dessa forma, além de estimular desde cedo à criação de hábitos alimentares 
saudáveis, evita-se a formação de cáries precoces e todas as consequências adversas provocadas 
pelas mesmas. 

No período da erupção dos dentes é comum o aparecimento de sintomas sistêmicos, tais 
como, salivação abundante, diarreia, aumento de temperatura e sono agitado, mas que, não 
necessariamente, são decorrentes deste processo. O tratamento deve ser sintomático e, quando 
necessário, realizar investigação de outras causas para os sintomas descritos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2008).  

Orientações sobre os malefícios do uso de chupetas e cuidados com a limpeza da cavidade 
bucal desde o nascimento, com uma fralda ou gaze umedecida em água limpa ou soro fisiológico e, a 
partir do aparecimento dos primeiros dentes decíduos com uma dedeira ou escova infantil, 
principalmente a partir da erupção dos molares decíduos, são fundamentais.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Pré-escolares e escolares: reforçar não somente os cuidados em relação à higiene bucal e 

hábitos alimentares nocivos, como também aspectos relacionados à prevenção de outros agravos 
como oclusopatias (hábitos deletérios) e fluorose (quantidade de dentifrício e ingestão do mesmo). 
Além disso, devem-se orientar os pais sobre os cuidados necessários durante a erupção dos 
primeiros molares permanentes. Fase em que a criança, muitas vezes, ainda não possui coordenação 

HÁBITOS BUCAIS- SUCÇÃO DE CHUPETA OU MAMADEIRAS 

Ҧ Em situações adversas nas quais necessite dar mamadeira ao bebê, não 

aumentar o furo do bico do mamilo artificial, que serve para o bebê fazer a sucção e 

aprender a deglutir; 

Ҧ Quando a necessidade de sucção não for satisfeita com o aleitamento materno, a 

chupeta deve ser usada racionalmente, não sendo oferecida a qualquer sinal de 

desconforto. Utilizar exclusivamente como complementar a sucção na fase em que 

o bebê necessita deste exercício funcional. Não é recomendável que o bebê durma 

todo o tempo com a chupeta. 

ҦO aleitamento materno protege contra doenças infecciosas nos primeiros anos 

de vida e reduz o risco dos bebês morrerem antes de um ano; 

ҦApenas mulheres que convivem com HIV-AIDS ou outras doenças que podem ser 

transmitidas para o bebê, por meio do leite materno, é que não devem 

amamentar. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 
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motora adequada para proporcionar a correta higienização desses dentes, principalmente durante o 
período em que ficam em infra oclusão e por se localizarem mais posteriormente no arco dentário, 
têm o processo de higienização dificultado. 
 

Adolescentes: devem ser abordados aspectos relacionados a mudanças de hábitos 
alimentares e de higiene nessa fase da vida e os cuidados com a saúde bucal. Cuidados com a 
ǳǘƛƭƛȊŀœńƻ ŘŜ ŀǇŀǊŜƭƘƻǎ ƻǊǘƻŘƾƴǘƛŎƻǎ Ŝ άǇƛŜǊŎƛƴƎǎέΣ ōŜƳ ŎƻƳƻ ŀƭǘŜǊŀœƿŜǎ ƎŜƴƎƛǾŀƛǎ ŘŜŎƻǊǊŜƴǘŜǎ ŘŜ 
mudanças hormonais, assim como traumatismos dentários precisam ser lembrados. Erosão dentária 
devido a episódios de bulimia e provocada pela ingestão de alimentos e bebidas ácidos deve ser 
considerada. Também, deve ser enfatizada a importância de estar atento ao surgimento de lesões 
nos tecidos moles da cavidade oral, como aftas, herpes, ou qualquer outro tipo de alteração 
percebida. Além disso, lembrar a necessidade de visitar regularmente o dentista, com vistas à 
manutenção da saúde bucal. 
 

Adultos e Idosos: em relação à mulher, devem ser abordados aspectos relacionados a 
alterações gengivais devidas a mudanças hormonais (menopausa). Para todos os adultos devem ser 
discutidos pontos relacionados a alterações mais comuns: retração gengival, cárie radicular, desgaste 
natural do esmalte ou provocado por escovação muito vigorosa, alterações de paladar e de fluxo 
salivar, alterações na língua, saburra lingual, halitose, perda de dimensão vertical, lesões bucais e 
cuidados com próteses. O consumo de drogas lícitas e ilícitas e suas implicações com a saúde geral e 
bucal devem ser abordados. 
 

Cuidadores: devem ser abordados aspectos relativos à habilidade funcional da pessoa 
acamada ou do idoso (independência, dependência parcial ou total). A forma de se comunicar (em 
caso de dificuldade auditiva), ajustes nas técnicas e meios de higiene por dificuldade motora, 
estratégias especiais de motivação, utilização de abridores de boca, posição do acamado ou do idoso 
durante a higiene bucal entre outros aspectos, devem ser considerados. 

Para o desenvolvimento dessas ações a abordagem multiprofissional e interdisciplinar vai 
permitir maior probabilidade de sucesso. Assim, a participação de médicos (pediatras, ginecologistas 
e clínicos gerais) e outros profissionais da unidade no planejamento e desenvolvimento das mesmas 
é muito importante. 

As ações de saúde bucal devem contemplar pacientes com doenças crônicas (hipertensão, 
diabete, depressão, ansiedade, transtornos relacionados ao uso de álcool e drogas). 

Participar de ações educativas poderá ser pré-requisito para os indivíduos ingressarem na 
ação assistencial. Os grupos operativos para as ações educativas efetuadas nas UBS deverão ser 
constituídos por no mínimo 10 pessoas sendo adequado que cada indivíduo receba essa ação pelo 
menos em três momentos diferentes. Outros espaços comunitários também poderão ser 
considerados, para essa finalidade. 
 
