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INSTRUCOES TECNICAS - DENTAL UNI

LONGEVIDADE

E aduracido minima dos procedimentos realizados pelo dentista cooperado/credenciado nos beneficiarios da Dental Uni. A repeticdo desses procedimentos, antes do prazo de longevidade, sera de responsabilidade do dentista que realizou, sem custo
adicional ao beneficiario ou a Dental Uni. Se a repeticdo do procedimento for realizada por outro dentista (desde que haja Justificativa Clinica comprovada), a Dental Uni autorizara a repeticdo mas vai fazer o desconto de USO, da producdo mensal do primeiro

dentista, o custo do procedimento refeito durante o periodo de longevidade.

ODONTOGRAMA

O preenchimento do Odontograma é importante para o plano de tratamento indicado ao beneficiario e sera registrada a historia clinica do individuo. Este formulario € uma ferramenta de identificacdo 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 ndo sao aceitas pela Dental Uni. As radiografias fisicas, cartas de encaminhamento, justi-

ficativa, de responsabilidade, autorizacao do paciente ou responsavel, laudos, periogramas, entre outras documentacoes, devem ser anexadas via app Dental Uni, ndo sendo necessario o envio das mesmas para producao.

REANALISE DE GUIAS

Caso seja verificada divergéncias em guias solicitadas, a Dental Uni pode reanalisar, pedir Carta de Esclarecimento, e até fazer desconto de USO, mesmo nas guias que ja passaram pela Producao. Os recursos de glosa (suspensdo temporaria de pagamento) sdo
analisados pela Analise Técnica e pelo Conselho Técnico da Dental Uni.

URGENCIA

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE Uso

82000468 ControI’e Fle hemorrigla com apll.cagac? de agente Exodontla/arurgl.a recente que nao tenha sido realizada Foto Dente Unico 74
hemostatico em regido bucomaxilofacial. pelo mesmo dentista.

82000484 Controlfa .de hemor.rNagla sem apllcaggo de agente Exodontla/arurglg recente que nao tenha sido realizada Foto Dente Unico 74
aemostatico em regiao bucomaxilofacial. pelo mesmo dentista.

82001022 Incisao e d~renagem ~extraoral dg abs.cesso, hematoma _ Foto Dente Unico 74
e/ou flegmao da regiao bucomaxilofacial.

82001030 Incisao e d~renagem ~mtraoral de: absc.esso, hematoma B Foto Dente Unico 74
e/ou flegmao da regiao bucomaxilofacial.
Reducao simples de luxacao de articulacdao temporo- . . -

82001197 ; Justificativa. Foto Dente Unico 74
mandibular (ATM).

82001251 Reimplante de Dente com contencao. - Foto Dente Unico 74

82001308 Remocao de dreno extraoral. - Foto Dente Unico 74

82001316 Remocao de dreno intraoral. - Foto Dente Unico 74

82001499 Sutura de ferida em regiao bucomaxilofacial. Trauma nos tecidos moles. Foto Dente Unico 74
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82001642 Tratamento co.nservador de luxacao da articulacao Justificativa. Foto Dente Unico 74
temporomandibular (ATM).

82001650 Tratamento de alveolite. Exodontla/arurgla} TEEETIE GUE REE IETIND S0 FRElZEes Foto Dente Unico 74
pelo mesmo dentista.

85000787 Imobilizacao dentaria em dentes deciduos. - Foto Dente Unico 74

85100048 Colagem de fragmentos dentarios. - Foto Dente Unico 74
Mesmo dentista que executar a urgéncia ndo podera )

85100056 Curativo de demora em endodontia. solicitar a Endodontia e Tratamento em odontalgia RX Inicial Dente Unico 74
aguda (85200034 ).
Mesmo dentista que executar a urgéncia nao podera )

85200034 Tratamento em odontalgia aguda. solicitar a Endodontia e Curativo de demora em Foto/RX Dente Unico 74
endodontia (85100056).

85300020 Imobilizacao dentaria em Dentes permanentes. - Foto Dente Unico 74
Mesmo dentista que executar a urgéncia ndo podera )

85300063 Tratamento de abscesso periodontal agudo. solicitar tratamento periodontal (Raspagem sub-gengival, Foto Dente Unico 74
cirurgia perio- dontal a retalho).

85300080 Tratamento de pericoronarite. Proced.|mento naosera autorizado para mesmo Foto Dente Unico 74
profissional que solicitar a Exodontia/Cirurgia.

85400467 Recimentacao de trabalho protético. Me.sr.no SRS que.soI|C|tar~a PrOiEse MIP peser: Foto Dente Unico 74
solicitar o ato de recimentacao.

OBSERVACAO

1. Consulta de urgéncia 24hs é exclusiva para unidades de atendimento de Urgéncia 24hs.
2.Nao sera considerada consulta de urgéncia se o beneficiario ja for paciente do profissional.

DIAGNOSTICO

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE USoO

Em caso de falta sem aviso do paciente, a Dental Uni
solicita que seja utilizado o cddigo 00000140 - Falta nao
justificada. Isto contribuira para a criacdo de um banco
00000140 Falta ndo justificada. de dados que nos auxiliara a refrear esta cultura. Esta Nao Boca - 236
acao nao implicara no pagamento, a ndo ser que o cliente
aceite realizar o pagamento deste procedimento
(Conforme Cdédigo de Defesa do Consumidor).

81000030 Consulta odontoldgica. - Nao Boca 06 Meses 76

81000049 Consulta odontoldgica de urgéncia. - Nao Boca 06 Meses 76
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81000057 Consulta odontoldgica de urgéncia 24 hs. Exclusivo para Clinicas credenciadas para Urgéncia 24 hs. Nao Boca 06 Meses 165

81000065 Consulta odontologica inicial. Deve >el u.t|l|zado apenas na primeira avaliacao do Nao Boca 06 Meses 76
beneficiario.

81000260 Diagnodstico por meio de procedimentos laboratoriais Incluso na Consulta odontolégica (81000030), Consulta NE Boca _ 487

(exame histopatoldgico).

odontolégica inicial (81000065).

RADIOLOGIA

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE Uso
00000100 Imagem fotografica. - - Dente 06 Meses 10
81000421 RX Periapical. - Insa=e obrllgatona !aar’a f:lmlcas Dente 06 Meses 32

e laboratoérios radiolégicos.
81000375 RX interproximal-bite-wing. - Insercao obrllg.atona para Fhmcas Segmento 06 Meses 32
e laboratérios radiolégicos.
81000537 Tracado cefalométrico. Justificativa Clinica. - - 12 Meses 61
81000308 Modelos ortodonticos. Justificativa Clinica. Insercao obrllg.atona para Fhmcas - - 86
e laboratérios radiolégicos.
81000383 Radiografia oclusal. - - - 12 Meses 104
81000367 RX mao e punho - carpal. I[dade maxima 13 anos. - - 12 Meses 126
00000330 Seio frontal. Justificativa Clinica. - - 12 Meses 144
00000340 Seio nasal. Justificativa Clinica. - - 12 Meses 144
81000324 Radiografia antero posterior. Justificativa Clinica. - - 12 Meses 157
81000430 Radiografia postero anterior. Justificativa Clinica. - - 12 Meses 157
81000405 Radiografia panoramica de mandibula/maxila Justificativa Clinica. Insercao obrllg.atorla para Fllnlcas _ 12 Meses 159
(ortopantomografia). e laboratodrios radiologicos.
Telerradiografia. Justificativa Clinica. - - 12 Meses
81000472 167
Telerradiografia frontal. Justificativa Clinica. - - 12 Meses
81000561 Radiografia lateral corpo da mandibula. Justificativa Clinica. - - 12 Meses 184
81000413 Radiografia panoramica de mandlbula/ma}X|!a Justificativa Clinica. Insercao obrllgatorla para Fllnlcas _ 12 Meses 193
(ortopantomografia) com tracado cefalométrico. e laboratérios radiolégicos.
81000480 Telerradiografia com tracaco cefalométrico. Justificativa Clinica. - - 12 Meses 219
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Radiografia de ATM. Justificativa Clinica. - - 12 Meses

Radiografia de ATM 3 posicoes transcraniana. Justificativa Clinica. - - 12 Meses

81000340 376
Radiografia de ATM 3 posicoes transfacial. Justificativa Clinica. - - 12 Meses
Radiografia de ATM 6 posicoes transcraniana /transfacial. Justificativa Clinica. - - 12 Meses

Documentacao ortodontica “E” - 1 radiografia panoramica, Insercio obrieatéria para clinicas )
00000348 1 telerradiografia, 1 tracado cefalométrico, 2 fotos Para solicitacao de tratamento ortodoéntico. ¢ 'S para - Unico 482

S e laboratorios radiologicos.
(frente e perfil), modelo de estudo superior e inferior.

