S.R. DA SAUDE
Portaria n.° 9/2015 de 23 de Janeiro de 2015

A promocgdo e protecdo das condicbes de saude dos individuos, familia e comunidade
constituem os principais deveres do Servico Regional de Saude (SRS), cujo Estatuto foi
aprovado pelo Decreto Legislativo Regional n.° 28/99/A, de 31 de julho, alterado pelo Decreto
Legislativo Regional n.° 2/2007/A, de 24 de janeiro e pelo Decreto Legislativo Regional n.°
1/2010/A, de 4 de janeiro.

A Portaria n°® 93/2005, de 29 de dezembro, aprovou o Boletim Individual de Saude Oral para os
utentes do SRS, o qual constituiu-se, de acordo com as normas da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS), como um documento de registo e consulta de grande importancia para os
utentes e profissionais do SRS que permitiu colmatar a falta de informacgao da histéria clinica
oral de cada individuo.

A alteracdo de orientagcdes em matéria de saude oral torna necessaria a atualizacao do
Boletim Individual de Saude Oral, designadamente, o reajuste dos seus conteudos.

Assim, manda o Governo Regional dos Agores, pelo Secretario Regional da Saude, ao abrigo
do disposto na alinea d) do n.° 1 do artigo 90.° do Estatuto Politico-Administrativo da Regiao
Autdonoma dos Acores e do n.° 2 do artigo 1.° do Decreto Legislativo Regional n.° 28/99/A, de 31
de julho, com a redagao que Ihe foi dada pelo Decreto Legislativo Regional n.° 1/2010/A, de 4 de
janeiro:

Artigo 1.°
Boletim Individual de Saide Oral

E aprovado o Boletim Individual de Satude Oral, cujo modelo é anexo & presente portaria e que
dela faz parte integrante.

Artigo 2.°
Impressao e mengoées

O Boletim Individual de Saude Oral é impresso em formato A5, tendo na capa a inscrigéo
“Boletim Individual de Saude Oral”, um logétipo com a expressdo "SAUDE ORAL ACORES’ e
na contracapa o simbolo da Regido Autonoma dos Agores e as mengdes a Secretaria Regional
da Saude e a Diregao Regional da Saude.

Artigo 3.°
Revogacao

E revogada a Portaria n° 93/2005, de 29 de dezembro.

Artigo 4.°

Entrada em vigor
A presente portaria entra em vigor no dia seguinte a sua publicagao.
Secretaria Regional da Saude.

Assinada em 16 de janeiro de 2015.

O Secretario Regional da Saude, Luis Mendes Cabral.
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Instrugdes

PARA OS PAIS

+ Este Boletim Individual de Saide oral contém informagdes muite
mpartantes respeitantes & salde oral do vossa filho, qua completam
a5 clo Boletim Individual de Salde,

+ N&o perca nem estrague os boleting de salde,

+ Nunca s2 esqueca de levar os Boleting consigo quande Liver que ir
a0 sey midico, médico dentists, ac Centre de Saude, s consultas
hospitalares e no momento das hospitalizacdes.

+ Colequeso junte ao Boletim lndividual de Satde,

+ Preencha culdadosamente o Boletim do seu filhe,

PARA OS5 PROFISSIONAIS DE SAUDE
+ Nunca se esquesa de pedlr o Boletim Individual de Saida Oral,
+ Proencha consclenciosa o culcadesamente o Bolitim,

+ (s Indlicas, 05 chdioos » o5 oritérios de digndstico a utilizar sho os
precanzades pek Organizacio Mundial de Salde (OMS) e encontram=e
deseritos nas (kimas paginas deste Belatim Individual de Salde Oral

+ Informem os pais @ os utentes da importincia do Baletim hdivicual
de Sadge Cral,

PARA OS UTENTES / UTILIZADORES
+ Preencha cuidadosamante o seu Bolatim,
+ No perca este Boletim,

+ Tenha-o sempre em dia,
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Mensagens

A nossa boca é multo impartante, temas a obrigagdo de cuidar bam dela,
Devemos ser sempre amigos dos nossos dentes,

Menos um dente menos salide,

Ser prudente, evitar ac'dantes e traumatismos por disiragho,
Observar s nessos dentes todos os dias,

Escovar os dentes sempre antes de deftar & depois do paquerc-almoro.
Lavar sempre a Ingua.