3.1.1.5. Ações inter setoriais 
 
 Significam intervenções para mudar circunstâncias sociais e ambientais que afetam a saúde 
coletivamente e que possam conduzir a ambientes saudáveis. Envolvem estabelecimento de 
parcerias com setores e atores fora da área da saúde.  
 Salienta-se a necessidade de ações que visem o fortalecimento dos indivíduos e das 
comunidades no processo de definição de prioridades, tomada de decisões, desenvolvimento de 
redes sociais, planejamento e implantação de estratégias que levem à obtenção de saúde. Toda 
comunidade dispõe de elementos em sua cultura, ou mesmo estruturas governamentais ou não, que 
podem auxiliar na ampliação dos fatores de proteção da comunidade. Cabe à Equipe Saúde da 
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Família identificá-los e programar ações que venham ao encontro da construção de sujeitos-coletivos 
capazes de autogerir suas vidas. 
 
Como exemplo cita-se o apoio a ações e políticas que:  

1) promovam desenvolvimento social;  

2) possibilitem o acesso a saneamento básico e incentivem a fluoretação das águas de 

abastecimento;  

3) contribuam para o combate ao fumo e uso de álcool; 

4) incentivem dietas mais saudáveis; 

5) contribuam para garantir proteção no trabalho;  

6) contribuam para o trabalho transversal de conteúdos de saúde bucal no currículo escolar, através 

do aproveitamento da Lei de Diretrizes e Bases para a Educação (LDB - Lei no 9394/96), entre outras. 

Especificamente em relação à LDB, significaria discutir a saúde bucal em vários momentos e 

disciplinas escolares, de acordo com a realidade de cada escola, contribuindo para a construção de 

escolas saudáveis. 

 

3.1.2. AÇÕES ASSISTENCIAIS 

 A assistência em Odontologia é configurada pelas ações clínicas individuais e, na sua 

organização, alguns aspectos foram identificados como imprescindíveis: acolhimento, humanização 

do atendimento, resolutividade dos casos e o sistema de referência e contra referência ς visando 

estabelecer estreita relação entre os níveis de atenção primária, secundária e terciária. 

 As ações de assistência individual são fundamentais para reverter o quadro atual das 

condições de saúde bucal, em que ainda há um predomínio das doenças e sequelas produzidas pelas 

mesmas, em detrimento à saúde bucal. 

 Pelotas apresenta duas realidades com relação aos serviços odontológicos. Alguns 

profissionais fazem parte das ESB e, consequentemente, estão inseridos na ESF, enquanto outros 

trabalham no modelo tradicional. A divisão da carga horária no primeiro grupo deverá ser de, no 

mínimo, 75% dedicada às atividades assistenciais, enquanto o segundo grupo deverá dedicar 90% da 

sua carga horária para as atividades clínicas. 

 No entanto, no que diz respeito aos princípios e diretrizes a serem seguidos para a 
organização, planejamento e execução das ações de saúde bucal, sejam elas assistenciais ou 
coletivas, esses são iguais, independente do profissional fazer ou não parte da ESF, uma vez que 
todas as UBS da cidade fazem parte da Atenção Primária em saúde. Diante dessa nova realidade, é 
importante que o profissional adquira uma postura diferenciada, passando a fazer um atendimento 
mais humanizado e voltado para o cuidado ao indivíduo, a família e comunidade em que o mesmo 
está inserido. 

Dessa forma, a seguir serão abordados alguns aspectos importantes que devem ser levados 
em consideração durante a elaboração das ações assistenciais em saúde bucal. 

 
 

 

 
 

O atendimento clínico pode ser realizado dentro da clínica odontológica ou em 
outros ambientes como: 

 Domicílios de pacientes acamados ς fazer avaliação prévia do paciente e local de 
tratamento (acesso, espaço físico, energia elétrica, água), com elaboração do plano 
de tratamento. 

 Escolas - para adequação do meio bucal de crianças, através da técnica do TRA 
(Tratamento Restaurador Atraumático). 
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IMPORTANTE: 
 
Ҧ Programar a limpeza e organização da clínica odontológica; 

Ҧ Organizar os processos de lubrificação das canetas de alta e baixa rotação; 

Ҧ Realizar a limpeza, desinfecção e esterilização dos instrumentais- esses, após cada atendimento, 

podem ser colocados em um recipiente com água (pode ser empregado um detergente 

multienzimático), para facilitar a posterior limpeza dos mesmos. 

ҦO processo de esterilização dos instrumentais é de total responsabilidade do profissional. A 

esterilização por autoclave é recomendada pelo Ministério da Saúde sendo o meio mais efetivo de 

esterilização atualmente aceito. 

 
 

 
 

 

 
3.1.2.1. Organização das atividades clínicas: 
 
 Para que a equipe da UBS possa organizar a rede de atenção à saúde bucal é necessário 
gerenciar o tempo das atividades clínicas e não clínicas, fazendo um planejamento para atender a 
demanda espontânea e programada. 
 
Quadro (7)- Previsão de carga horária a ser empregada nas UBS para a realização das atividades 
clínicas e não clínicas 

UBS ATIVIDADES CLÍNICAS ATIVIDADES NÃO CLÍNICAS 

Estratégia de Saúde da 
Família 

% de horas % de horas 

75% do total de horas 
trabalhadas 

25% do total de horas 
trabalhadas 

Tradicional 
 

90% do total de horas 
trabalhadas 

10% do total de horas 
trabalhadas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fique por dentro: 

Serviços Odontológicos ς Prevenção e Controle de Riscos (BRASILIA, 2006). Disponível 

na página: www.cns.org.br/links/menup/noticiadosetor/Manuais_anvisa.htm 

 



Diretrizes da Saúde Bucal de Pelotas 
 

28 
 

 
Quadro (8)- Sistema de (re-)agendamento para realização das atividades clínicas 

TURNO HORÁRIO Nº PACIENTES 

MANHÃ: 

8:00 2 (1 PA + 1 AP) 

9:00 2 (1 PA + 1 AP) 

10:00 1 (AP) 

11:00 1 (AP) 

TARDE: 

13:00 2 (1 PA + 1 AP) 

14:00 2 (1 PA + 1 AP) 

15:00 1 

16:00 1 

NOITE: 

18:00 2 (1 PA + 1 AP) 

19:00 2 (1 PA + 1 AP) 

20:00 1 (AP) 

21:00 1 (AP) 

  
       PA (Pronto Atendimento), AP (Atendimento Programado)  
 
 
Observar: 
 
 hǎ /5ǎ ŘŜ UBS tradicional têm cada um, 22 turnos no ano para desenvolver as atividades não 

clínicas. As atividades podem ser organizadas de acordo com o planejamento local, ou seja, se forem 
necessários 3 dias em um mês, 2 dias em outro e assim sucessivamente, tendo o cuidado para não 
ultrapassar os 22turnosno ano.  
 
