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Nota Técnica N.° 38/2024 - SES/SAIS/COASIS/DASIS/GEO Brasilia-DF, 23 de outubro de 2024.

Assunto: Critérios de encaminhamento de pacientes para a realizacio de consulta na especialidade
de Radiologia Odontoldgica e Imaginologia.

1. CONTEXTO
DO OBJETIVO

Este documento tem por objetivo atualizar a Nota Técnica SEI-GDF n° 31/2023 -
SES/SAIS/COASIS/DASIS/GEO e apresentar os principais elementos que serdo observados para o
encaminhamento dos usudrios da Atencdo Priméria a Satde (APS) para o atendimento na Atencdo
Secundaria para a especialidade de Radiologia Odontoldgica e Imaginologia na Secretaria de Estado de
Satude do Distrito Federal (SES/DF). Os motivos de encaminhamento selecionados sdo os mais prevalentes
para a especialidade de Radiologia Odontologica e Imaginologia . Outras situagdes clinicas, ou mesmo
achados na histéria e no exame fisico dos pacientes, podem justificar a necessidade de encaminhamento, e
podem nao estar contempladas nesta Nota Técnica. Todas as informacdes consideradas relevantes devem
ser relatadas.

Por haver critérios técnicos e pré-requisitos que devem ser cumpridos pela APS,
SOMENTE Cirurgioes Dentistas podem inserir pacientes no Sistema de Regulacio (SisReg) para as
especialidades odontoldgicas.

DO CONTEUDO

A Nota Técnica esta estruturada com os seguintes elementos: condi¢cdes de encaminhamento (informagdes
minimas, critérios de exclusdo e critérios de inclusdo); codigo interno; classificagdo de risco (critérios de
priorizagdo para o acesso as especialidades, de acordo com os procedimentos, parametrizagdo do
atendimento (nimero de novos usudrios que devem ter acesso ao servico, de acordo com a carga horaria
disponivel na especialidade) e validade.

As solicitagdes serdo priorizadas de modo equanime, respeitando a classificagdo de risco e a ordem
cronologica de inser¢do no SisReg. Condigdes sistémicas graves especificas em cada caso podem,
justificadamente, excepcionalizar a regra.

2. RELATO
CONDICOES DE ENCAMINHAMENTO
Informac¢6es minimas para encaminhamento:

Descrigao da condigao sistémica do usuario (condigdo obrigatdria ao encaminhamento): higido ou descrigao
da (s) doenga (s) apresentada (s).

Descri¢dao do exame solicitado;

Quando da solicitacdo de radiografias periapicais/interproximais, informar os nimeros dos dentes a serem

radiografados (ndo deve ser usada a expressao “dentes presentes”, pois gera transtornos na defini¢cao precisa
do quantitativo de imagens tanto para a regulagcdo quanto para o profissional executante);

Quando da necessidade de solicitar radiografia panordmica e radiografias periapicais/interproximais, o
solicitante deve informar que foram solicitados outros exames para que o regulador tente agendar no



mesmo dia;

Finalidade do exame solicitado (ex.: avaliar possibilidade de comprometimento pulpar do dente 15;
pesquisa de caries interproximais; investigar possivel lesdo periapical no dente 26);

Em casos de pacientes gestantes, informar o periodo da gestagdo no momento da solicitagao.

Informar e-mail institucional (xxx(@saude.df.gov.br) da unidade para envio das radiografias e laudos.

RADIOGRAFIAS PERIAPICAIS, INTERPROXIMAIS E TECNICAS DE LOCALIZACAO (1a5
ou 6 a 13 radiografias)

Critérios de exclusio:

Pacientes com movimentos involuntarios da cabega e pacientes ndo colaborativos.