Usar wma pasta dentifrica com fdor,

Usaro fie dentério pelo menos uma vez por dia,

& nossa alimentagio deve ser simples, variada @ equilibrada,

Mastigar bem os alimentos,

Eviter comer rrultes doces,

Cuidacka com o alimentos acucarados mals aderentos,

£ precise dizer=*Néo obrigade” =& oferta da doces fora das refeipbes,
@ fldor protege os dentes,

Se temos probllemas na nossa boca devemos procurar o nosso médico
dantlsta,

Evitar tirar dontes, pols nfio hd torceira denticio,

Visitar o nosso dentists, pelo menos, uma vez por ano,

Anles provenir do que remediar,

E muite importante viver com dentes.



Identificacdo

Cartdo de Utente N®

Nome

Data de MNascimento
Filiacao

e de

MNaturalidade

Residéncia

Freguesia

Concelho

liha

Profissao




Periodo da erup¢ado dos dentes deciduos

O aos 3 Anos

DATA DA ERUPCAO DOS DENTES DE LEITE

:H_Jf_ 51 61 l:_L;

52

AMAMENTAGCAO - Até ao ___més
BIBERAO = Inicic ac _____més e fim aos anos de idade.
1 Ano 2 Anos 3 Anos

SiM NAO SiM NAO | sIM MNAO

Usa chupeta

Chupa no polegar
Chupa nos dedos
Morde as bochechas
R&i as unhas

Range os dentes
Traumatismos
Outras




Periodo da erupg¢do dos dentes

FLUOR DA AGUA NA AREA DA SUA RESIDENCIA

llha__ = Concelho____ Freguesia

CONCENTRACAO DO IAC FLUOR NAS AGUAS

lha___ = Concelho____ Freguesia

CONCENTRACAO DO IAO FLUOR NAS AGUAS

lha_— Concelho____ Freguesia

CONCENTRACAO DO IAOC FLUOR NAS AGUAS

ADMINISTRACAO DE FLUOR

Idade: ©O=1

mg/L

ma/L

mag,/L

Idade: 1=2

Idade: 2-3

Idade: 3-6

Idade: 6-9

Idade: 9 -12

2322323

Idade: 12 - 18




Saude Oral aos 3 anos

Registo de Saude Oral aos 3 Anos

DENTES DECIiDUOS

55 54 53 S2 51 & 61 62 63 64 65
>
L |
[ - ) - o] >k i - [ - o
»
«
as B84 a3 a2 a1 i i 72 73 T4 75
CARIE DENTARIA P cariados = perdidos = obturados = cpod =

TOTAL DE DENTES DECIDUOS EXAMINADOS =
FLUOROSE DENTARIA » GRAU =

GENGIVA » CONORMAL [CGENGIVITE [JEDEMA [CFISTULA
MUCOSA » CONORMAL [COCOM ALTERACOES
LINGUA » ONORMAL [COOMACROGLOSSIA [COJMICROGLOSSIA

O GEOGRAFICA [JSABURROSA
RESPIRACAO » [JNASAL OBucCAL
MASTIGACAO b [JNORMAL [JUNILATERAL
MA OCLUSAO » [INENHUMA [JLEVE [JSEVERA

