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1. INFORMACOES GERAIS

1.1 Esta cartilha possui como objetivo detalhar a cobertura da segmentacao odontoldgica dos
planos da operadora Associacao Petrobras de Salde (Saude Petrobras), registrada na ANS sob
0 nUmero 422631.

1.2 A cobertura dos procedimentos de odontologia é assegurada aos beneficiarios dos planos
da Salde Petrobras na forma da elegibilidade descrita em seus respectivos regulamentos.

1.3 Os procedimentos de odontologia devem ser solicitados, preferencialmente via Portal,
por um cirurgido-dentista credenciado ou clinica odontoldgica credenciada, respeitando as
regras de relacionamento que estabelecemos, e sao classificados como pequeno risco.

1.4 A participacao financeira do beneficiario respeitara a tabela de pequeno risco, de acordo
com a faixa salarial. Para procedimento da especialidade de ortodontia e ortopedia funcional
dos maxilares, a participacao no custeio dos servicos realizados € de 50%, seja qual for a
classe de renda do titular.

1.5 O profissional credenciado ndao podera cobrar ou negociar valores com o beneficiario para
procedimentos para os quais é credenciado para realizar, exceto nas seguintes situacoes:

1.5.1 Tratamento ortoddntico: quando ocorrer a finalizacao da participacao financeira do
plano apés esgotamento das manutencdes mensais previstas no tipo de tratamento
ortodoéntico, e o beneficiario optar pela continuidade do tratamento com o profissional.

1.5.2 Quebra ou perda de aparelhos: quando houver, sera permitida a cobranca do novo
aparelho.

1.6 Os procedimentos odontologicos, quando realizados pela modalidade de livre escolha,
deverao seguir as mesmas normas de cobertura e de utilizacao do plano, bem como os
critérios técnicos e administrativos exigidos para os procedimentos realizados na modalidade
de escolha dirigida.

1.7 Para reembolso dos tratamentos realizados pela modalidade de livre escolha, serao
considerados os valores informados na Tabela de Referéncia disponivel no Portal do
Beneficiario, em Financeiro > Reembolso > Tabela de Referéncia, descontando o percentual
de participacao financeira do beneficiario.

1.8 Para mais informacodes sobre reembolso, consultar a cartilha de reembolso livre escolha,
disponivel no Portal Salde Petrobras (Servicos > Reembolso).

1.9 Sera aplicada a participacao no custeio do beneficiario nos seguintes casos:

Saiide 4
Petrobras



1.9.1 Abandono de tratamento, quando a prestacao do servico do dentista ja houver sido
entregue/realizada e a Operadora tenha realizado o pagamento conforme contrato. Exemplo:
nao comparecer para instalacao da protese e finalizacao do tratamento ortodontico.

1.9.2 E dever do dentista credenciado verificar a elegibilidade do beneficiario antes de
qualquer tratamento odontologico, ainda que se trate de tratamento seriado. Quaisquer
tratamentos realizados por beneficiarios inelegiveis ao plano nao serao cobertos.

2. CARENCIAS

2.1 O periodo de caréncia previsto para os atendimentos de odontologia é de 180 dias a
contar da data de reinclusao no sistema da operadora, conforme previsto na Clausula 20? do
Regulamento do Plano AMS (Salde Petrobras).

2.2 Os beneficiarios do plano AMS somente terdo acesso as coberturas de odontologia do
plano (rol ou extrarrol) apos cumprido o prazo de caréncia de 180 dias apos o reingresso no
Plano AMS.

2.3 Nao serao garantidos, pagos ou reembolsados qualquer procedimento ou codigo
odontologico eletivo e/ou de urgéncia e emergéncia realizado pelo beneficiario durante os
periodos de caréncias.

3. URGENCIA E EMERGENCIA ODONTOLOGICA

3.1 Os procedimentos odontologicos de urgéncia/emergéncia sao aqueles que necessitam de
atendimento imediato e podem ser realizados em pronto socorro odontoldgico (exemplos:
hemorragia, dor intensa, recolocacao de proteses, entre outros).

3.1.1 Apds esse atendimento, o paciente deve procurar o clinico geral para continuar o
tratamento definitivo.

3.2 Os planos operados pela Saude Petrobras consideram atendimentos odontologicos de
urgéncia/emergéncia aqueles que se destinam a melhorar ou controlar situacoes de agravo a
saude, com origem na cavidade oral, que, por sua gravidade, desconforto ou dor, requerem
atendimento imediato. Tal situacao nao configura, entretanto, risco iminente de vida.