Critérios de inclusao:

Avaliagdo de lesdes apicais e outras lesdes no osso alveolar;
Avaliagdo periodontal,

Avaliagdo pos-traumatica dos dentes e do osso alveolar;
Avaliagdo da presenca e do posicionamento de dentes nao-irrompidos;
Avalia¢ao endodontica;

Avaliagdo pré e pos-operatdria de cirurgias periapicais;
Avaliacao de restos radiculares;

Avaliacao de restauragoes;

Avaliagdo das cristas 0sseas alveolares;

Avaliacao de dentes com indicacao de exodontia;
Diagnostico de carie;

Localizacao de dentes inclusos e corpos estranhos;

Dissociagao de raizes e condutos radiculares.

PARAMETRIZACAO MIiNIMA DO ATENDIMENTO
1 a 5 radiografias

2 pacientes novos/hora disponivel na especialidade/més. Ex.: Cirurgido Dentista de 20h semanais x 4
semanas = 80h mensais. 2 x 80 = 160 novos pacientes/més.

6 a 13 radiografias

1,25 pacientes novos/hora disponivel na especialidade/més. Ex.: Cirurgido Dentista de 20h semanais x 4
semanas = 80h mensais. 1,25 x 80 = 100 novos pacientes/més.

CLASSIFICACAO DE RISCO


mailto:xxx@saudedf.gov.br

VERMELHO

Gestantes;

Pacientes oncologicos pré-terapéuticos;

Pacientes aguardando cirurgias;

Pacientes portadores de cardiopatias’;

Pacientes candidatos a transplantes;

Pacientes imunossuprimidos/imunodeprimidos;

Pacientes com histérico de febre reumatica/endocardite;

Lesdes com evolugdo muito rapida, potencial agressivo e suspeita de malignidade;

Avaliacao de dentes com abscesso.

AMARELO

Doenga periodontal necrosante;

Aumento de coroa clinica necessario ao tratamento endodontico;

Aumento de coroa clinica necessario ao tratamento restaurador;

Quadro de pericoronarite;

Historia de traumatismo alveolodentario;

Paciente pediatrico de dificil manejo com quadro de sintomatologia dolorosa espontanea;

Solicitagdo realizada por Cirurgido Dentista de um Centro de Especialidades
Odontologicas.

VERDE

Periodontite com presenca de bolsas acima de 4 mm;
Diagnostico de dentes inclusos/impactados;

Avaliacdo de dentes com necessidade de definir diagndstico de exodontia, endodontia ou
tratamento restaurador;

Tratamento restaurador e cirurgico em paciente pediatrico de dificil manejo;

Avaliagdo de dentes com rizogénese incompleta.

AZUL

Sorriso gengival;

Aumentos de volume gengival que necessitem de gengivectomia ou gengivoplastia;
Periodontite;

Avaliacao de restauragoes;

Tratamento periodontal de dentes deciduos;

Pesquisa de lesdes de carie interproximais;

Demais casos.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALIS (boca total/14 radiografias ou mais)

Critérios de exclusio:

Solicitar menos de 14 radiografias.

Critérios de inclusio:

Avaliagao de lesdes apicais e outras lesdes no osso alveolar;

Avaliagdo periodontal,

Avaliagdo pos-traumatica dos dentes e do osso alveolar;




Avaliacao endodontica;

Avaliagdo pré e pos-operatdria de cirurgias periapicais;

Avaliacao de raizes residuais;

Avaliagdo de dentes com indicacao de exodontia;

Visualizar adaptagdo de restauragdes;

Avaliagdo das cristas 0sseas alveolares;

Diagnéstico de carie.

PARAMETRIZACAO MiNIMA DO ATENDIMENTO

0,75 pacientes novos/hora disponivel na especialidade/més.

Ex.: Cirurgido Dentista de 20h semanais x 4 semanas = 80h mensais.

0,75 x 80 = 60 novos pacientes/més.

