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1. INTRODUCAO

A pericoronarite € um estado inflamatdrio de carater infeccioso ou nao, envolvendo o tecido mole

localizado ao redor da coroa de um dente, geralmente um terceiro molar inferior em processo de

erupcao ou semi-incluso. A superficie oclusal do dente afetado é frequentemente revestida por um

tecido gengival denominado opérculo, o qual favorece o acumulo de alimentos e proliferacao

bacteriana causando dor, sangramento, halitose e trismo.

2. OBJETIVO

Padronizar o tratamento da Pericoronarite nas Unidades de Pronto Atendimento geridas pela

RIOSAUDE.

3. ABRANGENCIA

Equipe de Saude Bucal das Unidades de Pronto Atendimento geridas pela RIOSAUDE:

e UPA Del Castilho

e UPA Engenho de Dentro
e UPA Rocha Miranda

e UPA Madureira

o UPA Costa Barros

e UPA Cidade de Deus

e UPA Senador Camara

e UPA Vila Kennedy

e UPA Magalh3es Bastos
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UPA Jodo XXl
UPA Paciéncia

UPA Sepetiba

4. REFERENCIAS

Galvao EL, da Silveira EM, de Oliveira ES, da Cruz TMM, Flecha OD, Falci SGM et al. Association
between mandibular third molar position and the occurrence of pericoronitis: a systematic
review and meta-analysis. Arch Oral Biol 2019;107:104486
(DOI:10.1016/j.archoralbio.2019.104486). Epub 2019 Jul 25.

Wehr C, Cruz G, Young S, Fakhouri WD. An insight into acute pericoronitis and the need for an
evidence-based standard of care. Dent J (Basel) 2019;7(3):88.

NEWMAN E CARRANZA, Periodontia Clinica, 132. edi¢do Ed. GEN Guanabara Koogan.

Andrade, Eduardo Dias de; Ranali, José. Emergéncias Médicas em Odontologia. 32 edicdo.

Editora Artes Médicas, 2011. 5. Quilici, Ana Paula; Timerman, Sergio.

5. DEFINIGOES E SIGLAS

5.1. Definigao

O tratamento inicial da pericoronarite consiste no combate ao agente etiolégico e a sintomatologia,

através de métodos nado invasivos de remoc¢do e controle do biofilme. Geralmente, esta terapia

consiste no debridamento do biofilme e remocdo de agentes estranhos encontrados sob o capuz que

envolve a coroa do dente. Este debridamento nada mais é do que a raspagem, limpeza e irrigacdo com

solucdes antissépticas do elemento dental envolvido. Em caso de comprometimento sistémico do

paciente, uma antibioticoterapia devera ser prescrita.
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5.2. Siglas

EPI - Equipamento de Protecdo individual
IM = Intramuscular

NIR = Nucleo Interno de Regulagao

TSB — Técnico de Saude Bucal

6. EXIGENCIAS

N3o se aplica.

7. RESPONSABILIDADES

ATIVIDADE

7.1 Separar material

RESPONSABILIDADE

Técnico em Saude Bucal (TSB)

subgengival

7.2 Remocgdo da causa: raspagem

Cirurgiao-Dentista

7.3 Prescricdo medicamentosa

Cirurgiao-Dentista

8. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
8.1. Material Necessario
e 1 Seringa Carpule.

o Agulha Gengival.
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e 1 Pinca hemostatica.

e Curetas periodontais.

e 1 Cabo de bisturin 3.

e 1 Lamina de bisturin 15.
e 1 Cubarim.

e 1 Sugador cirurgico.

e 10 envelopes de compressa estéril 7,5x7,5cm.

e 1 parde luva cirdrgica estéril (tamanho solicitado pelo Cirurgido-Dentista).

e Digluconato de clorexidina 0,12%

o Clorexidina aquosa 2%

e 1ampola de cloreto de sédio 0,9% 10ml

8.2. Descrigao (da sequéncia)das Atividades

O TSB deve:

Providenciar o material necessario descrito no item 8.1.

