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Este documento fornece informacgdes detalhadas sobre Saude Bucal Através da Prevencgdo (STOP),
programa de requisitos e protocolos da Smile Train, juntamente com a solicitacdo offline do
financiamento. Parceiros em potencial devem analisar essas informagdes antes de solicitar

financiamento e, caso sejam contemplados, devem seguir os protocolos.

1. PROPOSITO DO FINANCIAMENTO ODONTOLOGICO DA SMILE TRAIN

e O financiamento odontoldgico da Smile Train visa apoiar a implementacgao, o crescimento, a
melhoria e/ou a expansdo dos cuidados ortodénticos extensivos em tratamentos continuos de
fissuras. A seguranca e a qualidade do tratamento sao prioridades mdaximas. O financiamento da
Smile Train busca ajudar a simplificar o processo e a fortalecer o programa para prestar um
atendimento adequado.

e O financiamento odontoldgico ndo tem como propdsito substituir ou cobrir os custos de salarios
nem da prestac¢do de servicos de cuidado de saude bucal ja existentes.

e Antes de enviar um pedido de financiamento, convém aos solicitantes de parceria com a Smile
Train verificar os protocolos atuais referentes ao tratamento de fissura para identificar
quaisquer mudancgas necessarias para melhorar o acesso e/ou a qualidade do tratamento.

2. PRINCiPI0S DO PROGRAMA DE SAUDE BUCAL ATRAVES DA PREVENCAO

Todos os pacientes com fissura labial e/ou palatina (FLP) devem receber tratamento bucal regular,
incluindo aconselhamento e educacgao, rotina de prevencdo e tratamento de doencas bucais. A maioria
das condi¢des de saude bucais pode ser evitada e tratada no estagio inicial. Pacientes de FLP devem
visitar o dentista na infancia antes da erupgao dentaria para moldar o alvéolo dentdrio ou outros
processos; a prevencao de doencas bucais deve comegar cedo. Para o propdsito deste programa,
doencgas bucais se referem a carie dentaria e doencas gengivais/periodontais. E essencial que pacientes
de FLP alcancem resultados cirdrgicos e clinicos ideais para garantir uma saude bucal ideal e reduzir
doengas bucais, além de levar a uma maior qualidade de vida e bem-estar.

A Saude Bucal Através da Prevencdo (STOP), programa da Smile Train (STOP), visa ajudar parceiros a
prover prevencdo e tratamento dentario regulares e de alta qualidade aos pacientes. O programa se
divide em trés areas principais:

1) Orientacao antecipada adequada a idade: o fornecimento de educacgdo preventiva e aconselhamento
de saude bucal especifica para os dentes. Esse aconselhamento pode ser feito por profissionais da area
ou nao, incluindo cuidadores responsaveis pela satude dos filhos. Essa acdo ndo precisa ser feita em uma
clinica dentaria. Inclui avaliacdo de fatores de risco para a salde bucal para avaliar os habitos de
nutricdo dos pacientes, habitos de higiene bucal em casa e exposicdo ao flior.

2)Prevencgdo e diminuigdo de tratamentos invasivos: utilizacdo de materiais dentarios e suprimentos
para prevenir e minimizar tratamentos invasivos de caries dentdrias. Normalmente acontece no
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ambiente clinico dentdrio com profissionais de saude bucal. A Smile Train promove preven¢ao com base
em evidéncias e tratamentos minimamente invasivos.

3) Tratamento definitivo: a restaura¢do definitiva do dente ou terapia de extragdo feita por dentistas no
ambiente clinico. Os parceiros precisam ter um programa ortoddntico para receber fundos para essa
parte do programa STOP.

Prevengdo otimizada e tratamento precoce de doengas bucais custam menos e sdo menos estressantes
para o paciente, para os profissionais e para o sistema de tratamento. O programa STOP foi criado para
dar suporte aos parceiros, para que eles ajudem as futuras geragdes de pacientes de FLP a ter o minimo
possivel de doencas bucais e possam nao ter caries.

3. SOLICITAGAO E ORGAMENTO DE FINANCIAMENTO

Uma solicitacdo completa do programa Smile Train de saude bucal inclui:
e Solicitacdo de Financiamento da Saude Bucal (abaixo)
e Modelo de Orgamento do Financiamento para o Programa de Saude Bucal da Smile Train

Sao varios suprimentos e atividades que podem ser contemplados. A descricdo com detalhes pode ser
verificada na sec¢ao de requisitos deste documento.

