MANUAL DE INSTRUCOES TECNICAS

odontolifeodontologia.com.br °



MANUAL DE INSTRUCOES TECNICAS

Sumario

URGENCIA 4
DIAGNOSTICO 5
RADIOLOGIA 5
EXAMES DE LABORATORIO 6
PREVENCAO 6
ODONTOPEDIATRIA 7
DENTISTICA 8
ENDODONTIA 9
PERIODONTIA 10
PROTESE DENTAL 11
CIRURGIA 13
ORTODONTIA 15
TRATAMENTO ORTOPEDICO FUNCIONAL DOS MAXILARES 15
DTM 16
IMPLANTE/PROTESE SOBRE IMPLANTE 16

odontolifeodontologia.com.br Q



MANUAL DE INSTRUCOES TECNICAS

LONGEVIDADE

E a duracdo minima dos procedimentos realizados pelo dentista credenciado
nos beneficidrios. A repeticdo desses procedimentos, antes do prazo de
longevidade, sera de responsabilidade do dentista que realizou, sem custo
adicional ao beneficiario ou a Operadora. Se a repeticao do procedimento for
realizada por outro dentista (desde que haja Justificativa Clinica comprovada),
a Odontolife autorizara a repeticao mas vai realizar o desconto na producao
mensal do primeiro dentista, no valor do custo do procedimento refeito.

ODONTOGRAMA

O preenchimento do Odontograma é importante para o plano de tratamento
indicado ao beneficidrio e sera registrada a histdria clinica do individuo. Este
formulario é uma ferramenta de identificacao indispensavel, que permite ao
cirurgido-dentista analisar procedimentos realizados e a evolucao da saude
bucal do beneficiario. Portanto é necessario manter o Odontograma sempre
atualizado.

IMAGENS: As radiografias fisicas, cartas de encaminhamento, justificativa,
termos de responsabilidade, autorizacao do paciente ou responsavel, laudos,
periogramas, entre outras documentacgodes, devem ser anexadas no sistema na
guia do beneficiario. A inclusdo de imagens e documentos podem ser incluidas
através do Aplicativo.

REANALISE DE GUIAS

Caso seja verificada divergéncias em guias solicitadas ou necessidade de
informacoes adicionais, a Odontolife podera solicitar a qualquer momento (no
inicio,durante e apds o tratamento odontolégico) informacdes adicionais, assim
como imagens (fotos e rx), justificativas, cartas de esclarecimentos, termos de
responsabilidade ao credenciado.

COBERTURA DOS PROCEDIMENTOS

Para verificar se um procedimentos estd ou ndo na cobertura do beneficiario os
procedimentos devem ser lancados no sistema da Operadora.
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TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE
Controle de hemorragia com aplicacdo de s . "

82000468 e e Exodontia/cirurgia recente que ndo tenha _ o
agente he.rnost.atlco emregiao sido realizada pelo mesmo dentista. Dente Unico
bucomaxilofacial.

Controle de hemorragia sem aplicacéo de Exodontia/cirurgia recente que ndo tenha .

82000484 agente aemostatico em regido sido realizada pelo mesmo dentista. - Dente Unico
bucomaxilofacial.

Incisdo e drenagem extraoral de abscesso, -

82001022 hematoma e/ou flegmao da regido bucomax- - - Dente Unico
ilofacial.

Inciséo e drenagem intraoral de abscesso, B

82001030 hema.toma e/ou flegmao da regido bucomax- - - Dente Unico
ilofacial.

Reducéo simples de luxagao de articulagdo . . P
82001197 temporo- mandibular (ATM). Justificativa. Fotoinicial Pente Unico
Foto Inicial na solicitacdo
82001251 Reimplante de Dente com contencéo. - e foto final no producgéo Dente Unico
(pagamento).

82001308 Remogao de dreno extraoral. - Fotoinicial Dente Unico

82001316 Remocgao de dreno intraoral. N Foto inicial Dente Unico

82001499 Sutura de ferida em regido bucomaxilofacial. Trauma nos tecidos moles. Dente Unico

82001642 Tratamento conservador de luxagdo da Justificativa Clinica Foto inicial na )
articulacdo temporomandibular (ATM). solicitacdo Dente Unico

Exodontia/cirurgia recente que ndo

82001650 Tratamento de alveolite. tenha sido realizada - Uni

pelo mesmo dentista. Dente Unico

85000787 Imobilizagdo dentaria em dentes deciduos. - Foto inicial Dente Unico

85100048 Colagem de fragmentos dentarios. - Fotoinicial Dente Unico

85100056 Curativo de demora em endodonti Mesmo dentista que executar a urgéncia

urativo de demora em endodontia. nao podera solicitar a Endodontia e RX Inicial Dente .
Tratamento em odontalgia aguda a Unico
(85200034 ).
Mesmo dentista que executar a urgéncia
ao podera solicitar a Endodonti
85200034 Tratamento em odontalgia aguda. Eiorapt?v: gaesdoeﬂ)?; :mln?:lo?ﬂ:r!liiz RXinicial Dente Unico
(85100056).
85300020 Imobilizagio dentarfaem Dentes - Foto inicial e final Dente Unico
permanentes.
Mesmo dentista que executar a urgéncia
nao podera solicitar tratamento . -
85300063 Tratamento de abscesso periodontal agudo. periodontal (Raspagem sub-gengival, Foto inicial Dente Unico
cirurgia perio- dontal a retalho).
Tratamento de pericoronarite. Procedimento néo serd autorizado para
mesmo profissional que solicitar a . s
85300080 Exodontia/Cirurgia. Foto inicial Dente Unico
Mesmo dentista que solicitar a Protese
: 5 4 nao poderd solicitar o ato de Foto inicial Dente Unico
85400467 Recimentacao de trabalho protético. recimentacio,

OBSERVACAO

1. Consulta de urgéncia 24hs é exclusiva para unidades de atendimento de Urgéncia 24hs.

2. Nao sera considerada consulta de urgéncia se o beneficidrio ja for paciente do profissional.
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TUsS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVAGAO REGIAO | LONGEVIDADE
81000030 Consulta odontoldgica. - Nao Boca 06 Meses
Solicitar consulta de urgéncia com o
procedimento executado. Ndo autorizado
com consulta inicial ou consulta

81000049 Consulta odontoldgica de urgéncia. odontoldgica. Procedimento no autorizado Nao Boca -
para paciente em tratamento com o mesmo
profissional em periodo inferior a 06 (seis)
meses.
- A Exclusivo para Clinicas credenciadas para = _
81000057 Consulta odontoldgica de urgéncia 24 hs. urgéncias 24hrs. Nao Boca
Consulta odontolégica inicial. Deve ser utilizado apenas na primeira -
81000065 8 avaliagio do beneficiario. Nao Boca 06 Meses
. e . . Incluso na Consulta odontoldgica
81000260 P;Jag"‘:s“f:? por meio de procedimentos (81000030), Consulta odontolégica inicial Nzo Boca 06 Meses
aboratoriais. (81000065).
TUsS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVAGAO REGIAO | LONGEVIDADE
81000421 RX Periapical. Autorizada 1 a cada 06 meses Imagem radlograﬁ(;a deve Regido 06 Meses
estar anexada no sistema.
. . . . Autorizada 1 a cada 06 meses. Imagem radiografica deve L
81000375 RX interproximal-bite-wing. Rx diagnéstico. estar anexada no sistema. Regido 06 Meses
81000537 Tracado cefalométrico. Justificativa Clinica. - - 12 Meses
) . . Imagens (fotos) devem
81000308 Modelos ortodénticos. Justificativa Clinica. estar anexadas no sistema. Boca -
. Autorizado somente para realizagao em Imagem radiografica deve
81000383 Radiografia oclusal. laboratério de Radiologia. estar anexada no sistema. Arcada 12Meses
Ato autorizado somente em laboratério | diograficad
81000367 RX mao e punho - carpal. de Radiologia. Autorizado até 13 anos magem radiografca deve - 12 Meses
(idade limite). Necessario justificativa estar anexada no sistema.
clinica.
Ato autorizado somente em laboratério Imagem radiogréfica deve
81000324 Radiografia antero posterior. de Radiologia. I\::engssériojustiﬁcativa estar anexada no sistema. Boca 12 Meses
inica.
Ato autorizado somente em laboratério P
. . | d fica d
81000430 Radiografia postero anterior. de Radiologia. Ne’ce.ssério justificativa er:taz,\%'eanr]'ner:atljzgr:(a) s?:tefn\/: Boca 12 Meses
Clinica.
Ato autorizado somente em laboratério
. - ’ X de Radiologia. Necessario justificativa Imagem radiografica deve
81000405 Faflogratﬁa panorf?n)mca de Mandibula/maxila Clinica. Procedimento autorizado para estar anexada no sistema. Boca 12 Meses
ortopantomogranaj. finalidade cirurgica.
Ato autorizado somente em laboratério N
. : P N Imagem radiografica deve
81000472 Telerradiografia. de Radiologia. I\ée"c:izzarlo justificativa estagr anexadagno sistema. Boca 12 Meses
Ato aut(_)rizat.:lo somente em Ial:!oratt_ﬁrio Imagem radiografica deve
Telerradiografia frontal de Radiologia. Necessério justificativa estar anexada no sistema. Boca 12 Meses
: Clinica.
Ato autt')riza('io somente em Iab.oratério Imagem radiografica deve R
81000561 Radiografia lateral corpo da mandibula, de Radiologia. Necessario justificativa estar anexada no sistema. 12 Meses
Clinica.
Radiografia panoramica de mandibula Ato autorizado somente em laboratério | |magem radiografica deve
81000413 Jmaxila (ortopantomografia) com tracado de Radiologia. Necessario justificativa estar anexada no sistema. Boca 12 Meses
Clinica.
cefalométrico.
Ato autorizado somente em laboratério I
o o Imagem radiografica deve
81000480 Telerradiografia com tracaco cefalométrico. de Radiologia. ,\(‘;;:neiscza”o justificativa estagr anexadagnc sistema. Boca 12Meses
Ato autorizado somente em laboratério Imagem radiografica deve
Radiografia de ATM. de Radiologia. l\lcehf:r:eiscsaa’rio justificativa estar anexada no sistema. Boca 12 Meses
Ato autorizado somente em laboratério A
Radiografia de ATM 3 posi¢oes N N P N Imagem radiogréfica deve
transcraniana. de Radiologia. Necessario justificativa estar anexada no sistema. Boca 12 Meses
81000340 g Clinica.
. - . Ato autorizado somente em laboratério Imagem radiogréfica deve
Radiografia de ATM 3 posicoes transfacial. de Radiologia. Necessario justificativa estar anexada no sistema. Boca 12 Meses
Clinica.
Ato autorizado somente em laboratério o
Radiografia de ATM 6 posicdes transcraniana de Radiologia. Necessario justificativa Imagem radiografica deve Boca 12 Meses
Jtransfacial Clinica. estar anexada no sistema.
Documentagao ortodontica “E” - 1 Ato autorizado somente em laboratério Radiografias, fotos,
00000348 radiografia panoramica, 1 telerradiografia, 1 de Radiologia. Para solicitagdo de modelos e tracados devem Boca Unico
tracado cefalométrico, 2 fotos (frente e tratamento ortodéntico. estar anexada no sistema.
perfil), modelo de estudo superior e inferior.
81000294 Ato autorizado somente em laboratério Imagem radiogréfica deve Boca 12M
o o N eses
Levantamento radiografico. de Radiologia. Autorizado para estar anexada no sistema,
tratamento Periodontal.
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TUSS NOMENCLATURA INSTRUGOES TECNICAS COMPROVAGCAO REGIAO LONGEVIDADE
00000346 Documentacéo ortodéntica “B” - radiografia |  Ato autorizado somente em laboratério Radiografias, fotos, B Oni
panoramica, telerradiografia, 01 tracado de Radiologia. Para solicitagdo de modelos e tracados devem oca nico