Higienizar as maos, conforme PEP A-01-01 Higienizacdo das maos.

Paramentar-se com os EPIs.

O Cirurgido-Dentista deve:

Realizar anamnese do paciente.

Higienizar as maos, conforme PEP A-01-01 Higienizacdo das maos.
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Paramentar-se com os EPIs.

Comunicar o paciente sobre o procedimento.

8.3. Tratamento inicial

e Debridamento local com raspagem, limpeza e irrigagdo com agente antisséptico.

e Realizar prescri¢io medicamentosa de uso oral e tépico. E indicada a administrag3o via oral de

anti-inflamatdrios e analgésicos e uso tépico de solugdo (0,12 %) ou gel (0,2%) de clorexidina

para assepsia local. Na presenca de sinais clinicos de infeccdo, como abscesso purulento no

local e envolvimento sistémico realizar prescri¢cdo antibidtica em conjunto.

e Orientar o paciente a buscar tratamento odontolégico na Unidade de Atencdo Primdria de

referéncia do mesmo, apds remissao do quadro inflamatdrio (vide formulario Item 9).

e Orientar retorno para Unidade de Pronto Atendimento em caso de ndo remissao dos sintomas.

Em caso de retorno do paciente, avaliar a necessidade e viabilidade de cirurgia de cunha distal.

Este procedimento consiste na remocdo do tecido mole excedente, facilitando a auto limpeza

por parte do paciente e proporcionando a manutencdo do dente na arcada dentaria.

e Ao final da consulta odontolégica de emergéncia, é de extrema importancia realizar a instrucao

de higiene oral do paciente e reforcar que a manutencao da higiene do local é o principal fator

para um bom progndstico clinico.

Obs.: No anexo |, encontra-se a relacdao das medicacbes a serem prescritas.
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9. FORMULARIOS E/OU DOCUMENTOS RELACIONADOS

9.1. Encaminhamento da Atenc¢do Secundaria para a Atenc¢ao Primadria — Solicitacdao de Consulta

{JRio

SAUDE

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Secretaria Municipal de Satde

SUS
)

Encaminhamento da Atengao Secundaria para a Atengao Primaria

Solicitagdo de Consulta

Dados do Paciente

{JRio

SAUDE

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO
Secretaria Municipal de Saude

SUS

Encaminhamento da Atencao Secundaria para a Atengao Primaria

Solicitacao de Consulta

Dados do Paciente

‘ CEP

Nome* CPF Nome* CPF*

Data de Nascimento” | Idade | Sexo” Ragalcor" Peso(kg) | Altura(m) | Pressao (mm/Hg) | Temperatura Data de Nascimento” | Idade | Sexo* Ragalcor" Peso(kg) | Altura(m) | Pressao (mm/Hg) | Temperatura
o o e e [ e R )

Nome da Mae* Nome da Mae™

Enderego* Bairro* Enderego* Bairro*

Municipio/Estado Residéncia*

Municipio/Estado de Nascimento*

Telefone Celular

Municipio/Estado Residéncia* Municipio/Estado de Nascimento*

Telefone Celular

-

| AP

Unidade de Satde Solicitante (Unidade de Atengéo Secundaria)* | CNES* Telefone da Unidade Unidade de Salde Solicitante (Unidade de Atengéo Secundaria)* | CNES* Telefone da Unidade
Dados da Unidade de Atengao Priméria Dados da Unidade de Atengéo Priméria
Unidade de Atengao Priméria encaminhada* Enderego da Unidade Unidade de Atengao Priméria encaminhada* Enderego da Unidade

Motivo do Encaminhamento*

Motivo do Encaminhamento®

Resultado de Exames Complementares.

