6. SOROCABA SECRETARIA DA SAUDE

Sorocaba, 28 de agosto de 2026.

Oficio SES/Rede de Satude n2 6932026
Ref.: Fluxos de referéncia e continuidade do cuidado odontoldgico dos pacientes atendidos na UPA Zona
Oeste

Considerando a necessidade de otimizacdao dos fluxos de referéncia e continuidade do cuidado na Rede de
Atencdo a Saude Bucal do municipio de Sorocaba, os pacientes atendidos no servico de Pronto Atendimento
Odontoldgico da UPA Zona Oeste que apresentarem necessidade de:

e tratamento endoddntico devido a doengas pulpares (ANEXO 1);

e exodontias de terceiros molares que ndo sejam possiveis de serem realizadas na UPA (ANEXO 2);

e avaliacdo especializada em Diagnodstico Bucal/Estomatologia para suspeita de Cancer de boca (ANEXO 3);

e tratamento endoddntico decorrente de traumatismo dentédrio em elementos anteriores superiores e/ou

inferiores (ANEXO 4);

deverdo seguir os fluxos estabelecidos nos respectivos anexos deste Oficio a partir de 01/09/2026.

Reforcamos que o atendimento realizado na UPA Zona Oeste devera contemplar, sempre que indicado, a
resolucdo da queixa principal e o manejo da condicdo de urgéncia odontolégica, mediante a execuc¢do dos
procedimentos pertinentes, tais como acesso endodontico, curetagem e medicacdo intracanal, restauracao
provisdria, exodontias, entre outros, previamente a continuidade do fluxo assistencial apresentado nos anexos.

Atenciosamente,
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b DIEGO GARCIA DINIZ
g ol Data: 28/08/2026 10:26:06-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Diego Garcia Diniz
Coordenador Técnico de Urgéncia, Emergéncia, Especialidades e APS — Saude Bucal
Secretaria da Saude
Prefeitura de Sorocaba
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Secretaria da Saude FLUXO DE ATENDIMENTO PARA PACIENTES QUE NECESSITAM DE
TRATAMENTO ENDODONTICO DEVIDO A DOENGAS PULPARES

[ A}
o H UPA ZONA OESTE O ATENGAO - CRITERIO DE RESIDENCIA
Er g P

Pacientes que nao residam em Sorocaba nao poderao
ser encaminhados ao CEO por meio deste fluxo,

T g i i | e
daAUF:A s ey . mi. [ Este fluxo é exclusivo para pacientes
e p.;a B Loy do de Sadde Bucal residentes no municipio de Sorocaba.
no >
do Municipio de Sorocaba. ‘

Para utilizacho deste fluxo, é obrigatério que tenha sido

MMMOMWM devendo receber o atendimente necessério para
tucho da de urgé acesso resolugao da dicao de urgéncia na UPA Zona Oeste
a polpa, e proviséri P e A i do b
‘ ' légico no icipio de residéncia.
9 O ELEMENTO DENTARIO APRESENTA CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO AO
CONDICOES PARA TRATAMENTO ENDODONTICO? TRATAMENTO ENDODONTICO
O el dentério podera ser inhado para tr
dodénti dicd linicas que permitam sua
manutengio e postenor reabilitagdo na Rede Municipal, devendo
atender aos seguintes critérios:
« ser dente per com indicagao de dodd
 ter sido realizado o di da condicao de urgéncia, quando indicad
Orientar o paciente quanto is possiveis ™M  Preencher a Ficha de I 50 para . apresentar remo;ao total do tecido cariado, abertura pulpar adequada,
formas de continuidade do tratamento: Wl s t | e sel. provisoério;
Tratamento Endoddntico — UPA Zona - apresentarcondigéespara lizacko de isol heal
¥ m::as*:wmw' Oeste, do as informaces ref . ap a ;’v sufici para restauracio apds o
w > ‘::m tratzn‘mwe Sy ao atendimento realizado, e orientar o tratamento endodéntico;
% paciente a procurar sua UBS de origem. * ndo apresentar mobilidade ou perda éssea acentuada que
P o prog o;
f i 8 . apresemar condigdes clinicas que permrtam sua reabilitacio com os
recursos di iveis na Rede M p
. QIM P::r"mzmem 9 ﬁn o e Q DENTES POSTER.,:’IORES devem apresentar, no miv;r::, duas faces
> '8 com estrutura suficemte para ouportar a restaura: lreta ea
i R o ( i carga igatéria. Nao inhar el com i
elemento dentério na prépria & A UBS devers acolher o paciente e receber a Ficha de Informaciio de restauragao indireta.
UPAZona Osste. para Tratamento Endodéntico emitida pela UPA Zona Oeste.
DENTES ANTERIORES: quando houver perda corondria superior
Nio é i RO ~ par a 50%, com remanescente cervical integro e indicagdo de
¢ho da indicaciio do ico, desde que o reconstruciio com pino de fibra de vidro, devera ser seguido

o fluxo especifico estabelecido no Protocolo Integrado
de Sadde Bucal.

