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A Operadora Belo Dente Odontologia Ltda possui registro na Agéncia Nacional de Saude (ANS) n°
ANS-35.156-3. O Manual do Credenciado Belo Dente contém informagdes importantes para o prestador
de servicos, indispensaveis para o sucesso de nossa parceria, com todas as normas e regras de
atendimento dos nossos beneficiarios. Este manual adota o conceito de odontologia baseada em
comprovagao cientifica; isso significa que a operadora somente aceitara o tratamento odontoldgico
respaldado pela literatura cientifica consagrada, que comprove a indicagéo e eficacia dos procedimentos
adotados.

O rol dos procedimentos cobertos por todas as operadoras de Plano de Saude foi estabelecido pela
Lei 9656/98, RN 154, 211 e 338 da ANS. Cobrar do beneficiario por procedimentos previstos em lei &
ilegal. Caso isso ocorra, o prestador de servico podera ser descredenciado e devera devolver os
valores cobrados indevidamente, assim como incorrera as mesma consequéncias por cobrar particular
os procedimentos previstos em contrato.

Os procedimentos NAO cobertos por lei poderdo ser contratados diretamente entre o
beneficiario e a clinica odontoldgica e/ou cirurgido-dentista, desde que se registre no prontuario que o
beneficiario tem conhecimento da cobertura da lei e por livre e esponténea vontade opta por realizar o
procedimento particular (0 acordo devera ser assinado pelo paciente e pelo dentista).

Apos atenta leitura deste Manual, em caso de duvida, favor entrar em contato com a operadora.

TIPOS DE ATENDIMENTO:

Eletivo: é aquele realizado através do horario previamente agendado, por telefone ou pessoalmente.

Urgéncia: sem agendamento prévio, o paciente apresenta-se no consultorio/clinica com quadro de
dor ou algum tipo de injuria que nao pode esperar por atendimento eletivo.

O procedimento eletivo nao é autorizado junto com procedimento de urgéncia.

NORMAS ADMINISTRATIVAS DE ATENDIMENTO:

Verificar o cartdo Belo Dente e o0 documento de identidade do paciente. O uso indevido ou empréstimo
do cartdo é crime! Antes de toda consulta odontolégica, o credenciado devera verificar o STATUS de
elegibilidade do beneficiario junto a operadora, por telefone ou internet (www.belodente.com.br).O
beneficiario cancelado ndao tem direito ao plano odontolégico. Nao nos responsabilizamos pelo
atendimento de pacientes cancelados cujo STATUS nao foi verificado previamente pelo prestador.

Verificar se o beneficiario esta sob caréncia (periodo contado a partir da data de inicio da vigéncia do
contrato do plano odontolégico, no qual o beneficiario ndo tem acesso a determinadas coberturas
previstas em lei).

A documentacao do beneficiario devera ser devidamente identificada (com nome completo do paciente,
data, etc) e devera ser enviada em ordem alfabética para a auditoria.



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO (GTO):

A GTO fornecida pela operadora € um documento padrdo da Troca de Informac¢des em Saude Suplementar
(TISS), exigida pela ANS, e que nao substitui o prontuério odontologico.

Todos os campos obrigatérios da GTO (Anexo 06) deverdo ser preenchidos a caneta, e ndo poderéo
ser rasurados. E expressamente proibido solicitar ao paciente assinar guia em branco ou procedimento
nao realizado. O preenchimento correto da GTO compreende langamento de um procedimento por

linha, com seu respectivo cédigo e o dente/regido devidamente identificados. Para cada procedimento
deverd, ainda, constar a data de sua realizagéo, assinatura do paciente, assinatura e carimbo do CRO
do cirurgido-dentista.

E expressamente proibida a alteracéo e/ou preenchimento, pela operadora, de qualquer campo da
GTO enviada pelo dentista.

A solicitacao de exames radiograficos em servicos especializados de radiologia devera ser realizada
na GUIA SP/SADT, constar assinatura e carimbo do CRO do cirurgido-dentista, como determina a ANS.

PRAZO DE LONGEVIDADE:

E o periodo minimo de durabilidade dos procedimentos clinicos executados. Caso ocorra insucesso
no procedimento executado dentro do periodo de longevidade, esse devera ser refeito pelo dentista
executante, sem Onus para operadora ou paciente. Verificar prazos de longevidade na Tabela 01.

O PROCESSO DE AUDITORIA:

Auditoria € o conjunto de atividades e a¢des de fiscalizagdo, controle e avaliagdo do atendimento
prestado, que tem como objetivo a busca pela melhor adequagéo, qualidade e resultado do tratamento.

A auditoria administrativa confere a consisténcia das informagées, ou seja, confere o envio e preenchimento
da documentacao referente ao atendimento.

A auditoria eletronica confere se houve conformidade com as regras parametrizadas no sistema, como
aquelas que se referem ao prazo de longevidade, idade do paciente, etc.

A auditoria técnica analisa o plano de tratamento e seu resultado com relagcéo a conformidade técnica
dos procedimentos realizados.

GLOSA E REVISAO DE GLOSA:

Procedimentos executados que ndo apresentem conformidade técnica ou administrativa receberao glosa
(Tabela 04). Fique atento as regras e normas de atendimento contidas neste Manual.

Se o dentista discordar da glosa, podera solicitar nova apreciacéo da auditoria, desde que apresente
justificativa cabivel e comprovacédo documental (fotografias, radiografias, prontuarios, termos, etc).

A revisédo de glosa devera ser enviada em formulario préprio (Anexo 10: disponivel no site da Belo Dente),
dentro do periodo estipulado em contrato e, se for aceita, sera paga na data do proximo faturamento
do credenciado. E permitida uma unica revisao de glosa para o mesmo procedimento. O relatério com
0os motivos de glosa podera ser solicitado a operadora, através de e-mail ou telefone. Duvidas quanto
aos motivos de glosa poderdo ser solucionadas através da consultoria técnica disponibilizada pela
Belo Dente.



RESPONSABILIDADE LEGAL DO ATENDIMENTO ODONTOLOGICO:

A Odontologia baseada em evidéncia é o uso consciente das evidéncias cientificas na tomada de
decisao no atendimento clinico. A Odontologia baseada em evidéncia significa que o dentista deve
assegurar que a decisao clinica seja respaldada por estudos cientificos, em que as praticas clinicas
sdo testadas previamente e apresentam resultados que comprovam sua indicagao e eficacia.

Segundo a resolu¢do do CFO 118/2012, o prontuario odontol6égico € considerado um dever de todo
cirurgido-dentista. Todo credenciado deve elaborar e manter atualizado o prontuario de seus pacientes.
A GUIA DE TRATAMENTO NAO SUBSTITUI O PRONTUARIO. Devem constar no prontuario todos os
exames auxiliares — radiografias, assim como cépias de receitas expedidas, termos de consentimento e
responsabilidade, orientacdes de pos-operatorio, atestados, etc. O paciente devera assinar a analise,
plano de tratamento e procedimentos executados.

Atencao! Nao deixe de registrar no prontuario as faltas e o abandono de tratamento (comunicar a
operadora no prazo de 30 dias).

Além de instrumento de controle e organizagéo do trabalho do dentista, o prontuario possui grande valor
legal como prova documental em possiveis processos penais, civis e éticos. A responsabilidade civil do
dentista, em caso de dano causado ao paciente, gera a obrigagdo de indenizagdo monetaria. Nesse
caso, a operadora é corresponsavel pelos danos causados pelo credenciado. Segundo a jurisprudéncia
dos tribunais brasileiros, em processos contra dentistas, podera ocorrer a inversdo do énus da prova,
ou seja, cabera ao profissional provar que atuou dentro dos principios da arte odontoldgica. Dessa
forma, o dentista devera apresentar o prontuario do paciente devidamente preenchido, junto com as
radiografias referentes a intervencao.

