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1. INTRODUCAO

O acesso a reabilitacdo oral por meio de préteses dentarias integra as acdes da Politica
Nacional de Saude Bucal, instituida no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), com o
objetivo de ampliar o acesso da populagdo aos servicos odontolégicos, promover a
recuperacao funcional, mastigatdria, fonética e estética e melhorar a qualidade de vida
dos usuarios.

No contexto da Rede de Atencdo a Saude Bucal, a Atencdo Primaria a Saude (APS) atua
como porta de entrada do sistema, sendo responsavel pela avaliagdo inicial do
paciente, execugao do tratamento odontoldgico basico e identificacdo da necessidade
de encaminhamento para servigos especializados.

Os Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) constituem referéncia para a
realizacdo de procedimentos especializados, incluindo o fornecimento de préteses
dentarias. Dessa forma, torna-se necessario estabelecer um fluxo administrativo e
assistencial organizado entre as Unidades Basicas de Saude, a Central de Regulagdo e o
CEO, garantindo a adequada triagem, encaminhamento, tratamento e

: PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.bripa2b21f5993362

acompanhamento dos usuadrios.

e IE,L ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EN: 10/06/2026 07:40 -03:00 -03

2. OBJETIVO

Padronizar o fluxo administrativo e assistencial para avaliacdo, confeccao, fornecimento
e acompanhamento de préteses dentarias pelo Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) estabelecendo critérios técnicos de elegibilidade,
responsabilidades dos profissionais envolvidos e acompanhamento do paciente.

3. ABRANGENCIA

e Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO)
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4. RESPONSABILIDADES

Coordenador do Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO)

e Gerenciar o fluxo de atendimento relacionado as préteses dentarias.

e Organizar agendas de triagem e acompanhamento.

e Disponibilizar estrutura fisica e equipamentos necessarios para o0s
atendimentos.

e Supervisionar a execugdo do processo assistencial.

Cirurgido-Dentista do CEO

® Realizar triagem técnica do paciente encaminhado.

e Confirmar critérios clinicos de elegibilidade.

® Registrar os atendimentos no sistema de informagdo em saude.
e Realizar avaliacao final da protese no momento da entrega.

Clinica ou Prestador Credenciado

: PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.bripa2b21f5993362

® Realizar as etapas clinicas e laboratoriais para confec¢dao das préteses dentdrias.

e IE,L ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EN: 10/06/2026 07:40 -03:00 -03

e Garantir qualidade técnica na execugao do tratamento.
e Realizar ajustes necessdrios apds instalacdo da prétese dentro do periodo
estabelecido.

Paciente

e Comparecer as consultas agendadas.

e Apresentar documentagao solicitada.

e Seguir as orientacbes da equipe de saude quanto ao uso e higienizacdo da
protese.

e Informar previamente a impossibilidade de comparecimento as consultas.
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5. FREQUENCIA

O procedimento sera realizado conforme a demanda da fila de espera regulada pela
Central de Regulacdo Ambulatorial do municipio (CRA).

6. RECURSOS NECESSARIOS

Consultério odontolégico equipado

Computador com acesso ao sistema de informac¢do em saude
Instrumentais odontoldgicos

Materiais de moldagem/ fornecidos pela empresa contratada
Equipamentos para registro clinico

Estrutura administrativa para regulagao e agendamento

7. PRINCIPAIS PASSOS

7.1 Critérios para Concessao de Protese

4 ESTE DOCUMENTO FOIASSINADO EN: 10/06/2026 07:40 -03:00 -03
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Para acesso ao servico de protese dentdria, o paciente deverd atender aos seguintes

L
i

critérios:

Residir no municipio.
Possuir vinculo com Unidade Basica de Saude de referéncia.
Apresentar tratamento odontoldgico basico concluido (boca saneada).

Possuir indicacdo clinica para reabilitagcdo protética.

7.2 Encaminhamento do Paciente

O encaminhamento devera ser realizado exclusivamente por meio do sistema de
regulacao em saude e ficara na seguinte fila:

e Especialidade: Cirurgido-dentista

® Subespecialidade: Avaliacdo para protese dentaria
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e Tipo de prétese solicitada
e Arcada dentdria envolvida (superior ou inferior)

7.3 Critérios Clinicos para Indicagdo
Indicagdes do encaminhamento para o CEO incluem:

e Auséncia de dois ou mais elementos dentarios na arcada.

e Pacientes edéntulos com condicbes adequadas de tecidos moles e rebordo
alveolar.

e Existéncia de dentes pilares adequados para retencdo de protese parcial
removivel.