81000294 Levantamento radiografico Autorizado para tratamento Periodontal. Insercao obrllg.atorla para Fllnlcas - 12 Meses 497
e laboratorios radiologicos.

Documentacao ortoddntica “B” - radiografia panoramica,

telerradiografia, O1 tracado cefalométrico, 05 fotos Insercao obrigatdria para clinicas

LoREBERE (frente, perfil e intrabucais), modelo de estudo superior PETDSRUIEliEEH0 € IR URIMER® Cride o llEe. e laboratodrios radiologicos. - Sl S0
e inferior
Documentacao ortodontica “A’ - radiografia

00000345 panoramica, telerradiografia, 01 tracado cefalométrico, Para solicitacio de tratamento ortoddntico. Insercao obrigatdria para clinicas B Unico 726

08 fotos (frente, perfil e intrabucais), modelo de estudo e laboratodrios radiologicos.

superior e inferior.

81000529 Tomograﬁa cor]\N/enC|onaI - multidirecional - maxila - _ _ _ 12 Meses 814
especificar regiao.

81000530 Tomogr.aﬁa conv.eNnuonaI - multidirecional - mandibula _ _ B 12 Meses 814
- especificar regido.

81000510 Tomograﬁzf\ computadorizada por feixe conico - cone B _ B 12 Meses 954
beam-maxila

81000511 Tomografia c,omputadorlzada por feixe conico - cone B _ B 12 Meses 954
beam-mandibula

CRITERIOS

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

2. As radiografias anexadas devem ter a identificacdo do paciente, nUmero do dente e posicionamento correto se anexados do lado errado, correlacao ao ponto de referéncia, nao serao considerados.

3. A cooperativa nao aceita imagens modificadas, filtradas e/ou manipuladas. A adulteracao deste material implicara na glosa do procedimento e na tomada das medidas cabiveis pelo setor de Auditoria Clinica da Dental Uni.

4. Para os casos em que for solicitada pela Dental Uni imagem fotografica sera pago o valor de uma imagem 10 USO - Codigo 00000100.”

5. Quando necessario a Dental Uni autoriza até quatro radiografias para diagnostico a cada seis meses. Caso seja necessario um numero maior, a solicitacao deve ser justificada através do sistema nas observacoes clinicas.

6- E obrigatério a todas as Clinicas e Laboratérios Radiolégicos, a insercio de imagens ( Rx periapical, rx bite wing, levantamento radiografico, Rx panoramioc,Documentacio Ortoddntica ), facilitando a equipe técanica e agilizando a comunicacdo do
cirirgido-dentista, beneficiario, laboratérios e a propria Dental Uni.
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EXAMES DE LABORATORIO

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE UsoO

00000410 Teste risco de carie. Justificativa Clinica. Criancas até 07 anos. A Er laues Iabo~rator|al Boca Unico 192
para producao.

81000111 Dlagno.ftlco anatomopatqloglco em citologia esfoliativa Justificativa Clinica. Anexar laudo Iabciratorlal Boca _ 464
na regiao bucomaxilofacial. para producao.

81000138 D.|’agn.ost|co anetomopatolqglco em material de Justificativa Clinica. Anexar laudo Iabczratorlal Boca _ 464
bidpsia naregiao bucomaxilofacial. para producao.

81000154 Dlagno.ftlco anator.nopat.ologlco em peca cirurgica Justificativa Clinica. Anexar laudo Iabciratorlal Boca _ 464
na regiao bucomaxilofacial. para producao.

81000170 DlagNnostlco ana’FomopatoIoglco em puncao na Justificativa Clinica. Anexar laudo Iabczratorlal Boca _ 464
regiao buco-maxilo facial. para producao.

84000244 Teste de fluxo salivar. Justificativa Clinica. Criancas até 07 anos. Anexar laudo Iabciratorlal Boca Unico 195
para producao.

84000252 Teste de PH salivar. Justificativa Clinica. Criancas até 07 anos. ArEEr lEue [Eberaiersl Boca Unico 195

PREVENCAO

para producao.

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE uso
=il oo cerendile ek d sl febmEis Indicado para maiores de 13 anos. Profilaxia: polimento
84000198 P . J coroario, com o uso de ultrassom, remocao de tartaro Nao Hemiarcada 6 Meses 74
e ul- trassom - para maiores de 13 anos). . . . .
supragengival, jato de bicarbonato ou pasta profilatica.
84000090 Aplicacao tépica de fluor. Incluso a profilaxia com pasta profilatica, tacas e Nao Boca 6 Meses 202
escovas - p/ menores de 13 anos.
Incluso na Profilaxia (84000198), Consulta
84000139 Atividade educativa em saude bucal. odontolégica (81000030), Consulta odontoldgica inicial — — — 119
(81000065).
: , Incluso na Profilaxia. (84000198), Consulta odontoldgica ~ B ~
84000163 Controle de biofilme (placa bacteriana). (81000030), Consulta odontoldgica inicial (81000065). 26
e Incluso na Profilaxia. (84000198), Consulta odontolégica ~ B _
SO Comiiel2 el i INETEIERE. (81000030), Consulta odontolégica inicial (81000065). =
85300055 Remocao dos fatores de retencao do biofilme dental Incluso na Profilaxia. (84000198), Consulta odontolégica B B _ 75
(placa bacteriana). (81000030), Consulta odontoldgica inicial (81000065).
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87000016 Atividade educativa em odontologia para pais e/ou Incluso na Profilaxia (84000198), Consulta odontoldgica _ 3 _ 112
cuidadores de pacientes com necessidades especiais. (81000030), Consulta odontoldgica inicial (81000065).

o : , , Incluso na Profilaxia (84000198), Consulta odontoldgica _ _ B
87000024 Atividade educativa para pais e/ou cuidadores. (81000030), Consulta odontolégica inicial (81000065). 107