O Grurgilio-Dentista da UBS deveri realizar o preenchimento da =
Q Guia de pE JCEO-Policlinica 2 NAO DEVERAO SER ENCAMINHADOS ELEMENTOS SEM

o SISIPEC, conforme as informacd Ficha de POSSIBILIDADE DE REABILITAGAO E MANUTENGAO
Informagso emitida pela UPA. FUNCIONAL NA REDE MUNICIPAL.
r
M'm“m”m°“:q:’:‘ TERCEIROS MOLARES E RETRATAMENTOS ENDODONTICOS
e NAO DEVEM SER ENCAMINHADOS.
O it (et mal e o ek Guia de Seguem critérios especificos estabelecidos no
[ ® Referbncia fisica no pés-consulta. Protocolo Integrado de Saide Bucal.

ANEXO 1 - FICHA DE INFORMAGAO PARA IMPORTANTE

TRATAMENTO ENDODONTICO - UPA ZONA OESTE ' i o T

indicacso de dodédntico, o

Cirurgiao-Dentista da UPA devera reallzar

© manejo adk do da dico de urg
SIS: UBS de origem: incluindo acesso & polpa, medicagho intracanal

e a0 p q

Condigdes do paciente: indicados.
( ) Sem comorbidad: ()G — DPP: / / ( ) Hipertensao
( ) Diabetes ( ) Outros:

O paci devera ap aFicha
de Informaciio para Tratamento Endodéntico
na UBS de origem.

Numero(s) do(s) dente(s) em que foi realizado curativo intracanal:
A Guia de Refi ia para o CEO/Policlini
sera preenchida pela equipe de Satide Bucal
da UBS diretamente no SIS/PEC, nao sendo
necessdria a entrega de guia fisica ao

( ) PMCC ( ) IRM paciente no pés-consulta.

( ) Formocresol ()av

W]

Medicagdo intracanal utilizada: Restauracdo proviséria: Medicagdo prescrita:

Caso o paciente seja residente em Sorocaba,
mas niio possua cadastro ou niio saiba informar
sua UBS de origem, deveri ser orientado quanto
a identificaciio da unidade de referéncia e a
regularizacio do cadastro.

()Outre: ()outro:

™ /procedi lizados na UPA:

Este fluxo ndo podera ser utilizado para
pacientes que ndo residam no municipio

Data: / / Assinatura e carimbo do Cirurgido-Dentista da UPA Zona Oeste:
de Sorocaba.

nNJ

. = — = —

Referéncia: Protocolo Integrado de SaGde Bucal do Municipio de Sorocaba
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(1w} Prefeitura de ANEXO 1 - FICHA DE INFORMAGAO PARA
@Y SOROCABA TRATAMENTO ENDODONTICO —

UPA ZONA OESTE

Secretaria da Saude

~
J

0 Esta ficha contém informagdes do atendimento realizado na UPA Zona Oeste.
O paciente devera apresenta-la na UBS de origem para continuidade do cuidado.

| /
/

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome do paciente: Data de nascimento: / /

SIS: UBS de origem:

J

2. CONDICOES DO PACIENTE

( ) Sem comorbidades ( ) Gestante - DPP: / / ( ) Hipertensao ( ) Diabetes

( ) Outros:

| (
J

3. DENTE(S) EM QUE FOI REALIZADO CURATIVO INTRACANAL

Numero(s) do(s) dente(s):

(

4. MEDICAGAO INTRACANAL UTILIZADA

5. RESTAURAGCAO PROVISORIA REALIZADA

() PMCC ()IRM
() Formocresol ()cCQv
( ) Outro: ( ) Outro:

6. MEDICACAO PRESCRITA

7. TRATAMENTO / PROCEDIMENTOS REALIZADOS NA UPA

\ (
\
J

8. ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO PROFISSIONAL

o ATENGCAO

O paciente devera apresentar somente esta Ficha
de Informagao na UBS de origem.