cefalométrico, 05 fotos (frente, perfil e estar anexada no sistema.
intrabucais), modelo de estudo superior e

inferior.

tratamento ortodéntico.

00000345 Documentacgo ortodéntica “A’ - radiografia |  Ato autorizado somente em laboratério Radiografias, fotos, Boca Unico
panoramica, telerradiografia, 01 tracado de Radiologia. Para solicitacdo de modelos e tracados devem

cefalométrico, 08 fotos (frente, perfil e PO .
intrabucais), modelo de estudo superior e tratamento ortodontico. estar anexada no sistema.

inferior.

81000529 Tomografia convencional - multidirecional - - _ Arcada 12 Meses
maxila - especificar regido.

81000530 Tomografia convencional - multidirecional -

mandibula - especificar regiao. - - Boca 12 Meses

81000510 Tomografia computadorizada por feixe - - Arcada 12 Meses

conico - cone beam-maxila

81000511 ) .
Tomografia computadorizada por feixe _ - Boca 12 Meses
conico - cone beam-mandibula

CRITERIOS

1. As radiografias que nao estiverem nos padrdes minimos de qualidade quanto a técnica, revelacao e fixacdo
(sem corte do apice, sobreposicao de imagens, halos, sub ou super-revelacio e correta fixacdo) ndo serdo aceitas,
podendo o procedimento ser glosado.

2. As radiografias anexadas devem ter a identificacdo do paciente, niimero do dente e posicionamento correto
se anexados do lado errado, correlacdo ao ponto de referéncia, ndo serdo considerados.

3. Nao serdo aceitas imagens modificadas, filtradas e/ou manipuladas. A adulteracio deste material implicard na
glosa do procedimento e na tomada das medidas cabiveis pelo setor de Auditoria Clinica da Dental Uni.

4. Quando necessario pode ser solicitado até quatro radiografias para diagnéstico a cada 06 meses. Caso seja
necessario um nimero maior, a solicitacdo deve ser justificada.

5. E obrigatério a todas as Clinicas e Laboratérios Radiolégicos, a insercdo de imagens (Rx periapical, rx bite
wing, levantamento radiografico, Rx panoramico, Documentacio Ortodéntica ), facilitando a equipe técnica e
agilizando a comunicacao do cirurgido-dentista, beneficiario, laboratérios e Operadora.

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVACAO REGI!O LONGEVIDADE

81000111 Diagndstico anatomopatolégico em citologia esfoliativa Exame laboratério com emissao de laudo. Anexar laudo Iabgratorial B _
na regido bucomaxilofacial. Necessario justificativa Clinica. para produgéo. oca
Diagnéstico anatomopatolégico em material de biépsia Exame laboratério com emissdo de laudo. Anexar laudo laboratorial
81000138 na regido bucomaxilofacial. Necessério justificativa Clinica. para produgdo. Boca -
81000154 Diagnéstico anatomopatoldgico em pega cirirgica na Exame laboratorio com emissdo de laudo. Anexar laudo laboratorial . ~
regido bucomaxilofacial. Necessério justificativa Clinica. para producdo. @
81000170 Diagnéstico anatomopatoldgico em pungéo na regido Exame laboratorio com emisséo de laudo. Anexar laudo laboratorial & _
buco-maxilofacial. Necessério justificativa Clinica. para produggo. oca
; Necessério justificativa Clinica. Autorizado para criangas Anexar laudo laboratorial .
84000244 Teste de fluxo salivar. at5 07 (sote) anos, para producio, Boca Unico
84000252 Teste de PH salivar. Necessério justificativa Clinica. Autorizado para criangas Anexar laudo laboratorial .
até 07 (sete) anos. para produggo. Boca Unico
TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE
Indicado para maiores de 13 anos. Profilaxia: polimento
84000198 ia:poli ério(com jato de bi e coronario, com 0 uso de ultrassom, remogdo de tartaro _
ultrassom - para maiores de 13 anos). supragengival, jato de bicarbonato ou pasta profildtica. Néo Hemiarcada 6 Meses
Incluso atividade educativa, controle de biofilme, raspagem
supragengival, aplicagio topica de fiior e orientagio de higiene.
Autorizado para menores de 13 anos. Incluso a profilaxia
84000090 Aplicagdo topica de flior. com pasta profilatica, tacas e escovas. Incluso a profilaxia, N
atividade educativa, controle de biofilme e orientagdo de higiene., Nao Boca 6 Meses
84000139 Atividade educativa em sadde bucal Procedimento incluso na Profilaxia, Aplicago topica de flior,
' raspagem supragengival, raspagem subgengival, consulta - - -
odontoldgica, consulta odontoldgica inicial.
84000163 Controle de biofilme (placa bacteriana). Procedimento incluso na Profilaxia, Aplicago tépica de flior, - - -
consulta odontolégica, consulta odontoldgica inicial .
84000171 Controle de crie incipiente Procedimento incluso na Profilaxia, Aplicago topica de flior, B Usudrio _
. consulta odontoldgica, consulta odontoldgica inicial
85300055 Remogao dos fatores de retengso do biofilme dental Procedimento incluso na Profilaxia, Aplicago tépica de flior, _ Boca _
(placa bacteriana). raspagem supra gengival e raspagem subgengival
Atividade educativa em odontologia para pais e/ou Incluso na Profilaxia, Aplicacéo tépica de flior, Raspagem
87000016 e o, supra gengival, raspagem subgengival, Consuita odontolégica, - Boca -
Consulta odontolégica inicial.
) ) ) ) Incluso na Profilaxia, Aplicagdo tépica de fiior, Raspagem .
87000024 Atividade educativa para pais e/ou cuidadores. supra gengival, raspagem subgengival, Consulta odontolégica, - Usuario -
Consulta odontolégica inicial.
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OBSERVACOES

1. A profilaxia ndo é considerada um ato para tratamento periodontal e sim preventivo. Sua indicacdo nio deve
substituir o manejo do préprio paciente.
2. Sugerimos a indicagdo da profilaxia ao final do tratamento, e ndo no inicio do tratamento.