OBSERVACAO

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

ODONTOPEDIATRIA

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE Uso
84000074 Aplicacao de selante de féssulas e fissuras. FEIE) DI dec[duos RS0 EneE. A7 EmiEs Nao Dente Unico 109
Permanentes até 12 anos.
00000655 Escavacao em massa ¢/ ionomeéro de vidro restaurador Justificativa nas Observacoes clinicas. Foto Inicial Dente 24 Meses 142
(por elemento).
00000660 AEELEED Blo MENe UG & BHEmETe e VIt Justificativa Clinica. Foto Inicial Dente 12 Meses 33
(por elemento).
00000670 Adequacdo meio bucal ¢/ IRM (por elemento). Justificativa Clinica. Foto Inicial Dente 12 Meses 28
Apenas para especialistas em Odontopediatria,
. . . Odontogeriatria e Pacientes especiais. O procedimento . 3 Sessoes no
81000014 Condicionamento em odontologia. . . . : , Nao - . . 148
sera pago por sessao. Au- torizado para criancas até 07 Maximo
anos.
82000700 ElsjcablllzagaoAde pauente por meio de contencao Apenas para Odontopediatras, N3o Carta de Autorizacao do~s pais Unico 490
fisica e/ou mécanica. anexado para Producao
Dentes anteriores deciduos nao passiveis de )
83000020 Coroa de acetato em Dente deciduo. reconstrucao por meio direto. Indicado para menores Foto Inicial e Final Dente Unico 349
de 07 anos.
83000046 Coroa de aco em Dente deciduo. Mo.lare.s deadugs N3o passiveis de reconstrucao por Foto Inicial e Final Dente Unico 408
meio direto. Indicado para menores de 07 anos.
83000062 .Coroa de policarbonato em Dente deciduo. Deptes IO PEREIVESS €12 FEEUSINUIGED ROF 2D eliiie. Foto Inicial e Final Dente Unico 408
Indicado para menores de 07 anos.
83000089 Exodontia simples de deciduos. - Nao Dente Unico 169
83000097 Mantenedor de espaco fixo. - - ASAI Unico 1595
83000100 Mantenedor de espaco removivel. - - ASAI Unico 1595
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Em Dentes deciduos que estiverem esfoliando

83000127 Pulpotomia em Dente deciduo. devera ser solicitado o procedimento 83000089 RX Inicial Dente Unico 252
- Exodontia simples de dec’duo.
83000135 Restauracao atraumatica em deciduo. Somente para pacientes com Dentes deciduos. Foto Inicial e Final Dente 24 Meses 309
Em Dentes deciduos que estiverem esfoliando )
83000151 Tratamento endodéntico em deciduos. devera ser solicitado o procedimento 83000089 RX Inicial Dente Unico 442
- Exodontia simples de dec’duo.
84000031 Aplicacao de cariostatico. Icc:jl?:ii;:axma 06 anos. Justificativa nas Observacdes Nao ASAI Unico 129
84000058 Aplicacao de selante - técnica invasiva. FEITE) IDEIIEE dec!duos 20y Enes. e e Nao Dente Unico 103
Permanentes até 12 anos.
Nao remunerado com os atos 84000201 -
Aplicacdo tépica de verniz fluoretado (Odontopedi- Remineralizacdao, 840000090 - Aplicacao Topica de ..
84000112 atria e até 12 anos). Flior e 85300012 - Dessen- sibilizacao Dentaria. Foto Inicial Dente 12 Meses 153
Até 12 anos. Justificativa nas observacoes clinicas
Sera autorizado até 12 anos quando comprovado
processo de desmineralizacdo em estagio inicial (lesdo
. . branca). Nao pode ser remunerado com a 85300012 .
84000201 Remineralizacao. Bressansliizse Dendite, SA08E0080 - A ficaee Foto Inicial Dente 12 Meses 94
Topicade Fluor e 84000112 - Aplicacao topica de verniz
fluoretado.
85100080 Restauracao atraumatica em Dente permanente. .Sorr}ente para pacientes até 15 anos. Acima desta idade Foto !n|C|aI Dente 24 Meses 273
justificar. e Final
85100137 gisétigrjﬁgg)em OMURETD CEVIEr®= LB Autorizado como procedimento restaurador definitivo. Foto Inicial Dente 24 Meses 130
85100145 gisétigr:gg;em londmero de vidro - 2 faces Autorizado como procedimento restaurador definitivo. Foto Inicial Dente 24 Meses 192
85100153 gisétigrjﬁgg)em OMMETD S Ve =B iEees Autorizado como procedimento restaurador definitivo. Foto Inicial Dente 24 Meses 260
85100161 gisétigr:gg;em londmero de vidro - 4 faces Autorizado como procedimento restaurador definitivo. Foto Inicial Dente 24 Meses 260
85100234 Tratamento de fluorose - microabrasao. Justificativa Clinica. Foto Inicial Dente Unico 150
85200042 Pulpotomia. Nao autorizado para Dentes permanentes. RX Inicial Dente Unico 217
87000032 Condicionamento em odontologia para pacientes Apenas para especialistas em Odontopediatria, SE B _ 148

com necessidades especiais.

Odontogeriatria e Pacientes especiais.
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Dentes anteriores nao passiveis de reconstrucao por Foto Inicial )
87000040 Coroa de acetato em Dente permanente. meio direto. Indicado para maiores de 13 anos. Nao e Final Dente Unico 344
remunerado com solicitacoes de restauracoes e Proteses.

Dentes posteriores nao passiveis de reconstrucao por Foto Inicial )
87000059 Coroa de aco em Dente permanente. meio direto. Indicado para maiores de 13 anos. Nao e Final Dente Unico 334
remunerado com solicitacoes de restauracoes e Proteses.

Dentes nao passiveis de reconstrucao por meio direto. Foto Inicial )
87000067 Coroa de policarbonato em Dente permanente. Indicado para maiores de 13 anos. Nao remunerado e Final Dente Unico 318
com solicitacoes de restauracoes e Proteses.

Estabilizacdo de paciente por meio de contencao
87000148 fisica e/ou mécanica em pacientes com necessidades Apenas para Odontopediatras. Nao
especiais em odontologia.

Carta de Autorizacao dos pais

anexado para Producao Slige wA

OBSERVACOES:

Dental uni ndo solicita a comprovacao de exodontia de deciduos,por imagens, mas se o dentista ou laboratério radiolégico, anexar imagens e ficar comprovado que o dente esta ausente sera feita - Glosa 1433 -Procedimento nao Autorizado dentes
ausentes - sem diretito a recurso de glosa.

DENTISTICA

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE uso
85100021 Clareamento dentario caseiro. - - Boca - 2127
85100030 Clareamento dentario de consultério. - - Boca - 865
85100031 Clareamento a laser. - - Boca - 5670
85100032 Complemento de clareamento a laser - por sessao. - - Boca - 1895
85100064 Faceta direta em resina fotopolimerizavel. ?Iag]“ednatjep:;?égian.tes TS N EO G e LTI Foto Inicial e Final Dente 24 Meses 395
85100072 Placa de acetato para clareamento caseiro. Justificativa Clinica. Foto Final Boca 24 Meses 147
85100099 Restauracao amalgama 1 face. - Foto Inicial/RX Dente 24 Meses 139
85100102 Restauracao amalgama 2 faces. - Foto Inicial/RX Dente 24 Meses 193
85100110 Restauracao amalgama 3 faces. - Foto Inicial/RX Dente 24 Meses 254
85100129 Restauracao amalgama 4 faces. - Foto Inicial/RX Dente 24 Meses 263

Autorizado para Dentes posteriores (pré-molares e
85100170 Restauracdo em resina (indireta) - Inlay. Omuolliraeiz) faegen;,angtszggﬁ,gchgnri';%?ftt:lleggtgoﬁiio RX Inicial/ Foto Final Dente 60 Meses 2449
direto.
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Autorizado para Dentes posteriores (pré-molares e
85100188 Restauracdo em resina (indireta) - Onlay. molargs) permane:ntes, C,Om. comprometlme~nto de 3. RX Inicial/ Foto Final Dente 60 Meses 2449

ou mais faces, ndo passiveis de reconstrucao por meio

direto.
85100196 Restauracao resina fotopolimerizavel 1 face. - Foto Inicial Dente 24 Meses 139
85100200 Restauracao resina fotopolimerizavel 2 faces. - Foto Inicial Dente 24 Meses 193
85100218 Restauracao resina fotopolimerizavel 3 faces. - Foto Inicial Dente 24 Meses 253
85200085 Restauracao temporaria/tratamento expectante. 5:5;2 L(;zgao definitiva deve ser solicitada apos periodo RX Inicial Dente 45 Dias 94
85400017 Ajuste oclusal por acréscimo. Justificativa Clinica. - Dente - 175
85400025 Ajuste oclusal por desgaste seletivo. Justificativa Clinica. - Dente - 138
85400262 Pino pré-fabricado. Nao é autorizado com procedimento restaurador direto. RX Inicial Dente - 280

CRITERIOS

1. J4 estdo inclusas nas restauracoes os valores correspondentes a forramento, polimento e ajuste oclusal. Nas restauracoes de 3 faces em dentes anteriores, as faces de acesso (lingual, palatal ou vestibular) ndo serdo consideradas, sera realizada
a adequacao de faces.