 ¦Ƴ ǇŀǊŃƳŜǘǊƻ ƳƝƴƛƳƻ ŘƛłǊƛƻ ŘŜ ŀǘŜƴŘƛƳŜƴǘƻǎ Ŝ ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻǎ ŘŜǾŜ ǎŜǊ ŜǎǘŀōŜƭŜŎƛŘƻ ŎƻƳ ŀ 

finalidade de orientar a organização das agendas de atendimento programado (AP) e garantir o 
número mínimo de vagas para o PA, conforme mostra o Quadro 8. Dessa forma, através do AP será 
possível aumentar o número de tratamentos concluídos, ao mesmo tempo em que o PA possibilita o 
atendimento clínico de pacientes com auto percepção de alterações bucais. 
 
 /ŀǎƻ ƘŀƧŀ ŀōǎŜƴǘŜƝǎƳƻ ƻǳ ƻ ƴȏ ŘŜ ǇŜǎǎƻŀǎ Řƻ ǇǊƻƴǘƻ atendimento seja menor que a capacidade 

instalada de profissionais, os mesmos terão o compromisso de anunciar a disponibilidade junto à 
recepção da UBS e acolher e atender qualquer usuário que solicite o atendimento até 30 minutos 
antes do final do turno, independente de ser uma situação de urgência ou não. 
 

 Os pacientes que fazem parte do atendimento programado, quando necessitarem faltar ao 
mesmo, devem comunicar com antecedência, sob pena de perder a vaga e ter que retornar ao 
pronto atendimento.   
 

 Alguns lembretes são importantes para que cada profissional, através de suas práticas e atitudes, 
possa colaborar para manter um sistema de atenção organizado e funcional em todos os setores 
envolvidos, estreitando os laços entre gestão, trabalhadores e usuários do sistema municipal de 
saúde (Leia Anexo 7.10). 
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3.1.2.2. ENFRENTAMENTO DAS CONDIÇÕES AGUDAS 
 
 Doenças e/ou agravos que apresentam duração limitada, manifestação abrupta, de 
diagnósticos e prognósticos geralmente precisos, cuja intervenção é efetiva e frequentemente tem a 
alta como desfecho (Curitiba, 2012). 
 
Ҧ Pronto Atendimento (PA): 
 
 Acolhimento e atenção clínica que visam dar resposta a uma necessidade percebida pelo 
usuário (Fluxograma 1). O PA é realizado em dias e horários pré-estabelecidos e definidos com a 
gestão local, Equipe de Saúde Bucal e Conselho Local de Saúde. O PA é realizado de acordo com a 
queixa principal e atendimento na sequência (no mesmo turno), dos casos priorizados pela equipe. 
Destina-se a qualquer usuário com cadastro na UBS. 
 
Observar: 
 
 Recomenda-se priorizar casos de dor, sofrimento ou restituição da estética/função anterior em 

adulto (Fluxograma 1), porém os usuários que não se enquadram nestes critérios devem ser 
acolhidos e encaminhados de forma humanizada para o seu atendimento (seja por agenda ou 
retorno no PA). Considerar o parâmetro mínimo de atendimento. Os critérios de priorização tem a 
finalidade de organizar o PA e não afastar e excluir os usuários. 
 
 Não há nenhuma normativa no sentido de restringir o número de pessoas da mesma família ou 

mínimo de periodicidade de 1 semana para o atendimento no PA. Os critérios são biológicos e de 
vulnerabilidade. 
 
 A escovação é recomendada para os usuários que no exame bucal apresentem biofilme visível ou 

que necessitem de aprimoramento do controle do biofilme. 
 
 Quando houver a presença de uma criança ou adolescente para atendimento clínico sem a 

presença de um responsável, recomenda-se avaliar a urgência do atendimento clínico, buscar 
contato com a família via telefone, endereço no prontuário, apoio dos ACS e/ou visita domiciliar e 
verificar a possibilidade de realizar o atendimento. Não é recomendado dispensar o usuário menor 
de 18 anos, sem antes realizar busca ativa dos responsáveis, principalmente em caso de dor ou 
sofrimento. Para todas estas situações registrar as ações desenvolvidas pela equipe no prontuário. 
 
 Qualquer pessoa atendida no PA pode ser encaminhada ao atendimento programado. Recomenda-

se utilizar critérios de risco biológico ou vulnerabilidade social, interesse ou disponibilidade. 
 
Ҧ Atendimento de urgência (AU): 
 
 Acolhimento e atenção clínica que visam minimizar ou eliminar dor e/ou sofrimento bucal. O 
atendimento às urgências é realizado a qualquer hora do atendimento da UBS e deve ser organizado 
por meio da classificação de risco odontológico (fluxograma 2). Destina-se a qualquer usuário. 
 

