
SAÚDE BUCAL DA GESTANTEEspecialização em 
Saúde da Família

Universidade Federal de Pelotas

Data do ingresso no programa ___ /___ / ___ ___ ___ ___  Número do Prontuário:_________________________________ Cartão SUS ________________________________
Nome completo:_______________________________________________________________________________________ Data de nascimento: ___ /___ / ___ ___ ___ _____
Endereço:_______________________________________________________________________________________Telefones de contato:_________________/____________

A gestação é considerada de alto risco pela equipe médica (    ) Sim   (    ) Não                     

Atividades coletivas (grupo) de saúde bucal (    ) Sim   (    ) Não

Recebeu orientação coletiva: Prevenção de cárie dentária (    ) Sim   (    ) Não  |  Prevenção doença periodontal (    ) Sim   (    ) Não

Importância do atendimento odontológico durante o período de gestação (    ) Sim   (    ) Não  |  Nutrição relacionada à saúde bucal (    ) Sim   (    ) Não

Consultas Odontológicas 

Data
Atividades clínicas individuais de saúde bucal 
Primeira consulta odontológica programática (sim/não)
Cárie dentária (sim/não)
Risco de cárie dentária (A-F)
Gengivite (tecido de proteção) (sim/não)
Periodontite  (tecido de suporte) (sim/não)
Risco de doença periodontal  (tecido proteção e suporte)
Necessidade de tratamento odontológico (sim/não)
Urgência odontológica (sim/não)
Encaminhamento para serviço odontológico especializado (sim/não)
Número estimado de consultas odontológicas
Necessidade de atendimento odontológico logo após o parto (sim/não)
Faltou a consulta odontológica agendada (sim ou não)
Busca ativa da gestante faltosa (sim/não/não necessitou)
Tratamento odontológico concluído (sim/não)
Data prevista da consulta de retorno
Atividades preventivas individuais de saúde bucal
Orientação prevenção de cárie dentária (sim/não)
Orientação prevenção da doença periodontal (sim/não)
Orientação sobre a importância do atendimento odontológico 
durante o período de gestação (sim/não)

Orientação nutricional relacionada à saúde bucal(sim/não)



Baixo risco Risco moderado Alto risco

A: ausência de 
cavidade de 
cárie, sem placa, 
sem gengivite 
e/ou sem 
mancha branca 
de cárie

A1: ausência de 
cavidade ou 
mancha branca 
de cárie, com 
presença de 
placa

A2: ausência de 
cavidade ou 
mancha branca 
de cárie, com 
presença de 
gengivite

B: história de 
dente restaurado, 
sem placa 
/gengivite e/ou 
sem mancha 
branca de cárie

B1: história de 
dente restaurado, 
com placa/ 
gengivite

C: uma ou mais de 
cárie inativa, sem 
placa/gengivite 
e/ou sem mancha 
branca de cárie

C1: uma ou mais 
cavidades de cárie 
inativa, com placa/ 
gengivite

D: ausência de 
cavidade de cárie, 
com presença de 
mancha branca de 
cárie

E: uma ou mais 
cavidades de cárie 
ativa

F: presença de 
dor e/ou 
abscesso

Classificação de risco de cárie dentária

Baixo risco Risco moderado Alto risco

0: Sextante com 
periodonto sadio

X: Ausência de dentes 
no sextante

1: Sextante com 
gengivite

2: Sextante com cálculo 
supra gengival

B: Seqüela de doença 
periodontal anterior

6: Elemento com cálculo 
subgengival e com 
mobilidade reversível ou 
sem mobilidade

8: Elemento com 
mobilidade irreversível e 
perda de função

Data Sextante 1
(dentes 14)

Sextante 2
(dentes 11)

Sextante 3
(dentes 26)

Sextante 4
(dentes 34)

Sextante 5
(dentes 31)

Sextante 6
(dentes 46 Pior condição

Classificação de 
risco doença 
periodontal

Classificação de risco de doença periodontal