3.2.1 Os procedimentos odontoldgicos abaixo sao considerados como procedimentos de
urgéncia e emergéncia odontoldgica, se caracterizado atendimento imediato:

- Colagem de fragmentos dentarios; - Colocacao de coroa provisoria imediata
- Conserto de protese total ou parcial; adesiva;
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- Atendimento imediato para tratar - Remocao de nulcleo intrarradicular;
odontalgia aguda; - Reparo estético de protese fixa;

- Exodontia; - Restauracao (qualquer material);

- Imobilizacao dentaria temporaria; - Restauracao temporaria;

- Incisao e drenagem de abscesso (intraoral - Sutura;

e/ou extraoral); - Tratamento de alveolite;

- Pulpotomia e pulpectomia; - Tratamento de hemorragia;

- Recolocacao e Remocao de trabalhos - Tratamento de processo agudo (abscesso
protéticos; periodontal, GUN, Gengivoestomatite

- Reducao de fraturas alvéolo-dentarias; herpética, pericoronarite, etc).

- Reimplante de dente avulsionado;

3.3 As emergéncias e urgéncias odontologicas sao consideradas como procedimentos de
custeio pelo Pequeno Risco.

3.4 0 atendimento odontoldgico de urgéncias/emergéncia, sem agendamento, é realizado
nas clinicas/consultdrios credenciados em Emergéncia Odontologica.

3.4.1 Caso as clinicas e/ou consultorios odontoldgicos credenciados em outras especialidades
se disponham a realizar o atendimento de emergéncia, poderao ser solicitados os
procedimentos citados acima pelo profissional, de acordo com sua especialidade e seu
contrato com a operadora.

4. COBERTURA EM ODONTOLOGIA

4.1 A cobertura para procedimentos de odontologia segue a prevista no Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde da ANS para segmentacao odontologica, além de alguns procedimentos
extrarol (cobertura regida pelas disposicées contratuais) nas especialidades de Ortodontia,
Implantodontia, Protese Dentaria e Imaginologia e Radiologia odontologica.

4.2 A cobertura prevista no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS podera ser
garantida com qualquer especialidade odontoldgica apta realizar atendimento dos
procedimentos listados no referido rol

4.3 Os procedimentos odontologicos cobertos incluem as seguintes especialidades:
e Clinica Odontoloégica/Clinica geral
¢ Odontopediatria
e Ortodontia
e Ortopedia funcional dos maxilares
e Periodontia
¢ Implantodontia
¢ Endodontia
e Proétese dentaria
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Cirurgia bucomaxilofacial

Radiologia/lmaginologia odontoldgica
Estomatologia/patologia bucal

Odontologia para pacientes com necessidades especiais

4.4 Estao incluidos exames de diagnostico, como radiografias, tomografia cone beam (por
sextante ou arcada) e documentacoes ortodonticas, necessarios para a realizacao dos
tratamentos cobertos.

5. PROCEDIMENTOS PARA SE SUBMETER A UM TRATAMENTO
ODONTOLOGICO

5.1 Escolha dirigida/rede credenciada:

5.1.1 Procure um dentista da nossa rede credenciada para uma consulta inicial de
diagnostico e planejamento do tratamento. O profissional devera entrar em contato conosco
para solicitar autorizacao dos procedimentos indicados, através do Portal TISS.

5.1.2 Os procedimentos cobertos incluem todos os materiais necessarios para sua execucao,
inclusive a etapa laboratorial.

5.2 Livre escolha/reembolso:

5.2.1 Escolha o profissional ndao credenciado de sua preferéncia e solicite que ele faca um
relatorio descritivo contendo o detalhamento diagnostico, os procedimentos a serem
realizados e os valores pagos pelo tratamento de forma discriminada.

5.2.2 Apos a realizacao dos atendimentos de forma particular, solicitar o reembolso a
Operadora anexando os documentos necessarios no Portal do Beneficiario.

5.2.4 Para informacoes sobre reembolso, bem como quais sao os documentos necessarios,
consultar a cartilha de reembolso livre escolha-no Portal do Beneficiario.

6. AUTORIZACAO DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

6.1 A autorizacao de tratamento odontologico é concedida com base nas regras do plano e
nos critérios técnicos e administrativos estabelecidos.