Não há previsão de agenda para o atendimento às urgências, pois a própria condição é 
imprevisível. Quando ocorrer uma situação de urgência a equipe deve se organizar para atendê-la, 
com prejuízo mínimo das demais atividades. Lembrar que não há número limite de urgências por 
período. Assim, os casos caracterizados como urgência pelo profissional do turno são prioritários e, 
se necessário, o tempo destinado às consultas agendadas será diminuído, realizando-se menos 
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procedimentos nesta hipótese. Num dia em que eventualmente o número de urgências seja muito 
elevado, pode-se reagendar para outro dia algum(s) usuário(s) do atendimento programado. 

 
Observar: 

 
 Quando identificado um caso de urgência para um usuário sem cadastro, a ESB deve fazer um 

cadastro provisório para o atendimento e orientar para o cadastro definitivo, levando em 
consideração o local de residência da pessoa e os fluxos internos da UBS. 
 
 Independente se a UBS possui ou não Estratégia de Saúde da Família, os casos de urgência devem 

ser atendidos pelo CD que estiver disponível. 
 
 Pessoas acolhidas no atendimento de urgência e que não fazem parte de nenhum grupo 

prioritário, podem ser encaminhadas ao atendimento programado. Recomenda-se utilizar critérios 
de risco biológico, vulnerabilidade social, disponibilidade e interesse. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 Durante a realização da 1ª Conferência Municipal de Saúde Bucal de Pelotas, realizada nos 
dias 19 e 20 de Julho de 2013, ficou estabelecido que quando for criada a(s) Unidade(s) de Pronto 
Atendimento (UPA), em Pelotas, serão ofertados também atendimentos clínicos odontológicos, os 
quais ocorrerão das 18 à 00h durante a semana e nos finais de semana com horário estendido. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

REDE DE URGÊNCIA DE SAÚDE ODONTOLÓGICA EM PELOTAS 

 Para os casos de dor, rosto inchado, quedas, fraturas de dentes, sangramentos 
que não param, os locais de atendimento são: 
Ҧ De segunda à sexta-feira: 
  ֙ Unidades Básicas de Saúde com serviço odontológico- horário normal de 
funcionamento 
  ֙Pronto Socorro Municipal (24 horas) ς apenas terapia medicamentosa 
Ҧ Sábados, domingos e feriados: 
 P֙ronto Socorro Municipal (24 horas)- apenas terapia medicamentosa 
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FLUXOGRAMA 1 ς Pronto Atendimento (PA) 

 
 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

  

 

 

 

 

  

USUÁRIOS COMPARECEM NO PA 

USUÁRIO SEM CADASTRO? 

CD-Realizar avaliação da queixa 

principal do usuário 

Queixa principal Quadro 1? 

Fluxograma 2- 

Atendimento de Urgência 

Incluir outros usuários, caso haja 

capacidade instalada, até atingir o 

parâmetro mínimo de atendimento 

Usuários que não serão 

atendidos? 

 Pré-agendar para outro dia, 
conforme disponibilidade da 
agenda 

 Orientar retorno do usuário 
no PA 

FIM 

 Priorizar o usuário para atendimento no 

mesmo turno 

 Realizar o atendimento clínico  

Necessidade de encaminhamento para atenção 

secundária? 

Necessidade de retorno? 

Concluir o atendimento e 

orientar o usuário quanto à 

manutenção 

FIM 

Fluxogramas da 

atenção secundária 

NÃO 
SIM 

 Pré-agendar para outro dia, 
conforme disponibilidade da 
agenda 

 Orientar retorno do usuário 
no PA 

FIM 

SIM 
SIM NÃO 

NÃO 

SIM NÃO 

SIM NÃO 
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QUADRO 1 

Dor, sangramento e abscessos dento-alveolares; 

Presença de atividade de doença cárie com ou sem cavitação; 

Presença de doença periodontal com sinais de inflamação aguda; 

Adulto com restauração fraturada ou dente sem restauração na região anterior, que 

prejudique o seu desempenho social/profissional. 

QUADRO 2 

Dor de dente severa espontânea, pulsátil, localizada, fisgada ou intermitente; 

Dor de dente ou gengiva e dificuldade em abrir a boca; 

Dor severa após tratamento odontológico nos últimos 2 dias; 

Dor severa nos dentes ou gengiva e gosto metálico ou sangramento espontâneo; 

Dor severa nos dentes ou gengiva e inchaço; 

Ferida na mucosa com dor moderada ou severa, dificultando a alimentação; 

Ferida na mucosa há mais de uma semana, sem melhora no quadro; 

Adulto com restauração/prótese fixa fraturada ou dente sem restauração na região 
anterior, que prejudique o seu desempenho social/profissional; 

Prótese fixa descolada; 

Corte na mucosa ou lábio com sangramento; 

tŜǊŎŜǇœńƻ ŘŜ ǳƳ ŘŜƴǘŜ ǉǳŜ άǘƻŎŀέ ŀƴǘŜǎ Řƻǎ ƻǳǘǊƻǎ. 

QUADRO 3 

 Dor de dente moderada provocada; 

 Sensação de coceira na gengiva; 
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FLUXOGRAMA 2- Atendimento de urgência (AU) 

 

 

 

 

 

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

USUÁRIO SOLICITA ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 

Realizar acolhimento e perguntar o motivo do comparecimento. CD verifica a situação de 

urgência 

Situação de urgência Quadro 2? 

NÃO SIM 

Situação de urgência Quadro 1? 

Situação de urgência Quadro 3? 

NÃO 

 Não se caracteriza situação de 
urgência 

 Esclarecer ao usuário os fluxos do 
cadastro e atendimento clínico 

FIM 

 Verificar situação do cadastro- abrir cadastro 

provisório se necessário e orientar 

regularização  Atendimento imediato 

FIM SIM 

 Verificar situação do cadastro- abrir cadastro 

provisório se necessário e orientar 

regularização   Atendimento no mesmo turno  

FIM 

NÃO 

SIM 

 Verificar situação do cadastro- abrir 
cadastro provisório se necessário e orientar 
regularização  

 Agendamento em até 2 semanas  

FIM 
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3.1.2.3. ENFRENTAMENTO DAS CONDIÇÕES CRÔNICAS 

 São doenças e/ou agravos bucais que tem duração longa, manifestação gradual, de 
diagnósticos e prognósticos geralmente incertos, intervenção com algum grau de incerteza e tendo o 
cuidado continuado como resultado. 
 