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

3. Para elementos dentarios com pouco tecido de suporte deve-se indicar procedimentos indiretos (préteses). Procedimentos restauradores diretos em dentes com indicacdo protética sdo passiveis de glosa.

4. A Dental Uni pode solicitar fotos finais de restauracoes, em casos de divergéncias clinicas, para comprovacao de procedimentos , em recursos de glosa.

5.0 padrio ideal para as fotos de Dentes anteriores: uso de abridor e espelho posicionado na palatina, para visualizacdo tanto da face vestibular e Palatina. Para restauracées com envolvimento vestibular, palatal, lingual e face oclusal (O, OVL,OL,OP,P, L, V) é
necessario foto inicial.

6. As restauracoes solicitadas serao reembolsadas pela Dental UNi mediante a visualizacao da face solicitada. Quando anexar as fotos o Cirurgido-Dentista deve verificar se nas fotos, realmente podem ser visualizadas as faces solicitadas, caso isso nao
ocorra pode haver glosas.

7. As guias de Dentistica que ndo precisarem de autorizacao prévia ( que ndo ficaram no status levantamento inicial ), serdo analisadas na Producao.

ENDODONTIA

TUSS NOMENCLATURA INSTRUGCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE USoO

Quantidade de sessdes necessarias para clareamento
85200018 Clareamento de Dente desvitalizado. estao inclusos RX e Foto Inicial Dente - 715
no procedimento.

85200050 Remocao de corpo estranho intracanal (por conduto). Incluso no Retratamento. RX Inicial/Final Dente - 482

Remocao de material obturador intracanal para

2L retratamento endodontico.

Incluso no Retratamento. - - - 260

85200093 Retratamento endoddntico birradicular. RX final obrigatoriamente com canais dissociados. RX Inicial/Final Dente Unico 1207
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85200107 Retratamento endodontico multirradicular. RX final obrigatoriamente com canais dissociados. RX Inicial/Final Dente Unico 1819

85200110 Instrumentacao mecanizada. Sera aurtorizada junto com solicitacao de Endodontia ou RX Inicial/Final Dente - 235
retratamento.

85200115 Retratamento endodontico unirradicular. - RX Inicial/Final Dente Unico 814
Comprovar radiograficamente a perfuracao. Colocar o )

85200123 Tratamento de perfuracdao endodontica. material utilizado nas Observacoes Clinicas do sitema da RX Inicial/Final Dente Unico 409
Dental Uni.

85200131 Tratamento endodoéntico de Dente com rizogénese !ndlcagao el?dod’ontlc.a.e.aplce aberto. Necessita envio da RX Inicial/Final Dente Unico 145

incompleta. imagem radiograficainicial e final.

85200140 Tratamento endod6ntico birradicular. RX final deve comprovar os canais dissociados. RX Inicial/Final Dente Unico 848

85200158 Tratamento endod6éntico multirradicular. RX final deve comprovar os canais dissociados. RX Inicial/Final Dente Unico 1234

85200166 Tratamento endodoéntico unirradicular. - RX Inicial/Final Dente Unico 600

CRITERIOS

1. Antes de realizar o procedimento de Endodontia devera ser analisada a condicdo periodontal e restauradora e a sua manutencao, isto porque Dentes com progndstico duvidoso poderao ter seu pagamento glosado. Excecdes serao
analisadas pelo Departamento Clinico da Dental Uni. O profissional ja deve indicar no sistema, no campo Observacoes Clinicas, o Periodontista e Protesista (em caso de reabilitacdo protética) que irdo acompanhar o caso. Caso opte pela Endodontia, este
elemento devera manter-se na cavidade bucal por um periodo minimo de vinte e quatro meses. As Endodontias sdo analisadas na Producao ( Rx inicial e Final ), as radiografias de Odontometria ndo serao 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 medicacao (se necessario). As Trocas de hidréxido de calcio sdo ato continuo ao tratamento ou retratamento endoddntico e ndo podem ser cobradas da

cooperativa ou do beneficiario.

3. As endodontias deverao seguir os padroes da literatura de odontometria, obturacao e selamento hermético de canais radiculares, do contrario, os procedimentos poderao ser glosados: Sobreobturacao de cone de guta percha, evidéncia de perfuracao

endoddntica, presenca de instrumento fraturado, Suporte ésseo inferior a 2/3 da raiz (Prognéstico Duvidoso), Falhas de obturacao (Falhas na condensacao lateral e pouca ampliacao dos canais).

4. No Retratamento Endodontico é necessario a melhoria da obturacao - ampliacao do conduto; deve ser removido o instrumento fraturado ou ultrapassa-lo. Caso nao seja observada a melhora no Retratamento, pode ser solicitado RX intermediario para

constatar a remocao do material obturador.

PERIODONTIA

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE UsoO
Indicado quando as tentativas de tratamento via )
82000050 Amputacao radicular com obturacao retrégrada. conduto nao obtiveram sucesso. Nao remunerado com RX Inicial e Final Dente Unico 694
solicitacoes de apice- tomia para o mesmo Dente.
Indicado quando as tentativas de tratamento via )
82000069 Amputacao radicular sem obturacao retrograda. conduto nao obtiveram sucesso. Nao remunerado com RX Inicial e Final Dente Unico 667

solicitacoes de apice- tomia para o mesmo Dente.
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Invasdo do espaco bioldgico pela carie ou fratura.
Procedimento ndo podera ser solicitado junto com

82000212 Aumento de coroa clinica. Cirurgia periodontal a retalho (82000417), e Cirurgia RX Inicial e Final Dente 12 Meses 423
odontolégica a retalho (82000336), gengivectomia
(820000921) e Gengivoplastia (82000948).

82000336 Cirurgia odontologica a retalho. Pacientes maiores de 15 anos. Ver critérios. RX Panoram|cc? ou Segmento 12 Meses 429

Levantamento Radiografico
82000344 Cirurgia odontologica com aplicacao de aloenxertos. - - - 2956
. : . Indicacao para bolsas periodontais acimade 5 mm. RX Panoramico ou

82000417 Cirurgia periodontal aretalho. Indicado para maiores de 15 anos. Ver critérios. Levantamento Radiografico Segmento 12 Meses 434

82000557 Cunha proximal. Autonzado.sor.nent.e Pl UEREEles (MBETES (NENED 20 8 Foto Inicial Dente Unico 362
de Exodontia/cirurgia.

82000646 Enxerto conjuntio subepitelial. JUStlﬁcatIYa € ||jf9rmagf)e§ tecnllcas no campo de Foto Inicial e Final Segmento Unico 1665
Observacoes Clinicas (técnica e area doadora) .

82000662 Enxerto gengival livre. Justlﬁcat|\~/a € ||,1f.ormag’oes. tecnllcas 19 CETED 2 Foto Inicial e Final Segmento Unico 1666
Observacoes Clinicas (técnica e area doadora).

82000689 Enxerto pediculado. Justlﬁcat|\~/a € |Elf.ormag’oes. tecnrlcas no campo de Foto Inicial e Final Segmento Unico 1665
Observacoes Clinicas (técnica e area doadora).

82000690 Cirurgiade enxerto com 0sso homdlogo (banco de _ _ _ _ 6438

0ssos) - ato cirurgico.

82000921 Gengivectomia. Autorizada na presenca de tratamento endodontico, Foto Inicial Segmento 12 Meses 297
restaurador ou protético.

