PROTOCOLO DE LASERTERAPIA
CRITERIOS GERAIS

Padronizacdo das acbes quanto a utilizacdo de laser de baixa poténcia e
terapia fotodindmica no SUS Campinas sendo que o tratamento devera ser
realizado exclusivamente por profissionais devidamente habilitados para a

utilizacao do equipamento e utilizacao da terapia.

Laserterapia ou Terapia Laser de Baixa Poténcia (TLBP) caracteriza-se pela
utilizacao da radiacdo laser de baixa poténcia para promover efeitos fotofisicos,
fotoquimicos e fotobioldgicos nas células e tecidos, atuando de forma
complementar nas diferentes especialidades odontologicas, em alguns
momentos buscando um aumento na resposta tecidual (ex: reparo de feridas) e

em outros a inibicdo da resposta (ex: analgesia).

Indicacdes:

a. Biomodulacao celular

b. Analgesia

c. Aceleracao da cicatrizacdo em poOs-operatorios e ferimentos
d. Diminuicdo do edema, hematoma e escaras

e. Hiperestesia dentinéria

f. Reducao antimicrobiana (PDT) — associado a substancias

fotossensibilizadoras
g. Auxiliar no tratamento DTM,
h. Auxiliar na drenagem linfatica

I. Parestesia e paralisia facial



1- ENCAMINHAMENTO
CRITERIOS CLiNICOS PARA ENCAMINHAMENTO

PRE REQUISITOS PARA OS ENCAMINHAMENTOS

O usuério deve estar em tratamento na UBS (ndo encaminhar pacientes que
simplesmente passaram em consulta de urgéncia) ficando a UBS responséavel pelo
acompanhamento do paciente durante todo o tratamento. Poderdo ser encaminhados
para o tratamento as seguintes doencas:

- Aftas bucais recidivantes ,

- Herpes simples,

- Disfuncéo da articulacdo temporomandibular ,trismo,
-,Liquen plano ndo especifico,

-Transtornos do nervo trigémeo e parestesia,

- Alveolites, pulpites,

- Doencas da lingua,lingua geogréfica

- Pericoronarites, alteragbes da secrecdo salivar,
- Analgesia p0s - operatéria,

- Desinfeccéo de bolsas periodontais,

- Hipersensibilidade dentinaria, -Qqueilite angular,
- Paralisia de BELL,

Encaminhar o paciente apds realizar adequacdo do meio bucal ,selamento de
cavidades, instru¢cdes minimas de higiene bucal , sendo que o diagnostico realizado
pré encaminhamento é clinico e realizado na UBS, com a realizacdo de exame extra e
intra-oral, anamnese, RX ( no caso de dentes).

Nos casos de duvidas em relagéo a indicacdo do encaminhamento, recomenda-se 0
contato inter-profissional com a referéncia especializada para a discussao técnica do
caso.

Ndo serao excluidos dos tratamentos pacientes idosos, criancas, portadores de
doencas cronicas, ficando na conduta do profissional a intervencéo imediata ou néo.

Serdo excluidos de tratamentos os pacientes que utilizam drogas fotossensiveis,
gestantes, pacientes com lesdes sem diagnostico definido, em &reas hemorragicas,
em regides com histérico de neoplasia, lesées malignas e regides de epifise de
crescimento.



2 - PREENCHIMENTO CORRETO DA REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

- Nome e telefone da UBS que esta encaminhando.

- Nome completo do paciente, nimero do cartdo SUS, telefone do paciente.
- Nome e carimbo do profissional.

- ldentificacdo da doenca ou sintoma.

- Histdria clinica do dente e os procedimentos realizados pelo CD na UBS.

- Em casos de pacientes com alteracbes sistémicas, relatar essas alteracdes e
orientacbes médicas, nos casos de necessidade de prescricdo profilatica, o CD da
UBS devera encaminhar o paciente previamente medicado.

3 - ORIENTACOES BASICAS AO PACIENTE

- Apos notificado da data da consulta, solicitar que o paciente retire o ticket na UBS.

- Nos casos de impossibilidade de comparecimento a consulta, solicitar que o paciente
comunique a UBS até dois dias de antecedéncia para eventual reposicdo da vaga.

- E obrigatério que o paciente leve o encaminhamento ( ficha de referéncia/contra
referéncia ) ,0 RX inicial e demais exames na consulta inicial agendada.

4 - CUIDADOS NA APLICACAO E BIOSEGURANCA

Obrigatdrio o uso de 6culos de seguranca no profissional e paciente.

Toda e qualquer conduta de biosseguranca deverd ser tomada antes e durante o
atendimento como em qualquer outro atendimento no SUS-Campinas.