+ A Guia de Referéncia para Endodontia/CEO-Policlinica

Data do atendimento: / /

Assinatura e carimbo do Cirurgido-Dentista

da UPA Zona Oeste: sera preenchida pela equipe de Satide Bucal da UBS
diretamente no SIS/PEC.
+ Este fluxo é exclusivo para pacientes residentes no
Carimbo (com CRO) municipio de Sorocaba.

\
—

Referéncia: Protocolo Integrado de Saude Bucal do Municipio de Sorocaba
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FLUXO PARA EXODONTIA DE

TERCEIROS MOLARES

UPA ZO - UBS

.

Quando, durante o atendimento no PA Odontolégico, for identificada necessidade de
exodontia de terceiro molar que nao possa ser realizada na prépria UPA, devera ser
seguido o seguinte fluxo: )

O cirurgido-dentista da UPA devera resolver a condicio de urgéncia,
realizando o tratamento local necessirio, como medicacdo, intervencio
i Confirmada a necessidade de exodontia do terceiro molar, o profissional
deverd preencher a Ficha de Informacido para Exodontia de 3° Molares,
6 @ B A ficha devera ser entregue ao paciente, que sera orientado
i o A recep¢io da UBS devera acolher o paciente e encaminhar a ficha
| N a Equipe de Sadde Bucal. Nao é necessério agendamento prévio
9 “ Nao € necessaria nova avaliacio clinica pela UBS, desde que o paciente
: esteja sem queixas relacionadas a condigao atendida na UPA,
‘ O cirurgido-dentista da UBS devera emitir a Guia de Referéncia para
‘ @ o CEO para cirurgia oral, conforme as informagbes registradas pelo

0 ﬁ Paciente devera aguardar o agendamento via regulacdo que ocorrera 1
conforme disponibilidade e critérios de priorizagao.

G Caso o padiente nao saiba sua UBS de origem ou

local e/ou demais procedimentos indicados.

v

identificando ofs) elemento(s) 18, 28, 38 e/ou 48 e registrando o
tratamento realizado no PA.

v

a apresenta-la na recepcao de sua UBS de origem.

¥

para essa entrega.
L J

v =

profissional do PA, anexando/grampeando a Ficha de Informagao e
realizando o devido registro no PEC.

L

\

)

Q IMPORTANTE: se, no momento da entrega da ficha,
; : nao houver Equipe de Salude Bucal disponivel
rmol ificar de o 2 - na UBS, o paciente deverd ser orientado a

e = retornar em horario de funcdionamento da

f "o equipe, sem necessidade de agendamento.
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') Prefeitura de FICHA DE INFORMAGAO PARA
o '}’ SOROCABA

Secretaria da Saude

EXODONTIA DE 3° MOLARES - UPA ZONA OESTE

~
0 Esta ficha contém informac6es do atendimento realizado na UPA Zona Oeste.
O paciente devera apresenta-la na recepcédo da sua UBS de origem.
J
~ )
1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome do paciente: Data de nascimento: )
SIS: UBS de origem:

| (
J

2. CONDIQ@ES DO PACIENTE
() Sem comorbidades ( ) Gestante-DPP: ___ /  / ( ) Hipertensdo ( ) Diabetes

() Outros:

3. NUMERO(S) DO(S) DENTE(S) QUE NECESSITAM DE EXODONTIA

| f
J

()18 () 28 ()38 () 48

4. TRATAMENTO REALIZADO NA UPA ZONA OESTE

5. MEDICAGAO PRESCRITA

\ I( |
Y,

6. DATA E ASSINATURA DO PROFISSIONAL
o ATENCAO
Data do atendimento: /A + O paciente devera entregar esta Ficha de Informagéo
na recepgéo da sua UBS de origem.
Assinatura e carimbo do Cirurgido-Dentista da UPA Zona + Caso o paciente seja municipe de Sorocaba e nao
Oeste: tenha cadastro na sua UBS, devera providencia-lo.

+ Nao é necessario agendamento prévio para a entrega
da ficha na UBS.
* Se, no momento da entrega, ndo houver Equipe de
Satide Bucal disponivel na UBS, o paciente devera
Carimbo (com CRO) retornar em horério de funcionamento da equipe,
sem necessidade de agendamento.

P
.