6.2 Devem ser observadas e respeitadas todas as regras estabelecidas no regulamento e nesta
cartilha para a concessao das autorizacoes.
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6.3 A maioria dos procedimentos odontologicos cobertos requer autorizacao prévia,
excetuando-se as consultas e atendimentos de emergéncia.

6.4 Qualquer tratamento complementar ao plano ja autorizado, independentemente de seu
valor, devera ser submetido, antes de sua realizacdo, a nossa autorizacao, sem a qual nao
sera pago.

6.5 Para obter a autorizacao prévia, o credenciado devera solicita-la através do portal TISS
no endereco Portal TISS Saude Petrobras (saudepetrobras.com.br)

6.6 Para reembolso, nao ha necessidade de autorizacao prévia, no entanto, as regras de
cobertura e analise técnica serao efetuadas.

6.7 Ainexisténcia dos requisitos de cobertura e/ou de documentos necessarios a analise
podera ensejar a negativa de reembolso

7. AUDITORIAS ODONTOLOGICAS

7.1 Nao realizamos mais auditorias odontologicas presenciais (aquelas em que € necessario a
presenca do beneficiario para exame clinico por um profissional auditor) nos fluxos regulares
de seus tratamentos, tanto nas modalidades de escolha dirigida (rede credenciada) como nas
modalidades de livre escolha (reembolso).

7.2 As auditorias, quando necessarias, se darao através de documentacao técnica anexada
(laudos, imagens, etc).

7.3 Quaisquer exames radiograficos/tomograficos complementares exigido em auditorias
documentais corresponde aquele ja necessario para o correto diagnostico e conducao da
terapéutica em analise. Assim, visando a protecao do beneficiario, nossas auditorias nao
utilizam exames radiograficos/tomograficos adicionais para seus fins.

7.4 Auditoria documental inicial:

Tem a finalidade de verificar a necessidade do tratamento, respeitando as diversas opcoes
que podem ser tecnicamente aceitas para cada caso e a adequacao da proposta as normas e
critérios vigentes no plano. E feita através de relatdrios e exames utilizados no diagndstico
enviado pelo profissional.

7.5 Auditoria documental final:

Tem como finalidade verificar a execucao do tratamento autorizado e se esse atende a
aceitaveis critérios da boa pratica odontoldgica, bem como se esta de acordo com as nossas
normas e critérios. E feita através de relatorios e exames utilizados no controle pds-
procedimentos, enviados pelo profissional.
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7.5.1. Observac¢dées importantes:

a) Nosso auditor podera glosar itens do planejamento de tratamento proposto, em
desenvolvimento ou concluido, desde que estejam inadequados ou fora das
especificacoes técnicas pertinentes ao tratamento na forma como contratualizadas
pela operadora. Casos considerados como iatrogenia ou ma conduta nao serao pagos
pela Operadora.

b) Podera ser solicitada auditoria inicial e/ou final, mesmo quando o tratamento nao
exigir, caso a nossa equipe julgue necessario. Em alguns casos, esta prevista a
auditoria de acompanhamento, para avaliacao do desenvolvimento de tratamentos ja
autorizados.

c) Aescolha de um profissional de livre escolha nao isenta o beneficiario de ter seu
tratamento submetido a auditorias caso se julgue necessario.

8. ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

8.1. Clinica geral: E a drea que diagnostica e efetua a maior parte dos tratamentos
odontologicos, como aplicacao de procedimentos educativos, preventivos e terapéuticos
(aplicacao de fluor, profilaxia, restauracées). Este profissional também podera encaminhar o
paciente para um especialista caso seja necessario.

8.2. Cirurgia bucomaxilofacial: E a especialidade que realiza o diagndstico e tratamento
de doencas e lesoes de face, cirurgia oral maior e menor. Dentre os tratamentos realizados
estao a remocao de dentes (inclusos ou do “siso”), raizes, correcoes osseas, biopsias e
cirurgias bucais.

8.3. Endodontia: E a especialidade que realiza o tratamento ou retratamento dos canais
das raizes dos dentes.

8.4. Estomatologia/Patologia bucal: E a especialidade que, através de sinais e sintomas
dos pacientes, diagnostica e trata lesdes benignas ou malignas da cavidade bucal.

8.5. Odontopediatria: E a especialidade que realiza diagnostico, prevencao, tratamento e
controle dos problemas de saude bucal do bebé, da crianca e do adolescente até 18 anos.