MANUAL DE INSTRUCOES TECNICAS

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE
84000074 Aplicagdo de selante de féssulas e fissuras. Para dentes deciduos posteriores (molares) até 07 anos. Nao Dente Unico
Para Dentes Permanentes posteriores (molares e pré-
molares) até 12 anos.
- . 0O procedimento sera pago por sessdo. Autorizado ~ 3 SessBes no
81000014 Condicionamento em odontologia. para crianas menores de 07 (sete) anos. Néo Boca Maximo
Estabilizacdo de paciente por meio de contengdo . Carta de Autorizagdo dos pais . .
82000700 fisica e/ou mécanica. Apenas para Odontopediatras. anexado para Producio Usudrio Unico
. Dentes anteriores deciduos ndo passiveis de Enviar rx inicial na solicitacio e L
83000020 Coroa de acetato em Dente deciduo. reconstrucio por melo direto. Indicado para Enwiar rx  foto Final Dente Unico
menores de 07 anos. produggo.
i Molares deciduos ndo passiveis de reconstrugdo por Enviar rx inicial na solicitagéo e Dente Unico
83000046 Coroa de ago em Dente deciduo. meio direto. Indicado para menores de 07 anos. Enviar rx Final na produgao. !
83000062 Coroa de policarbonato em Dente deciduo. Dentes ndo passiveis de reconstrugo por meio direto. Enviar rx inicial na solicitagdo e Dente Uni
Indicado para menores de 07 anos. Enviar rx e foto Final na produgdo. nico
83000089 Exodontia simples de deciduos. - Nao Dente Unico
83000097 Mantenedor de espago fixo. Enviar rx inicial. Necessério Justificativa clinica. Para Enviar rx inicial na solicitagéo. Arcad Uni
Odontopediatria até 12 anos. Enviar na produggo foto com reada nico
©0 mantenedor instalado.
83000100 Mantenedor de es| removivel. Enviar rx inicial. Necessario Justificativa clinica. Para Enviar rx inicial na solicitagdo. -
paco Odontopediatria até 12 anos. Enviar na produgéo foto com Arcada Unico
© mantenedor instalado.
. . Em Dentes deciduos que estiverem esfoliando deverd RX Inicial -
83000127 Pulpotomia em Dente deciduo. ser solicitado o procedimento de Exodontia simples e Dente Unico
de deciduo.
83000135 | Restauragio atraumética em deciduo. Somente para dentes deciduos. Para menores de Foto Inicial e Final Dente 24 Meses
07 (sete) anos.
Em Dentes deciduos que estiverem esfoliando .
83000151 Tratamento endodéntico em deciduos. devera ser solicitado o procedimento de Exodontia RX Inicial Dente Unico
simples de deciduo.
— e Para Odontopediatria. Para menores de 07 (sete) anos. = -
84000031 Aplicagdo de cariostatico. Necessario justificativa dlinica. Nao Boca Unico
— g " Para dentes deciduos posteriores (molares) até Nao -
84000058 Aplicacdo de selante - técnica invasiva. 07 anos. Para Dentes Permanentes posteriores Dente Unico
(molares e pré-molares) até 12 anos.
N&o i com i de & - A
84000112 Aplicacio tépica de verniz fluoretado. Aplicacio Topica de Fliior e Dessensibilizagdo Dentéria. Foto Inicial na solicitagéo. Boca 12 Meses
Idade limite até 12 anos. Necessario justificativa clinica.
84000201 Remineralizag&o. Serd autorizado até 12 anos quando compravado »
processo de desmineralizagio em estagio inicial Foto Inicial Boca 12 Meses
(lesdo branca). Nao autorizado com os procedimentos
de Dessensibilizagdo Dentaria, Aplicagdo Topica de Fltior
e Aplicagdo tdpica de verniz fluoretado.
85100080 Restauraggo atraumatica em Dente permanente. Somente para pacientes até 07(sete)anos. Foto Inicial e Final Dente 24 Meses
Restaurag&o em iondmero de vidro - 1 face i mo pr i definitivo. . Dente 24 Meses
85100137 (até 12 anos). Para Odontopediatria, com idade limite até 12 anos.
Restauragdo em iondmero de vidro - 2 faces como procedi definitivo. .
85100145 (até 12 anos). Para Odontopediatria, com idade limite até 12 anos. Dente 24 Meses
Restauragdo em iondmero de vidro - 3 faces COMO Pre i definitivo. - Dente 24 Meses
85100153 | (até 12 anos). Para Odontopediatria, com idade limite até 12 anos.
85100161 Restauragdo em iondmero de vidro - 4 faces como pr i definitivo. - Dente 24 Meses
(até 12 anos). Para Odontopediatria, com idade limite até 12 anos.
. ~ Necessério justificativa Clinica e informar técnica a Foto Inicial na solicitagdo i
85100234 Tratamento de fluorose - microabrasdo. ser utilizada. Foto final na producso. Arcada Unico
85200042 Pulpotomia. Na&o autorizado para Dentes permanentes. RX Inicial Dente Unico
pot pa per
Condiciona em odontologia para pacientes Necessdrio justificativa clinica. Nao Boca -
com necessidades especiais.
Dentes anteriores ndo passiveis de reconstrugdo por Foto Inicial na solicitacio Dent Gni
87000040 Coroa de acetato em Dente permanente. meio direto. Indicado para Odontopediatria com idade Foto final na produgdo. ente nico
limite até 12 anos. Nao remunerado com solicitagdes
de restauragdes e Proteses.
87000059 Coroa de ago em Dente permanente. Dentes posteriores ndo passiveis de re_corgstruz;éo_ por Foto Inicial na solicitagio Dente Unico
meio direto. Indicado para Odontopediatria com idade 5
e z e 0 Foto final na produgéo.
limite até 12 anos. Nao remunerado com solicitagoes de
restauragdes e Proteses.
. Dentes anteriores néo passiveis de reconstrugdo por i 5 .
87000067 Coroa de policarbonato em Dente permanente. meio_direto. Indicadoppara Odontapediatrig cgm Foto Inicial na solicitagdo Dente Unico
. o ’ = Foto final na produgao.
idade limite até 12 anos. Ndo remunerado com
solicitagdes de restauragdes e Proteses.
Estabilizagao de paciente por meio de . Carta de Autorizagdo dos pais . -
87000148 fisica e/ou mécanica em pacientes com clinica. anexado para Producio Usurio Unico
especiais em odontologia.

OBSERVACOES:

*N&o solicitamos a comprovacdo de exodontia de deciduos por imagens, mas se o dentista ou laboratério
radioldgico, anexar imagens e ficar comprovado que o dente estd ausente sera feita - Glosa 1433 -Procedimento
Nao Autorizado dentes ausentes - sem direito a recurso de glosa.
** O Rx ou foto final dos procedimentos deve ser realizado com o procedimento finalizado. Ndo serdo aceitas

imagens intermediarias como final.

odontolifeodontologia.com.br




MANUAL DE INSTRUCOES TECNICAS

CRITERIOS

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE
85100021 Clareamento dentdrio caseiro. - - Arcada -
85100030 Clareamento dentério de consultdrio. - - Dente -
85100031 Clareamento a laser. = - Arcada -
85100032 Complemento de clareamento a laser - _ Boca _