82000948 Gengivoplastia. - Foto Inicial e Final Segmento 12 Meses 297

82001049 Levantamento do seio maxilar com osso autégeno. - - - - 6438

82001057 Levantamento do seio maxilar com osso homoélogo. - - - - 6438

82001065 Levantamento do seio maxilar com osso liofilizado. - - - - 6438

82001464 Sepultamento radicular. Justificativa. RX Inicial Dente Unico 453

82001669 Tratamento odf)ntologlco regenerativo com enxer- _ _ _ _ 4984

to de osso autdgeno.
82001685 Tunelizacao. Indicacao de perda 6ssea (mais de 50%) e furcagrausllelll. RX Inicial Dente 12 Meses 2335
85300012 Dessensibilizacao dentaria. Autorizado para maiores de 15 anos, justificativa nas Foto Inicial Dente 12 Meses 19

Observacoes clinicas para a Producao.
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85300039 - Raspagem subgengival necessita de
preenchimento do periograma (formulario disponivel
no site - menu Plano de Trata- mento) que deve ser RX Panoramico ou
85300039 Raspagem subgengival/alisamento radicular. anexado. Estd incluso a Profilaxia (84000198) . Hemiarcada 6 Meses 84
: i : Levantamento Radiografico
Cirurgia periodontal a retalho (82000417), e
Cirurgia odontoldgica a retalho (82000336). Indicado
para maiores de 15 anos.
85300047 Raspagem supragengival. Incluso na Profilaxia. Hemiarcada 72
85300071 Tratamento e gengivite necrosante aguda. Inclusos a Profilaxia ou Raspagem sub-gengival. Foto Inicial Boca 12 Meses 1113
85400270 Placa oclusal resiliente. Justificativa para a solicitacao. Foto Inicial e Final coma Boca Unico 1539
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 odontoldgica a retalho ( 82000336).

2.0Os codigos 82000662 - Enxerto gengival livre, 82000689 - Enxerto pediculado e 00000293 - Enxerto gengival livre ndo podem ser solicitados com Cirurgia periodontal aretalho (82000417), Cirurgia odontoldgica a retalho (82000336), gengivectomia
(820000921) e gengivoplastia (82000948) e aumento de coroa clinica (82000212).

PROTESE DENTAL

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE USsoO
00004141 Coroa elemento metaloceramica E\z?otzsirﬁ;manentes, nao passiveis de reconstrucao por RX Inicial e Final Dente 60 Meses 6497
00004170 Coroa 3/4. — RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 1125
00004170 Coroa 4/5. — RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 1125
00004270 Encaixe macho/fémea. — — — — 625
00004301 Proétese total personalizada. - - - - 7139
00004360 Jig ou front plato. - - - Unico 238

Autorizada na presenca de Retratamento endodoéntico
85200077 Remocao de nucleo intrarradicular. ou protético. Nao pode ser solicitado com Remocao de RX Inicial Dente - 260
trabalho protético.

85400033 Conserto en[\ protese parcial fe.movwel Nec’essarm informar regido da Protese e qual conserto Eoto Inicial AS/ Al Unico 500
(em consultorio e em laboratorio). serd realizado.

85400041 Conser.to em protese paruafl .removwel Nec’essarm informar regido da Protese e qual conserto Eoto Inicial AS/ Al Unico 472
(exclusivamente em consultoério). serd realizado.
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Conserto em protese total (em consultério e em

Necessario informar regido da Protese e qual conserto

85400050 L . , . Foto Inicial AS /Al Unico 500
laboratorio). serd realizado.
85400068 Consert,o .em protesetotal (exclusivamente em Neclessal.’lo informar regiao da Prétese e qual conserto Foto Inicial AS /Al Unico 472
consultorio). serd realizado.
85400076 Coroa provisoria com pino. Ver critérios. RX Inicial e Foto Final Dente 36 Meses 332
85400084 Coroa provisoria sem pino. Ver critérios. RX Inicial e Foto Final Dente 36 Meses 332
85400092 Coroa total acrilica prensada. rli)](zliwc’)czsirﬁ;manentes, N3o passiveis de reconstrucao por RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 1738
85400106 Coroa total em ceramica pura. E](Z?gzsirﬁ;manentes, M0 PREEIELS CE RN UG O [P RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 5678
Autorizado para Dentes anteriores de canino a canino
85400114 Coroa total em cerébmero. perma- nentes, nao passiveis de reconstrucao por meio RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 1579
direto.
Autorizado para Dentes posteriores (pré-molares e
85400149 Coroa total metalica. molares) per- manentes, nao passiveis de reconstrucao RX Inicial e Final Dente 60 Meses 1109
por meio direto.
85400157 Coroa total metaloceramica. Deljte§ permanentes, nao passivels de reconstrucdo por RX Inicial e Final Dente 60 Meses 3866
meio direto.
85400165 Coroa total metaloplastica - cerémero. E\Z?Otzsirpei;manentes, 0 PRSEIES G RN UGED [P RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 2044
85400173 Coroa total metaloplastica - resina acrilica. r[r)zliwotzsirﬁgmanentes, N30 passiveis de reconstrucao por RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 2044
85400181 Faceta em cerdmica pura. Indicado para Dentes anteriores. Foto Inicial e Final Dente 60 Meses 5060
85400190 Faceta em cerémero. Indicado para Dentes anteriores. Foto Inicial e Final Dente 60 Meses 1826
85400203 Guia cirurgico para protese total imediata. - - 7395
85400211 Nucleo de preenchimento. Autorizado somente para Inlay/Onlay. RX Inicial e Final Dente 60 Meses 284
85400220 Nucleo metalico fundido. Ver critérios. RX Inicial e Final Dente 60 Meses 727
Autorizado para Dentes posteriores (pré-molares e
85400238 Onlay de resina indireta. molargs) permaneptes, com comprometlmepto de 3. RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 2170
ou mais faces, nao passiveis de reconstrucao por meio
direto.
85400289 Prétese fixa adesiva direta (provisoria). Solicitacao limitada a 4 elementos. RX Inicial e Foto Final Dente 36 Meses 2073
85400300 Protese fixa adesiva indireta em metaloceramica. Solicitacao limitada a 4 elementos. RX Inicial e Final Dente 60 Meses 6964
85400319 Protese fixa adesiva indireta em metaloplastica. Solicitacao limitada a 4 elementos. RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 3445
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Solicitacdo limitada a 4 elementos. Devem ser solicitados

85400335 Prétese parcial fixa em metaloceramica. coédigos de elementos de Prétese fixa, tanto para pilares RX Inicial e Final Dente 60 Meses 3933
como para ponticos.
Solicitacado limitada a 4 elementos. Devem ser solicitados
85400343 Prétese parcial fixa em metaloplastica. coédigos de elementos de Prétese fixa, tanto para pilares RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 2044
como para ponticos.
85400351 Prétese parcial fixa in ceran livre de metal (metal free). Solicitacao limitada a 4 elementos. RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 8884
85400360 Prétese parcial fixa provisoria. Solicitacao limitada a 4 elementos. RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 3809
85400378 Protgs~e parcial removwgl ‘com encaixes de Sfera anallsa.da a C9nd|gao periodontal dos Dentes RX Panoramico/ foto final da AS/ Al 60 Meses 5859
precisdo ou de semiprecisao. pilares, suainclinacao. PPR adaptada na boca
85400386 Protese parcial removivel com grampos bilateral. Sfera anahsa.da 2 cc3nd|gao pelosemial 6o DEmmss KX PEMOTEIED) V@i WEl) el AS /Al 60 Meses 5057
pilares, suainclinacao. PPR adaptada na boca
85400394 Prétese parcial removivel proviséria em acrilico com Sfera anallsa.da a C9nd|gao periodontal dos Dentes RX Panoramico/ foto final da AS/ Al 60 Meses 2015
ou sem grampos. pilares, suainclinacao. PPR adaptada na boca
85400408 Protese total. o |n|ca,1I 2E a.rcada selieiiask [pale Skl 52 @ LeiD el Foto Inicial e Final AS /Al 60 Meses 4171
com a Protese instalada.
85400416 Protese total imediata. Foto |n|call da a.rcada solicitada para analise e foto final Foto Inicial e Final AS /Al 60 Meses 3368
com a Prétese instalada.
85400424 Protese total incolor. oL |n|call 2e a.rcada Sollejiaek [pElE Sl 52 @ Vel WRel Foto Inicial e Final AS /Al 60 Meses 3718
com a Prétese instalada.
85400483 R(.eemb.asamento de protese total ou parcial _ _ B _ 804
- imediato (em consultério).
85400491 Reeml?asamento de protese total ou parcial _ _ _ _ 1593
- mediato (em laboratorio).
Autorizada na presenca de Retratamento endodoéntico
85400505 Remocao de trabalho protético. ou protético. Nao pode ser solicitado com Remocao de RX Inicial Dente - 170
nucleo intrarradicular.
Autorizado para Dentes posteriores (pré-molares e
85400513 Restauracao em ceramica pura - Inlay. molargs) permane~ntes, com comprometlme:nto o 0.3 RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 4165
ou mais faces, nao passiveis de reconstrucao por meio
direto.
Autorizado para Dentes posteriores (pré-molares e
85400521 Restauracao em ceramica pura - Onlay. molares) permanentes, com comprometimento de 3 RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 3649