8.6. Ortodontia e ortopedia facial: E a especialidade que trata da prevencao e correcdo
do mal posicionamento dos dentes e dos ossos da face, por meio do uso de aparelhos
ortodonticos e ortopédicos.
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8.7. Odontologia para pacientes com necessidades especiais: E a especialidade que
cuida de pacientes que tenham alguma deficiéncia intelectual, fisica, motora ou que
necessitem de um cuidado especial. O especialista tera um olhar global sobre o tratamento
odontoldgico e sua relacdo com medicamentos e possiveis interacées com seu quadro.

8.8. Periodontia: E a especialidade que trata das doencas da gengiva e do osso de suporte
dos dentes. Realiza prevencao e o tratamento, como por exemplo a remocao do tartaro e
inflamacdes na gengiva.

8.9. Protese: E a especialidade que recupera os dentes perdidos ou parcialmente
destruidos por pecas dentarias artificiais. Essas proteses podem ser coroas unitarias, proteses
parciais fixas ou removiveis ou prétese total (dentadura).

8.10. Radiologia odontolégica e imaginologia: E a especialidade que realiza os exames
de diagnostico através das radiografias odontoldgicas (raio-x) e tomografias
computadorizadas com finalidade diagnostica, de acompanhamento e de documentacao.

8.11. Implantodontia: E a especialidade que tem como objetivo a reposicdo de dentes
perdidos através de implantes dentarios que visam fornecer suporte para a reabilitacao por
proteses unitarias, parciais ou totais, podendo ser fixas ou removiveis.

8.12. Urgéncias odontologicas: De acordo com o disposto no item 3. URGENCIA E
EMERGENCIA ODONTOLOGICA

9. REGRAS DE UTILIZACAO

9.1 Para os procedimentos que exigirem radiografia inicial, recomendamos que os exames
sejam realizados em até 180 dias, para apoio no esclarecimento, diagnostico e orientacao
terapéutica, em funcdo da necessidade de avaliacdo da situacao clinica atual do beneficiario.

9.2 ODONTOLOGIA EM AMBIENTE HOSPITALAR

9.2.1 Prevemos a cobertura de procedimentos odontoldgicos realizados em ambiente
hospitalar, sob internacao ou day clinic/hospital-dia, desde que:

a) Haja imperativo clinico que justifique essa indicacao pelo dentista assistente;

b) Este quadro clinico esteja previsto como hipotese de cobertura hospitalar;

c) Nos casos de reinclusao, observadas as excecoes, ja tenham sido cumpridos os periodos
de caréncia tanto de 24 (vinte e quatro) horas para urgéncia e emergéncia, quanto de
180 (cento e oitenta) dias para os demais atendimentos (exceto parto a termo).
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9.2.2 Essa indicacao sera obrigatoriamente avaliada pela regulacao odontoldgica da
operadora, excetuando-se dessa cobertura hospitalar os procedimentos de preparo e
execucao relativos a especialidade de implantodontia (cobertura extrarol).

9.2.3 Sao exemplos de indicacoes para atendimento odontolégico em ambiente hospitalar:

a) Controle de comportamento.

b) Atendimento a deficientes fisicos.

c) Condicoes médicas de alto risco (acompanhar laudo médico com a descricao dessa
condicao).

d) Anestesia local impossibilitada, por exemplo, em caso de infeccao grave.

e) Tratamentos clinicos odontoldgicos em pacientes com necessidades especiais e que
precisem de anestesia para sua realizacao.

9.2.4 A caracterizacao dessas condicoes ficara a cargo de profissional habilitado, médico ou
dentista assistente, cujo laudo detalhado e conclusivo sera avaliado pela equipe técnica da
Operadora.

9.2.5 A cobertura hospitalar para os procedimentos exclusivamente odontoldgicos ocorrera
pelo pequeno risco, mesmo nas situacoes listadas no item 9.2.3.