Durag&o do tratamento:

A duracgéo do tratamento devera ser definida pelo profissional da especialidade que
realizara o atendimento, com intervalos de 24 a 48 horas conforme a indicagdo do
profissional e tempo estimado de tratamento pelo mesmo, que ap6s a alta do paciente
devera preencher a ficha de referéncia- contra-referéncia e encaminhar o paciente a
UBS para o acolhimento do mesmo.

Anexo a este a ficha de preenchimento pelo profissional habilitado e protocolo padrédo
de aplicagéo conforme quadro de protocolos .



ANEXO — QUADRO DE SUGESTAO DE PROTOCOLOS (Prof. Dr
Aguinaldo Garcéz).Laser de Baixa Poténcia - 100 mW 660 nm | 808 nm

LESAO/ALVO COMPRIMENTO PARAMETROS MODO DE
DE ONDA APLICAQAO
Afta Vermelho E=2a3J Sobre a lesdo
Infra-vermelho T=20a30s
Gengivoestomatite Vermelho E=03a6J 3 aplicagdes a cada 24h
heroéti o Infra-vermelho T =10s a 2min sobre e ao redor das
erpética primaria lesd
esdes
Herpes simples Vermelho E=03a6J Fase de prurido: 2 pontos
Infra-vermelho T =10s a 2min sobre a regiao (1-2
aplicacbes)
Fase de vesicula: infra-
vermelho a cada 48h
sobre a regido
Disfuncéo da articulagcdo Infra-vermelho E=4a12) 3 pontos sobre a ATM e
témporomandibular (DTM) T =40s a 5min musculos relacionados
Disfun¢éo da articulagao Vermelho E=4a12J Sobre a musculatura
témporomandibular Infra-vermelho T =40s a 5min afetada
(trismo)
Liguen Plano Vermelho E=1a2J Pontual, nas areas
Infra-vermelho T=10s a 5min acometidas
Mucosite Vermelho E=1a4J Toda a leséo, pontos a
Infra-vermelho T = 10s a 200s cada 1lcm
Nevralgias (trigémeo) Infra-vermelho E=3a6J Trajeto do ramo afetado
T=20a30s
Osteonecrose Vermelho E=1a4J Lesdes com secregdes
T=10a40s purulentas: azul de
Infra-vermelho :
metileno e laser vermelho
9J (PDT)
LesBes sem secrecdes:
laser infra-vermelho 4J
Mucosa circunscrita a
area de exposigdo 6ssea:
vermelho 1J acada 1 cm
Parestesia Vermelho Vermelho Cobertura de toda a area
E=4a8J do nervo afetado
Infra-vermelho T = 40 2 200s

Infra-vermelho

E=2a6J
T=20a150s
Pénfigo Vulgar Vermelho E=2a3J Diretamente sobre a
T=20a30s lesdo, em contato com a
superficie ou com leve
afastamento em caso de
sensibilidade
Pericoronarite Vermelho E=4a6J 4 pontos espalhados
T =20a300s sobre a regido afetada
Complicag6es pos- Infra-vermelho E=2a3J Sobre o alvéolo
tratamento cirdrgico T=20a30s Desinfec¢do com PDT:
azul de metileno e laser
vermelho 9J
Convalescenca pos- Vermelho E=1a2J Pontual, em contato,
cirurgia T=10a20s sobre o sitio cirdrgico
Xerostomia E=1a3J Diretamente sobre as
T=10a30s glandulas acometidas — 4

ou 5 pontos




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, portador do RG

- , por este instrumento de consentimento
informado e esclarecido, como paciente em pleno gozo de minhas faculdades mentais, livre e
voluntariamente autorizo o tratamento de laserterapia de baixa frequéncia e ou terapia
fotodinamica.

Os beneficios esperados pelo uso do tipo de terapia sdao, segundo estudos prévios:
- Diminuig¢ao da sintomatologia dolorosa dos musculos acometidos;

- Uso de uma terapia indolor, de curto prazo, sem custos e riscos eminentes aos pacientes e
operador;

- Melhora na qualidade de vida ;

Os riscos que podem surgir ao longo do tratamento sdo: - Sintomatologia dolorosa persistente
mesmo apods o tratamento com o laser de baixa frequéncia ( Casos onde ndo se consegue a
anlagesia pretendida)

Os procedimentos realizados e numero de sessbes serdo a critério do especialista mas em
média podem ser realizados a partir de 3 sessdes a 6 sessoes clinicas com aplicagdo do laser:
2 a 3 vezes na semana, durante 2 semanas consecutivas sendo que a sensibilidade a dor sera
analisada de acordo com uma escala, antes de iniciarmos o tratamento inicial, depois de cada
sessdo e apos 30 dias da ultima sessado clinica.

As normas de Biosseguranca e uso de EPIs serdo adotadas durante todas as etapas do
tratamento, tanto para o operador quanto para o paciente.

Campinas, de de

Assinatura