Considerando a hipotese do prontuario ser inexistente, rasurado ou incompleto, sem radiografias, a
operadora ficara isenta de qualquer responsabilidade perante a execuc¢ao dos procedimentos e atos
cometidos na prestacédo dos servigos, incluindo o énus decorrente desses atos. Uma documentagao
adequada é importante na pratica da odontologia defensiva, assim como um bom relacionamento com
seus pacientes.

O prontuario deve ser realizado mesmo para uma simples consulta de exame clinico. Verifique a
expectativa do paciente diante do tratamento proposto e forneca a ele todas as explicacdes sobre os
procedimentos planejados, principalmente o prognéstico. Em caso de risco da perda dental, o paciente
devera ser informado. Toda decisdo de tratamento devera ser tomada em comum acordo entre
profissional e paciente, e registrado em prontuario.

Importante salientar que a copia do prontuario odontoldégico do paciente podera ser solicitada pela
operadora, a qualquer momento, para fins de esclarecimento sobre o tratamento proposto ou na revisao
de glosa. Da mesma forma as radiografias que eventualmente estiverem de posse da operadora poderao
ser solicitados pelo dentista credenciado apds auditoria.

Verificamos que varios profissionais tém enviado a operadora o plano de tratamento para protese em
remanescentes dentarios que ndo apresentam viabilidade para receber o tratamento proposto e com
prognostico endoddntico e/ou periodontal desfavoravel. O paciente devera ser informado da sua condigéo
bucal, do diagnéstico e prognostico (por escrito) antes do envio do plano de tratamento para a operadora.

Criar falsas expectativas no paciente com relagéo ao sucesso do tratamento é adiar problemas futuros.
A tentativa de recuperar um elemento perdido pode gerar no paciente a ideia que sua condi¢ao bucal

agravou apés a intervencao odontolégica realizada pelo dentista, sendo este responsavel pelo “dano”.




REGRAS GERAIS DE ATENDIMENTO:

Atencéo: para o credenciado iniciar o tratamento do beneficiario € fundamental conhecer as regras de
atendimento. Qualquer duvida ligue para a Belo Dente, estamos a disposi¢cao para esclarecimentos.

1. Realizar apenas tratamentos necessarios com eficiéncia e qualidade para os quais estejam capacitados.

2. Esclarecer ao beneficiario todos os procedimentos realizados.

3. Em hipdtese alguma cobrar remuneragao por procedimentos cobertos pelo plano. Caso isso ocorra,
o credenciado sera descredenciado.

4. Procedimentos n&o cobertos (particular) pelo plano deveréo ser cobrados diretamente do beneficiario.
Esclarecer sempre ao beneficiario os riscos, os custos e as alternativas de tratamento.

5. Alteracgdes no plano de tratamento deverao vir esclarecidas em relatorio redigido pelo prestador e
encaminhado a auditoria com a assinatura do beneficiario e/ou dentista.

6. Para os procedimentos que sdo necessarios imagens finais essas devem ser realizadas imediatamente
apds a execugdo dos procedimentos. Nao deixe para fazé-las no final do tratamento, pois em caso de
término e/ou abandono de tratamento, ndo podera ser autorizado o pagamento dos procedimentos sem
radiografias finais. O pagamento sera efetuado mediante o envio da documentagéo completa.

7. As GTOs deverao ser preenchidas corretamente a caneta. Ndo nos responsabilizamos pelo repasse
dos valores financeiros das guias de atendimento que vierem com campos preenchidos de forma
incompleta, ilegiveis, rasurados ou a lapis.

8. Na GTO, os campos 29, 30, 31, 32, 33, 39 e 40 deverao ser preenchidos a cada procedimento
executado. Cada procedimento devera ser langado separadamente em cada linha da planilha. As
GTOs deveréo ser devidamente preenchidas a caneta, com a assinatura do beneficiario em todos os
procedimentos realizados. Fica expressamente proibido o dentista lancar procedimento que néo foi
executado, assim como o beneficiario assinar procedimento que nao foi executado ou assinar a GTO
indevidamente preenchida.

9. Todos os campos na GTO inicial deverao ser preenchidos, exceto 35, 36 e 37. Nao nos responsabilizamos
pelo repasse dos valores financeiros dos planos de tratamentos que vierem sem descri¢ao de todos os itens,
de forma incompleta, ilegivel ou rasurado.




ATENDIMENTO DE BENEFICIARIOS MENORES DE IDADE:

Beneficiarios menores de 18 anos deverao estar acompanhados dos pais ou responsaveis, que assinarao
a GTO/SADT, durante a consulta inicial, aprovando o plano de tratamento proposto pelo dentista.

IMAGENS SOLICITADAS PELA OPERADORA:

As radiografias solicitadas pela operadora sdo somente as radiografias necessarias para o tratamento
proposto. Verificamos que alguns credenciados tém a pratica de realizar a série radiografica completa
(14 periapicais), radiografias bite-wing e radiografia panoramica na primeira consulta. Ressaltamos que
tal pratica € uma decisao do credenciado e nao uma exigéncia da operadora. As imagens radiograficas
sédo solicitadas apenas para alguns casos de intervengdo odontologicas (consultar Tabela 01). As
radiografias solicitadas pelos dentistas deverado ser enviadas para a operadora.

Para dentistica, o credenciado podera optar por enviar a operadora a imagem fotografica ou radiografica
de diagnéstico. A imagem fotografica devera ser enviada quando nao existir duvida com relagédo ao
diagnostico e ndo existir risco de problemas ocultos para o paciente. Assim como as imagens radiograficas,
as fotograficas também deverdo apresentar critérios de qualidade que permitam a correta interpretagéo.
Sera avaliado a perfeita identificagdo de dente/regido, nitidez, foco e contraste adequado. Nao sera aceita
imagem parcial que impeca a visualizagdo adequada do dente/regido solicitado. E vedado qualquer tipo
de edig&o de imagem.

As fotografias deverao ser impressas, coloridas, individualmente em folha A4, devidamente identificada
com nome, dente/regido, data, carimbo CRO e assinatura do profissional, laudo descrevendo e
informando se a imagem foi realizada antes ou depois da execugao do tratamento pelo credenciado. A
imagem fotografica devera compor o prontuario clinico do paciente/beneficiario.




RADIOGRAFIAS ODONTOLOGICAS:

O exame radiografico € um instrumento indispensavel para a odontologia atual. Diversos estudos
cientificos demonstram que néo existe relacao direta de causa e efeito entre o cancer e as radiografias
dentais. Estudos que apresentam relagao contraria foram realizados em popula¢des que receberam
alta dosagem de radiagao (1).

Por vezes, a méa informacédo e o desconhecimento podem gerar medo e consequentemente recusa do
paciente de expor-se aos exames radiograficos. A populagdo assistida pelos servicos de radiologia
odontolégica esta segura desde que se cumpram as normas de protecao estabelecidas pela Portaria 453
da ANVISA/MS. Deve ficar claro que a auséncia de exame radiografico e consequentes alteragbes bucais
néo descobertas podem causar mais problemas a saude geral do paciente que o exame radiografico
propriamente dito (2).

A radiagédo de fundo ambiental (radiacdo cosmica, do solo ou raios ultravioletas) a que estamos
naturalmente expostos diariamente é maior que do uso esporadico dos exames radiograficos
odontolégicos. Para minimizar as radiagdes ionizantes na rotina odontolégica devemos tomar certos
cuidados: usar filmes ultrarrapidos; diminuir o tempo de exposigéo; evitar repetir radiografias, procurando
usar técnicas adequadas, posicionadores de filme, inclusive revelagéo correta; usar avental e protetor
de tireoide de chumbo (3). Ainda com relagao a protegéo profissional, € recomendado usar diafragmas
ou cones para reduzir o feixe util, nunca segurar o filme na boca do paciente, manter-se em posi¢éo
segura de acordo com as normas da Portaria 453.