HIGIENE ORAL » (1 BOA [(REGULAR [MA [1MANCHAS NEGRAS
OTARTARO

Data do Exame Clinico = de de 20 Examinador

-9



Dos 3 aos 6 anos

Periodo dos 3 aos 6 Anos

DATA

Orgso

TRATAMENTOS

Profissional

-
Saude Oral




Saude Oral aos 6 anos

Registo de Saude Oral aos 6 Anos

DENTES PERMANENTES E DENTES DECiDUOS

16 15 14 13 12 n
- -
- -

21 22 23 24 25 26
- -
- -

55 54 53 52 51 &1 62 63 &4 65

] ]
- -
- -
- > - O - o - i - (e -
- -
- -
] ]

o]
$§ AV #|Av ¥ AV 8 AV S

85 84 83 82 a1 71 72 73 74 75
- - - - - - L] - - -
- - - - - - - - - -

A6 45 44 43 42 47 31 32 33 34 35 36
CARIE DENTARILA W cariados = perdidos = obturados = cpod =
CARIE DENTARIA P cariados =____ perdidos = obturados =__CPOD =__
TOTAL DE DENTES DECIDUOS EXAMINADOS =
TOTAL DE DENTES PERMANENTES EXAMINADOS =
FLUOROSE DENTARIA » GRAU =
GENGIVA » ONORMAL OGENGIVITE COEDEMA OFISTULA
MUCOSA » ONORMAL [JCOM ALTERAGCOES
LiNnGUA » ONORMAL [COOMACROGLOSSIA [JMICROGLOSSIA

O GEOGRAFICA [JSABURROSA

RESPIRAGCAO » [INASAL OsucaL

MASTIGACAO » [INORMAL [JUNILATERAL

MA OCLUSAO » (ONENHUMA [CLEVE [CISEVERA

HIGIENE ORAL » [(1BOA [OREGULAR [MA [ MANCHAS NEGRAS
OTARTARO

DatadoExameClinico=__de_ = de 20 Examinador

&



Dos 6 aos 9 anos

Periodo dos 6 aos 9 Anos

DATA

Orgio

TRATAMENTOS

Profissional
a
Sadude Oral




Saude Oral aos 9 anos

Registo de Saude Oral aos 9 Anos

DENTES PERMANENTES E DENTES DECIiDUOS

16 15 14 13 12 1L L 21 22 23 24 25 26
»
«
|| 55 54 53 52 51 i &1 62 63 64 &5 ||
- 3 -
- R | -
* L, * i - (e = i * it * ik *
- » -
- R | L]
L] 85 84 83 82 a1 E 4 Fal 72 73 T4 75 |
>
E |
46 45 44 43 42 47 L 31 32 33 34 35 36
CARIE DENTARIA P cariados = perdidos = obturados = cpod =
CARIE DENTARIA b cariados = perdidos = obturados = CPOD =

TOTAL DE DENTES DECIDUOS EXAMINADOS =
TOTAL DE DENTES PERMANENTES EXAMINADOS =
FLUOROSE DENTARIA » GRAU =

GENGIVA » CONORMAL [OGENGIVITE [EDEMA [LOFISTULA
MUCOSA » ONORMAL [JCcoOM ALTERAGCOES
LiNnGua » ONORMAL [OMACROGLOSSIA [CJMICROGLOSSIA

O GEOGRAFICA [ISABURROSA

RESPIRACAO » [INASAL OBucCAL

MASTIGACAO » [(INORMAL [JUNILATERAL

MA ocLUSAO » [INENHUMA [CILEVE [ISEVERA

HIGIENE ORAL » [1BOA [JREGULAR [IMA []MANCHAS NEGRAS
OTARTARO

DatadoExameClinico=___de_ = de 20____ Examinador



Dos 9 aos 12 anos

Periodo dos 9 aos 12 Anos

DATA

Argao

TRATAMENTOS

Pmﬂ;ﬂﬂ\d
-
Saude Oral




Saude Oral aos 12 anos

Registo de Saude Oral aos 12 Anos

DENTES PERMANENTES E DENTES DECiDUOS

17 16 15 14 13 12 L 21 22 23 24 25 26 27

- B |55 |54 | 53| 52| 51 61 | 62 | 63 |64 |65 | H | W
- - - -
- - - -
SR JEAE 2Bk 2E- IR JE2E 2B~
- - - -
- - L -
u W |85 |84 | B | B2 | &1 n 72 | 73 | 74 | 75 | R | WA