Somente para Dentes anteriores. N&o esté indicado para
85100064 Faceta direta em resina fotopolimerizavel. finalidade estética. Necessério envio de foto inicial na Foto Inicial e Final Dente 24 Meses
solicitagdo.
85100072 Placa de acetato para clareamento caseiro. Justificativa Clinica. Foto Final Arcada 24 Meses
- N Necessario envio de imagem inicial(foto ou rx) Imagem inicial (foto ou Rx) na
85100099 Restauracéo amalgama 1 face. para restauragdo em dente posterior com envolvimento produgio quando solicitacdo for em Dente 24 Meses
de face proximal. Incluso na restauragdo a remogao do dente posterior com envolvimento
tercido cariado/ restauragdo, forramento, ajuste oclusal de face proximal.
e polimento.
Necessario envio de imagem inicial (foto ou rx) para -
85100102 Restauragéo amalgama 2 faces. restauracio em dente pc?sr.erior com(envolvimezw:'i:a de Imagem inicial (foto ou Rx) na
face proximal. Incluso na restauraggo a remogdo do zrodu;ao quando SOI'C'BCIE'? for em Dente 24 Meses
tercido cariado/restauragdo, forramento, ajuste oclusal denfte posterior f""‘ envolvimento
¢ polimento. le face proximal.
Restauracdo amélgama 3 faces. Necessério envio de imagem inicial (foto ou rx) para Imagem inicial (foto ou Rx) na
restauragdo em dente posterior com envolvimento de produgéo quando solicitagao for em Dente 24 Meses
85100110 face proximal. Incluso na restauragdo a remogéo do dente posterior com envolvimento
tercido cariado/restauragdo, forramento, ajuste oclusal de face proximal.
e polimento.
85100129 Restaurag&o amalgama 4 faces. Necessério envio de imagem inicial (foto ou rx) para Imagem inicial (foto ou Rx) na
restauragdo em dente posterior com envolvimento de producdo quando solicitacdo for em Dente 24 Meses
face proximal. Incluso na restauracdo a remogao do dente posterior com envolvimento
tercido cariado/restauracéo, forramento, ajuste oclusal de face proximal.
e polimento.
N o para Dentes i &-moll e RX Inicial na soﬁcitat;ﬁo e Foto
85100170 Restauragéio em resina (indireta) - Inlay molares) permanentes, com compror:\etimenm de4ou Final na produgéo. Dente 60 Meses
mais faces, ndo passiveis de reconstrugdo por meio
direto.
85100188 Rest 30 em resina (indireta) - Onk para Dentes ores (pi lares e i M
tauraggo em resina (indireta) - Onlay molares) permanentes, com comprometimento de 4 ou RX Inicial na solicitagéo e Foto Dente 60 Meses
» ~ S = " Final na produgéo.
mais faces, ndo passiveis de reconstrucdo por meio
direto.
85100196 Restaurago resina fotopolimerizavel 1 face. Necessén'g envio de imagem inicial (foto ou rx) para Imagem inicial (foto ou Rx) na
restauragdo em dente posterior com envolvimento de produgio quando solicitacdo for em
face proximal. Incluso na restauragdo a remogao do dente posterior com envolvimento Dente 24 Meses
tercido cariado/restauragdo, forramento, ajuste oclusal de face proximal.
e polimento.
Necessério envio de imagem inicial (foto ou rx) para Imagem inicial (foto ou Rx) na
85100200 Restaurago resina fotopolimerizével 2 faces. restauragéo em dente posterior com envolvimento de produgdo quando solicitagdo for em Dente 24 Meses
face proximal. Incluso na restauragdo a remog&o do dente posterior com envolvimento
tercido cariado/restauragdo, forramento, ajuste oclusal de face proximal.
e polimento.
Necessario envio de imagem inicial (foto ou rx) para Imagem inicial (foto ou Rx) na
85100218 Restaurago resina fotopolimerizavel 3 faces. restauraggo em dente posterior com envolvimento de produg&o quando solicitagdo for em Dente 24 Meses
face proximal. Incluso na restauraggo a remogdo do dente posterior com envolvimento
tercido cariado/restauragao, forramento, ajuste oclusal de face proximal.
e polimento.
= Restauragdo definitiva deve ser solicitada apds periodo "
de 45 dias. RX Inicial Dente 45 Dias
85400017 Ajuste oclusal por acréscimo. Justificativa Clinica. - Boca -
85400025 Ajuste oclusal por desgaste seletivo. Justificativa Clinica. - Boca -
85400262 Pino pré fabricado. Nao é izado com i direto. | RX Inicial na solicitagio e rx final Dente _
na produgdo.

1.Os procedimentos restauradores referem-se a cada restauracdo de acordo com o numero de faces envolvidos,
independente se estdo separadas ou ndo. J4 estdo inclusas nas restauracdes os valores correspondentes a
remocao do tecido cariado/restauracao fraturada, forramento, polimento e ajuste oclusal. Os procedimentos

de restauracdo em resina fotopolimerizavel, ionémero e e amalgama sio para dentes naturais.

2. Os procedimentos 85400211 - Nucleo de preenchimento e 85400262 - Pino pré-fabricado ndo sdo
autorizados com procedimento restaurador direto (restauracdo de resina fotopolimerizavel, amalgama e
iondmero).

3. Para elementos dentarios com pouco tecido de suporte deve-se indicar procedimentos indiretos (proteses).

Procedimentos restauradores diretos em dentes com indicacado protética sdo passiveis de glosa.

4. A Operadora pode solicitar fotos finais de restauragdes, em casos de divergéncias clinicas, para comprovacao
de procedimentos.
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5. A Operadora pode solicitar a qualquer momento (no inicio, no meio e/ou no final do tratamento) informacées
adicionais assim como: imagens (foto ou rx), laudos, esclarecimentos, justificativas ou qualquer outrainformacao
necessaria referente ao atendimento dos beneficidrios.

6. As imagens devem estar corretamente anexadas (correto posicionamneto da pelicula radiografica ou foto) e
devem permitir a analise dos procedimentos solicitados. Dentes com imagens anexadas de forma incorreta ou
sem condic¢des de andlise sdo passiveis de glosa.

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE
85200018 Clareamento de dente desvitalizado. :Iflmer.o) palgecls:rses:r?\sento estE’o. incI‘usos no procegi?n ento. I;;(t: g:;?rl‘:i;izdn:g;gllicitagéu. Dente Unico
85200050 Remogao de corpo estranho intracanal. Incluso no Ti e Gntico. RX Inicial/Final Dente Unico
85200069 Remoggo de material obturador intracanal para Incluso no Retratamento Endoddntico. - Dente -

retratamento endoddntico.
85200093 Retratamento endoddntico birradicular. RX final obrigatori com canais di Ri( o, eolzx ;,':;Lg: e e Dente Gnico
85200107 Retratamento endodéntico multirradicular. RX final obri i com canais di ::r;r;::\i;fozxc'::s:lgz g;:l}g;\:i)s)v Dente Unico
85200115 Retratamento endoddntico unirradicular. - RX Inicial/Final Dente Unico
85200123 Tratamento de perfuragéo endodéntica. ﬁoa"t'epnr:lvz;iI;:g;?;g%g‘;ﬁ;gs’zﬁ:f:'dg"glzic:.r ° RX Inicial/Final Dente Unico
85200131 incompleta. 0 de Dente com izogé Ivdr;diirt;\aaggﬁgm radio;r;ﬁcaei:igzgf: giratlo.. fecessia envio RX Inicial/Final Dente Gnico
85200140 Tratamento endodéntico birradicular. RX final deve comprovar os canais dissociados. RX Inicial e Rx Final (x final deve Dente Unico
apresentar os condutos dissociados).
85200158 Tratamento endoddntico multirradicular. RX final deve comprovar os canais dissociados. '::rslzrs‘iecri:laftssxo'::gljt(g ginsilcggjis). Dente Unico
85200166 Tratamento endodéntico unirradicular. - RX Inicial/Final Dente Unico
CRITERIOS

1. Antes de realizar o procedimento de Endodontia devera ser analisada a condicio periodontal e restauradora
e a sua manutencdo, isto porque Dentes com progndéstico duvidoso poderdo ter seu pagamento glosado.
Excecbes. As Endodontias sdo analisadas na Producio ( Rx inicial e Final ), as radiografias de Odontometria ndo
serdo aceitas como RX inicial. RX final da Endodontia deve estar com os cones cortados.

2. Nos valores das Endodontias ja estao inclusas despesas de material, isolamentos e trocas de medicacio (se
necessario). As Trocas de hidréxido de calcio sdo ato continuo ao tratamento ou retratamento endodéntico e
ndo podem ser cobradas da Operadora ou do beneficiario.

3. As endodontias deverao seguir os padrdes da literatura de odontometria, obturacao e selamento hermético
de canais radiculares, do contrario, os procedimentos poderao ser glosados: Sobreobturacdo de cone de guta
percha, evidéncia de perfuracdo endodontica, presenca de instrumento fraturado, Suporte 6sseo inferior a 2/3
da raiz (Progndstico Duvidoso), Falhas de obturacio (Falhas na condensacdo lateral e pouca ampliacido dos
canais).