Contraindicag¢des incluem:

Presenca de lesdes em cavidade oral sem diagndstico concluido;
Nos casos de hiperplasias de tecidos moles ou rebordos irregulares, as
irregularidades devem ser corrigidas antes do encaminhamento;

: PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.bripa2b21f5993362

e Casos de ma-oclusdo sagital severa (Classes Il e Ill) que comprometam o

i E,L ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EN: 10/06/2026 07:40 -03:00 -03

espaco interoclusal ou a insergao da protese;

e Dentes pilares com doenca periodontal;

e Os dentes de apoio a PPR ndo podem apresentar restauragdes provisdrias,
com excecdo de restauracdoes Classe | em CIV;

e Casos de Protese Parcial Removivel em que os grampos da estrutura ficardo
apoiados em dente tratado endodonticamente sem o devido reforco
intrarradicular e restauracao definitiva;

e Pacientes sem tratamento concluido;

® Presencga de severas migragOes e extrusdes dentdrias que comprometam e
/ou até impegam o correto posicionamento do elemento antagonista e dos
dentes adjacentes ao espac¢o edéntulo;

e Pacientes que realizaram procedimentos cirdrgicos orais ha menos de 45
dias;
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e Pacientes com perda total da Dimensao Vertical de Oclusao;

e Comprometimento neurolégico, psiquiatrico, motor ou intelectual severo
gue impossibilite o atendimento, assim como as etapas de tratamento e
cuidados com a prétese;

e Pacientes com préteses em bom estado, confeccionadas hd menos de 05
anos ou com queixa estética apenas;

e Necessidade de préteses sobre implante;

e Pacientes com limitacGes severas de abertura bucal (trismo), que dificultem
a moldagem e insercao da protese;

e Pacientes em tratamento oncoldgico, pois a radioterapia e a quimioterapia
podem afetar a saude bucal, tornando a intervengao protética inviavel;

e Pacientes que ndo aderem as orientacdes de higiene oral e protética.

e Pacientes com resisténcia ao inicio do uso da proétese;

e Pacientes portadores de Diabetes Mellitus descompensado devido ao
comprometimento cicatricial;

e Pacientes com osteoporose em uso prolongado de bifosfonatos.

: PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.bripa2b21f5993362

7.4 Triagem da Fila
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Na consulta de triagem o cirurgido-dentista devera:

e Realizar avaliacdo clinica detalhada.

e Preencher check list clinico.

e Solicitar assinatura do Termo de Autorizacdo e Compromisso para Tratamento
Protético.

e Digitalizar documentos e anexar ao prontudrio eletrénico.

e realizar a contrarreferéncia de pacientes que ndo atendam aos critérios do
protocolo.
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7.5 Confec¢ao da Prétese

Apds confirmacdo da elegibilidade, o paciente serd encaminhado para inicio do
tratamento protético, que inclui:

Moldagem inicial
Registros intermaxilares
Prova dos dentes ou da estrutura metalica

Ajustes e finalizacdo da prétese

7.6 Entrega da Prétese
Na data de entrega da protese:

e O paciente sera avaliado pelo cirurgido-dentista do CEO.
e Serd realizada avaliacdo da adaptacao e qualidade da proétese.
e O procedimento sera registrado no sistema de informacdo em saude.

4 ESTE DOCUMENTO FOIASSINADO EN: 10/06/2026 07:40 -03:00 -03
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Na data e horario de entrega da prétese pela clinica, o paciente serd atendido pelo
cirurgidao- dentista do CEO, para avaliagao da qualidade e adaptacao da prétese. Esse

L
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fara o registro no sistema de informacdo em salde, que o paciente recebeu as
proteses, utilizando os seguintes cédigos:

¢ 07.01.07.010-2: Prétese Parcial Removivel Maxilar;

¢ 07.01.07.009-9: Protese Parcial Removivel Mandibular;
¢ 07.01.07.012-9: Protese Total Mandibular;

¢ 07.01.07.013-7: Prétese Total Maxilar.