A Odontologia Defensiva Positiva deve ser adotada pelos dentistas diante do aumento de agdes judiciais.
“Ao atuar sob a otica da Odontologia Defensiva Positiva, o profissional podera langar mao de variados
exames complementares, como radiografias panoramicas, tempo de coagulacédo, densitometria 6ssea,
bidpsias, tomografias computadorizadas, etc (4).
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DIRETRIZES CLINICAS DE ATENDIMENTO:

O credenciado devera seguir diretrizes de atendimento deste manual. Em caso de duvida, solicitamos
ao dentista que entre em contato com a consultoria técnica da operadora para esclarecimentos. Em
determinados casos, uma senha especial podera ser liberada.

INFORMAGOES GERAIS

- O atendimento inicial inclui o exame clinico e os procedimentos de fluorterapia e orientagéo de saude
bucal.

- Adequacao do meio é uma intervengao provisoéria indicada somente para casos em que 0 paciente
apresenta grande numero de lesdes cavitadas de carie.

- Ajuste oclusal € um procedimento terapéutico no tratamento da disfung¢ao oclusal, sob autorizagao
especial. Nao é autorizado para restauragdes realizadas pelo proprio dentista, pois o ajuste oclusal
imediato é uma etapa inclusa na restauracgao.

- Utilizar o campo 47 da GTO para incluir informacdes adicionais do tratamento.

- O langamento de cddigo de consulta clinica deve ser acompanhado pelo preenchimento do odontograma,
no verso da GTO.

- Anexos enviados deveréo ter todos os campos preenchidos e assinados pelo prestador e paciente,
caso contrario nao tem validade.

URGENCIA

- Procedimentos de urgéncia ndo podem ser realizados como procedimentos eletivos na mesma consulta
(os ultimos receberao glosa).

- Langar somente um codigo para urgéncia, mais adequado a necessidade do paciente, a cada consulta.
- Verificar na Tabela 01 quais procedimentos necessitam de RX, relatérios, etc.
- Aimagem de diagnéstico ja esta incluso no procedimento de urgéncia.

PREVENGAO
- Exame clinico de retorno pode ser marcado a cada 06 meses (prazo de longevidade).

- Aplicacao de cariostatico sob autorizagao especial.

DENTISTICA
- Toda imagem para diagnostico deve ser realizada antes de qualquer intervencao e/ou preparo cavitario.

- Caries incipientes de esmalte, sem invasao de dentina, ndo podem ser restauradas. Nesses casos,
a indicagao é de orientacéo para a saude bucal do paciente e proservacao da leséo a cada 06 meses.

- O diagnostico de carie deve respeitar as orientagdes consagradas pela literatura cientifica: nao utilizar
sonda, valorizar exame visual e radiografico, ndo intervengcéo em sulcos acastanhados.

- Para diagnéstico de carie em dentes posteriores, dé preferéncia as radiografias bite wing.
- Troca de restauragao por estética ndo esta prevista no rol de procedimentos estabelecidos em lei.

- Lesdes nao cariosas: geralmente aquelas localizadas na regido cervical dos dentes de adultos e idosos,
como: atrito, erosdo, abrasao, abfracdo. Muitas vezes, o dentista preocupa-se apenas em restaurar a
lesdo, obtendo insucesso devido a ndo retencdo das restauracdes na cavidade. E importante identificar
qual o tipo de leséo para interceder corretamente em sua causa. Restauragdes ndo séo indicadas para
eliminagéo de sensibilidade dentinaria na regido cervical.

- Para dentes tratados endodonticamente, a indicacédo é de restauragéo protética, com cobertura prevista
em lei (cerébmero para dentes anteriores, de canino a canino e metal para dentes posteriores, de pré-molar
a molar). Para realizacéo de restauragdes diretas em resina em dentes posteriores tratados endodonticamente,
avaliar a condigdo do remanescente dental (somente sob autorizagdo especial).

- Maximo de 03 sessbes de clareamento endogeno, realizadas no intervalo de 03 a 07 dias entre elas.
Vedar a entrada do canal com um tampao para que o produto clareador ndo penetre pelo conduto.
A aprovacéo técnica do tratamento endodéntico do dente é prerrequisito para a realizagéo do clareamento.

- Para situagdes especiais, entrar em contato com a operadora.




ENDODONTIA

- A radiografia final do tratamento endoddntico deve apresentar: boa nitidez para visualizagdo dos
condutos, sem presenga de grampo de isolamento, cones cortados, bom posicionamento do dente no
filme, periapice evidente, sem preparo do conduto para nucleo.

- Condic¢des técnicas avaliadas: instrumentacao e alargamento do conduto, condutas dissociadas e
preenchimento de toda extensdo do conduto com material obturador.

- Para os casos de qualquer intercorréncia no procedimento endodéntico solicitamos o envio do Termo
de Responsabilidade (Anexo 01). Para casos com obturagdes aquém < 3mm em dentes sem lesao
periapical, <2mm em dentes com lesdo (desde que néo apresentem luz dentro do conduto) ou

<1mm além, poderdao ser pagos mediante o envio do Termo. Demais casos serdao avaliados pela
auditoria técnica da operadora.

- Antes de realizar o tratamento endodéntico, avaliar se o dente apresenta condi¢des para o tratamento,
verificando-se a situagéo periodontal e do remanescente dental.

- Nos casos de capeamento pulpar direto, aguardar no minimo 35 dias para realizacao da restauragao
definitiva, apds o teste de vitalidade.

PERIODONTIA

- Raspagem supragengival — a partir de 12 anos de idade.

- Raspagem subgengival — a partir de 20 anos de idade, para bolsas > 4mm. Devera ser acompanhada
do preenchimento da Guia de Tratamento Periodontal (GTP) com as profundidades de sondagem e
RX das regides raspadas (por sextante). Somente podera ser realizada a raspagem de um sextante
por consulta.

- Se houver necessidade da raspagem supragengival, ela devera ser realizada antes da raspagem
subgengival.

- Cirurgia a retalho somente apo6s o periodo de 30 dias da raspagem subgengival na regido, para
bolsas > 5mm.

- Cunha distal (proximal) esta indicada quando houver necessidade de remogao apenas de tecido mole,
e aumento de coroa quando ha necessidade de remocgéo de tecido 6sseo.

ODONTOPEDIATRIA

- S&o autorizadas 03 sessdes de condicionamento para criangas de até 05 anos. A sesséo de condicionamento
ndo pode ser langada junto com outros procedimentos eletivos e/ou urgéncias (intervalo minimo de 01
semana entre as consultas).

- A estabilizacédo de paciente por meio de contencao fisica e/ou mecanica esta incluida nos procedimentos
realizados. Lembrando que, para utilizagéo de qualquer meio de contencao deve ter o consentimento por
escrito do responsavel.

- Radiografias estao dispensadas para criangas < 5 anos, com exce¢ao dos casos de tratamentos
endodoénticos.

- Selantes séo autorizados apenas para molares permanentes (no primeiro ano de erupgéo): 1° mola
até 8 anos de idade e 2° molar até 13 anos de idade.

- Restauragcdo com cimento ionédmero de vidro somente nos procedimentos restauradores de dentes
deciduos.

- Avaliar criteriosamente a indicacao de exodontia de deciduos (idade do paciente e possivel prejuizo
com a perda de espacgo). Os casos de indicagao ortodontica devem vir acompanhados da solicitagcao
por escrito, assinado e carimbado — do ortodontista.

CIRURGIA
- Verificar na Tabela 01 quais os procedimentos cirurgicos necessitam de autoriza¢ao especial ou algum
tipo de relatorio.
- Avaliar criteriosamente a indicagé@o de exodontia. Os casos de indicagdo ortodéntica devem vir acompanhados
da solicitagdo — por escrito, assinado e carimbado — do ortodontista.
- Para langamento dos procedimentos de exodontia, verificar qual o cddigo correto para o tipo de cirurgia

que se pretende realizar: exodontia simples, resto radicular, cirurgia a retalho, incluso/semi-incluso, etc. Ja
incluso o acerto de tecido 6sseo.