CLASSIFICACAO DE RISCO

VERMELHO

Gestantes;

Pacientes oncologicos pré-terapéuticos;

Pacientes aguardando cirurgias;

Pacientes portadores de cardiopatias’;

Pacientes candidatos a transplantes;

Pacientes imunossuprimidos/imunodeprimidos;

Pacientes com histérico de febre reumatica/endocardite;

Lesoes com evolugdo muito rapida, potencial agressivo e suspeita de malignidade;

Avaliacao de dentes com abscesso.

AMARELO

Doenca periodontal necrosante;

Aumento de coroa clinica necessario ao tratamento endodontico;
Aumento de coroa clinica necessario ao tratamento restaurador;
Historia de traumatismo alveolodentario;

Tratamento restaurador e cirurgico em paciente pediatrico de dificil manejo;

Solicitagdo realizada por Cirurgido Dentista de um Centro de Especialidades

Odontologicas.

VERDE

Periodontite com presenca de bolsas acima de 4 mm;

Avaliacao de dentes com necessidade de definir diagndstico de exodontia, endodontia ou

tratamento restaurador;
Tratamento restaurador e cirtirgico em paciente pediatrico de dificil manejo;

Avaliagao de dentes com rizogénese incompleta.




Gestantes;

Pacientes oncologicos pré-terapéuticos;

Pacientes aguardando cirurgias;

Pacientes portadores de cardiopatias’;

VERMELHO | Pacientes candidatos a transplantes;

Pacientes imunossuprimidos/imunodeprimidos;

Pacientes com histérico de febre reumatica/endocardite;

Lesdes com evolugdo muito rapida, potencial agressivo e suspeita de malignidade;

Avaliacao de dentes com abscesso.

Sorriso gengival,

Aumentos de volume gengival que necessitem de gengivectomia ou gengivoplastia;
Periodontite;

AZUL Avaliacao de restauragoes;

Tratamento periodontal de dentes deciduos;

Pesquisa de lesdes de carie interproximais;

Demais casos.

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE FACE

Critérios de exclusio:

Paciente que nao consiga manter-se ereto em posi¢ao ortostatica;

Paciente com movimentos involuntarios da cabeca e paciente ndo colaborativo;
Paciente com menos de 1,20 m de estatura;

Avaliagdo dssea para instalacao de implantes.

Critérios de inclusao:

Avaliacao de terceiros molares;

Avaliacdo da presenca e do posicionamento de dentes nao-irrompidos;

Diagndstico, planejamento e acompanhamento de lesdes no complexo maxilomandibular;

Avaliagao ortodontica (somente ortodontistas dos servigos de ortodontia da SES podem solicitar com essa
finalidade);

Avaliagdo periodontal,

Avaliagdo de raizes residuais;

Avaliagdo das articulagdes temporomandibulares (ATMs);

Avaliagdo do crescimento e desenvolvimento da denti¢do;

Localizacao de corpos estranhos;

Pesquisa de focos de infecgdo em pacientes oncoldgicos ou aguardando cirurgia;

Paciente pediatrico ou com deficiéncia intelectual de dificil manejo e que apresentem sintomatologia
dolorosa espontanea quando nao foi possivel realizar radiografias periapicais;

Traumatismo de face com suspeita de fratura;




Avaliacao de meios de fixagcao maxilomandibular;

Avaliagdo prévia a confeccao de proteses totais (PT) e parciais removiveis (PPRs);

Avaliacao de velamento dos seios maxilares;

Exodontia multipla.

PARAMETRIZACAO MiNIMA DO ATENDIMENTO

4 pacientes novos/hora disponivel na especialidade/més.

Ex.: Cirurgido Dentista de 20h semanais x 4 semanas = 80h mensais.

4 x 80 = 320 novos pacientes/més.