7.7 Acompanhamento Apds Instalagao

e O paciente tera direito a ajustes da prétese por até 90 dias apds a instalacao.
e O acompanhamento posterior devera ocorrer na Unidade Basica de Saude de
referéncia.
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7.8 Paciente Faltante

Serdo aceitas justificativas formais apresentadas na UBS, ou no CEO em até cinco dias
Uteis apos a falta, mediante documento comprobatadrio.

Faltas sem justificativa poderao resultar em:
e Contrarreferéncia para nova avalia¢ao
e Reentrada na fila de espera ao final da lista.
8. RELAGAO COM AS METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANGCA DO PACIENTE

Meta 1 — Identificagdo correta do paciente
A identificacdo do paciente serd confirmada por meio de nome completo, data de
nascimento e prontuario eletrénico antes da realizacdao de qualquer procedimento.

Meta 2 — Comunicagao efetiva
A comunicacdo entre profissionais ocorre por meio do sistema de regulacao,

4 ESTE DOCUMENTO FOIASSINADO EN: 10/06/2026 07:40 -03:00 -03
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prontudrio eletronico e orientagGes formais registradas no atendimento.

L
i

Meta 5 — Higienizagcdao das maos para evitar infecgGes
Todos os profissionais devem realizar higienizacdo das mados antes e apds o
atendimento odontolégico (POP 009).

Meta 6 — Reduzir o risco de quedas
Durante o atendimento odontolégico o paciente serd acomodado em cadeira
odontolégica adequada, minimizando riscos de queda.

9. FATORES DE RISCO DO POP

Risco fisico, risco quimico e risco bioldgico
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11. TABELAS

TABELA 1: Prétese Total Maxilar e/ou Mandibular:

. PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.bripa2b21f5993362

'_FE,L ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EN: 10/06/2026 07:40 -03:00 -03

Etapa/ Consulta Clinica Laboratério
Moldagem anatémica e funcional; Confeccdo de moldeira
Registro da relagdo intermaxilar; individual e confeccio de base
Consulta 1 Escolha da cor, formato e tamanho dos | e dentadura e rolete de cera;
dentes, de acordo com o perfil do
paciente. Montagem dos dentes.
Consulta 2 Prova dos dentes. Acrilizagdo

Entrega, ajuste final e orientagdes de

Consulta 3 .
uso e higiene.
Ajustes ap0s instalagdo, se necessario,
Consulta 4 por periodo de até 90 dias apds a

entrega da protese.
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TABELA 2: Prétese Parcial Removivel Maxilar e/ou Mandibular:

Etapa/ Consulta Clinica Laboratério

Confecgdo da estrutura metalica
Moldagem inicial; Registro da relagao em liga cromocobalto;

intermaxilar; Escolha da cor, formato e N
Consulta 1 . Confecgdo de rolete de cera para
tamanho dos dentes, de acordo com o perfil . . .
. registro maxilo-mandibular;
do paciente.

Montagem dos dentes.

Prova da armagdo metalica e dos dentes o
Consulta 2 Acrilizagdo
em cera

Entrega, ajuste final e orientagdes de uso
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Consulta 3 .
e higiene
Ajustes ap0s instalacdo, se necessario por
Consulta 4 periodo de até 90 dias apds a entrega da
prétese
12. ANEXOS

Anexo 1 - Cartilha de orienta¢do ao usuario de prétese dentaria - clique no link abaixo
para acessar o conteudo:

https://docs.google.com/document/d/1vEuTe-PGEQ078DGnHPixOmgvHVuPpgwIM8-4
CxjYsLFw/edit?tab=t.0#heading=h.dh5buayinl8g
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Anexo 2 — Termo de autorizagdo e compromisso para tratamento protético - clique no
link abaixo para acessar o conteldo:

https://docs.google.com/document/d/12AAWb_xvcMORw5DObvmDMIffrPMIBibl_n
HrftCEiC4/edit?tab=t.0

Anexo 3 - Checklist clinico para avaliagdo de prétese dentaria - clique no link abaixo
para acessar o contetdo:

https://docs.google.com/document/d/1Hk5k8el9BOMWZPidhnUaOkGopC1-4fBIxU42
FYvQyGM/edit?tab=t.0

Anexo 4. Fluxograma do Processo da Prétese Dentaria

ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EN: 10/06/2026 07:40 -03:00 -03
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