 Recomenda-se que o enfrentamento dessas condições seja realizado por: 
Ҧ Busca ativa: a grupos específicos que apresentam maior risco ou vulnerabilidade a determinadas 
doenças bucais ou grupos já existentes na UBS ou equipamentos sociais (escolas, fábricas, 
associações, entre outros).  

Como exemplo, pode-se citar: 
 ŘƛŀōŞǘƛŎƻǎ Ŝ ƘƛǇŜǊǘŜƴǎƻǎ ŎŀŘŀǎǘǊŀŘƻǎ ƴŀ ¦.{Τ 
 ǇŜǎǎƻŀǎ ŀŎƛƳŀ ŘŜ пл ŀƴƻǎ ŎƻƳ ƭŜǎƿŜǎ ŎŀƴŎŜǊƛȊłǾŜƛǎ ƴŀ ŎŀǾƛŘŀŘŜ ƻǊŀƭΤ 
 IƻƳŜƴǎ ƻǳ ƳǳƭƘŜǊŜǎ ǘŀōŀƎƛǎǘŀǎ Ŝκƻǳ ŀƭŎƻƻƭƛǎǘŀǎΣ Ŏom faixa etária acima de 40 anos- 

pertencem ao grupo de risco para câncer bucal; 
 ǇŜǎǎoas com deficiência física e/ou mental e acamados; 
 ǇŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ ƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜ ŘŜ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘƻ ŎƭƝƴƛŎƻΣ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀŘŀǎ ƴƻǎ espaços sociais; 
 ǇŜǎǎƻŀǎ ǉǳŜ ŦŀȊŜƳ ǇŀǊǘŜ Řƻǎ ƎǊǳǇos existentes na UBS e que, por alguma razão, não estão 

comparecendo aos mesmos. 
 

Importante: 

Além das atividades educativas e preventivas, deve-se realizar exame bucal em tais grupos 
para detecção de lesões precoces e encaminhamento para atendimento clínico na UBS, somente dos 
pacientes que realmente necessitam, a fim de otimizar o atendimento clínico e, consequentemente, 
o número de tratamentos concluídos. 

 

 

 

 

Ҧ Atendimento programado (AP): é o acolhimento e atenção clínica que visam o 

tratamento concluído- TC (Fluxograma 3). É realizado em dias e horários pré-estabelecidos, definidos 

pela gestão local, equipe de saúde bucal e Conselho Local de Saúde. O AP é organizado através de 

pré-agendamento e destina-se a qualquer usuário com cadastro definitivo na UBS.  

IMPORTANTE: 

Após a conclusão do tratamento os pacientes devem ser orientados com relação ao retorno 
para nova avaliação. A equipe deve levar em conta os fatores de risco e vulnerabilidade para 
estabelecer o tempo de retorno. Também é importante que a ESB adote critérios para o controle dos 
mesmos. Planilhas podem ser criadas para facilitar esse processo (Anexo 7.7). A cada retorno, nova 
avaliação clínica deve ser realizada para verificar a necessidade de intervenções clínicas. Além disso, 

A busca ativa deve ser realizada com o apoio de toda a equipe da UBS, dos ACS, dos 

grupos existentes na UBS, visitas domiciliares, apoio do Conselho Local de Saúde e 

atividades nos espaços sociais existentes na região. 
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é importante reforçar as orientações com relação aos cuidados necessários para manutenção da 
saúde bucal. 
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FLUXOGRAMA 3- Atendimento Programado (AP) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

USUÁRIOS PERTENCENTES A GRUPOS PRIORITÁRIOS OU COM RISCO ESPECÍFICO 

Apoio da equipe da UBS (relatórios do 
prontuário, visitas domiciliares, grupos e 

espaços sociais) 

Realizar busca ativa e/ou identificar grupos prioritários da saúde bucal e pessoas com 

risco específico, seja ele, biológico, social ou comportamental 

Usuário sem cadastro ou com cadastro provisório? 

NÃO SIM 

Organizar avaliação bucal de forma otimizada, no sentido de 

evitar encaminhar para a consulta programada com o CD, 

pessoas sem necessidade de intervenção clínica 

Orientar quanto à 

regularização do cadastro 

Necessita somente de procedimentos educativo-preventivos? 

NÃO 

Necessidade de outros procedimentos 

odontológicos? 

NÃO 

Concluir o tratamento 

(TC) e orientar o usuário 

quanto à 

manutenção/controle 

FIM 

SIM 

Verificar a possibilidade de trabalhar 

com ASB (escovação supervisionada, 

aplicação de flúor - função delegada). 

Verificar disponibilidade da agenda SIM 

CD realizar o tratamento clínico 

compatível com a atenção 

primária 

Necessidade de encaminhamento para 

a Atenção Secundária? 

NÃO SIM 

Fluxogramas da 
Atenção 

Secundária 
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4. ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
 

O Brasil Sorridente como Política Nacional de Saúde Bucal, objetiva corrigir distorções na 
aplicação dos recursos e efetivar novas ações para garantia da ampliação do acesso e qualificação da 
atenção dentro dos serviços ofertados pelo SUS. 

Uma das estratégias desta política é o incentivo ao funcionamento dos Centros de 
Especialidades Odontológicas (CEO), a serem criados em todas as regiões, de acordo com os planos 
municipais e regionais de saúde de cada estado. 

Pelotas possui um Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) que está preparado para 
realizar as seguintes especialidades: diagnóstico bucal, com ênfase no diagnóstico e detecção do 
câncer bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros; endodontia e 
atendimento a portadores de necessidades especiais. 