9.2.6 No caso de tratamento odontoldgico ambulatorial realizado em paciente internado
(inclusive em acomodacao do tipo day clinic/hospital), os honorarios profissionais poderao ser
acrescidos de 100%, o que significa que o valor referente a coparticipacao podera ser superior
ao tratamento realizado em ambulatoério, ficando a Salude Petrobras responsavel por checar e
controlar essas autorizacoes.

a) O mesmo critério de honorarios médico acrescidos de 100% se aplica aos tratamentos
odontologicos realizados em beneficiarios que estejam restritos ao domicilio, inscritos
ou nao no PAD, desde que comprovada por atestado médico a impossibilidade de
comparecer ao consultorio odontoldgico;

9.2.7 Os atendimentos previstos no item 9.2.6 possuem carater ambulatorial de forma que
havera coparticipacao pelo pequeno risco, podendo ser superior ao tratamento realizado em
ambulatério em razao do valor maior dos honorarios

9.3 CONSULTA E DIAGNOSTICO

9.3.1. Consulta odontologica:

a) Deve ser solicitada na primeira visita do beneficiario ao consultério para elaboracao
do plano de tratamento odontoldgico;
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b) Este codigo podera ser utilizado em consultas na qual nao seja executado nenhum
procedimento clinico;

c) Podera ser solicitada para acompanhamento de tratamento ortodontico passivo e
nos casos de acompanhamento apds a retirada do aparelho ortodontico
(contencao);

d) Podera ser solicitado para revisao das placas interoclusais (exemplo: placa de
bruxismo);

9.3.1 Consulta odontolégica de urgéncia: Atendimento sem agendamento prévio, para
realizacao de situacoes de urgéncia

9.3.2 Diagnéstico por meio de procedimentos laboratoriais (antigo parecer do
estomatologista): Parecer dado pelo estomatologista apds exame clinico e exame
histopatologico para diagnostico de lesdes benignas ou malignas da cavidade bucal.

9.3.3 Aplicacéo de laser terapéutico: E um procedimento extrarol, sem cobertura
obrigatoria no Rol de Procedimentos e Eventos em Salude da ANS, contudo garantido
através do plano mediante as indicacdes descritas abaixo:

a) Podera ser utilizado para profilaxia/tratamento de mucosite oral relacionados a
quimio/radioterapia em pacientes com diagndstico de cancer de cabeca e
pescoco, ou cancer hematopoiético.

b) Sé podera ser realizado por profissionais com habilitacao pelo CRO (Conselho
Regional de Odontologia) para aplicacao de laser.

c) E necessario encaminhar relatorio do cirurgido dentista e laudo médico do
oncologista solicitante, que acompanham o beneficiario.

9.4 ATENDIMENTO DOMICILIAR

9.4.1 Trata-se de uma garantia extrarrol destinada de forma exclusiva aos beneficiarios do
Plano AMS - Assisténcia Multidisciplinar de Saude (Saude Petrobras), conforme condicoes
abaixo:

a) Se devidamente comprovada, através de laudo médico, a condicao do paciente de
“restrito ao lar”, podera ser autorizado tratamento odontoldgico e cabera valor de
tabela dobrado para os procedimentos odontologicos realizados naquela condicao pela
escolha dirigida;

9.4.2 Os procedimentos incluidos nesta cobertura extrarrol: consultas, raspagem
supragengival, terapéutica basica e aplicacao de fluor.

9.4.3 Os procedimentos incluidos nesta cobertura extrarrol devem ser realizados por
profissionais credenciados para atendimento domiciliar através de pacotes firmados com
esses prestadores, sem possibilidade de realizacao através da livre escolha de prestador
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9.4.4 Caso haja necessidade de efetuar qualquer outro procedimento odontolégico diferente
daqueles previstos nos itens 9.4.2 e 9.4.3, a demanda devera ser encaminhada a Saude
Petrobras para analise técnica odontologica e autorizacao prévia, que avaliara a possibilidade
de realiza-lo no domicilio ou se indicara a remocao para realizacao em ambulatorio ou até
em ambiente hospitalar.

a) Neste caso, podera ser utilizada a livre escolha, contudo, se nao estiverem presentes
os requisitos de cobertura, o reembolso podera ser negado;

b) Para reembolso dos tratamentos realizados pela modalidade de livre escolha, serao
considerados os valores informados na Tabela de Referéncia disponivel no Portal do
Beneficiario, em Financeiro > Reembolso > Tabela de Referéncia, descontando o
percentual de participacao financeira do beneficiario.

9.5 CIRURGIA

9.5.1 Estao previstas as coberturas obrigatorias no rol de procedimentos da ANS, como
remocao de dentes (exodontias), bidpsia e retirada de lesoes, enxertos, entre outras
cirurgias.