ou mais faces, nao passiveis de reconstrucao por meio
direto.
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Autorizado para Dentes posteriores (pré-molares e
molares) permanentes, com comprometimento de 3
ou mais faces, nao passiveis de reconstrucao por meio
direto.

85400530 Restauracao em cerémero - Onlay. RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 2174

Autorizado para Dentes posteriores (pré-molares e
molares) permanentes, com comprometimento de 3
ou mais faces, nao passiveis de reconstrucao por meio
direto.

85400548 Restauracao em cerémero - Inlay. RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 1783

Autorizado para Dentes posteriores (pré-molares e
molares) permanentes, com comprometimento de 03
ou mais faces, nao passiveis de reconstrucao por meio
direto.

85400556 Restauracao metalica fundida. RX Inicial e Foto Final Dente 60 Meses 1046

CRITERIOS

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

2. Nao serao autorizados os atos 85400076 - Coroa proviséria com pino ou 85400084 - Coroa provisoria sem pino como provisorio de prétese sobre implante ou poénticos.

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

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

5. E importante e de responsabilidade técnica do profissional executante a analise da necessidade e condicio dentéria e gengival do beneficiario para receber procedimentos protéticos.

Alguns outros pontos que devem ser analisados:

e Inclinacao 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 Perfuracao endodontica

e Espacos protéticos amplos ou inadequados

e Tratamento endodontico inadequado/ insatisfatério

e Indicacao protética inadequada

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

7.Nos procedimentos 85400408 - Prétese Total, 85400424 - Prétese total incolor e 85400416 - Prétese total imediata ja estd incluido o procedimento 00004251 - Colocacao de Dentes em protese(total ou parcial), caso estejam na cobertura do contrato.
8. 0 ato 00004141 - Coroa elemento metaloceramico é um procedimento complementar e para sua realizacao ja estdo inclusos os atos 00004320 - Casquete moldagem, 85400335 - Protese parcial fixa em mataloceramica, 85400475 - Reembasamento
e repreparo coroa provisoria e 85400092 - Coroa total acrilica prensada(temporaria).

CIRURGIA

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE USoO
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Em casos de exodontia multiplas (mais de 4), anexar

82000875 Exodontia simples de permanente. Carta de Au- torizacao do paciente para as solicitacoes Nao Dente Unica 212
de exodontias.
00005015 Exodontia simples de supranumerario. - RX Inicial Segmento Unica 135
00005181 Remogao de Dentes supranumerarios (inclusos ou _ RX Inicial Semmaie Unico 647
impactados).
00005450 Osteotomia e osteoplastia de mandibula p/ prog- _ _ _ 30220
natismo.
00005455 Artroplastia de ATM. - - — - 30220
00005460 Osteotomiae osteoplastia de mandibula p/ B B _ B 30220
micrognatismo.
00005470 Osteotoml.a e osteoplastia de mandibula p/ _ _ _ _ 30220
laterognatismo.
00005475 Mentoplastia - - - - 30220
00005480 Osteotomia/osteoplastia maxila tipo LE fort | - - — - 30220
00005490 Osteotomia/osteoplastia maxila tipo LE fort |1 - - - - 36146
00005500 Osteotomia/osteoplastia maxila tipo LE fort Il - - - - 46857
00005530 Sulcoplas:tla p/arcada c/remogao de hiperplasia/re- _ B _ _ 859
construcao sulco gengivolabial
00005830 Correcao de brida muscular - - — - 320
00005840 Alveolotomia (por Hemiarcada). Incluso na Exodontia/cirurgia. - - - 311
00005850 Cirurgia para correcao de tuberosidade. Justificativa Clinica. RX Inicial AS /Al Unico 501
Indicado quando as tentativas de Tratamento
00005870 Curetagem apical (cirurgia de granuloma e cisto). Endodo.n.t|cci nao ob.t|verarp >UCESS0. Nao rerpunerado RX Inicial e Final Dente Unico 337
com solicitacao de apicetomia, Exodontia, ou cirurgias
de Terceiros molares para o mesmo Dente.
82000034 Alveoloplastia. Incluso no procedimento de Exodontia/cirurgia. - — - 332
Indicado quando as tentativas de Tratamento )
82000077 Apicetomia birradiculares com obturacao retrégrada. Endodontico nao obtiveram sucesso. Nao remunerado RX Inicial e Final Dente Unico 820
com solicitacdo de curetagem apical para o mesmo Dente.
Indicado quando as tentativas de Tratamento
82000085 Apicetomia birradiculares sem obturacao retrégrada. FEOT SMMEDED EIBVETEI SIEEEES: NEO FELIEE RX Inicial e Final Dente Unico 703

com solicitacdo de curetagem apical para o mesmo
Dente.
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Apicetomia multirradiculares com obturacao

Indicado quando as tentativas de Tratamento
Endodontico nao obtiveram sucesso. Nao remunerado

82000158 , ey : RX Inicial e Final Dente Unico 1076
retrograda. com solicitacdo de cure-tagem apical para o mesmo
Dente.
Apicetomia multirradiculares sem obturacao Idicze® QUERE® &5 WERiRives s Vralamemie .
82000166 rer?cré rada ¢ Endodéntico nao obtiveram sucesso. Nao remunerado RX Inicial e Final Dente Unico 894
& ' com solicitacdo de curetagem apical para o mesmo Dente.
Indicado quando as tentativas de Tratamento
82000174 Apicetomia unirradiculares com obturacao retrégrada. Endodopt.lco nao obtiveram >UCESS0. Nao remunerado RX Inicial e Final Dente Unico 673
com solicitacdo de cure-tagem apical para o mesmo
Dente.
Indicado quando as tentativas de Tratamento
82000182 Apicetomia unirradiculares sem obturacao retrégrada. Endodopt!co nao SIDEET >UCESS0. NED TEUnATEee RX Inicial e Final Dente Unico 610
com solicitacdo de cure-tagem apical para o mesmo
Dente.
82000190 Aprofundamento / aumento de vestibulo. Procedimento pré-protético. RX Inicial AS /Al 394
Foto Inicial e )
82000239 Biopsia de Boca. Justificativa Clinica. Laudo Laboratorial Boca Unico 326
(Anatomapopatoldgico)
Foto Inicial e )
82000247 Bidpsia de glandula salivar. Justificativa Clinica. Laudo Laboratorial Boca Unico 326
(Anatomapopatolégico)
Foto Inicial e )
82000255 Biopsia de labio. Justificativa Clinica. Laudo Laboratorial Boca Unico 326
(Anatomapopatolégico)
Foto Inicial e ]
82000263 Biopsia de lingua. Justificativa Clinica. Laudo Laboratorial Boca Unico 326
(Anatomapopatolégico)
Foto Inicial e )
82000271 Biopsia de mandibula. Justificativa Clinica. Laudo Laboratorial Boca Unico 326
(Anatomapopatolégico)
Foto Inicial e )
82000280 Biopsia de maxila. Justificativa Clinica. Laudo Laboratorial Boca Unico 326
(Anatomapopatoldgico)
82000298 Bridectomia. Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 288
82000301 Bridotomia. Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 288
82000352 Cirurgia para exostose maxilar. Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 436
82000360 Cirurgia para torus mandibular - bilateral. Justificativa Clinica. Foto Inicial AS /Al Unico 786
Instrucoes Técnicas - Dental Uni 19