O usuário, quando necessitar desse serviço, deve ser encaminhado de uma UBS (ou de outro 
nível do sistema), desde que observados os protocolos de encaminhamento, por meio de 
mecanismos de referência e contra referência. As observações importantes para o encaminhamento 
de pacientes aos CEO encontram-se no anexo 7.11. É importante que já tenha sido feito o preparo da 
cavidade bucal até o limite de atuação da atenção básica. 

Além disso, cada profissional deve ter um controle dos pacientes que foram encaminhados 
ao CEO, para que possa monitorar a situação de saúde do paciente, bem como a resolutividade da 
ação (Anexo 7.8). 
 

5. SISTEMA DE INFORMAÇÃO 

 Sistema de informação em ǎŀǵŘŜ Ş άǳƳ ŎƻƴƧǳƴǘƻ ŘŜ ƳŜŎŀƴƛǎƳƻǎ ŘŜ ŎƻƭŜǘŀΣ ǇǊƻŎŜǎǎŀƳŜƴǘƻ Ŝ 
armazenamento de dados, visando à produção e à transmissão de informações para a tomada de 
decisões sobre as ações a serem realizadas, avaliando os resultados da sua execução e o impacto 
produziŘƻ ƴŀ ǎƛǘǳŀœńƻ ŘŜ ǎŀǵŘŜέ ό.w!{L[Σ мффуύΦ 
 Cada município deve alimentar regularmente os sistemas de informação do Ministério da 
Saúde para que as equipes possam ser monitoradas e avaliadas. Além disso, tais informações são 
fundamentais e servem como ferramenta para a realização de planejamento local. 
 Dessa forma, é importante a conscientização dos profissionais para que mantenham bons 
registros e que esses sejam fidedignos, possibilitando a realização de pesquisas e levantamentos que 
expressem a real situação de saúde de cada município ou região, com base nos indicadores nacionais 
de saúde bucal. 
 

5.1. SIA/SUS (Sistema de Informação Ambulatorial do SUS) 

 É utilizado em todos os níveis de gestão e constitui-se em importante instrumento de 
informação sobre a rede de serviços e os procedimentos realizados pelas UBS. A produção deve ser 
lançada mensalmente. Todos os municípios, independente de estarem ou não inseridos na ESF, 
devem fazer alimentação dos dados.  
 

5.2. SIAB (Sistema de Informações da Atenção Básica) 

 É um sistema de informação da Estratégia Saúde da Família que permite o conhecimento da 
realidade da população acompanhada. No que se refere à Saúde Bucal, deve ser alimentado apenas 
pelas Equipes de Saúde Bucal da Estratégia Saúde da Família.  
 Os profissionais precisam estar atentos para o preenchimento diário correto de todos os 
procedimentos e atividades realizadas. 
 A adoção de mapas diários individuais por profissional permite que a equipe de saúde tenha 
subsídios para discutir a atuação de cada um de seus membros e estabelecer estratégias para a 
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resolução dos problemas da população, que também pode participar dessas discussões através do 
Conselho Local de Saúde. 
 

5.3. SCNES (Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde) 

 É um sistema de informação de cadastro de: 
1) Estabelecimentos de saúde; 
2) Profissionais; 
3) Equipamentos de saúde; 
4) Equipes de Saúde da Família com ou sem Equipes de Saúde Bucal. 
Esse sistema é utilizado pelo Ministério da Saúde para iniciar e manter os repasses dos 

incentivos financeiros da Estratégia Saúde da Família- Portaria nº 750/GM de 10 de outubro de 2006. 
 

5.4. Indicadores da atenção básica 

 Os indicadores recomendados pelo Ministério da Saúde para a Saúde Bucal refletem a 
cobertura da população que teve acesso a tratamento odontológico, a produtividade dos 
profissionais e a proporção das pessoas que participaram de ações preventivas e de promoção à 
saúde. 
 A equipe de saúde, junto com os conselhos locais de saúde devem compreender esses 
indicadores e interpretá-los periodicamente, assim como os gestores locais e as diferentes esferas de 
governo. 
 Conforme a necessidade dos municípios, estes devem discutir e pactuar junto à população e 
os profissionais de saúde outros indicadores com vistas à melhoria do desempenho dos serviços de 
atenção básica e situação de saúde dessa população. 
 

INDICADORES DA ATENÇÃO BÁSICA 

Cobertura da primeira consulta odontológica programática/habitante/ano  

 É o percentual de pessoas que receberam uma primeira consulta odontológica programática, 
realizada com finalidade de diagnóstico e, necessariamente, elaboração de um plano preventivo-
terapêutico, para atender as necessidades detectadas. Não se refere a atendimentos eventuais como 
os de urgência/emergência que não tem seguimento previsto. 

Média de procedimentos odontológicos básicos individuais/habitante/ano 

 Consiste no número médio de procedimentos odontológicos básicos, clínicos e/ou cirúrgicos, 
realizados por indivíduo, na população residente em determinado local e período. Possibilita análise 
comparativa com dados epidemiológicos, estimando-se assim, em que medida os serviços 
odontológicos básicos do SUS estão respondendo às necessidades de assistência odontológica básica 
de determinada população. 

Cobertura de ação coletiva de escovação dental supervisionada 

 É o percentual de pessoas que participaram da ação coletiva de escovação dental 
supervisionada. Tal ação é dirigida, necessariamente, a um grupo de indivíduos, e não a ação 
individual em que atividades educativas são realizadas no âmbito clínico para uma única pessoa. 
Expressa o percentual de cobertura correspondente a media de pessoas que tiveram acesso a 
escovação dental com orientação/supervisão de um profissional treinado, considerando o mês ou 
meses em que se realizou a atividade, em determinado local e ano, visando à prevenção de doenças 
bucais, mais especificamente carie dentaria e doença periodontal. 
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 Proporção de procedimentos odontológicos especializados em relação às ações odontológicas 

individuais 

Consiste na proporção de procedimentos odontológicos especializados em relação às demais 
ações individuais odontológicas realizadas no âmbito do SUS. Possibilita a análise comparativa com 
dados epidemiológicos, estimando-se em que medida de serviços odontológicos do SUS está 
respondendo às necessidades da população aos serviços odontológicos especializados, o grau de 
atenção e a integralidade do cuidado. 