4. REQUISITOS PARA PARCEIROS DE SAUDE BUCAL

4.1 Requisitos gerais
O parceiro beneficiado pelo financiamento de saude bucal deve:
e Usar o financiamento somente para custos diretos do programa de saude bucal (instrumentos,
suprimentos e/ou atividades descritas na solicita¢do).
e Fazer parte ou ter uma comunicagdo e coordenagdo ativa com uma equipe de tratamento
extensivo de fissuras.
e Oferecer tratamentos gratuitos de saude bucal para pacientes da Smile Train.
e Manter registros financeiros do subsidio para fins de auditoria.
e Enviar a documentacdo exigida de pacientes beneficiados pelo financiamento de saude bucal
para o banco de dados Smile Train Express (STX).
e Coletar depoimentos dos pacientes para mostrar o impacto do financiamento.
e Enviar um Relatério de Financiamento (RF) apds a conclusdo do periodo do financiamento.
e Estar disponivel para visitas in-loco da equipe e dos consultores da Smile Train.
e Responder prontamente e-mails, pesquisas, e consultas a respeito da aplicagdo dos cuidados de
saude bucal.

4.2 Requisitos especificos

Guia de orientacdo antecipada adequada a idade
Todos os pacientes
Espago e Nao precisa de instalacdes especiais.

Equipe e Paciente/coordenador do programa educa o
paciente, faz 0 acompanhamento e envia o
relatério para o Smile Train Express (STX).
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e Credencial especificas ndo sdo necessarias.
De preferéncia, higienista dentario,
estudante de odontologia, assistente
odontoldgico, enfermeiro odontoldgico,
terapeuta odontoldgico, promotor de saude,
agente comunitdrio de saude ou outros
profissionais autorizados.

e Deve ser treinada em protocolos de
tratamento ST e requisitos de relatério de
STX.

Equipamentos/instrumentos e Tela, tablet ou computador para
disponibilizar informac¢Ges com recursos
visuais

e Dispositivos mdveis para orientagdo e
controle a distancia

e Retratores de bochecha e espelhos
intrabucais para registros fotograficos

Meterias/suprimentos e Kits de prevencdo para cada paciente
(escova de dedo, gaze, escova de dente,
creme dental e pastilhas evidenciadoras de
placas)

e Material educativo para cuidadores
o Videos da ST-FDI e apresentacdes de

uma pagina de saude bucal | Smile Train
o Outros materiais educativos propostos
pelo parceiro

Os fundos da ST podem ser usados em: e Kits dentarios

e Recursos educacionais

e Pode haver uma taxa para o
paciente/coordenador do programa
(somente se solicitado e com o valor
combinado antes com o contato local da
Smile Train; o custo pode variar por pais)

Prevengao e tratamento minimamente invasivo

Selegdo do paciente Pacientes com dentes irrompidos
Espacgo Clinica/escritério dentario

Equipe Dentista geral ou dentista pediatrico.
Equipamentos e instrumentos e Cadeira de dentista

e Compressor de ar

e Seringa de 4dgua/ar, sistema de sucgdo

e Aparelho de desinfegao

e Fotopolimerizador

e Pecas de mao de alta e baixa velocidade
e Conjunto de exame dentario
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https://www.smiletrain.org/patients-families/oral-health

e Conjunto de profilaxia

Materiais e suprimentos e Kits de prevencdo para cada paciente
(escova de dedo, gaze, escova de dente,
creme dental e pastilhas evidenciadoras de
placas)

e Isolante dentédrio (barragem dentaria ou
outro tipo)

e Conjunto de instrumentos de compdsito

e Selante de fissura (incluindo
condicionamento acido, prime e materiais
colantes)

e Cimento de iondmero de vidro (GIC)

e Solugdo cariostatica

e Escovas e pasta de profilaxia

e Verniz fluoretado (dose Unica ou varias
doses com microescova e pote dappen)

O financiamento da ST pode ser solicitado para e Suplementos e materiais dentdrios

Cuidados restauradores definitivos

Selegdo do paciente Priorizar pacientes que vao receber tratamento
ortopédico/ortodontico oferecido pela ST ou estdo
com cirurgia marcada.

Espago Clinica/escritério dentario
Equipe Dentista geral ou pediatrico.
Equipamentos e instrumentos e (Cadeira de dentista

e Compressor de ar

e Unidade/visualizadores de raio-X

e Aparelho de desinfe¢do

Fotopolimerizador

Pecas de mdo de alta e baixa velocidade

Conjunto de exame dentario

e Conjunto de profilaxia

e Conjunto de instrumentos de compdsito

e Conjunto de extracdo (férceps odontoldgico
e elevadores)

e Conjunto de RCT

Materiais e suprimentos e Anestesia local, seringa de anestesia local,
capsulas de anestesia local (lidocaina 2% +
1:100.000 epi e septocaina 4% + 1:100.000
epi, e pontas de agulhas (calibre 30 e
10 mm, 30 mm, 35 mm de comprimento)

e GIC/compdsito (incluindo condicionamento
acido, prime e materiais colantes)
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e (Coroa de aco inoxidavel completa (tanto
coroas primarias quanto permanentes),
incluindo cimento

O financiamento da ST pode ser solicitado para

e Suplementos e materiais dentdrios

4.3 Documentagdo necessaria para a solicitagdo de financiamento de satude bucal

As solicitacdes devem vir acompanhadas da seguinte documentacao, que deve ser enviada no ato da

inscricdo:
1. Descrigdo e fotos do local fisico onde serdo fornecidas as orientagdes
preventivas.