TABELA 01 - PROCEDIMENTOS - CODIGO TUSS

Procedimento

Pacote: Exame clinico inicial,

Pré-requisitos

Preenchimento correto e completo da GTO: datas dos

Longevidade
(meses)

81 000 065 ) . ~ . . ) g
Fluorterapia, Orientagdo em saude bucal procedimentos, assinatura do paciente, um
84000090 § wp,p5 | d b il di linha, od TELEFONE 06
84 000 139 >ara angamento de pacote basta utilizar o § procedimento por linha, odontograma, etc.
codigo 81 000 065 DO PACIENTE (CAMPO 14).
Pacote: Exame clinico retorno, fluorterapia, § Preenchimento correto e completo da GTO: datas dos
81000 030 f orientagdo em satide bucal procedimentos, assinatura do paciente, um
84 000 090 | *Para langamento de pacote basta utilizar o | procedimento por linha, odontograma, etc. TELEFONE 06
84 000 139 | codigo 81 000 030 DO PACIENTE (CAMPO 14).
Langar RX por linha / por dente. Obrigatério o
81 000 421 RX Periapical preenchimento de guias SADT para solicitagdo de 06
exames em clinicas radiolégicas credenciadas.
Lancar os seguintes dentes para bite-wing: 15 para pré-
molares direitos; 25 para pré-molares esquerdos; 17
VY para molares direitos e 27 para molares esquerdos.
81000375 RX Bite-Wing Obrigatério o preenchimento de guias SADT para 06
solicitagdo de exames em clinicas radiologicas
credenciadas.
Obrigatério o preenchimento de guias SADT para
81 000 383 RX Oclusal solicitacdo de exames em clinicas radiologicas 06
credenciadas.
Obrigatério o preenchimento de guias SADT para
81 000 405 RX Panoramico solicitagdo de exames em clinicas radioldgicas 12
credenciadas.
Para criangas de até 05 anos / maximo 03 sessdes
81 000 014 Sessédo de condicionamento Nao pode ser langada com outros procedimentos 12

eletivos e/ou de urgéncia.

ATENCAO: Obrigatério GUIA SADT para solicitar exames em Clinicas Radiolégicas

URGENCIA

Procedimentos de urgéncia nao podem ser executados e lancados com procedimentos eletivos, nas GTOs.
Verificar qual procedimento é mais adequado ao evento e qual necessita RX Diagnéstico.

Controle de hemorragia com aplicagéo de

Enviar relato sobre diagnostico na GTO (campo 47).

82000 468 agente hemostatico Enviar RX diagnéstico. 00
Controle de hemorragia sem aplicagdo de | Enviar relato sobre diagnéstico na GTO (campo 47).
82 000 484 o . Lo 00
agente hemostético Enviar RX diagnéstco.
Enviar relato sobre diagnostico na GTO (campo 47).
85 000 787 Imobilizagdo temporaria em dentes Enviar RX Diagnostico ou fotografia. 00
deciduos Avaliar o trauma e o periodo de erupgao do dente
permante.
85 300 020 Imobilizagdo temporaria em dentes Enviar relato sobre diagnéstico na GTO (campo 47). 00

permanentes

Enviar RX Diagnéstico ou fotografia.




Enviar relato sobre diagnostico na GTO (campo 47).

81000049 Odontalgia aguda Enviar RX Diagnéstico ou fotografia. 00
Enviar na GTO (campo 47) relato sobre diagnostico. Se,
. ~ - na avaliagdo, constatar-se a necessidade de execugéo
85 400 467 Recimentacéo de trabalho protético de nova prétese, informar ao paciente. / Enviar RX 00
Diagnéstico ou fotografia.
Enviar relato sobre diagnéstico na GTO (campo 47) e
82 001 650 Tratamento de Alveolite telefone do paciente (campo 14). / Enviar RX 00
Diagnéstico.
Enviar relato sobre diagnostico na GTO (campo 47) e
85100 048 Colagem de fragmentos dentarios telefone do paciente (campo 14). / Enviar RX 00
Diagnéstico ou fotografia.
82 001 022 Incis&o e drenagem de abcesso extraoral Enviar relato spbre diagnéstlicq na GTO (campo 47) ou 00
fotografia. Enviar RX Diagnéstico.
. . Enviar relato sobre diagnéstico na GTO (campo 47) ou
82 001 030 Incisdo e drenagem de abcesso intraoral fotografia. Enviar RX Diagndstico. 00
. ~ Necessita relatério sobre diagnéstico na GTO (campo
82 001 251 Reimplante de dente com contengao 47). Enviar RX Diagnéstico ou fotografia. 00
R ~ Necessita relatorio sobre diagnostico na GTO (campo
82 001 197 Redugéo simples de luxagao de ATM 47) ou fotografia., 00
85 200 034 Pulpectomia Enviar relato sobre diagnéstico na GTO (campo 47). 00

Enviar RX Diagnoéstico.

PREVENCAO

84 000 198 Profilaxia Boca completa: arcada superior e inferior. 06
84 000 090 Fluorterapia A fluorterapia j?sisgéogwglgisc;a no PACOTE. 06
84 000 074 Selante cegundos molares permanentes (aié 1 anos do idade, | UC3
84 000 031 Aplicacéo de cariostatico O procedimento ndo sera pago por dente, mas pela Unica

boca completa. Sob autorizacédo
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DENTISTICA

Nao estdo autorizadas restauragcdes em dentes higidos (sulcos acastanhados) e/ou com lesée
incipientes de esmalte. A recomendacdo da Literatura Odontoldégica é de proservacédo, com
reavaliacao radiografica apds 06 meses do ultimo exame.

O forramento, acabamento e ajuste da restauragao estéo incluidos no procedimento restaurador,
Numero do dente e face sao obrigatorios no preenchimento da GTO.

A série radiografica completa ndo € uma exigéncia da operadora e deve ser realizada quando o dentista)
entender ser estritamente necessario. As radiografias sdo solicitadas apenas para alguns casos de
intervencao odontoldgica.

Ja incluido no valor dos procedimentos: restauradores definitivos a restauracao temporaria e tratamento
expectante.

85 100 099 Amalgama 01 face Enviar RX Diagnéstico ou fotografia. 24
85100 102 Amalgama 02 faces Enviar RX Diagnéstico ou fotografia. 24
85100 110 Amalgama 03 faces Enviar RX Diagnéstico ou fotografia. 24

Enviar RX Diagnéstico e Final (Necessita de

85100 129 Amalgama 04 faces autorizacao especial). 24
85400 211 Nucleo de preenchimento Enviar RX Diagnostico ou fotografia. 48
85100 196 Resina 01 face Enviar RX Diagnéstico ou fotografia. 24
85 100 200 Resina 02 faces Enviar RX diag”g:ﬁl:‘;é;’gﬂﬁg’;:ff‘ig_z - combinagoes 24
85 100 218 Resina 03 faces Enviar RX Diagnggt;;:ge()\/sz'gétigl_a%g? - combinagdes 24
85 100 226 Resina 04 faces Enviar RX Diagnc?:tfigge()vglrofoAtE;;,;\ig2 - combinacgbes 24
85 100 137 Restauragio com ionémero Enviar RX Diagnéstico ou fotografia. Autorizada 24

somente para dentes deciduos.

N&o sé&o autorizadas junto a outras restaura¢des em
85 100 064 Faceta (direta) em resina outras faces do mesmo dente. Enviar RX Diagnostico 24
ou fotografia.

85400 025 | Pacote: ajuste oclusal por desgaste seletivo O procedimento n&o sera pago por dente, mas pela

85400 017 e Ajuste oclusal por acréscimo. boca completa. Sob autorizagéo. Unica




as raspagens subgengivais.

As condicdes de higiene bucal do paciente sdo essenciais para que o0 processo cirurgico obtenha

SuUcCesso.

PERIODONTIA
Cirurgia periodontal a retalhno somente sera autorizada apés um periodo de no minimo 30 dias apos

Em situagbes especiais entrar em contato com a operadora.