CLASSIFICACAO DE RISCO

VERMELHO

Gestantes;
Pacientes oncologicos pré-terapéuticos;

Pacientes aguardando cirurgias;

Pacientes portadores de cardiopatias!;

Pacientes candidatos a transplantes;

Pacientes imunossuprimidos;

Pacientes com histérico de febre reumatica/endocardite;

Lesdes com evolugdo muito rapida, potencial agressivo e suspeita de malignidade;

Paciente pediatrico dificil manejo ou paciente com deficiéncia intelectual de dificil
manejo que apresente sintomatologia dolorosa espontanea quando ndo foi possivel
realizar radiografias periapicais;

Pesquisa de focos de infeccdo em pacientes oncoldgicos ou aguardando cirurgia
(agendamento imediato);

Presenca de abscesso.

AMARELO

Quadro de pericoronarite;
Trismo ou dificuldades extremas de abertura bucal (abertura maxima de 25 mm);

Distarbios da ATM e/ou da musculatura mastigatoria apos travamento aberto (luxagao da
mandibula) ou trauma;

Disfuncao temporomandibular (DTM) em criancas (alteracdes degenerativas e artralgia
em criangas);

Fraturas faciais tardias (com mais de 3 semanas) e sequelas de fraturas;
Necessidade de confeccao de protese total (PT) em paciente com auséncia de protese;

Solicitacdo realizada por Cirurgido Dentista de um Centro de Especialidades
Odontoldgicas.




Gestantes;
Pacientes oncologicos pré-terapéuticos;

Pacientes aguardando cirurgias;

Pacientes portadores de cardiopatias!;

Pacientes candidatos a transplantes;

Pacientes imunossuprimidos;

VERMELHO | Pacientes com historico de febre reumatica/endocardite;

Lesoes com evolugdo muito rapida, potencial agressivo e suspeita de malignidade;

Paciente pediatrico dificil manejo ou paciente com deficiéncia intelectual de dificil
manejo que apresente sintomatologia dolorosa espontdnea quando ndo foi possivel
realizar radiografias periapicais;

Pesquisa de focos de infeccdo em pacientes oncoldgicos ou aguardando cirurgia
(agendamento imediato);

Presenca de abscesso.

Avaliagdo para exodontia multipla;

Necessidade de substituicao de PT;

Remocao de corpo estranho dos ossos da face;
Avaliacao de meios de fixacado maxilomandibular;

Tratamento restaurador e cirirgico em paciente pediatrico de dificil manejo ou paciente
VERDE com deficiéncia intelectual de dificil manejo;

Avaliagdo periodontal;

Avaliagdo de raizes residuais;

DTM com sintomatologia dolorosa intensa;
Avaliacdo de velamento dos seios maxilares;

Exodontia multipla.

Diagnostico de dentes inclusos/impactados;

Avaliacao de raizes residuais;

Avaliagdo de terceiros molares ou supranumerarios;

AZUL DTM de intensidade leve a moderada;

Crepitagdes ou estalidos sintomaticos nas ATMs;

Necessidade de confec¢ao de protese parcial removivel (PPR);

Demais casos.

' Sindrome de insuficiéncia cardiaca congestiva; sindrome de insuficiéncia coronariana; sindromes de
hipoxemia e/ou baixo débito sist€émico/cerebral, secundarios a uma cardiopatia; arritmias complexas e
graves; cardiopatias isquémicas, cardiopatias hipertensivas; cardiomiopatias primarias ou secundarias;
cardiopatias valvulares; cardiopatias congénitas; cor pulmonale cronico e hipertensao arterial sist€émica com
cifras altas e complicadas, com lesdes irreversiveis em 0rgaos-alvos: cérebro, rins, olhos e vasos arteriais.

TELERADIOGRAFIA DE FACE

Critérios de exclusio:




Paciente que nao consiga manter-se ereto em posi¢ao ortostatica;

Paciente com movimentos involuntarios da cabeca e paciente ndo colaborativo.

Critérios de inclusio:

Paciente com indicagdo de tratamento ortoddntico prévio a cirurgia ortognatica.

PARAMETRIZACAO MIiNIMA DO ATENDIMENTO
PARAMETRIZACAO MINIMA DO ATENDIMENTO

0,1 paciente novo/hora disponivel na especialidade/més.