Resultado de Exames Complementares

Data do Encaminhamento®

CiD 10 Data do Encaminhamento™

* campos oorigatérios

Orientagées:

1) Esta requisigéo é padronizada para as Unidades de Atengéo Secundaria encaminharem algum paciente para a Atengéo Priméria;
2) Apbs preenchimento dos dados o paciente deve ser encaminhado para a sua Unidade de Atencao Priméria, portando esta solicitagao. A unidade
ido/)e preencher com o maximo de informagdes clinicas revevantes;

Nome e Carimbo do Profissional

*campos dorigatdrios

Nome e Carimbo do Profissional

Onentagoes

1) Esta requisicao 6 padronizada gt Unidades de Mlenglo Secundsrls encaminharom slgum paente para  AtencSo Priméri; i
Apés d

\deve informar o endereco (pode ser consultado ps subpav.cor

para a sua Unidade de Atenao Priméria, portando esta solicitagao. A unidade requisitante
e preencher com o maximo de informagdes clinicas revevantes;

3) Em caso de motivo de solicitagéo de nova consulta especializada, cabera a Unidade de Atengao Priméria (equipe ou médico responsével pelo paciente) 43) Em caso de motivo de solicitagao de nova consulta especializada, cabera a Unidade de Atencao Primaria (equipe ou médico responsavel pelo paciente) g
coordenagdo do cuidado, inserindo no SISREG a solicitagéo da consulta especializada, quando for necessério, e comunicar o paciente quando do

agendamento da consulta especializada;

4) A Unidade de atengéo secundéria néo dey

caso:

ve solicitar nova ¢

5) A Unidade de Atengao secundéria deve inserir no SISREG todos os retornos das consultas realizadas na prépria unidade;

6) A descentralizagao para as unidades de Atengao Primaria toma mais rapido e eficiente o agendamento;

16) A descentralizag@o para as unidades de Atengao Primaria toma mai

10. MODIFICACOES EM RELACAO A REVISAO ANTERIOR

N3o se aplica.

1coordenagdo do cuidado, inserindo no SISREG a solicitagao da consulta especializada, quando for necessrio, @ comunicar o paciente quando do )
1agendamento da consulta especializada;

ada no SISREG, mas sim encaminhar & Atengdo Priméria para avaliagéo dd4) A Unidade de atengéo secundéria néo deve s

1caso

15) A Unidade de Atengéo secundaria deve inserir no SISREG todos os retornos das consultas realizadas na propria unidade;

pido e eficiente o agendamento;

ova consulta especializada no SISREG, mas sim encaminhar & Atengéo Primaria para avaliagao dq
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11. ANEXOS

11.1. Anexo | - Prescrigao

CLASSE
TERAPEUTICA

Anti-inflamatério

TERAPEUTICA

NAO ALERGICOS

12escolha: Ibuprofeno 300
mg, 2 capsulas de 8/8hs via
oral por 3 a5 dias

22 escolha: Diclofenaco de
Sédio* 50mg 1
comprimido de 8/8hs via
oral por 3 a 5 dias.

Criancas™®:

Ibuprofeno 50 mg/mL,
(cada gota corresponde a
5 mg).

1 gota/kg de peso, em
intervalos de 6-8 h.
Criangas > 30 kg nao
devem exceder a dose
maxima de 40 gotas (200

mg).

ALERGICOS

Analgésico

Dipirona 500mg 1
comprimido de 6/6 hs via
oral, em caso de dor ou
febre

Paracetamol
comprimido de
6/6hs via oral, em caso de
dor ou febre

500mg 1
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Criancas: Criancas:

anos) ou 250mg a 500mg dias.

(acima de 10 anos) de 8/8
horas durante 7 dias.

Antibidticos* 12 escolha: Amoxicilina | 12 escolha: Azitromicina
500mg 1 capsula de 8/8hs | 500mg 1 comprimido ao
via oral por 7 dias. dia via oral por 5 dias.

Amoxicilina 50mg/ml — Azitromicina 40mg/ml : 10
125 a 250mg (abaixo de 10 | M8&/kg a cada 24 h por 5

de sinais e sintomas de infec¢ao odontogénica associada.

*Os AINEs devem ser prescritos para criangas e adolescentes apenas quando
apresentarem sintomas refratdrios ao uso de dipirona ou paracetamol.
** Antibioticoterapia indicada apenas em caso de envolvimento sistémico, presenga
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