$AY § AV || AY |§ AV |§
Fal
&
]

a7 46 a5 a4 a3 42 41 3 32 33 34 35 36 37

CARIE DENTARIA P cariados =____ perdidos =____ obturades =_____ CPOD =____
TOTAL DE DENTES PERMANENTES EXAMINADOS =___
FLUOROSE DENTARIA B GRAU =

GENGIVA » CONORMAL [GENGIVITE [JEDEMA [FISTULA
MUCOSA » CONORMAL [JCOM ALTERACOES
LiNGua » CONORMAL [OMACROGLOSSIA [JMICROGLOSSIA

COGEOGRAFICA [1SABURROSA

RESPIRACAO » [INASAL OBucaL

MASTIGACKO » CINORMAL [JUNILATERAL

MA ocLUSAO p (ONENHUMA [COLEVE [COSEVERA

HIGIENE ORAL » [1BOA [REGULAR [MA []MANCHAS NEGRAS
OTARTARO

Data do Exame Clinico=-_de_______ de 20___Examinador

e




Dos 12 aos 18 anos

Periodo dos 12 aos 18 Anos

Profissional

DATA Orgéo TRATAMENTOS =
Saude Oral




Saude Oral aos 18 anos

Registo de Saude Oral aos 18 Anos

DENTES PERMANENTES

18 |17 |6 |15 (14|13 |12 n 21 | 22|23 |24 |25 (26| 27 |28

55 | 54| 53 | 52 | 51 61 | 62 | 63 | 64 | 65

| IKXRE IKX A |
| IEXREIR TN |
| IKXREsIE XA |
H oo # oo |m

85 |84 | 83| 82| B N|72|73 |74 |75

| IKXRE IKX A |
o]
]
*
o]
$ AV |§ AV X AV |§ AV &
e
*
L
o
Hieeo # oo N

48 |47 |46 |45 |44 | 43 | 42 | 41 31 | 32|33 |34 |35 (36| 37| 38

ESTADO PERIODONTAL

16 1 26
a6 31 36
CARIE DENTARIA P cariados = perdidos = obturados = cPOD =

TOTAL DE DENTES PERMANENTES EXAMINADOS =
FLUOROSE DENTARIA P GRAU =

GENGIVA » CONORMAL [COGENGIVITE [JEDEMA OFISTULA
MUCOSA » CONORMAL [ COM ALTERACOES
LiNnGUA » ONORMAL [OMACROGLOSSIA [CIMICROGLOSSIA

O GEOGRAFICA [JSABURROSA

RESPIRACAO » [INASAL JBuCAL

MASTIGACAO b CINORMAL [CJUNILATERAL

MA OCLUSAO p CONENHUMA [JLEVE [JSEVERA

HIGIENE ORAL P [(1BOA [REGULAR [OMA [MANCHAS NEGRAS
OTARTARO

Data do Exame Clinico=_de_________ de 20__Examinador
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A partir dos 18 anos

Periodo a partir dos 18 Anos

Profissional

DATA Orgdo TRATAMENTOS de
Saade Oral

3



A partir dos 18 anos

Periodo a partir dos 18 Anos

Preofissional
de

DATA Orgdo TRATAMENTOS
Saude Oral




A partir dos 18 anos

Periodo a partir dos 18 Anos

Profissional

DATA Orglo TRATAMENTOS de
Sauade Oral

L=



A partir dos 18 anos

Periodo a partir dos 18 Anos

Profissional
de
Saude Oral

DATA Orgdo TRATAMENTOS




A partir dos 18 anos

Periodo a partir dos 18 Anos

Prol'lrlonal

DATA Orgdo TRATAMENTOS e
Sadade Oral

Lr



Critérios e cédigos de diagnéstico

0 (A)

1(B)

2(C)

3(D)

4 (BE)

6 (F)

7(G)

CARIE DENTARIA - INDICE: CPOD
Numeros: Denticdo Permanente = Letras: Denticdo Decidua

DENTE HIGIDO - Quando nédo apresenta clinicamente vestigios de
cérie tratada, ou n&o.