85 300 047 Raspagem supragengival

A partir de 12 anos. Boca completa: arcada superior e
inferior. Para situagdes especiais, entrar em contato com
aoperadora.

06

85 300 039 Raspagem subgengival

Apartir de 20 anos. Um sextante por sessao, com bolsas
>4mm. Enviar RX de Diagnéstico e GTP. Nao autorizada
juntamente com raspagem supragengival.

06

Ferulizagdo (estabilizagdo com perda

85 300 020 ossea)

Enviar RX de Diagnostico e Final. Sob autorizagéo
especial. Até 06 dentes.

06

85 300 557 Cunha distal (proximal)

Enviar na GTO (campo 47) relato sobre a necessidade da
remogao do tecido mole.

06

82 000 417 Cirurgia periodontal e retalho

A partir de 20 anos de idade. Sob autorizagéo especial.
Por segmento (sextante), por consulta, com bolsas =
5mm. Necessita RX Diagnéstico + GTP daregido.

12

82 000 212 Aumento da coroa clinica

Remocgao 6ssea para recuperagao do espago bioldgico (3
mm). Enviar RX de Diagnostico e RX de avaliagdo do
espaco bioldgico apos a cirurgia.

12

82 000 921 Gengivectomia

Enviar na GTO (campo 47) relato sobre diagnéstico. Por
segmento (sextante), por consulta.

12

82 000 948 Gengivoplastia

Enviar na GTO (campo 47) relato sobre diagnéstico. Por
segmento (sextante), por consulta. Procedimento
correspondente até 06 dentes (sob Unica autorizagéo).

12

82 000 662 Enxerto gengival livre

Enviar na GTO (campo 47) relato sobre diagnoéstico. Por
segmento (sextante), por consulta. Procedimento
correspondente até 06 dentes (sob Unica autorizagéo).

12

82 000 689 Enxerto pediculado

Enviar na GTO (campo 47) relato sobre diagnéstico. Por
segmento (sextante), por consulta. Procedimento
correspondente até 06 dentes (sob Unica autorizagéo).

12

ENDODONTIA
Recomendamos a utilizagdo do Termo de Consentimento (Anexo 07) antes de iniciar o tratamento endodéntico.
As radiografias solicitadas sdo necessarias para a realizagdo do procedimento endodéntico.

Avaliar o prognoéstico antes de realizar o procedimento endodéntico (condigdes periodontais e

remanescente dentario).

Enviar RX Final: sem grampo de isolamento, com cones cortados, dente bem posicionado no filme,
com apice bem evidente e condutos dissociadas.

Enviar Termo de Responsabilidade (Anexo 01) mediante intercorréncias do tratamento.

85200 077 Remocéao de nucleo radicular Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
85 200 166 Tratamento endododntico unirradicular Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
85200 140 Tratamento endodéntico birradicular Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
85200 158 Tratamento endoddéntico multirradicular Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
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83 000 151 Tratamento endodéntico de deciduo Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
85200 115 Retratamento endodéntico unirradicular Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
85200 093 Retratamento endodéntico birradicular Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
85200 107 Retratamento endodéntico multirradicular Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
Tratamento endoddntico em dentes com .
85200 131 rizogénese incompleta (maximo 3 Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
sessdes)
85200 123 Tratament’o .de perfuragé!_o radicular Enviar RX de Diagnéstico e Final. Sob autorizagao. Unica
(maximo 03 sessdes)
Enviar RX de Diagnostico (aguardar periodo minimo de ]
85200 042 Pulpotomia em dentes permanentes 35 dias, para formacéo da ponte de dentina, antes de Unica
realizar restauragéo final. Reavaliar vitalidade pulpar.
83 000 127 Pulpotomia em dentes deciduos Enviar RX de Diagnéstico e Final. Unica
Aguardar periodo minimo de 35 dias antes de realizar ]
85100013 Capeamento pulpar direto restauragédo final. Reavaliar vitalidade pulpar. Enviar RX Unica
Diagnostico e Final.

Observacao importante: Padrédo técnico para o tratamento endodéntico: boa ampliacédo do canal,
condensacao satisfatéria, sem presenca de luz (nivel apical da obturagc&o coincidente com o Forame
apical). Porém, como € preconizado pela literatura classica, dentes com obturagéo até 1 mm além do
apice, 2 mm aquém do apice (com lesao periapical) ou 3 mm (sem leséo periapical) serdo aceitos
mediante envio de Termo de Responsabilidade (Anexo 01). Tratamento em que esses limites sejam
ultrapassados, sem justificativa cabivel, receberéo glosa e indicagao para retratamento.

CIRURGIA

83 000 089 Exodontia simples de dente deciduo Enviar RX Diagnéstico. Unica
82 000 875 Exodontia simples de dente permanente Enviar RX Diagnaéstico. Unica
L Enviar na GTO (campo 47) relato sobre diagndstico. ]
82000832 | Exodontia simples de dente permanente Enviar RX Diagndstico e enviar copia do Unica
P gaop encaminhamento do profissional solicitante.
82 000 859 Exodontia de raiz residual Enviar RX Diagnéstico. Unica
82 000 816 Exodontia a retalho Enviar RX Diagnéstico. Unica
82001286 | Remogdo de dentes inclusos ou semi- Enviar RX Diagnostico. Unica
inclusdo 6ssea (porgdo coronaria)
82 001 715 Ulotomia — incisdo do capuz mucoso para § Enviar na GTO (campo 47) relato sobre diagnostico. Unica
favorecer erupgéo do dente. Enviar RX Diagnostico.
Ulectomia — remocgao de processo . . i )
82 001 707 hipertréfico muco-gengival sobre dente Env!ar na GTO ’(cgmpo 47) relato sobre diagndstico. Unica
- Enviar RX Diagnostico.
erupcionados
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Hemissecgao com/sem amputacao

82 001 073 radicular Sob autorizagéo especial. Enviar RX Diagnostico e Final. Unica
Sob autorizagdo especial (necessita relatério do ;
82 000 034 Alveoloplastia protesista). Por segmento (sextante). Enviar RX Unica
Diagnéstico e Final.
Apicetomia SEM obturagéo retrégrada Sob autorizagéo especial (comunicar a operadora antes -
82000 166 multirradicular de executar). Unica
82 000 158 Apicetomia COM obtgragéo retrograda Sob autorizag&o especial (comunicar a operadora antes Unica
multirradicular de executar).
. . . . Sob autorizagéo especial (comunicar a operadora antes -
82 000 395 Cirurgia de torus palatino de executar), Unica
Lo . . Sob autorizagéo especial (comunicar a operadora antes -
82 000 360 Cirurgia de torus bilateral de executar). Unica
82 000 387 Cirurgia de térus unilateral Sob autorizagéo especial (comunicar a operadora antes Unica
de executar).
Exérese de pequenos cistos de Sob autorizacéo especial (comunicar a operadora antes -
82000 786 mandibula/maxila de executar). Unica
82 000 239 Biopsia Sob autorizagéo especial (comunicar a operadora antes Unica
de executar).
Puncéo aspirativa na regido Sob autorizagéo especial (comunicar a operadora antes -
82001103 bucomaxilofacial de executar). Unica
82 001 529 Tratamento cirL'Jrgico de fistulas Sob autorizagéo especial (comunicar a operadora antes Unica
bucossinusal de executar).
82 001 367 Remogao de odontoma Sob autorizagéo especial (comunicar a operadora antes Unica
de executar).
Tratamento cirdrgico de tumores benignos Sob autorizag&o especial (comunicar a operadora antes .
82 001 596 de tecidos 6sseos/cartilaginosos na ¢ P P Unica
: ; de executar).
mandibula/maxila
82001 618 Tratamento cirdrgico de tumores benignos || Sob autorizagao especial (comunicar a operadora antes Unica
de tecidos moles na mandibula/maxila de executar).
Tratamento cirdrgico de tumores benignos | Sob autorizagédo especial (comunicar a operadora antes -
82 001 634 . = Unica
odontogénicos — sem reconstrugéo de executar).
82 000 298 Bridectomia Sob autorizagéo especial (comunicar a operadora antes Unica
de executar).
82 000 794 Exciso de mucocele Sob autorizacéo especial (comunicar a operadora antes Unica

de executar).
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PROTESE

x A Sob autorizagdo especial (comunicar a operadora -
82 000 808 Excisdo de ranula antes de executar). Unica
Reducéo cruenta de fratura alvéolo- Sob autorizagdo especial (comunicar a operadora -
82001170 dentaria antes de executar). Unica
Reducéo incruenta de fratura alvéolo- Sob autorizagdo especial (comunicar a operadora -
82001189 dentaria antes de executar). Unica
. . Sob autorizagdo especial (comunicar a operadora -
82 000 883 Frenulectomia labial antes de executar). Unica
82 000 891 Frenulectomia lingual Sob autorizagdo especial (comunicar a operadora Unica
antes de executar).
Sob autorizagdo especial. Necessita relatério de ;
82 000 190 Sulcoplastia protesista. Por arcada (comunicar a operadora antes Unica
de executar).