 Cobertura de exames para detecção de lesões bucais 

Consiste no rastreamento de uma população alvo, geralmente adultos, em busca de lesões 
bucais. A detecção de lesões bucais, apesar de não preveni-las, permite a precocidade da atenção 
impedindo agravamento ou sequelas e melhorando a qualidade de vida dos indivíduos. 
 
 Cobertura de ação coletiva de exame bucal com finalidade epidemiológica 

É o percentual de exames realizados para identificação de populações de risco às doenças 
bucais que auxilia no planejamento local. Define-se desta forma que tipo de ação será direcionado 
para cada membro de uma determinada comunidade. Usado também para avaliar a saúde bucal com 
outros indicadores (realizados durante o exame) e estabelecer comparações históricas. 

 Proporção de exodontias em relação às ações odontológicas básicas individuais 

Reflete a ocorrência de procedimentos individuais mutiladores em detrimento de 
procedimentos conservadores e preventivos. Colabora com a avaliação da necessidade de ampliação 
das ações preventivas coletivas e de ações individuais de caráter conservador e profilático. 

 
 Percentual de atendimento odontológico por tipo 

Demonstra a divisão do esforço de atenção odontológica, apontando percentualmente como 
as equipes de odontologia administram seu tempo em relação à atenção programada ou pronto 
atendimento. Quando ocorre desequilíbrio ou distanciamento do parâmetro estabelecido, pode-se 
estar restringindo o acesso da população ou realizando ações clinicas sem impacto na melhoria da 
qualidade da saúde bucal naquele local. 
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7. ANEXOS 

 

 

ANEXO 7.1 ς AUTORIZAÇÃO PARA PARTICIPAR DAS AÇÕES COLETIVAS E CLÍNICAS NAS ESCOLAS 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PARA ATIVIDADES DE SAÚDE BUCAL 
 
Nome do(a) aluno(a):___________________________________________Idade: _____ 
 

Declaro saber que serão desenvolvidas nessa escola, pela equipe de saúde bucal da 
secretaria Municipal da Saúde de Pelotas, ações coletivas de saúde bucal ς que constam de 
inspeção bucal, atividades educativas e preventivas (como escovação dental supervisionada 
e aplicação de flúor gel) e tratamento restaurador atraumático para as crianças que 
apresentarem lesões de cárie. Esse tratamento consta de remoção do tecido cariado com 
instrumentos manuais e selamento das cavidades com um material denominado ionômero 
de vidro e tem o objetivo de restabelecer a saúde bucal, impedindo a progressão da cárie 
dentária. As crianças que necessitarem de tratamento clínico em consultório odontológico 
serão encaminhadas para a UBS mais próxima.   
Desta forma, autorizo que o(a) aluno(a) supra citado(a):   
( ) participe das ações coletivas de saúde bucal, com aplicação de flúor.   
( ) receba tratamento clínico na escola ou UBS mais próxima.  
Número do Cartão SUS do aluno:____________________________________________ 
Data (dia/mês/ano): _____/_____/______ 
Nome do pai ou responsável:_______________________________________________ 
Assinatura:______________________________________________________________ 
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ANEXO 7.2. RELATÓRIO ANUAL DAS ATIVIDADES COLETIVAS DESENVOLVIDAS PELA ESB NA UBS:____________________________ 

MÊS/ANO GRUPO ASSUNTO FORMA DE ABORDAGEM Nº participantes 
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ANEXO 7.3. Planejamento das ações coletivas que serão realizadas nos espaços sociais da UBS: ___________________________________  

UBS 
ESPAÇO 

SOCIAL/ESCOLA 
PERÍODO 

Nº 
PESSOAS/ESCOLARES 

CRONOGRAMA DE AÇÕES (discriminar período) 

    Triagens EDU ESC FLU TRA 
Atendimento 

UBS p/TC 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 EDU-Educação em Saúde; ESC-Escovação Dental Supervisionada; FLU-Escovação com flúor para grupo de risco; TRA-Tratamento 

Restaurador Atraumático; TC-Tratamento Concluído 
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ANEXO 7.4. Relatório das ações coletivas realizadas nos espaços sociais da região adstrita à UBS:_________________________________ 

UBS 
ESPAÇO 

SOCIAL/ESCOLA 
PERÍODO 

Nº 
PESSOAS/ESCOLARES 

CRONOGRAMA DE AÇÕES(discriminar período) 

    Triagens EDU ESC FLU TRA 
Atendimento 

UBS p/TC 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

EDU-Educação em Saúde; ESC-Escovação Dental Supervisionada; FLU-Escovação com flúor para grupo de risco; TRA-Tratamento 

Restaurador Atraumático; TC-Tratamento Concluído
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ANEXO 7.5. FLUXOGRAMA PARA ATENÇÃO EM SAÚDE BUCAL 

 

 

 

 
ACOLHIMENTO NA UBS - AVALIAÇÃO DE RISCO 

MÉDICO 

ENFERMEIRO 

CAMPANHAS DE 

VACINAÇÃO 

Pessoas de BAIXO risco para: 

ǐ Cárie  

ǐDoença periodontal  

ǐ Tecidos moles da cavidade 
bucal 

ǐEducação em saúde 

ǐEscovação 
supervisionada 

ǐRetorno anual 

GRUPOS EXISTENTES NA 

UBS 

VISITAS DOMICILIARES 

URGÊNCIAS 

PRONTO ATENDIMENTO 

Pessoas de MODERADO risco para: 

Cárie: Educação em saúde, escovação 
supervisionada, atendimento clínico, se 
necessário, retorno em 1 ano; 

Doença Periodontal: Educação em 
saúde, escovação supervisionada, 
atendimento clínico, se necessário, 
retorno em 8 meses; 