4. No Retratamento Endodontico é necessario a melhoria da obturacdo - ampliacdo do conduto; deve ser
removido o instrumento fraturado ou ultrapassa-lo. Caso ndo seja observada a melhora no Retratamento,
pode ser solicitado RX intermedidrio para constatar a remocdo do material obturador. Nos Retratamento
Endodontico ndo serdo aceitos como rx inicial imagens que apresentem lima no interior do conduto.
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TUSS NOMENCLATURA INSTRUGOES TECNICAS COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE
N 3 B . Indicado quando as tentativas de tratamento via
82000050 Amputaggo radicular com obturaggo retrograda. conduto n&o obtiveram sucesso. N&o remunerado RX Inicial/Final Dente Unico
com solicitagdes de apicetomia para o0 mesmo Dente.
. . . . Indicado quando as tentativas de tratamento via 3
82000069 Amputaggo radicular sem obturaggo retrégrada. conduto néo obtiveram sucesso. N&o remunerado RX Inicial/Final Dente Unico
com solicitagdes de apicetomia para o mesmo Dente.
Invasdo do espaco biolégico pela cérie ou fratura.
82000212 Aumento de coroa clinica. Procedimento ndo podera ser solicitado junto com RX Inicial na solicitagdo Dente 12 meses
Cirurgia periodontal a retalho, e Cirurgia odontoldgica e Rx Final na produgdo.
a retalho, gengivectomia e Gengivoplastia.
N . RX Panorémico ou Levantamento
82000336 Cirurgia odontoldgica a retalho. - Radiogréfico na solicitacio. Segmento 12 meses
82000344 Cirurgia 6gica com aplicagdo de - - Arcada -
82000417 | Cirurgia periodontal a retalho. Indicagao para bolsas periodontais acima de 5 mm. RX Panoramico ou Levantamento Segmento 12 meses
Indicado para maiores de 18 anos. Ver critérios. Radiografico na solicitagdo.
. Autorizado somente para terceiros molares. Incluso . " .
82000557 Cunha proximal. o ato de Exodontia/cirurgia. Foto Inicial Hemi Arcada Unico
. - Necessrio justificativa e informagdes técnicas Foto Inicial na solicitagéo e Foto -
82000646 | Enxerto conjunto subepitelial (técnica a ser utilizada e drea doadora). Final na producdo. Segmento Unico
o Necessrio justificativa e informagdes técnicas Foto Inicial na solicitagéo e Foto -
82000662 Enxerto gengival livre. (técnica a ser utilizada e rea doadora). Final na produgo. Segmento Unico
. Necessério justificativa e informagdes técnicas Foto Inicial na solicitagéo e Foto .
82000689 Enxerto pediculado. (técnica a ser utiizada e rea doadora). Final na produgao. Segmento Unico
Cirurgia de enxerto com osso homélogo (banco de
82000650 0s505) - ato cirdrgico - - - -
clinica. N&o com - P -
82000921 Gengivectomia. os procedimentos de gengivoplastia, aumento de Foto Inicial na solicitaggo. Segmento Unico
coroa clinica, ulotomia e ulectomia.
ario j clinica. N&o com . P I
82000948 Gengivoplastia. os procedimentos de gengivectomia, aumento de Foto Inicial na solicitaggo. Segmento Unico
coroa clinica, ulotomia e ulectomia.
82001049 Levantamento do seio maxilar com 0sso autégeno. - - Segmento -
82001057 Levantamento do seio maxilar com 0sso homdlogo. - - Segmento -
82001065 Levantamento do seio maxilar com osso liofilizado. - - Segmento -
i e . RX Inicial na solicitagdo e Rx final . .
82001464 Sepultamento radicular. Justificativa Clinica. na produgdo. Hemiarcada Unico
82001669 | Tratamento odontolégico regenerativo com enxerto } R Boca _
de osso autdgeno.
Indicagdo de perda 6ssea (mais de 50%) .
82001685 Tunelizagdo. e furca graus 11 e I RX Inicial Arcada 12 Meses
85300012 Dessensibilizagdo dentaria. Autorizadg para'n:\aiores de 18 anosLjusﬁﬂcativa nas Foto Inicial Dente 12 Meses
Observagoes clinicas para a Produgdo.
necessita de i do
periograma (formulério disponivel no site) que deve ser Periograma preenchido
85300039 Raspagem subgengival/alisamento radicular. preenchido e anexado no sistema. Estd incluso a na produgio Hemiarcada 6 Meses
Profilaxia e Raspagem supra gengival. Indicado para
maiores de 18 anos.
85300047 Raspagem supragengival. Incluso naProfilaxia, raspagem subgengival. .
Indicado para maiores de 18 anos. - Hemiarcada 6 Meses
Inclusos a Profilaxia, Raspagem supra gengival e
85300071 Tratamento e gengivite necrosante aguda. b-gengival. Ndo com Enviar RX e Foto Inicial Boca 12 Meses
procedimentos de cirurgia periodontal. Indicado para
maiores de 18 anos.
85400270 Placa oclusal resiliente. Justificativa para a solicitagdo. Foto Inicial e Final com Boca Unico
a Placa Oclusal Instalada

CRITERIOS

1. Inclusos a Cirurgia periodontal a reatalho: 84000198 - Profilaxia: 85300047 - Raspagem supragengival,
85300039 - Raspagem subgengival, 82000921 - Gengivectomia, 82000948 - Gengivoplastia, 82000212 -
Aumento de coroa clinica sepultamento radicular (82001464). Cirurgia odontolégica a retalho ( 82000336).

2.0s codigos 82000662 - Enxerto gengival livre, 82000689 - Enxerto pediculado e 00000293 - Enxerto gengival
livre ndo podem ser solicitados com Cirurgia periodontal a retalho (820004 17), Cirurgia odontolégica a retalho

(82000336), gengivectomia (820000921) e gengivoplastia (82000948) e aumento de coroa clinica (82000212).
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TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVAGAO REGIAO LONGEVIDADE
85400572 Coroa 3/4. - RX Inicial/Final Dente Unico
85400572 Coroa 4/5. - Foto Inicial/Final Dente 60 meses
00004301 Prétese total personalizada B ::;:fg;;ﬁ;::fﬁﬁ?g e Arcada 60 meses

prétese instalada.
N Ato incluso nos procedimentos de protese
85400580 Jig ou front plato. e/ou reabilitaces. - - -
Autorizada na presenca de Retratamento endodéntico ou -
85200077 Remoggo de nucleo intrarradicular. protético. Ndo pode ser solicitado com Remogao de RX Inicial Dente -
trabalho protético.
85400033 Conserto em prétese parcial removivel (em Necessario informar regido da Prétese e qual conserto Foto Inicial na solicilﬂz(;SO e Arcada Onico
consultério e em laboratdrio). serd realizado. Foto final na produgdo.
85400041 Conserto em prétese parcial removivel Necessario informar regido da Prétese e qual conserto
(exclusivamente em consultério). serd realizado. - - -
85400050 Conserto em prétese total (em consultério e em Necessario informar regido da Prétese e qual conserto Foto Inicial na solicitagao e Arcada Unico
laboratdrio. sera realizado. Foto final na produggo.
85400068 Conserto em prétese total (em consultério e em Necessario informar regido da Prétese e qual conserto Foto Inicial na solicitagdo e Arcada Unico
laboratério. serd realizado. Foto final na produgéo.
85400076 Coroa proviséria com pino. Ver critérios. RX Inicial na solicitagdo. Rx
P P final e Foto Final na produgdo Dente 60 meses
85400084 Coroa provisdria sem pino. Ver critérios. ﬁa:!ci',%'u[‘a,:;‘"a"f::fr‘;aﬁéﬁo Dente 60 meses
85400092 i n: 3 Dentes permanentes, ndo passiveis de reconstrugao por RX Inicial na solicitagdo. Rx
9 Coroa total acrilica prensada. meio diveto, final e Foto Final na producio Dente 60 meses
3 ivei 3 RX Inicial na solicitagéo. Rx
85400106 Coroa total em cerémica pura. ﬁi?;e dsilzetg?anentes, néo passives de reconstrugo por final e Foto Final nagparodugéo Dente 60 meses
Autorizado para Dentes anteriores de canino a canino - o D 60
85400114 Coroa total em cerbmero. permanentes, ndo passiveis de reconstrugdo por meio RX Inicial na solicitagdo. Rx ente meses
direto. final e Foto Final na produgéo
izado para Dentes fores (pré-molares e RX Inicial na solicitagdo. Rx
85400149 Coroa total metdlica. molares) ndo passiveis de 5 final na producio Ga0. Dente 60 meses
por meio direto. -
85400157 Coroa total metaloceramica. Dentes permanentes, ndo passiveis de reconstrugao por RX Inicial na solicitagdo. Rx Dente 60 meses
meio direto. final e Foto Final na produgdo
o Dentes permanentes, ndo passiveis de reconstrugdo por RX Inicial na solicitagdo. Rx
85400165 Coroa total metaloplastica - cerémero. meio direto. final e Foto Final na producio Dente 60 meses
85400173 Coroa total metalopléstica - resina acrilica. zeeri\;e ;iriet;manentes, néo passiveis de reconstrugéo por E:a{rgcgt:aF;oahl‘:::g;%aE;au Dente 60 meses
85400181 Faceta em cerémica pura. Indicado para Dentes anteriores. "}X {"ic::aoltza’:_sc'"f“ﬁ@ﬁ"a Rx Dente 60 meses
inal e inal na produgéo
85400190 Faceta em cerémero. Indicado para Dentes anteriores. Foto Inicial e Final Dente 60 meses
85400203 Guia cirdrgico para protese total imediata. - - Arcada 60 meses
. N Autorizado somente para Inlay/Onlay. Nao autorizado . N
85400211 Ncleo de preenchimento. para procedimentos de restauracio direta e coroas. RX Inicial e Final Dente 60 meses
85400220 Niicleo metalico fundido. Ver critérios. Rx éfr:::arla“: ;%':fg’?f" Dente 60 meses
para Dentes i (pré-mol e
85400238 Onlay de resina indireta. molares) permanentes, com comprometimgnto de4 RX Inicial e Foto Final Dente 60 meses
ou mais faces, ndo passiveis dereconstrugdo por
meio direto.
. o L Solicitagdo limitada a 4 elementos. Indicado para RX Inicial na solicitagdo. Rx
85400289 Prétese fixa adesiva direta (proviséria). reabilitagio com prétese fixa adesiva. final e Foto Final na produgio Dente 36 meses
85400300 Prétese fixa adesiva indireta em %o limitada a 4 RX Inicial na solicitagdo. Rx
final e Foto Final na produgdo Dente 60 meses
85400319 Prétese fixa adesiva indireta em a limitada a 4 RX Inicial na solicitaggo. Rx Dente 60 meses
final e Foto Final na produgdo
. ) A Solicitagdo limitada a 4 elementos. Devem ser solicitados . o
85400335 Protese parcialfixa em metaloceramica. cddigos de elementos de Prétese fixa, tanto para pilares RXInicial na solicitagdo. Rx Dente 60 meses
como para pénticos. final e Foto Final na produgéo
N . limitada a 4 Devem ser o N
85400343 Prétese parcial fixa em metalopléstica. cédigos de elementos de Prétese fixa, tanto para pilares RX Inicial na solicitagdo. Rx Dente 60 meses
como para ponticos. final e Foto Final na produgdo
85400351 Prétese parcial fixa in ceran livre de metal (metal free). | Solicitago limitada a 4 elementos. ﬁai’gcgtga’:isr“’a"l‘::?;aﬁ’ééo Dente 60 meses
85400360 Prétese parcial fixa provisdria. Solicitagéo limitada a 4 elementos. RX Inicial na solicitagao. Rx Segmento 60 meses