Cobertura prevista pela Lei 9656/98 RN 211/10, ANS: cerébmeros para dentes anteriores e restauracdes
metalicas fundidas para dentes posteriores.

O dentista devera verificar se consta esta especialidade no seu contrato com a operadora.

Os procedimentos de protese deveréo ser pré-autorizados pela auditoria (ver Protocolo de Prétese —
Tabela 05).

Na avaliacao da indicagéo de protese devera ser considerado o prognoéstico: perda da estrutura dentaria

(comprometimento de cuspide funcional), condi¢des endoddnticas e periodontais.

ATENCAO: em casos especiais, entrar em contato com a auditoria do plano.

85 400 220 Nucleo Metalico Fundido Necessita pré-autorizagédo. Ja incluso preparo de 48
conduto.

85 400 556 Restauragédo Metalica Fundida (RMF) Necessita pré-autorizagao. 60

85 400 149 Coroa Total Metalica Necessita pré-autorizagao. 60

85400 114 Coroa Total em Cerémero Necessita pré-autorizagcéo. 60

85 400 076 Proviséria com/sem pino En'vigr RX I_Diag[\()stico ou fotografia. Ndo necessita de Unica
prévia autorizagao.

85400 211 Nucleo de preenchimento Necessita pré-autorizagao. 48

85 400 262 Nucleo pré-fabricado: fibra, rosqueaveis, | Necessita pré-autorizagdo. Ja incluso preparo de 48

etc conduto.
Coroa em dente deciduo: Sob autorizagéo da operadora. Enviar RX Diagnostico ou -
83 000 020 acetato/acgo/policabornato fotografia. Unica
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TABELA 05 - PROTOCOLO DE PROTESE

Os procedimentos de protese previstos pela Lei 9656/98 RN 211/10 - ANS, que compreendem cerdmeros
para dentes anteriores (de canino a canino) e restauragcdes metalicas fundidas para dentes posteriores

(de pré-molar a molar), sdo de cobertura obrigatéria para todos os beneficiarios de planos de saude
odontolégica do territério nacional.

INDICAGOES

Restauracdes protéticas estdo indicadas para casos de grande perda da estrutura dental, em que
haja a necessidade de recompor a anatomia e fungéo do dente, principalmente quando ha perda das
cuspides funcionais.

Os dentes tratados endodonticamente, geralmente, representam a maioria das indicacdes de
prétese, pelas condi¢des de friabilidade (que torna o dente quebradigo) e perda de estrutura dental.
Nesses casos, restauracdes diretas em resina em dentes posteriores, somente poderdo ser
realizadas sob autorizacao da operadora.

O risco de fraturas a médio/longo prazo que podem levar a perda do elemento dental, caso nao se
observem as indicagdes acima, é alto. Dessa forma, o tratamento com prétese deve ser proposto ao
paciente e, caso ele recuse a indicagdo, muitas vezes por questdes estéticas, o dentista devera
registrar o fato em seu prontuario, com assinatura do paciente.

Se o paciente optar por realizar procedimento de protese NAO coberto pelo plano, o dentista devera
registrar em prontuario que o paciente esta ciente da cobertura, porém, declinou seu direito, de livre e
espontanea vontade. Esse cuidado evitard questionamentos futuros que podem resultar em
demandas judiciais.

AVALIAGAO DAS CONDIGOES DO ELEMENTO DENTAL

Todo dente que recebera uma prétese deve ser bem avaliado a fim de se verificar a existéncia das
condicbes necessarias para a reabilitacdo do dente. Essa avaliacdo exige uma abordagem
responsavel e realista, sem propostas de “salvar” dentes que tenham prognostico absolutamente
desfavoravel. Esse tipo de atitude cria falsas expectativas, o que pode gerar sérios dissabores para o
dentista, paciente e operadora, futuramente.

Nessa etapa, somente o tratamento endoddntico necessario devera ter sido realizado. Todos os
critérios para a avaliacdo, abaixo relacionados, devem ser prontamente considerados por
construirem padrdes cientificos claramente estabelecidos pela literatura odontoldgica.

CONDIGOES PERIODONTAIS

Auséncia de doenca periodontal com perda 6ssea e mobilidade, lesao de furca; presenca de espaco
biolégico (distdncia de no minimo 3mm entre o término do preparo e nivel ésseo). Se houver
condigdes periodontais que suscitem duvidas, enviar laudo com prognéstico do dente.

CONDIGOES DA ENDODONTIA REALIZADA POR CREDENCIADO DA BELO DENTE

O tratamento endodéntico, realizado por credenciado da Belo Dente, ja devera ter sido considerado
como “em conformidade técnica” por nossa auditoria para dar-se inicio a confecgao da protese. Para
obter essainformagéao, entrar em contato com a operadora.

Verificar. auséncia de lesdo periapical; fratura de instrumentos (lima, gates, etc); canal bem
instrumentado apresentando amplitude adequada; obturacdo com boa condensacéo e nivel apical
dentro dos padrdes técnicos de aceitabilidade.
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CONDIGOES DE ENDODONTIA E/OU NMF PRE-EXISTENTES

Em algumas situagdes, o paciente pode apresentar tratamento endoddntico e/ou NMF realizado por
outro dentista ndo credenciado da Belo Dente. Dessa forma, devera ser avaliada a necessidade e
possibilidade de remocédo do NMF. A necessidade de refazer a endodontia, sem acarretar riscos de
fratura e perda do elemento dental também deve ser considerada. Quando os riscos superarem tais
opgdes e, contudo, o dentista considerar que existe um bom prognéstico para o caso, podera
confeccionar a protese, apds Autorizacéo Prévia e desde que envie Termo de Esclarecimento e Livre
Consentimento, no modelo Belo Dente (anexos).

CONDIGOES DE REMANESCENTE DENTARIO

Verificar se o remanescente dentario exige confecgdo de nucleo de preenchimento, pino pré-
fabricado ou nucleo metalico fundido; integridade do assoalho da camara pulpar, condi¢cdes
periodontais satisfatorias.

CRITERIOS PARA CONFECCAO DE NUCLEOS

Nucleo de preenchimento: quando houver remanescente dental suficiente (duas ou mais paredes
presentes), pinos intra-canal pré-fabricados podem ser utilizados junto com preenchimento em resina
ou cimento ionédmero de vidro.

O valor do nucleo de preenchimento esta incluido no procedimento de pino pré-fabricado.

Nucleo Metalico Fundido: para destruicdo da coroa do dente, uma parede remanescente. O pino
intracanal de ocupar 2/3 do comprimento da raiz, devendo alcancar, pelo menos, a metade de
insercao no 0sso. Muita atencao nos casos em que houve perda dssea, para que o nucleo nao fique
curto, podendo provocar uma forga de alavanca que leve a fratura do dente. O didmetro do nucleo
deve serigual ou levemente maior do que o do canal.