Tecidos moles da cavidade bucal: a 
critério do cirurgião- dentista 

 

Pessoas de ALTO risco para: 

ǐCárie: Educação em saúde, 
escovação supervisionada, aplicação 
tópica de flúor seriada, atendimento 
clínico, retorno em 8 meses (D) e 4 
meses (E);  

ǐDoença periodontal: Educação em 
saúde, escovação supervisionada, 
atendimento clínico, retorno em 4 
meses;  

ǐTecidos moles da cavidade bucal: 
Encaminhamento imediato para o 
CEO 
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7.6. PROTOCOLO TRA 

 

1. PREPARO DA BANDEJA CLÍNICA: disponibilizar os instrumentais e materiais: sonda, pinça, 
espelho, curetas de dentina, espátula de inserção, vaselina solida, papel de articulação, ionômero 
de vidro (pó e líquido). 
Atenção ς cimento de ionômero de vidro nunca deve ser armazenado em geladeira. 
 
2. PREPARO DO PACIENTE 
2.1. Fazer isolamento do campo operatório para melhor visualização cavitária (rolinhos de 
algodão e sugador, quando este estiver disponível); 
2.2. Examinar, após o isolamento, a extensão e profundidade da lesão ς a técnica de TRA pode ser 
realizada em cavidades que tiverem espessura mínima de dentina de 0,5 mm; 
2.3. O TRA apresenta melhores resultados em dentes com 1 face comprometida pela cárie, porem 
é possível executar mesmo em cavidades maiores 
 
3. PREPARO DA CAVIDADE ς Remover a placa bacteriana e restos alimentares. Remover o tecido 
cariado amolecido (dentina necrótica desorganizada não passível de remineralização) com cureta 
de dentina, de tamanho compatível com a lesão. A adesão do material deve ocorrer 
principalmente nas paredes laterais, na junção amelodentinária (para diminuir possibilidade de 
infiltração marginal), portanto remover bem o tecido cariado desta região. 
3.1. Em lesões muito pequenas é necessário ampliar a abertura da cavidade para que a cureta de 
dentina possa ter acesso. Este procedimento pode ser feito com instrumentos cortantes manuais 
ou broca. Se a broca for utilizada, limitar o seu uso apenas ao esmalte, e a remoção da dentina 
continua sendo feita com curetas. 
3.2. Em cavidades profundas verificar a necessidade de proteção pulpar com cimento de 
hidróxido de cálcio. 
 
4. CONDICIONAMENTO DA CAVIDADE ς Após o preparo cavitário é necessário remover o 
smearlayer que impede a adesão entre o material e a dentina. Recomenda-se usar um aplicador 
tipo microbrush embebido em acido poliacrílico 11,5% (utilizar o líquido do ionômero) 
friccionando na cavidade por 15 segundos. Após o condicionamento, lavar a cavidade e secar sem 
desidratar. Caso a cavidade fique totalmente seca a restauração pode ter sua adesão 
comprometida. 
 
5. MANIPULAÇÃO DO IONÔMERO 
5.1. O frasco do líquido deve ser posicionado perpendicular ao bloco de papel para que se 
diminua a possibilidade de bolhas de ar. Girar totalmente na vertical e pingar 1 gota do líquido no 
bloco de papel. Caso haja bolha, dispensá-la. Fechar o frasco antes da manipulação. 
5.2. O tamanho do bloco não costuma ser grande, pois a técnica de aglutinação não requer 
movimentos largos. De qualquer forma a manipulação pode ser feita em uma placa de vidro, 
desde que respeitada a técnica de aglutinação. 
5.3. O frasco do pó deve ser sempre agitado antes do seu uso para homogeneizar as partículas 
grandes e pequenas que se precipitam em repouso. Abrir o frasco e, com a colher fornecida pelo 
fabricante, colher uma porção do pó. Fechar o frasco imediatamente para impedir o contato com 
a umidade. 
5.4. A proporção para o ionômero costuma ser de 1:1 (uma gota de líquido: uma colher do pó). 
Porém, é importante ler a bula de cada material, pois a proporção pode variar dependendo do 
fabricante. 
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5.5. Antes da aglutinação, pressionar o líquido na placa de vidro ou bloco de papel para este 
perder a tensão superficial e facilitar a incorporação do pó ao líquido. Separar o pó em duas 
partes, aglutinar a primeira parte ao líquido e após, a segunda parte (cerca de 20 segundos). O 
tempo de aglutinação também pode variar de acordo com cada fabricante. 
5.6. Para aglutinar o cimento de ionômero de vidro poderá ser utilizada espátula plástica ou 
metálica, tomando o cuidado, no caso de espátula de metal, de utilizá-la somente com ionômero. 
5.7. O cimento deve ser utilizado imediatamente após o seu preparo. 
 
6. INSERÇÃO DO MATERIAL RESTAURADOR ς !ƎƭǳǘƛƴŀǊ ŀǘŜ ƻōǘŜǊ ŎƻƴǎƛǎǘşƴŎƛŀ ŘŜ άŦƛƻέΦ LƴǎŜǊƛǊ ƻ 
material ainda com brilho na cavidade, distribuindo bem em toda a sua extensão e profundidade, 
fazer compressão com o dedo (polegar ou indicador) protegido por vaselina e aguardar 30 
segundos. Remover o dedo com cuidado, pela lateral. 
6.1. A vaselina funciona como protetor imediato do material restaurador. 
 
7. CHECAGEM OCLUSÃO ς Após a presa inicial do material, o excesso é removido com auxílio dos 
esculpidores e posterior checagem da oclusão do paciente. Ajustar, se necessário. 
 
8. PROTEÇÃO DA RESTAURAÇÃO ς para evitar a sinérese (perda de água) e embebição (ganho de 
água), do material, as quais diminuem as propriedades do mesmo, proteger a restauração com 
adesivo ou vaselina. 
 
 