final e Foto Final na produgdo
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Tuss NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE
Prétese parcial removivel com encaixes de Sera analisada a condicdo periodontal dos Dentes RX Panoramico na solicitagdo.
85400378 precisdo ou de semiprecisdo. pilares, sua inclinago. Foto final com a PPR instalada. Arcada 60 meses
5 i " i Serd analisada a condigdo periodontal dos Dentes RX Panoramico na solicitagdo.
85400386 Prétese parcial removivel com grampos bilateral. piares, sua inclinacio. Foto final com a PPR instalada. Arcada 60 meses
Prétese parcial removivel proviséria em acrilico com Seré analisada a condigio periodontal dos Dentes RX Panorémico na solicitacgo.
85400394 ou sem grampos. pilares, sua inclinago. Foto final com a PPR instalada. Arcada 60 meses
3 . Rx inicial (panordmico) na
85400408 Prétese total. Paciente deve apresentar auséncia de todos os dentes solicitaao e Foto Final com a Arcada 60 meses
na arcada solicitada. protese instalada.
Rx inicial (panoramico) na
85400416 Prétese total Imediata - solicitagdo e Foto Final com a Arcada 60 meses
protese instalada.
. .- Rx inicial (panoramico) na
85400424 Prétese total Lincolor. Paciente deve apresentar auséncia de todos os dentes solicitagéo e Foto Final com a Arcada 60 meses
na arcada solicitada. prétese instalada.
Reembasamento de prétese total ou parcial Incluso no procedimento de prétese total ou parcial. -
85400483 - imediato (em consultério). P P P Arcada
85400491 Reeml_)asamenta de pr‘vsFese total ou parcial Incluso no procedimento de prétese total ou parcial. - Arcada
- mediato (em laboratdrio).
Autorizada na presenca de Retratamento endoddntico
85400505 Remogdo de trabalho protético. ou protético. N&o pode ser solicitado com Remog&o de Rx inicial Dente -
nicleo intrarradicular.
para Dentes fores (pré-molares e
85400513 Restauragéo em ceramica pura - Inlay. molares) permanentes, com comprometimento de 04
ou mais faces, ndo passiveis de reconstrugdo por meio Rx inicial e foto final Dente 60 meses
direto.
para Dentes (pré-molares e
85400521 Restauragdo em ceramica pura - Onlay. molares) permanentes, com comprometimento de 04 Rx inicial e foto final Dente6 0 meses
ou mais faces, ndo passiveis dereconstrugdo por
meio direto.
para Dentes i (pré-mol e
85400521 Restauragdo em cerémero - Inlay. molares) permanentes, com comprometimento de 04 Rx inicial e foto final Dente6 0 meses
ou mais faces, ndo passiveis dereconstrugdo por
meio direto.
N . . para Dentes i (pré-mol e . I
85400556 Restauragéo metdlica fundida. molares) permanentes, com comprometimento de 04 ;: ér::llar:anarﬁ:jcn?;ao € Dente6 0 meses
ou mais faces, ndo passiveis dereconstrugdo por produgao.
meio direto.

CRITERIOS

1. Os procedimentos 85400076 - Coroa proviséria com pino e 85400084 - Coroa provisoria sem pino sdo
destinados a protecdo do remanescente dentario e estruturas de suporte durante as etapas de preparo da
protese final. A coroa proviséria é considerada uma etapa da confeccdo de uma protese fixa.

2. N3o serdo autorizados os atos 85400076 - Coroa proviséria com pino ou 85400084 - Coroa provisoria sem
pino como provisorio de prétese sobre implante ou pénticos.

3. O procedimento 85400220 - Nucleo metalico fundido é autorizado somente para Dentes com tratamento
endodontico prévio satisfatério e com bom prognoéstico. O procedimento final 85400220 - Nucleo metalico
fundido deve apresentar os requisitos funcionais de implantacéo (2/3 do comprimento daraiz), em conformidade
com as areas de periodontia e endodontia conforme técnicas preconizadas na literatura.

4. Nos valores dos procedimentos ja estio inclusas as despesas protéticas (despesas de laboratoério).

5. E importante e de responsabilidade técnica do profissional executante a anlise da necessidade e condicdo
dentdria e gengival do beneficiario para receber procedimentos protéticos.

Alguns outros pontos que devem ser analisados:

¢ Inclinacdo dos Dentes pilares;

e Lesdo apical nos Dentes pilares ou Dente que ird receber a protese;
e Suporte 6sseo dos Dentes pilares inferior a 50%;

e Perfuracdo endodontica;

e Espacos protéticos amplos ou inadequados;

e Tratamento endoddntico inadequado/ insatisfatorio;

e Indicacao protética inadequada;

odontolifeodontologia.com.br




MANUAL DE INSTRUCOES TECNICAS

6. A andlise técnica levara em consideracao, para pagamento das coroas totais e restauracdes indiretas o
preparo do Dente, presenca de ponto de contato.

7. Nos procedimentos 85400408 - Protese Total, 85400424 - Prétese total incolor e 85400416 - Prétese total
imediata ja estd incluido o procedimento de Colocacdo de Dentes em prétese(total ou parcial).

8. A Operadora pode solicitar a qualquer momento (no inicio, no meio e/ou no final do tratamento) informacoes
adicionais assim como: imagens (foto ou rx), laudos, esclarecimentos, justificativas ou qualquer outrainformacio
necessaria referente ao atendimento dos beneficidrios.

9. As imagens devem estar corretamente anexadas (correto posicionamneto da pelicula radiografica ou foto) e
devem permitir a analise dos procedimentos solicitados. Dentes com imagens anexadas de forma incorreta ou
sem condic¢des de andlise sdo passiveis de glosa.

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVACAO LONGEVIDADE
82000875 Exodontia simples de permanente. _ Néo Dente Unica
82001154 Sulcoplastia p/arcada c/remogdo de hi ia / P com finalidade pré-protética. Enviar foto inicial na solicitag&o. Arcad

re-construgdo sulcogengivolabial Necessaria a justificativa clinica. Enviar foto na produgo. rcada -
3 i Procedimento com finalidade pré-protética. Enviar foto inicial na solicitagéo. ~
00005830 Correggo de brida muscular Necesséria a justificativa clinica. Enviar foto na produgéo. Arcada
00005840 Alveolotomia (por Hemiarcada). Incluso na Exodontia/cirurgia. - Hemi Arcada -
00005850 Cirurgia para corregdo de tuberosidade. Necessaria justificativa Clinica. Rx Inicial Arcada Unico

Indicado quando as tentativas de Tratamento Endoddntico
ndo obtiveram sucesso. Ndo remunerado com solicitagdo

85200182 Curetagem apical (cirurgia de granuloma e cisto). | oyttt 8 e rgiae de Tercairos Rx Inicial e final Dente Unico
molares para o mesmo Dente.
82000034 Alveoloplastia. Incluso no procedimento de Exodontia/cirurgia. - Segmento -
82000077 icetomia birradiculares com obturagéo retrégrada, | Indicado quando as tentativas de Tratamento Endodéntico - -
Aol 5o retrog ndo obtiveram sucesso. N&o remunerado com solicitagio Rx Inicial e final Dente Unico

de curetagem apical para o mesmo Dente.

. PR < . Indicado quando as tentativas de Tratamento Endoddntico . .
82000085 Apicetomia birradiculares sem obturacdo retrégrada. | n3o obtiveram sucesso. N&o remunerado com solicitagio Rx Inicial e final Dente Unico

de curetagem apical para 0 mesmo Dente.

82000158 Apicetomia multirradiculares com obturagdo Indicado quando as tentativas de Tratamento Endodéntico . o
retrégrada. néo obtiveram sucesso. Nao remunerado com solicitagio Rx Inicial e final Dente Unico
de curetagem apical para 0 mesmo Dente.
82000166 Apicetomia multirradiculares sem obturagdo Indicado quando as tentativas de Tratamento Endodéntico

n@o obtiveram sucesso. Ndo remunerado com solicitagdo Rx Inicial e final Dente Unico

retrégrada. "
9 de curetagem apical para 0 mesmo Dente.

Indicado quando as tentativas de Tratamento Endodéntico .
82000174 Apicetomia unirradiculares com obturag&o retrograda. | ndo obtiveram sucesso. Ndo remunerado com solicitagdo Rx Inicial e final Dente Unico
de curetagem apical para 0 mesmo Dente.

Indicado quando as tentativas de Tratamento Endodéntico . L
82000182 Apicetomia unirradiculares sem obturagio retrégrada. | ndo obtiveram sucesso. N&o remunerado com solicitagéo Rx Inicial e final Dente Unico
de curetagem apical para 0 mesmo Dente.