~N

Referéncia: Protocolo Integrado de Satide Bucal do Municipio de Sorocaba

~
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- SOROCABA

‘pmlﬂ Prefeitura de ANEXO 3

(. ®.y SOROCABA | yx0 DE ATENDIMENTO PARA PACIENTES
St Sl QUE NECESSITAM DE AVALIAGAO DE
DIAGNOSTICO BUCAL - ESTOMATOLOGIA (CEO) -

SUSPEITA DE CA BUCAL

Identificado pelo cirurgido-dentista da UPA,
lesdo bucal que necessite de avaliagao urgente
pela Estomatologia por suspeita de CA de Boca?

<O

v v

ol
=>-> O cirurgido-dentista da UPA devera registrar
=2 Orientar possiveis formas e encaminhar ao RT de Odontologia da UPA
de continuidade do as seguintes mformag&es:
tratamento nas UBS.
dados pessoais do paciente (Nome,
data de Nascimento e SIS;
CARACTERICYICAS BE MALES A meios de contato atualizados (telefones);
BuCAL SUSPETA e CELESAR B R s i
(ATENGAO) = descricdo clinica da leséo;
g ::i:taéﬁ; l;lic;ra que ndo cicatriza @ imagem/fotografia da lesio,
] : sempre que clinicamente visivel.
* Manchas brancas (leucoplasia) ou
vermelhas (eritroplasia) que ndo
desaparecem. ) , .
Nédul LS =>» O RT de Odontologia da UPA devera encaminhar
e:;o el‘;::;::\t:serfa"l.g::: e essas informagbes para a Central de Regulagao
o R e s i i Eletiva da Satde Bucal, pelo e-mail
endurecizgas 26 tc'aque. regula.odonto@sorocaba.sp.gov.br,
» Sangramento espontineo para avaliagao e continuidade do fluxo.
\ J

» Dor persistente ou sensagdo de
queimacgao sem causa aparente.

Rouquidao, dificuldade para engolir 0 Apés o encaminhamento das informagdes para a Central de Regulagdo

ou falar, ou alteraq.éo na mordida Eletiva da Satde Bucal, o fluxo seguird conforme critérios de priorizagao
sem causa conhecida. e disponibilidade para atendimento no CEO.

Diante de qualquer uma dessas
alteragdes, suspeite e encaminhe!

EXEMPLOS DE LESOES BUCAIS SUSPEITAS DE CANCER

Ulcera que nio cicatriza Mancha branca Mancha vermelha Nédulo / endurecimento Lesdo irregular
(> 15 dias) (leucoplasia) (eritroplasia) ou endurecida

& i : ‘
| 1 | 1

” - Ty . .
’ T Qualquer lesdo com essas caracteristicas deve ser avaliada urgentemente por Estomatologia.

. IMPORTANTE: Este fluxo € exclusivo para pacientes com suspeita de cancer bucal (CA de Boca)
E e residentes no municipio de Sorocaba.
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'@\ SOROCABA FLUXO DE ATENDIMENTO PARA PACIENTES QUE

- NECESSITAM DE TRATAMENTO ENDODONTICO

DEVIDO A TRAUMATISMO DENTARIO DE ELEMENTOS
ANTERIORES SUPERIORES/INFERIORES

UPA ZONA OESTE

Secretaria da Satde

Paciente com traumatismo dentario de
elementos anteriores superiores/inferiores:

—> Necessita de tratamento endodontico?

y

Lab

R 2N

=> O cirurgido-dentista da UPA devera
registrar e encaminhar ao RT de Odontologia
da UPA as seguintes informagdes:

o

N

=>» Orientar possiveis
formas de continuidade

do tratamento nas UBS. dados pessoais do paciente (nome, data de

nascimento e SIS);

meios de contato atualizados (telefones);

elemento(s) dentario(s) envolvido(s);

tipo, data e circunstancias do traumatismo;

descrigdo das condicdes clinicas encontradas;

procedimentos realizados na UPA e
medicag¢des prescritas;

justificativa da indicagao de tratamento
endodéntico;

fotografia clinica do(s) elemento(s)
traumatizado(s), sempre que possivel;

=—>» O RT de Odontologia da UPA devera encaminhar
essas informagdes para a Central de Regulagdo
Eletiva da Satde Bucal, pelo e-mail
regula.odonto@sorocaba.sp.gov.br, para avaliagdo

O 000000600 ([®

e continuidade do fluxo.

Apbds o encaminhamento das informagdes para a Central de Regulacéo Eletiva da Satde Bucal,
o fluxo seguira conforme critérios de priorizagdo e disponibilidade para atendimento no CEO. 7
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