O tipo de nucleo a ser confeccionado deve ser determinado de acordo com parametros clinicos e
radiolégicos como por exemplo, a quantidade remanescente dentario.

COMO SOLICITAR APROVAGAO PREVIA DO PROCEDIMENTO

1. Somente dentistas autorizados podem realizar procedimentos de protese.

2. A pré-autorizagdo dos procedimentos (nucleo, restauracao protética) é indispensavel; de outra
forma, os mesmos poderéao receber glosa.

3. Fazeraavaliacao cuidadosa do elemento dental que recebera a prétese.

4. Preencher todos os campos do Formulario de Autorizagéo Prévia de Protese - APP (anexo 5).
Utilizar um formulario para cada dente.

5. Verificar se ha necessidade de algum tipo de Termo, Laudo Periodontal ou relatério que ajude a
esclarecer qualquer situacao que suscite duvidas na auditoria.

6. Registrar no campo “Observacgdes adicionais” do formulario de APP (Anexo 5) se o dentista for
realizar somente nucleo e provisoria pelo plano e a protese como procedimento particular (material
diferente de metal ou cerbmero). Anexo 8.

7. Fazer RX periapical do dente, nitida, com bom contraste, elemento bem posicionado no filme, sem
manchas.

8. Enviar a documentacao (Formulario de APP, Termos e afins, RX periapical) para a operadora
separadamente ou junto com a producdo mensal do dentista (A data de envio é definida pela
credenciado, de acordo com a urgéncia do tratamento).

9.Todas as etapas da confeccao da prétese - confeccao de nucleo de preenchimento/NMF, proviséria
e restauragcéo/coroa metalica fundida ou Cerbmero estardo liberadas depois que a auditoria da
operadora entrar em contato por e-mail com o dentista, fornecendo-lhe uma senha de autorizacéo, até
2 dias uteis da data de recebimento da documentacéo.

10. Para auditoria final, com finais de pagamento, todos os procedimentos deverao ser langados na
GTO, enviada juntamente com RX periapical e RX Bite-Wing regular do elemento restaurado, com a
producéo restante do dentista, para avaliar a qualidade do procedimento.
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(Anexo 01) TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE - ENDODONTIA

1. Nome da clinica: Data do atendimento: / /

2. Nome do dentista:

3. Nome do paciente : Numero da carteira:

4. Cédigo do procedimento: Dente:

5. Descricao da ocorréncia M

U Presenca de lesao periapical U Obturacdo aquém do apice

Q Fratura de lima U Obturacao além do apice

U Desvio de conduto U Extravasamento de pasta de obturacio
U Comprometimento periodontal / perda 0ssea | 0 Perfuracio de raiz

U Lesao de furca U Atresia /Calcificacdo de conduto

Observacoes adicionais:

6. Possibilidade de sucesso do tratamento: U Favoravel U Desfavoravel

7. Periodo minimo previsto para acompanhamento: 2 anos

8. DECLARAGAO DO PACIENTE:

Eu, ,RG :

estou ciente das condigbes do canal do meu dente, e comprometo-me a agendar uma consulta e comparecer
ao consultério de meu dentista de 6 em 6 meses para controle do caso.

Assinatura do paciente - Data - Telefone

9. DECLARAGAO DO CIRURGIAO-DENTISTA

Eu, CRO ;
responsabilizo-me pela execugao e acompanhamento do tratamento de canal a que se refere esse term
realizado por mim, pelo periodo de 2 anos, de 6 em 6 meses.

Assinatura - carimbo do CD - Data

Assinatura e carimbo do Responsavel Técnico da Clinica - Data
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(Anexo 02) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Tratamento endodéntico realizado por ndo credenciado da Belo Dente

Eu, RG :
declaro estar ciente da necessidade de realizar uma prétese (pega) em meu dente
( ), € de ja possuir tratamento de canal realizado por outro dentista ndo credenciado da

operadora Belo Dente, ndo apresentando, no momento, qualquer dor ou incébmodo.

No exame clinico/radiologico do tratamento de canal, meu dentista verificou:

O Presenca de leséo periapical O Obturacédo aquém do apice

QO Fratura de lima U Obturacao além do apice

U Desvio de conduto U Extravasamento de pasta de obturacao
U Comprometimento periodontal / perda ossea | 0 Perfuracéo de raiz

U Lesao de furca U Atresia /Calcificacdo de conduto

Observacoes adicionais:

Ciente de todas as informagdes acima, considerando que meu dentista

,CRO___/ , responsabiliza-se pela avaliagéo realizada, e comtodas as
duvidas devidamente esclarecidas, dou meu consentimento, de livre e espontanea vontade, para realizacao
do tratamento.

; de20

Paciente — Identidade - Telefone

Dentista - CRO - Carimbo

Responsavel Técnico da Clinica - CRO — Carimbo

22



(Anexo 03) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tratamento Endoddntico e Nucleo Metalico Fundido realizados por dentista ndo credenciado da Belo Dente

Eu, RG :
declaro estar ciente da necessidade de realizar uma protese em meu dente ( ),
e de ja possuir tratamento de canal e nucleo metalico fundido (NMF — pino) realizado por outro dentista,
nao credenciado da Belo Dente Odontoplano, ndo apresentando, no momento, qualquer dor ou incbmodo.

No exame clinico/radiolégico do tratamento de canal e nucleo, meu dentista verificou:

U Fratura de lima U NMF curto

U Desvio de conduto O Obturacado aquém do apice

U Atresia /Calcificagao de conduto Q Obturacdo além do apice

U NMF muito longo U Extravasamento de pasta de obturacao

U NMF muito largo O Presenca de lesdo periapical

Concluséo:

® O dente apresenta boas condigdes para prosseguimento do tratamento, sem presencga de lesdo
periapical.

® A remocao do Nucleo Metalico Fundido envolve sério risco de fratura e perda do dente.

Observacoes adicionais:

Ciente de todas as informagdes acima, considerando que meu dentista
CRO / responsabiliza-se pela avaliagdo realizada e pelas
informacdes prestadas, com todas as duvidas devidamente esclarecidas, dou meu consentimento, de livre e
esponténea vontade, para realizagcdo do tratamento proposto.

, de 20

Paciente — Identidade - Telefone

Dentista - CRO - Carimbo

Responsavel Técnico da Clinica - CRO
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(Anexo 04) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Remocao de Nucleo Metalico Fundido ou pino pré fabricado

Eu RG ,
declaro estar ciente da necessidade de realizar uma protese (pegca) em meu dente
( ), € de ja possuir nucleo metalico fundido (NMF OU pino pré-fabricado) confeccionado

por outro profissional. Segundo avaliagdo de meu dentista, ha necessidade de remoc¢ao desse pino para
confecgcdo de uma nova protese. Fui esclarecido (a) que existe possibilidade de insucesso do procedimento
de remoc¢do do NMF ou pino pré-fabricado, com riscos de fratura e perda do dente, comum a todos os

procedimentos desse tipo.

Ciente de todas as informacbdes acima, com todas as duvidas devidamente esclarecidas, dou meu
consentimento, de livre e esponténea vontade, para realizagcao do tratamento.

de 20

Paciente — Identidade - Telefone

Dentista - CRO - Carimbo

Responsavel Técnico da Clinica - CRO
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(Anexo 05) FORMULARIO DE APROVAGAO PREVIA DE PROTESE (APP)

/ /

Dentista: CRO:
Clinica: Data:
Paciente:

Telefone do paciente:
Email do paciente:

Dente:

Cddigo da carteira:

M Plano de tratamento ( procedimentos protéticos a serem executados):

Procedimento Codigo Procedimento Codigo
U Provisoria B 85400 076 U Cerobmero 85400 114
U Nucleo Metalico Fundido | 85400 220 U Coroa Total Metalica 85400 149

U Nucleo de Preenchimento| 85 400 211 U Restauracao Metalica Fundida 85 400 556

O Pino Pré- fabricado 85 400 262

Paredes dentais remanescentes amM OOD 4dVv AL 4aArep

M Endodontia realizada pelo préprio prestador.