Ex.: Cirurgido Dentista de 20h semanais x 4 semanas = 80h mensais.

0,1 x 80 = 8 novos pacientes/més

CLASSIFICACAO DE RISCO

VERMELHO

Gestantes;
Apneia grave (IAH' maior que 30);
Discrepancias esqueléticas decorrentes de sindromes congénitas;

Retrognatismo mandibular com reducao de via aérea com indicagao de traqueostomia.

AMARELO

Quadro de pericoronarite;
Trismo ou dificuldades extremas de abertura bucal (abertura maxima de 25 mm);

Distarbios da ATM e/ou da musculatura mastigatoria apos travamento aberto (luxagao
da mandibula) ou trauma;

Disfun¢ao temporomandibular (DTM) em criangas (alteracdes degenerativas e artralgia
em criangas);

Fraturas faciais tardias (com mais de 3 semanas) e sequelas de fraturas;
Necessidade de confeccao de protese total (PT) em paciente com auséncia de protese;

Solicitacdo realizada por Cirurgido Dentista de um Centro de Especialidades
Odontoldgicas.

VERDE

Discrepancia maxilomandibular anteroposterior;
Mordida aberta;
Assimetria facial,;

Apneia moderada (IAHI entre 15 e 29).

AZUL

Mordida cruzada isolada;
Excesso vertical de maxila isolado;
Discrepancia maxilomandibular com possibilidade de compensagao dentaria.

Demais casos.

TABELA RESUMO DA
PARAMETRIZACAO*




TABELA RESUMO DA
PARAMETRIZACAO*

2 pacientes

1 A 5 RADIOGRAFIAS
novos/hora

1,25 paciente

6 A 13 RADIOGRAFIAS
novo/hora

0,75 paciente

BOCA TOTAL

novo/hora
RADIOGRAFIA 4 pacientes
PANORAMICA novos/hora

TELERADIOGRAFIA DE 0,1 paciente
FACE novo/hora

*A metade da carga horaria semanal do radiologista sera destinada a emissdo de laudos radiograficos,
enquanto a outra metade sera utilizada para a realizagdo de exames radiograficos. A carga horaria do
técnico de radiologia sera totalmente destinada a realizacao de exames radiograficos.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO TEMPO MEDIO*

Radiografia periapical ou interproximal (1 a S radiografias): 30 minutos.
Radiografia periapical ou interproximal (6 a 13 radiografias): 45 minutos.
Radiografia periapical ou interproximal (total/14 radiografias ou mais): 90 minutos.
Radiografia panoramica de face: 15 minutos.

*Tempos indicados para radiografias intrabucais utilizando sistema de digitalizacao.

ORIENTACOES A SEREM REPASSADAS AOS PACIENTES (incluir no Preparo)
Levar a chave de confirmagao impressa (pode ser solicitada na UBS);

Pacientes menores de idade e pessoas legalmente incapazes devem comparecer acompanhados de um
responsavel legal portando documento de identidade com foto.

3. CONCLUSAO
VIGENCIA

Esta Nota Técnica tera validade de 12 meses a partir da sua publicacao.

CONSIDERACOES FINAIS

Cancelamentos de solicitacdes e alteracdes na condicio clinica/classificacido de risco do paciente
devem ser solicitados ao Complexo Regulador do DF por meio do email: ceral.saude.df@gmail.com

Por ndo se esgotarem todas as ocorréncias relacionadas a Radiologia Odontoldgica e Imaginologia, os casos
ndo indicados nesta Nota Técnica terdo seus critérios definidos pela Referéncia Técnica Distrital - RTD em
Saude Bucal na SES/DF.

ELABORADORES

Atualizagdo desta Nota Técnica realizada em outubro/2024 por: Francielle Gongalves - Gerente de Servigos
de Odontologia, Alessandra Fernandes de Castro - RTD em Saude Bucal e Viviane Mendes Pereira



Machado - Cirurgia Dentista.
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