Espaco 2. Descricao e fotos das instalagﬁesIOf:Jontolégic?s.fisicas dispclm.l’veis (por .
exemplo: sala de espera, consultério odontolégico, laboratério, sala de raio-X,
sala de armazenamento de registros). Informe se sua clinica é privada ou
pertence a um hospital ou organizagdo publica.

1. Curriculo do(s) profissional(is) que prestara(do) servigos

2. Descreva a experiéncia dele(as) no trabalho com pacientes de FLP.
3. O(A) profissional atua em meio-periodo ou periodo integral?

4. O(A) profissional é voluntario(a) ou contratado(a)?

Equipe 5. Se contratado(a), como o saldrio é custeado atualmente?

6. Envie o certificado de conclusdo do curso online aberto e de massa sobre
“Saude Bucal em Tratamento Abrangente de Fissuras”

3. Pagina de login | Tratamento abrangente de fissuras para profissionais de
saude bucal (easygenerator.com)

Eg’wpament Fotografias documen:can'do a presgnga de todo.s 0s equipamentos r1.e‘cess:.£1rios para o

suprimentos prog'rama, com refferenua aos equamentos, instrumentos, materiais e listas de

suprimentos mencionados anteriormente

e recursos

4.4 Protocolos de tratamento
Consulte o documento de protocolos de tratamento de salde bucal para saber mais sobre a selecdo de
pacientes, estagios do tratamento, metas, implementacdo e registros necessdrios para os devidos

relatérios.

4.5 Requisitos dos relatorios do Smile Train Express (STX)
e Os centros parceiros da Smile Train devem enviar a documentac¢do de todos os tratamentos de
saude bucal por meio do banco de dados de registros médicos da Smile Train Express (STX).
e A documentagdo médica deve ser enviada completa, precisa e em tempo habil.
o Todos os profissionais devem analisar o Guia de Documentagdo do STX para Saude Bucal para
saber sobre os requisitos e politicas de relatérios da Smile Train, além das técnicas adequadas
para coletar fotos, raio-X, indices e dados de pacientes.

4.6 Cuidados e indicacdes para a equipe de fissuras
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A Smile Train busca dar suporte para todos os centros parceiros na prestacado de servicos de alta
qualidade para o tratamento abrangente de fissuras (CCC, na sigla em inglés). O CCC precisa de uma
equipe interdisciplinar de fissura, composta por diversos profissionais da area médica, trabalhando em
conjunto para oferecer cuidados essenciais aos pacientes com fissuras. Todas as dreas do CCC devem ser
levadas em consideracdo nas avaliagOes e tomadas de decisdes, e todos os membros da equipe de
fissuras (cirurgido, nutricionista, fonoaudiologo, terapeuta, etc.) devem se envolver nas devidas
implementacdes, cientes do plano de tratamento e dos objetivos do paciente. Todos os materiais e
politicas da Smile Train devem ser analisados pelos membros da equipe de fissuras que prestam servico
por meio deste financiamento.

4.7 Requisitos para a conclusdo e a renovacgao do financiamento

a.

Os centros parceiros da Smile Train devem enviar um Relatdrio Final de Financiamento (RFF)
através do Portal do Parceiro da Smile Train assim que 80% ou mais do financiamento tiver
sido utilizado

Os centros parceiros s6 poderdo solicitar financiamento adicional depois que um RFF for
enviado

Consulte as Instrug6es de Renovagao de Financiamento de CCC para mais informacdes
sobre a renovagdo de financiamento

A Smile Train permitira que os centros parceiros solicitem financiamento adicional antes do
término do periodo concedido se toda a verba tiver sido utilizada e um RFF tiver sido
enviado

Se for necessdrio estender o tempo para terminar o gasto dos fundos, entre em contato
com o seu representante local da Smile Train para solicitar uma prorrogacao do periodo de
financiamento

5. AUDITORIAS

O programa todo estd sujeito a auditorias médicas e financeiras
O financiamento pode ser interrompido a qualquer momento, a critério exclusivo da Smile
Train, sem necessidade de apresentar justificativa
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Solicitacao de Financiamento para Saude Bucal

Esta solicitacdo offline vai ajudar a coletar as informagbes necessdrias para solicitar o financiamento da
Smile Train. Se a sua organiza¢@o nunca recebeu financiamento antes, é possivel que seja feita a
solicitagdo de documentagdo legal adicional e informagdes sobre transferéncias eletrénicas. Esta

solicitagdo serd analisada pela Smile Train, e vocé receberd um feedback.