Procedimento com finalidade pré-protético. Enviar foto inicial na solicitago.

82000190 Aprofundamento / aumento de vestibulo.
P / Necessaria justificativa clinica. Enviar foto final da produgao. Arcada -
Enviar foto inicial na solicitagdo. s
82000239 Bidpsia de Boca Justificativa Clinica. Enviar foto final (pds bidpsia na Boca Unico
produgdo).
o & " P . Enviar foto inicial na solicitagdo. .
82000247 Bidpsia de glandula salivar. Justificativa Clinica. Enviar foto final (pos bidpsia na Boca Unico
produgao).
82000255 Bi6psia de labio Justificativa Clinica. Enviar foto inicial na solicitacéo. i
g : Enviar foto final (pés biépsia na Boca Unico
produgao).
- . L . Enviar foto inicial na solicitagdo. -
82000263 Bidpsia de lingua. Justificativa Clinica. Enviar foto final (pos biépsia na Boca Unico
produgao).
o y o Enviar foto inicial na solicitagao. .
82000271 Bi6psia de Mandibula. Justificativa Clinica. Enviar foto final (p6s bidpsia na Boca Unico
produgao).
o il I . Enviar foto inicial na solicitagdo. .
82000280 Biépsia de Maxila Justificativa Clinica. Enviar foto final (pés bidpsia na Boca Unico
produgdo).
N - Procedimento com finalidade pré-protético. Enviar foto inicial na solicitagao. Hemi-arcada Unico
82000298 Bridectomia. Necessaria justificativa clinica. Enviar foto final.
82000301 Bridotomia. Pr com finalidade pré-protético. Enviar foto inicial na solicitagdo. . -
Necessaria justificativa clinica. Enviar foto final. Hemi-arcada Unico
82000352 Cirurgia para exostose maxilar. Justificativa Clinica. Enviar foto inicial na solicitaggo. Segmento Unico
. Enviar foto final da produgéo.
82000360 Cirurgia para térus mandibular - bilateral. Justificativa Clinica. Enviar foto inicial na solicitaggo. Oni
9apa Enviar foto final da produgdo. Arcada Unico
82000387 Cirurgia para térus mandibular - unilateral. Justificativa Clinica. Enviar foto inicial na solicitagdo. i
98 P Enviar foto final da produgio. Arcada Unico
N N N N N - .~ Enviar foto inicial na solicitagdo. mento Onico
82000395 Cirurgia para torus palatino. Justificativa Clinica. Enviar foto final da produgio. Seg i
Coleta de raspado em lesGes ou sitios especificos Justificativa Clinica. Foto Inicial e Laut'io_ Laboratorial Boca Unico
82000441 da regido bucomaxilofacial. ustificativa Linica. (Anatomapopatologico).
82000743 Exérese de lipoma na regiso ilofaci L Enviar foto inicial na solicitagdo. -
P o Clinica. Enviar foto final da produggo. Boca Unico
82000778 Exérese ou excisio de calculo salivar. Necessério justificativa Clinica e informar a regido. Enviar foto inicial na solicitagdo. Arcada Unico

Enviar foto final da produgdo.
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TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE
82000786 Exérese ou excisdo de cistos J 3 Clinica. Rx panorémico na solicitagdo. Dente Unico
82000794 Exérese ou excisdo de mucocele. Necessario justificativa Clinica e informar a regigo. Enviar foto inicial na solicitacdo. Arcada Unico

Enviar foto final da produgéo.
" g e i Enviar foto inicial na solicitagéo. -
82000808 Exérese ou excis3o de ranula. Necessrio justificativa Clinica e informar a regigo. Enviar foto final da producio. Arcada Unico
82000816 Exodontia a retalho. - N3o Dente Unico
82000832 E:gfé‘:;ga de permanente por indicaggo ortoddntica/ Anexar carta do Ortodontista. Anexar carta do Ortodontista. Dente Unica
82000859 Exodontia de raiz residual. - Nao Dente Unica
5 B e - Enviar foto inicial na solicitagdo. .
82000883 Frenulectomia labial. Necessério justificativa Clinica. Enviar foto final na producgo. Boca Unica
- A, . Enviar foto inicial na solicitagdo. "
82000891 Frenulectomia lingual. Necessério justificativa Clinica. i
9 J Enviar foto final na produgo. Boca Unico
Enviar foto inicial na solicitagéo. ini
82000905 Frenulotomia labial. Necessario justificativa Clinica. Enviar foto final na W,u‘ﬁg_ Boca Unico
- P, . Enviar foto inicial na solicitagdo. .
82000913 Frenulotomia lingual. Necessario justificativa Clinica. Enviar foto final na producgo. Boca Unico
82001103 Punggo aspirativa na regido bucomaxilofacial. Necessério justificativa Clinica. ;:rﬁztl;‘rﬁlaﬂoi);;ggizsf oratorial Boca -
Puncéo aspirativa orientada por imagem na L e . Foto Inicial e Laudo Laboratorial
82001120 regifio bucomaxilofacial. Necessério justificativa Clinica. (Anatomapopatologico) Boca -
~ N N Procedimento pré-protético. Enviar foto inicial na solicitagao. -
82001154 Reconstrugio sulco gengivolabial. Necessario justificativa Clinica. Enviar foto final na producio. Arcada
82001170 Redugdo cruenta de fraturas alveolodentdrias. Necessério justificativa Clinica. RXinicial. Arcada Unico
82001189 Redugdo incruenta de fraturas alveolodentérias. Necessério justificativa Clinica. RX inicial. Arcada Unico
Reeducagdo e/ou reabilitagdo de disturbio
82001219 bucomaxilofacial. - - Boca -
82001286 Remogdo de Dentes inclusos/impactados. Elemento deve estar totalmente iintra 6sseo RX Pangrémico inicial na Dente Unico
e impactado (enviar rx inicial). producéo
82001294 Remacio de Dentes semi-inclusos/impactados. Elemento deve estar parcialmente iintra ésseo RX Panoramico inicial na Dente Cnico
e impactado (enviar rx inicial). produgdo
82001367 Remogdo de odontoma. Necessario justificativa Clinica. RX inicial. Segmento Unico
82001391 Retirada de corpo estranho oroantral ou oronasal. Necessério justificativa Clinica. RX Inicial na solicitagdo e Rx Dente Unico
Final na produgo.
82001413 Retirada de corpo estranho sub-cuténeo ou sub- Necessério justificativa Clinica. RX Inicial na solcitacdo e Rx Arcada -
mucoso regido bucomaxilofacial. Final na produg&o.
82001430 Retirada dos meios de fixacdo da regido N N Arcada -
bucomaxilofacial.
i irarai i Anti 2rio iustificati i RX Inicial na solicitagdo .
82001502 Tracionamento cirurgico com finalidade ortodéntica. Necessario justificativa Clinica. Enviar foto final na produg&o. Arcada Unico
82001510 Tratamento cirtrgico de fistula buconasais. Necessério justificativa Clinica. RX inicial. Arcada Unico
82001529 Tratamento cirtirgico de fistula bucossinusais. Necessério justificativa Clinica. RX inicial. AS/AT Unico
82001545 Tratamenh? cirumiw de bridas constritivas da regido [ imento com ﬁnalid§d_e pré-protética. Enviar foto inicial na solicitfgﬁo, Hemi-Arcada _
buco- maxilofacial. Necessério justificativa Clinica. Enviar foto final na produgdo.
82001553 Tratamento cirdirgico de hiperplasia de tecidos Necessério justificativa Clinica. Enviar foto inicial na solicitagdo. Boca Unico
moles da regido bucomaxilofacial.
82001588 Tratamento cirrgico de hiperplasia de tecidos Necessario justificativa Clinica. Rx inicial na solicitaggo. Boca Unico
Gsseos/ na regido
Tratamento cirtirgico de tumores benignos de D o N .
82001596 tecidos 6sseos/ cartilaginosos na regido Necessario justificativa Clinica. Rx inicial na solicitagdo. Boca Unico
bucomaxilofacial.
82001618 Tratamento cirlirgico de tumores benignos de tecidos £ e . i i A Boca Unico
moles da regido bucomaxilofacial. Necessario justificativa Clinica. Enviar foto inicial na solicitagdo.
82001634 Tratamento cirlirgico para tumores benignos Necessario justificativa Clinica. Enviar RX e foto inicial na solicitado. Arcada Unico
odontogénicos - sem reconstrugao.
Indicagdo para Dentes em fase de erupgdo com
. hipertofia mucogengival. Ndo remunerado com N L N -
82001707 Ulectomia. ulotomia, gengivectomia, gengivoplastia, exodontia, Enviar foto inicial na solicitagdo. Dente Unico
aumento de coroa clinica e cunha proximal.
Indicagdo para Dentes em fase de erupgdo com
" hipertofia mucogengival. Ndo remunerado com N o P .
82001715 Ulotomia. ulectomia, gengivectomia, gengivoplastia, exodontia, Enviar foto inicial na solicitagdo. Dente Unico
aumento de coroa clinica e cunha proximal.