DENTE CARIADO - Quando uma lesdo num sulco, fissura ou
superficie lisa (vestibular ou lingual) apresentar tecido amolecido
na base, descoloracdo do esmalte ou de parede, ou possuir uma
restauracdo temporaria,

DENTE OBTURADO COM CARIE - Quando possui uma ou mais
restauracdes e, ao mesmo tempo, uma ou mais areas cariadas. Nao
ha distincao entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as
lesbes estao, ou ndo, em associacao fisica com a(s) restauracao(des).

DENTE OBTURADO SEM CARIE - Quando uma ou mais restauracdes
definitivas estiverem presentes sem existir carie priméria ou
recorrente, Um dente com coroa devido a outras causas como
trauma, ou como suporte de prétese, é codificado como excluido,

DENTE PERDIDO POR CARIE - utilizada guando um elemento da
denticdo permanente ou temporaria foi extraido por causa de carie.
Para denticdo temporaria, este codigo deve ser aplicado apenas
quando o individuo estiver numa faixa etaria na qual a esfoliacéo
normal n&o constitui justificativa suficiente para a auséncia.

DENTE PERMANENTE PERDIDO POR OUTRA RAZAO QUE NAO
SEIA CARIE - PERDIDO POR OUTRAS RAZOES - Quando a
auséncia for motivada por razdes ortoddnticas, periodontais, ou
for congénita,

SELANTE OU VERNIZ - Para os casos em qgue um selante de fissura
foi colocado, ou quando a fissura oclusal foi alargada para receber
um composito. Se o dente possui selante e esta cariado, deve ser
codificado como 1 ou B (carie).

APOIO DE PONTE OU COROA - Indica um dente que & parte de
uma protese fixa. Este cédigo pode ser usado para coroas por
outras razdes que ndo a carie. Cabe frisar que dentes extraidos e
substituidos por um elemento de ponte fixa sdo codificados como
4 ou 5. Anotar aqui apenas os dentes que servem de pilares para
pontes.

DENTE NAO ERUPCIONADO - Restrito a denticdo permanente e
desde que nao exista dente temporario no espaco livre,

TRAUMATISMO - Uma coroa fraturada é quando parte da sua
superficie esta ausente como resultado de um traumatismo, mas
sem evidéncia de caries.

DENTE EXCLUIDO - Aplicado a qualguer dente que ndo possa ser
examinado,



Critérios e cédigos de diagnéstico

b W N=D

Nota:

N =0

Z0 A W

-0

LR

FLUOROSE DENTARIA = INDICE: DEAN

NORMAL - Dente sem fluorose.

QUESTIONAVEL - Peguenas manchas no esmalte dificeis de discemir e raras.
MUITO LEVE - Pequenas areas brancas opacas, branco porosas em
alguns dentes sem envolver mais do que 25% da superficie.
LEVE - Areas mais extensas, porém sem enveolver mais do que 50%
da superficie dentaria.

MODERADQ - A maior parte das superficies de esmalte sao
atingidas, ha desgaste nitido nas superficies sujeitas ao atrito,
aparecendo manchas castanhas ou amareladas.

GRAVE - Todas as superficies sao atingidas afectando a morfologia
dentaria. Existern depressdes isoladas ou confluentes; manchas
castanhas em muitos lugares. Aspeto corroido do esmalte.

O registo & baseado nos dois dentes mais afectados, ou seja o grau
atribuido deve aplicar-se a dois dentes.

Estado Periodontal - INDICE: IPC (indice Periodental Comunitario)
HiGIDO

SANGRAMENTO - Observado diretamente ou pela utilizagcao de
um espelho clinico, apds a sondagem.

CALCULO - Qualguer quantidade detetada durante a sondagem,
mas toda a faixa preta da sonda visivel.

BOLSA DE 4 A S mm - Margem gengival dentro da faixa preta da sonda.
BOLSA DE 6 mm OU MAIS - Faixa preta da sonda nao visivel.