DADOS DA ORGANIZACAO SOLICITANTE
Preencha apenas se a organizag¢do for nova na Smile Train

Nome da organizagao

Informagdes de contato
Endereco, telefone, e-mail, site

Tipo de organizagao
Exemplo: hospital, organizagdo sem
fins lucrativos, universidade, individuo

Propriedade
Exemplo: privada, governamental,
religiosa

INFORMACC)ES DO CONTATO PRINCIPAL
Esta parte deve ser preenchida com os dados da pessoa que supervisionara o financiamento para saude
bucal

Nome do contato principal
Enderego de e-mail

Cargo e profissao
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SOLICITAGAO DE FINANCIAMENTO

Valor solicitado em doélares (USD):
ou em moedas locais aceitas pela Smile Train

Que porcentagem dos custos totais do projeto
a Smile Train cobrira com este financiamento?

De que outras fontes seu centro recebera e Governo

apoio financeiro para este projeto de satide e Pagamentos do paciente

bucal? e Recursos préprios do centro de tratamento

Selecione todas as op¢Bes que se aplicam. e QOutra organizagdo sem fins lucrativos voltada para
fissuras

e Qutra organizagao
e Nenhuma

Data proposta para o inicio do periodo de
financiamento:

Data proposta para o término do periodo de
financiamento:

Principal regido geografica atendida:

HISTORICO DO PARCEIRO

Em média, quantos pacientes com fissuras
iniciam tratamento de satide bucal por més
em seu centro de atendimento?

No total, quantos pacientes com fissuras
receberam tratamento cirtirgico em seu centro
nos ultimos 12 meses?




Atualmente, seu centro tem todos os
materiais e equipamentos necessdrios para
auxiliar no programa de saude bucal para
fissuras, conforme estabelecido em Requisitos
para Solicitagdo de Financiamento para Saude
Bucal da Smile Train?

Se nao, descreva em detalhes os recursos
disponiveis:

Quantos pacientes com fissura devem se
beneficiar deste financiamento para satide
bucal durante o periodo de financiamento
proposto?

Faca um resumo do seu projeto em uma
frase:

e Sim

NECESSIDADES E OBJETIVOS DO PARCEIRO

Informe o motivo do financiamento:

e Como este financiamento resolvera os
problemas na prestagao de servigos de
saude bucal para pacientes com fissura
em seu centro?

e Como este financiamento melhorara a
qualidade da prestacdo de servicos de
saude bucal e/ou do acesso aos
servigos para pacientes com fissura em
seu centro?

e Como este financiamento ajudara a
aumentar o nimero de pacientes com
fissura que recebem tratamento para
saude bucal em seu centro?

e Quais objetivos este financiamento vai
ajudar a alcangar?




Descreva em detalhes como vocé planeja
utilizar o financiamento para satde bucal da
Smile Train, caso ele seja concedido

e Como serd o recrutamento e a selegdo
de pacientes?

e Que estagios do tratamento para saude
bucal serdo oferecidos aos pacientes?

e Como vocé vai facilitar o
acompanhamento e a adesdo ao
tratamento?

e Descreva o protocolo de saude bucal
que vocé segue em seu centro.
Especifique a faixa etaria atendida,
bem como as técnicas de tratamento e
materiais utilizados.

Descreva em detalhes o programa educacional
de higiene bucal que vocé fornecera aos
pacientes e cuidadores, incluindo materiais,
recursos educacionais e ferramentas.

DOCUMENTOS SUPLEMENTARES

A documentagdo suplementar a seguir é OBRIGATORIA:

Or¢amento detalhado (em USD ou moeda local)

Preencha o Modelo de Or¢amento de Financiamento para Saude Bucal da Smile Train para uma andlise
detalhada sobre os fundos que vocé esta solicitando. O orgamento deve demonstrar como o financiamento
solicitado sera usado para atender as necessidades de saude bucal dos pacientes com fissura em seu
programa.

Casos clinicos
Todos os profissionais médicos candidatos a aprovacdo da Smile Train devem apresentar trés casos clinicos,
incluindo fotos pré e pds-tratamento de pacientes com fissura.

Fotos da infraestrutura
Os parceiros em potencial devem enviar fotos das instalagGes, equipamentos e instrumentos disponiveis
para fornecer tratamento de saude bucal no centro de atendimento.

Protocolos de tratamento para satude bucal
Os parceiros em potencial devem enviar uma descrigao detalhada e por escrito dos protocolos de
tratamento para saude bucal realizados no centro.