CRITERIOS

1. Para a cobranca do laudo laboratorial, solicitar o cédigo 81000138 - Diagndstico anatomopatolégico de
bidpsiadaregido bucomaxilofacial. Para os procedimentos acima serem reembolsados, anexar laudo laboratorial
(anatomopatolégico) através do aplicativo, para anélise na Producio.

2. Os procedimentos 82000786 - Exérese ou excisdo de cistos, 82001510 - Tratamento cirdrgico de fistula
buconasal e 82001529 - Tratamento cirdrgico das fistulas bucossinusais possuem sua cobertura prevista no
Rol de procedimentos desde que a extensdo da lesdo permita a realizacdo em ambiente ambulatorial.

3. Nos procedimentos cirurgicos ja estido inclusos planejamento cirlrgico, orientacdes pré, trans e pds
operatorias, execucdo da técnica operatoria (realizacdo do procedimento), sutura, remocdo de sutura e
proservacgao.
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A Ali Ortodontia interceptativa. Aparelho esté incluso no
86000098 Aparelho ortoddntico fixo metalico. tratamento ortoddntico. - Arcada
Ortodontia interceptativa. Necessario envio do
86000144 Arco lingual. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) sg:ogmn(?:;ﬁfg'h°/ Arcada _
anos.
) Ortodontia interceptativa. Necessério envio do Foto final (com aparelho/
86000152 Barra traspalatina fixa planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) Arcada -
anos.
) . Ortodontia interceptativa. Necessério envio do Foto final (com aparelho/
86000160 Barra traspalatina removivel. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) -
anos.
. . Ortodontia interceptativa. Necessario envio do Foto final (com aparelho/
86000187 Bloco germinado de Clarck - Twinblock. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) -
anos.
Ortodontia interceptativa. Necessério envio do Foto final (com aparelho/
86000195 Botdo de Nance. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) Arcada -
anos.
Ortodontia interceptativa. Necessario envio do
86000209 Contengao fixa - por arcada. planejamento ortodéntico. Idade limite até 12 (doze) sf;;gm;?:gﬂmagflhc’/ Arcada -
anos.
- " Ortodontia interceptativa. Necessério envio do Foto final (com aparelho/
86000250 Distalizador de Hilgers. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) -
anos.
Ortodontia interceptativa. Necessario envio do Foto final (com aparelho/
86000306 Gianelly. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) -
anos.
N Ortodontia interceptativa. Necessario envio do Foto final (com aparelho/ Arcada _
86000314 Grade palatina fixa. :Inagsejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado)
) . Ortodontia interceptativa. Necessério envio do Foto final (com aparelho/
86000322 Grade palatina removivel. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) Arcada -
anos.
Ortodontia interceptativa. Necessario envio do Foto final (com aparelho/
86000330 Herpst encapsulado. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) - -
anos.
Ortodontia interceptativa. Necessario envio do Foto final (com aparelho/
86000462 Placa de hawley. planejamento ortodéntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) -
anos.
Ortodontia interceptativa. Necessario envio do Foto final (com aparelho/
86000470 Placa de hawley com torno expansor. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) Arcada -
anos.
Ortodontia interceptativa. Necessario envio do Foto final (com aparelho/ Boca
86000535 Placa labio ativa. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) -
anos.
o Ortodontia interceptativa. Necessério envio do Foto final (com aparelho/
86000560 Quadrielice. planejamento ortoddntico. Idade limite até 12 (doze) dispositivo instalado) Arcada -
anos.
. . Necessario envio do planejamento ortodéntico. Foto final (com aparelho/
00008500 Aparelho ortopédico funcional. Idade limite até 12 (doze) anos. dispositivo instalado) Boca -
N 30 aparelho é funcional. - -
5 - " Utilizagdo de aparelhos auxiliares em tratamentos
00006239 Dispositivos Auxiliares. ortodonticos. Necessario envio do planejamento - Boca -
ortodéntico. Idade limite até 12 (doze) anos.
86000608 Contengao movel (superior ou inferior) ou aparelhos Em casos cobertos, ja incluso nas manutengSes do Foto final (com contengéo -
moveis simples. tratamento ortoddntico. instalada)
3 inferi Em caso de cobertura, esta incluso no tratamento Foto final (com contengéio
86000209 Contengdo anteroinferior 3x3. ortoddntico realizado. instalada) Arcada -
< PR io envio do ji ortoddntico.
86000357 Manutengéo de aparelno ortoddntico - aparetho fixo | o BN e B8 TR - Boca -
" Manutenggo do aparelho fixo metélico. Autorizada
00006150 Ortouniplan E 01 manutengio no més. - Boca -
fap Necessario envio do planejamento ortoddntico. Foto final (com aparelho/
86000551 Plano inclinado. Idade limite até 12 (doze) anos. dispositivo instalado) Arcada -

CRITERIOS

1. O aparelho metalico fixo convencional estaincluso nas manutengdes, ndo podendo ser cobrado do beneficidrio
nem da Operadora. Aparelhos fixos estéticos, autoligados ou similares podem ser oferecidos ao beneficiarios e
podem ser cobrados. O pagamento destes aparelhos deve ser realizado direto ao profissional.

2. Antes de iniciar a Ortodontia deve ser encaminhado o Planejamento Ortoddntico. Abrir protocolo no SAD -
Departamento Ortodontia com o formulario do planejamento ortodéntico (disponivel no site) preenchido, com
as informacoes solicitadas e devidamente assinados pelo profissional e beneficiario (se o beneficiario for menor
deve ser assinado pelo responsavel legal). No protocolo também devem ser anexadas as imagens radiograficas
(documentacéo ortodéntica).

3. As manutencdes ortoddnticas sdo autorizadas mensalmente (1 a cada 30 dias).

4. Nos contratos com cobertura para manutencao ortoddntica, os procedimentos de contencdo médvel ou fixa
estdo inclusos nos tratamentos ortoddnticos, ndo podendo ser solicitado separado ao final da Ortodontia.

5. As contencdes contencdo movel ou fixa sé poderao ser cobradas da Operadora, no caso de contratos cobertos,
desde que as manutencdes ortodonticas tenham sido realizadas de forma particular ou pelo ato complementar.
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e———
Foto Ini na solicitacao e Foto

foto final na produggo.

85400246 Ortese miorrelaxante. Justificativa clinica para solicitagéo. Final com a Placa instalada na Boca Unico
producdo.
4 . P T S Foto Inicial na solicitagdo e Foto L,
85400254 Ortese reposicionadora. Justificativa clinica para solicitagéo. Final com a Placa instalada na Boca Unico
produgéo.
TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS COMPROVACAO REGIAO LONGEVIDADE
82000980 Reabilitagio unitaria com implante. Estdo incluidas desde a fase cirlrgica até a protética, Rx inicial na solicitagdo e rx final Dente _
i exceto o valor do cilindro, que podera ser cobrado na produgdo.
diretamente do beneficiario.
L . Rx inicial na solicitagéo e Rx e
00005006 Coroa proviséria sobre implante. - foto final na producio. - -
82000964 Implante ortodéntico (mini-implante ortodéntico Cilindro podera ser cobrado a parte. Rx inicial na solicilziio e rx final - ~
para ancoragem). na produgdo.
82000980 Implante 6sseo integrado - ato cirdrgico. Cilindro poderd ser cobrado a parte. Rx inicial na solicitagdo e rx final Dente _
na produgdo.
82001138 - colocaggio de cicatri cirdrgico). Colocag&o de cicatrizador é para o ato cirdrgico.
Quando o procedimento for coberto estara incluso no - Dente -
procedimento 82000980 — Implante 6sseo integrado.
85400122 Coroa total livre de metal(metal free) sobre implante - Rx inicial na solicitagdo e Rx e Dent
- cerémica. foto final na produgéo. ente -
Prétese fixa adesiva em cerdmero livre de metal - Rx inicial na solicitagdo e Rx e
85400297 (metal free). foto final na produggo. Dente N
L . . . - Rx inicial na solicitagéo e Rx e
85500020 Coroa provisoria sobre implante com carga imediata. foto final na producio. Dente -
85500038 | Coroa total metalocerdmica sobre implante. - R inicial na soicitagéo e Rx Dente -
foto final na produgéo.
85500007 Overdenture barra clipe ou 0’ring sobre dois Ja esta prevista a cobertura da protese total, Rx inicial na solicitagio e Rx e Arcad
implantes. contemplando os intermediarios. foto final na produggo. reada -
Protocolo Branemark em carga imediata para _ Rx inicial na solicitacdo e Rx e
85500143 4 implantes - parte protética. foto final na produggo. Arcada °
85500151 Protocolo Branemark em carga imediata para _ Rx inicial na solicitacio e Rx e B _
5 implantes - parte protética. foto final na produgdo.
85500160 Protocolo Branemark para 4 implantes - parte protética. - Rx inicial na solicitagdo e Rx e ~ _
foto final na produggo.
85500178 Protocolo Branemark para 5 implantes - parte protética. - Rx inicial na solicitago e Rx e - -
foto final na produggo.
85500186 Protocolo Branemark provisério para 4 implantes. - Rx inicial na solicitacéo e Rx e - -
foto final na producéo.
85500194 Protocolo Branemark provisorio para 5 implantes. - Rx inicial na solicitagdo e Rx e N -
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