82000387 Cirurgia para torus mandibular - unilateral. Justificativa Clinica. Foto Inicial AS /Al Unico 446
82000395 Cirurgia para torus palatino. Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 436
Coleta de raspado em lesdes ou sitios especificos Fou el .
82000441 - . : Justificativa Clinica. Laudo Laboratorial Boca Unico 320
da regiao bucomaxilofacial. . .
(Anatomapopatoldgico)
82000581 Enxerto com osso autégeno da linha obliqua. - - - - 6145
82000603 Enxerto com osso autégeno do mento. - - - - 6145
82000743 Exérese de lipoma na regiao bucomaxilofacial. Justificativa Clinica. Foto Inicial AS /Al Unico 320
82000778 Exérese ou excisao de céalculo salivar. Informar a regiao. Foto Inicial AS /Al Unico 373
82000786 Exérese ou excisao de cistos odontolégicos. Justificativa Clinica. RX Panoramico Dente Unico 654
82000794 Exérese ou excisao de mucocele. Informar a regiao. Foto Inicial AS /Al Unico 489
82000808 Exérese ou excisao de ranula. Informar a regiao. Foto Inicial AS /Al Unico 592
Em casos de exodontia multiplas (mais de 4), anexar )
82000816 Exodontia a retalho. Carta de Autorizacao do paciente para as solicitacoes Nao Dente Unica 225
de exodontias.
82000832 ExodoAnt|§ de perr,ngnente por indicacao Anexar carta do Ortodontista. Nao Dente Unica 204
ortodoéntica/protética.
Em casos de exodontia multiplas (mais de 4), anexar )
82000859 Exodontia de raiz residual. Carta de Autorizacao do paciente para as solicitacoes Nao Dente Unica 211
de exodontias.
82000883 Frenulectomia labial. Justificativa Clinica. Segmento Segmento Unico 453
82000891 Frenulectomia lingual. Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 288
82000905 Frenulotomia labial. Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 426
82000913 Frenulotomia lingual. Justificativa Clinica. Foto Inicial Segmento Unico 288
Foto Inicial e
82001103 Puncao aspirativa na regiao bucomaxilofacial. Justificativa Clinica. Laudo Laboratorial Boca - 320
(Anatomapopatoldgico)
82001120 Puncao a.sp|ra’F|va orientada por imagem na regiao _ _ _ _ 331
bucomaxilofacial.
82001154 Reconstrucao sulco gengivolabial. Procedimento pré-protético. RX Inicial AS /Al 394
82001170 Reducao cruenta de fraturas alveolodentarias. Justificativa Clinica. RX Inicial AS /Al Unico 853
82001189 Reducao incruenta de fraturas alveolodentarias. Justificativa Clinica. RX Inicial AS /Al Unico 423
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Reeducacao e/ou reabilitacao de disturbio

82001219 ; : - - - - 557
bucomaxilofacial.

82001286 Remocao de Dentes inclusos/impactados. - RX Panoramico Dente Unico 897

82001294 Remocao de Dentes semi-inclusos/impactados. - RX Panoramico Dente Unico 566

82001367 Remocao de odontoma. Justificativa Clinica. RX Inicial Segmento Unico 429

82001391 Retirada de corpo estranho oroantral ou oronasal. Justificativa Clinica. RX Inicial e Final Dente Unico 788

82001413 Retirada de corpo estranho sub-cutaneo ou Justificativa Clinica. RX Inicial e Final AS/Al - 788
sub-mucoso regiao bucomaxilofacial.

82001430 Retirada f:los meios de fixacdo da regiao _ _ _ _ 2955
bucomaxilofacial.

82001448 Sedacao cgnsaente com 6xido nitroso e oxigénio em _ _ B _ 1486
odontologia.

82001502 Tracionamento cirurgico com finalidade ortodéntica. Justificativa Clinica RX Inicial Segmento Unico 2600

82001510 Tratamento cirurgico de fistula buconasais. Justificativa Clinica. RX Panoramico AS /Al Unico 1097

82001529 Tratamento cirurgico de fistula bucossinusais. Justificativa Clinica. RX Panoramico AS /Al Unico 1097

82001545 Tratamento cirurgico de bridas constritivas da Justificativa Clinica. RX Inicial Hemiarcada 305
regiao buco- maxilofacial.

82001553 UEIE e clrurgico de. hlperplasm 2E RERE Justificativa Clinica. Foto Inicial Boca Unico 447
moles da regidao bucomaxilofacial.

82001588 Tratamento. cirurgico de hlp?rpla5|a de .teCIdPS Justificativa Clinica. RX Inicial Boca Unico 664
osseos/cartilaginosos na regiao bucomaxilofacial.

82001596 Tratamento cirdrgico de tumores benignos de tecidos |\ iq 541y Clinica, RX Inicial Boca Unico 704
0sseos/ cartilaginosos na regiao bucomaxilofacial.

82001618 Tratamento cirurgico de tymorgs benignos de tecidos Justificativa Clinica. Foto Inicial Boca Unico 447
moles da regiao bucomaxilofacial.

82001634 UGEIEMEND ERUTEED [PEE Ieres DEmEnes Justificativa Clinica. RX Panoramico AS/ Al Unico 780
odontogénicos - sem reconstrucao.

82001707 Ulectomia. Indicacao para Den~tes em fase de erupcdo com hipertofia Foto Inicial Dente Unico 195

muco- gengival. Nao remunerado com 82001715.
82001715 Ulotomia. Indlcggao para DEMIES T 1282 0 E AMPEED Com IPErilEiiE Foto Inicial Dente Unico 145
gengival. Nao remunerado com 82001707.
87000164 Sedacao consciente com oxido nitroso e oxigénio em _ _ _ _ 1486

pacientes com necessidades especiais em odontologia.
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CRITERIOS

1. Para a cobranca do laudo laboratorial, solicitar o cédigo 81000138 - Diagndstico anatomopatolégico de bidpsia da regido bucomaxilofacial. Para os procedimentos acima serem reembolsados, anexar laudo laboratorial (anatomopatolégico) através do
aplicativo, para analise na Producao.

2. Os procedimentos 82000786 - Exérese ou excisao de cistos, 82001510 - Tratamento cirudrgico de fistula buconasal e 82001529 - Tratamento cirurgico das fistulas bucossinusais possuem sua cobertura prevista no Rol de procedimentos desde que a
extensao da lesdao permita a realizacao em ambiente ambulatorial.