Sim( )N&ao ( )Nao se aplica( )

Critérios
de avaliagao

Avaliar todos os critérios cuidadosamente

Auséncia de doenca periodontal com perda 6ssea.

Periodontais

Mobilidade.

Lesao de furca.

Espaco bioldgico (distancia de, no minimo 03 mm entre
término do preparo e nivel 6sseo).

Endodontia

Auséncia de les&o periapical.
Canal bem instrumentado.

Amplitude adequada.

Obturagcdo com boa condensacao lateral e nivel
apical dentro dos padrdes técnicos de aceitabilidade

Fratura de limas ou Gates.

Remanescente

Presenca de paredes remanescentes suficientes para
procedimento solicitado.

dental

Integridade do assoalho da camara.

NMF ou

Ocupa 2/3 do comprimento da raiz.

pino pré-fabricado
pré-existente

Alcanca, pelo menos, metade do nivel da insercao da
raiz em 0sso.

Possui selamento apical de 03 a 05 mm.

O diametro do nucleo é igual ou levemente maior do
que odo canal.

Adequacgao
Sim - Nao- Nao se aplica

o0 O00 O O0ODO ODDOOD 0000
OO0 O0O0 O OO ODODOD 0O 000
OO0 O0O0 O O0ODO0 OO0 0000

Observagoes Adicionais:

Data: / /

Dentista - CRO - Carimbo

Paciente
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orios

(Anexo 06) GTO - Campos obrigat
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(Anexo 07) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - ENDODONTIA

Pelo presente instrumento, eu ;

RG declaro que fui informado (a) pelo cirurgido-dentista

CRO de

que necessito de (re) tratamento endoddntico (tratamento de canal) do dente

Estou ciente do método proposto e de sua necessidade, bem como dos riscos aos quais estarei sujeito,
tais como:

* Desconforto apés o tratamento, que podera durar horas ou alguns dias, sendo as vezes necessario o uso de
medicamentos que serao prescritos oportunamente.

* Edema (inchago) na gengiva ou face, proximo ao dente tratado ou trismo (limitacao da abertura bucal), que
podera persistir por alguns dias ou mesmo se prolongar.

» Caso ocorra insucesso no tratamento endodéntico, podera haver necessidade de retratamento, cirurgia ou,
até mesmo, extragao do dente em questao.

* Possibilidade de ocorréncia de fratura de instrumentos dentro da raiz do dente e o dentista ira decidir se é
possivel deixa-lo nolocal ou se devera ser retirado através de cirurgia.

» Perfuragdo do canal radicular através do uso de instrumentos, que podera necessitar de intervengao
cirargica.

* Perda prematura do dente devido a doencga periodontal avangada.

* Imagem radiografica imprecisa dando margem ainterpretagcédo duvidosa.

* Persisténcia dainfecgao.

Estou ciente, ainda, de que:

* Apds o (re) tratamento endoddntico meu dente devera ser protegido de fraturas e contaminagao,
devendo providenciar sua restauracgéo.

* Em decorréncia da fragilidade natural do dente em tratamento, podera ocorrer fratura durante ou no
intervalo entre as sessbes sendo, portanto, recomendado cuidado durante a mastigacao.
* Meu dentista informou que dispora dos melhores meios possiveis para realizar o tratamento, mas o
sucesso também dependera dos fatores bioldgicos, especificos do organismo de cada pessoa e de sua

adequadarestauracéo.
» Serei devidamente informado no caso de ocorrer qualquer intercorréncia durante o tratamento.

Com todas as minhas duvidas devidamente esclarecidas e ciente de todas as informagbes acima, dou
meu consentimento para realizagao do tratamento endoddntico proposto.

, de de 20

Paciente - Identidade

Dentista — CRO — Carimbo

Responsavel Técnico da Clinica - CRO - Carimbo
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(Anexo 08) TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,RG
declaro que estou ciente da cobertura oferecida pela operadora odontolégica Belo Dente, de acordo com
a Lei 9656 RN 211/10, ANS:

*Coroatotal em cerébmero para dentes anteriores (incisivos e caninos)
* Restauragédo metalica fundida - RMF (pré-molares e molares)
* Coroa total metalica (pré-molares e molares)

Esclarecido sobre meus direitos, declaro que ndo desejo a prétese coberta pelo meu plano odontolégico e que
serei responsavel pelo pagamento de procedimento particular, em material restaurador diferente daqueles
citados acima.

® Dente:

® Descrever procedimento particular proposto:

, de de 20

Paciente - Identidade

Dentista — CRO — Carimbo

Responsavel Técnico da Clinica - CRO - Carimbo
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(Anexo 9) SADT - CAMPOS OBRIGATORIOS

Preenchimento de responsabilidade da clinica odontoldgica credenciada e do dentista solicitante do pedido de exame

complementar:

Campo 08= Numero da matricula do beneficiario ( 6 ultimos niumeros do cédigo do usuario do cartdo, desconsiderando

o ultimo digito)

Campo 11= Nome do beneficiario (conforme esta escrito no cartao)

Campo 13= CNPJ da clinica odontoldgica credenciada ou CPF do dentista, se pessoa fisica.
Campo 14= Nome da clinica odontoldgica credenciada

Campo 16= Nome do profissional solicitante do exame radiografico

Campo 26= Se a radiografia solicitada for:

Periapical: langar o coédigo 81000421 XX (xx se refere ao numero do dente)

Bite wing: langar o codigo 81000375 15 (pré molar lado direito)

Bite wing: langar o codigo 81000375 25 (pré molar lado esquerdo)

Bite wing: langar o cédigo 81000375 17 (molar lado direito)

Bite wing: lancar o cédigo 81000375 27 (molar lado esquerdo)

Bite wing: langar o codigo 81000375 55 (molar deciduo lado direito)
Bite wing: lancar o cédigo 81000375 65 (molar deciduo lado esquerdo)

P

Oclusal: langar o cédigo 81000383 10 (arcada superior)
Oclusal: langar o cédigo 81000383 20 (arcada inferior)

Panoramica: langar o cédigo 81000405 00 (boca inteira)

Campo 27= Descri¢ao (escrever por extenso o procedimento)
Campo 86= Data, assinatura e carimbo do dentista

OBS: Lancar 1 RX por linha nos campos 26 e 27

Se necessario langar periapical série completa, favor lancar da seguinte maneira:

Dentes permanentes:

81000421 11 00 RX periapical dente 11 (para dentes 11 e 21)
81000421 13 00 RX periapical dente 13 (para dentes 12 e 13)
81000421 23 00 RX periapical dente 23 (para dentes 22 e 23)
81000421 14 00 RX periapical dente 14 (para dentes 14 e 15)
81000421 24 00 RX periapical dente 24 (para dentes 24 e 25)
81000421 16 00 RX periapical dente 16 (para dentes 16,17 e 18)
81000421 26 00 RX periapical dente 26 (para dentes 26,27 e 28)
81000421 31 00 RX periapical dente 31 (para dentes 31, 32, 41 e 42)
81000421 43 00 RX periapical dente 43

81000421 33 00 RX periapical dente 33

81000421 44 00 RX periapical dente 44 ( para dentes 44 e 45)
81000421 34 00 RX periapical dente 34 ( para dentes 34 e 35)
81000421 46 00 RX periapical dente 46 (para dentes 46,47 e 48)
81000421 36 00 RX periapical dente 36 (para dentes 36,37 e 38)

Dentes deciduos:

81000421 51 00 RX periapical dente 51
81000421 53 00 RX periapical dente 53
81000421 63 00 RX periapical dente 63
81000421 54 00 RX periapical dente 54
81000421 64 00 RX periapical dente 64
81000421 81 00 RX periapical dente 81
81000421 83 00 RX periapical dente 83
81000421 84 00 RX periapical dente 84
81000421 73 00 RX periapical dente 73
81000421 75 00 RX periapical dente 75
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(Anexo 10) FORMULARIO DE RECURSO DE GLOSA
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