NAO REGISTADO

O incisivo e ou os primeiros molares (até aos 20 anos) ou os pares do
primeiro e segundo molares (apds os 20 anos) devemn ser examinados
e o grau mais alto encontrado € o registado,

MA OCLUSAO - CODIGO

NENHUMA ANORMALIDADE ou MA OCLUSAO

ANOMALIA LEVE - Anomalias leves, tais como um ou mais dentes
com giroversao ou leve apinhamento ou espacamento, que
prejudigue o alinhamento regular dos dentes.

ANOMALIA SEVERA - Anomalias mais sérias, especificamente, a
presenca de uma ou mais das seguintes condigdes nos quatro
incisivos anteriores:

trespasse horizontal maxilar estimado em 9 mm ou mais;
trespasse horizontal mandibular, mordida cruzada anterior igual
ou maior gue o tamanho de um dente;

mordida aberta;

desvio da linha média estimado em 4mm ou mais;

apinhamento ou espagamento estimado em 4mm ou mais.



Quadro - dentigdao decidua e dentigdo permanente

Dentic8o Decidua ou de Leite
Cronologia da Erupgao
Incisive central superior direito -5 1| 7 Meses |61 - Incisivo central superior esquerdo

Incisivo lateral superior direito =52 | ® Meses |62 - Incisivo ral superior esquerdo

Canino superior direito - 53 18 Meses |63 - Canino superior esquerdo

Primeiro molar superior direito =54 | 14 Meses |64 = Primeiro molar superior esquerdo

Segundo malar su perior direito =55 | 24 Meses |65 - Segundo molar superior esquerdo
miolar inferior direito -85 | 20 mesas |75 - 5 do molar inferior esquerdo

Primeiro molar inferior direito = 84 | 12 meses |74 = Primeire molar inferior esquerdo

3 )

Canino infarior direito - 83 | 16 meses |73 - Canino inferior esquerdo
Incisivo inferior lateral direito-82 | 7meses |72 - Incisivo infe aterall esquerdo

Incisivo inferior central direito - 81 6 meses |71 ncisiveo inferior central esquerdo
Denticdo Permanente ou

Definitiva Cronoclogia da Erupcao
Incisive central superior direito=1 1| 7-8 Anos |21 - Incisivo central superior esquerdo
incisive lateral suparior direito =12 | =8 Anos (22 - Incisivo lateral superior esquerdo
Canino superior direito-13 | 11-12 Anos |23 - Canino superior esquerdo

Primeiro pré=molar superior direito =14 | 10=11 Anos [24 = Primeiro pré=molar superior esquerdo)
Ssgundo pré-molar suparior direito =15 | 10-12 Anos (25 - Ssgundo prd=molar supsrior ssguardo

Primeiro molar superior direito=16 | 8«7 Anos |26 = Primeiro molar superior esquerdo
Segundo molar superior direito =17 | 12-13 Anos |27 - Segundo molar superior esquerdo
Terceiro molar superior direito =18 | 17-21 Anos |28 « Terceiro molar superior esquerdo

Terceiro molar inferior direito - 48 | 1721 Anos |38 - Terceiro maolar inferior esquerds

Segundo molar inferior direito = 47 | 11-13 Anos |37 - Segundo molar inferior esquerdo

Primelire molar infarior direito = 46| 6=7 Anos |36 = Primeirc mn;r inferior esquerdo
Segundo pré=molar inferior direito = 45 | 11«12 Anos |35 - Segundo pré=molar inferior esquerdo
Primeiro pré-molar inferior direito - 44 | 10=12 Anos |34 - Primeiro pré-molar inferior esquerdo

Canino inferior direito =43 | 910 Anos |33 - Canino Inferior esquerdo
Incisivo lateral infarior direito =42 | 7-8 Anos |32 = Incisive Inferior superior asguerdo
Incisiva central inferior direito -~ 4 1| 6«7 Anos |31 - Incisive inferior superior esguerdo

Menos umn dente menos salde E importante viver com dentes

20