ORTODONTIA

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE Uso
86000098 Aparelho ortodéntico fixo metalico. Ortodontia interceptativa. - - - 453
86000144 Arco lingual. Ortodontia interceptativa. - - - 918
86000152 Barra traspalatina fixa Ortodontia interceptativa. - - - 918
86000160 Barra traspalatina removivel. Ortodontia interceptativa. - - - 798
86000187 Bloco germinado de Clarck - Twinblock. Ortodontia interceptativa. - - - 279
86000195 Botdo de Nance. Ortodontia interceptativa. - - - 918
86000209 Contencao fixa - por arcada. Ortodontia interceptativa. - - - 794
86000250 Distalizador de Hilgers. Ortodontia interceptativa. - - - 160
86000306 Gianelly. Ortodontia interceptativa. - - - 386
86000314 Grade palatina fixa. Ortodontia interceptativa. - - - 918
86000322 Grade palatina removivel. Ortodontia interceptativa. - - - 798
86000330 Herpst encapsulado. Ortodontia interceptativa. - - - 1652
86000462 Placa de hawley. Ortodontia interceptativa. - - - 1380
86000470 Placa de hawley com torno expansor. Ortodontia interceptativa. - - - 1361
86000535 Placa labio ativa. Ortodontia interceptativa. - - - 918
86000560 Quadrielice. Ortodontia interceptativa. — — — 798

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE UsoO
00008500 Aparelho ortopédico funcional. - - - - 670
00008510 Manutencao aparelho ortopédico funcional. - - - - 761
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00008520 Tratamento ortopédico funcional (36 meses). - - - - 728
00008530 Monitoramento ortopédico funcional. - - - - 464
00008540 Pista direta plana. - - - - 2019
00008550 Conserto aparelho ortopédico funcional. - - - - 862
00008560 e aatostate) P - - - - =
86000551 Plano inclinado. - - - - 1265
DINY

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE uso
85400246 Ortese miorrelaxante. Justificativa clinica para solicitacao foz Ing;ﬂ;'i:';ilgggaa Haez Boca Unico 1448
85400254 Ortese reposicionadora. Justificativa clinica para solicitacao Foto Inci)cci?d:allzigiigglgaa Placa Boca Unico 1448
86000595 Artroscopia de ATM. Sessao. - - - 3498
86000596 Dispositivo reposicionador. - - - - 2390
86000597 Dispositivo descompressor. - - - - 2390
86000598 Infiltracao anestésica. Sessao. - - - 2390
86000599 Infiltracao medicamentosa. Sessao. - - - 2390
86000600 Eletromiografia. Sessao. - - - 2332
86000601 Manutencao de dispositivo interoclusal. - - - - 479
86000602 Tratamento de DTM - acupuntura - sessao. - - - - 479

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE uso
00003145 Supervisao cirurgica de implante. - - - - 358

Estao incluidas desde a fase cirurgica até a protética,
00003300 Reabilitacdo unitaria com implante. exceto o valor do cilindro, que podera ser cobrado - - - 14086
diretamente do bene- ficiario.
00004189 Cicatrizador (paralelo ou divergente). - - - - 487
00004190 Intermediario protético conico (para implantes). - - - - 2058
00004191 Intermediario protético conico angulado. - - - - 2285
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Quando o procedimento for coberto estara incluso

00004192 Intermediario (munhao) standard sobre implante. no procedi- mento 82000980 - Implante 6sseo integrado. - 1830
00004193 Analogo ou réplica do implante nacional. gouil:gcoegi—pnrmzig g%%%g;%{ﬁ?;:ﬁ:;?g ii:tgg:; do. - 452
00004194 Transfer moldeira fechada ou aberta. - - 929
00004195 Parafuso de cobertura. - - 179
00004196 Parafuso de trabalho assentamento passivo. - - 290
4197 Parafuso para enxerto. - - 588
4198 Parafuso sextavado. - - 283
4199 Parafuso sextavado (Il plus ou similar). — — 293
5001 Parafuso sextavado (Il plus neotorque ou similar). — — 472
5002 Paralelizador. - - 521
5003 Ucla calcinavel. - - 290
5004 Ucla em cromo e cobalto. - - 1009
5005 Ucla em titanio. - - 737
5006 Coroa provisoria sobre implante. - — 1674
82000964 Ln;f&:zr:]tfor(;;t:ﬁ?ntico (mini-implante ortodontico Cilindro podera ser cobrado a parte. — 1286
82000980 Implante 6sseo integrado - ato cirurgico. Cilindro podera ser cobrado a parte. - 4709
Colocacao de cicatrizador é para o ato cirurgico. Quando
82001138 Reabertura - colocacio de cicatrizador(ato cirurgico). o procedimento for coberto estara incluso no procedimento — 598
82000980 - Implante 6sseo integrado.
85400122 CoroAa tptal livre de metal(metalfree) sobre implante 3 3 8410
- ceramica.
85400297 Fr;(:f;ﬁrﬁeg adesiva em cerémero livre de metal _ _ 2802
85500020 Coroa provisoria sobre implante com carga imediata. - - 2008
85500038 Coroa total metaloceramica sobre implante. - - 6973
85500062 Guiacirurgico para implante. - Unico 2581
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85500089 Manutencao de protese sobre implantes. - - - 1211

85500097 Qverdenture barra clipe ou o'ring sobre dois Ja esta prevista a cobe.r’tL.lra da protese total, con- _ 3 _ 19913
implantes. templando os intermediarios.

85500143 !Drotocolo Branemark em carga imediata para 4 _ _ B _ 33471
implantes - parte protética.

85500151 !Drotocolo Branemark em carga imediata para 5 _ _ 3 _ 48660
implantes - parte protética.

85500160 Prot9§olo Branemark para 4 implantes - parte _ _ _ _ 32655
protetica.

85500178 Prot(’)c.olo Branemark para 5 implantes - parte _ _ 3 _ 32655
protetica.

85500186 Protocolo Branemark provisorio para 4 implantes. - - - - 16752

85500194 Protocolo Branemark provisorio para 5 implantes. - - - - 19171

ORTOUNIPLAN A

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE Uuso
00006220 Co'nt(?nc;go ndue] (sugesior ou ifrter) ausagarelios Em casos cobertos, ja incluso nas manutencoes. = = = 2100
moveis simples.

00006225 Tratamento ortodontico parcial. Instalacao de aparelho parciais. - - - 3427

00006226 Manutencao tratamento ortodoéntico parcial. - - - - 447

00006229 Manutencao ortodontica. - - - - 795

00006231 Tratamento ortoddntico corretivo I. - - - - 5738

00006236 Tratamento ortodéntico corretivo ll. - - - - 7786

00006239 Sfigaesiiives cusiiares Utlllzagac? de aparelhos auxiliares em tratamentos _ _ _ 3957
ortodonticos.

00006245 Conserto de aparelho movel. - - - - 1577

00006257 Reposicao braquetes ou bandas. - - - - 96

00006258 Esplintagem com braquetes ortodonticos. - - - - 2087

00006288 Contencao anteroinferior 3x3. Em caso d? cobertura, esta incluso na ditima - - - 825
manutencao
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86000357

Manutencao de aparelho ortodéntico - aparelho fixo

576

86000373

Manutencao de aparelho ortodéntico - aparelho
movel.

359

ORTOUNIPLANB

TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE Uso
00008312 12 meses. - - - - 2057
00008318 18 meses. - - - - 1372
00008324 24 meses. - - - - 1029
00008336 36 meses. - - - - 685

ORTOUNIPLANE
TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE uso
00006150 Ortouniplan E. Tratamento coberto, 36 parcelas. - - - 576
ORTOUNIPLAN
TUSS NOMENCLATURA INSTRUCOES TECNICAS IMAGEM REGIAO LONGEVIDADE UsoO
Dmumentagéo ortodontica-1 ra}dif)graﬁa panoramica, 1 tel- - o e abitiEets pars cliifies o
00007300 erradiografia, 1 tragado.cefa!ome.trlco, 2 fotos (frente e perfil), Para solicitacao de tratamento ortodoéntico. > lebaicrios reloléems - Unico 562
modelo de estudo superior einferior.
00007310 Manutencdo ortodontica - Ortouniplan. :Tn acclﬁzfv:ecjr?cepnagrécslsg,s ;c:r(?gr.tratamento incluso, - = = 576
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