9.5.1 Remocao de dentes em hospital:

a) Remocao de dentes inclusos, de dificil realizacao técnica em consultorio, por posicao
do dente, imperativo clinico ou tamanho dos elementos a serem abordados. Deve ser
solicitado laudo do cirurgiao contendo:

b) Informacao e justificativa da indicacao cirtrgica e motivos de impossibilidade de
realizacao em carater ambulatorial - imperativo clinico descrito no laudo do
profissional solicitante, abordando dificuldade técnica definida pela analise da
radiografia panoramica, tomografia ou outro exame de imagem que julgar pertinente

c) Planejamento dos dentes ou elementos dentarios a serem retirados.

Observacao: verificar item 9.2 (Odontologia em ambiente hospitalar).

9.5.2 Cirurgias ortognaticas:

a) Para analise desses casos, sera necessaria a apresentacao do laudo de profissional
especialista em ortodontia, incluindo dois aspectos:

(i) Apresentacao do ortodontista como o responsavel ortodontico pelo caso.

(i)  Concordancia da indicacao da cirurgia em analise (ortognatica) e de sua
realizacao naquele momento, através de laudo do profissional informando que o
beneficiario esta pronto para a cirurgia.
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9.5.3 Cirurgias da articulacao témporo-mandibular (ATM):

a) O tratamento conservador é o padrao de tratamento inicial para pacientes com
disfuncao da articulacao témporo-mandibular e deve ser tentado exaustivamente.

b) Aindicacao de cirurgia pelo dentista deve ser realizada com a presenca de laudos,
exames de imagem, relatorios com descricao do tipo e duracao dos tratamentos
conservadores ja realizados por fisioterapeuta/dentista.

9.5.4 Cirurgias para ancoragem ortodontica do tipo miniplacas ou mini-implantes:

a) Trata-se de cobertura extrarrol

b) Nao terao cobertura para realizacao hospitalar e nao poderao ser cobradas
separadamente, quando realizadas em consultério.

c) Os pacotes de tratamento ortodontico incluem todos os aparatos necessarios para o
andamento do tratamento.

d) Os mini-implantes e mini placas estao inclusos nos pacotes de tratamentos
ortodonticos cobertos pela Saude Petrobras.

9.5.5 Cirurgias prévias a instalacao de implantes:

a) Trata-se de cobertura extrarrol

b) A preparacao dssea com enxertos, membranas levantamento de seios maxilares para
ganho 0sseo e posterior instalacao de implantes serao autorizadas somente em
consultorio.

c) Nao serao autorizadas em ambiente hospitalar, assim como a instalacao de implantes e
proteses sobre implantes.

9.6 IMPLANTODONTIA

9.6.1 Implantodontia nao possui cobertura obrigatoria pela ANS: previsto no Regulamento
do Plano de Saude da Saude Petrobras como uma cobertura adicional e condicionada a
determinados requisitos e regras.

9.6.2 Procedimentos para reposicao de dente(s) perdido(s) com o uso de implantes
osseointegrados instalados na mandibula e na maxila, destinados a suportar protese
unitarias, parciais ou totais, fixas ou removiveis.

9.6.3 O tratamento com implante dentario é realizado em 2 etapas:
a) Cirlrgica: para instalacao do implante.

b) Protética: para instalacao da protese provisoria e/ou definitiva, sobre implante.

9.6.4 Aindicacao do tratamento com implantes vai depender da saude bucal do paciente,
quantidade e qualidade dssea, nimero e localizacao dos dentes, entre outros fatores
que devem ser avaliados.
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9.6.5 E de responsabilidade do profissional executante a repeticdo da instalacdo em caso de
insucesso de osseointegracao pos-cirargica. O periodo em que se pode verificar
osseointegracao ou insucesso do implante compreende em um periodo de
aproximadamente 3 meses apos a cirurgia.

9.6.6 Terao direito a realizar os procedimentos da especialidade de Implantodontia, tanto
pela modalidade de escolha dirigida (rede credenciada) quanto pela livre escolha
(reembolso), os beneficiarios com idade igual ou superior a 18 anos (a limitacao de
idade se da devido a contraindicacao de realizacao do tratamento em pacientes em
processo de crescimento 0sseo) e desde que nao apresentem, na anamnese, exames
radiograficos, exame clinico-odontoldgico e analise de relatérios médicos ou
odontologicos, uma das seguintes condicdes:

a) Doenca debilitante ou nao controlada.

b) Gravidez.

c) Radioterapia cujo término tenha ocorrido em prazo inferior a 6 meses.

d) Desordens psiquiatricas que interfiram nos procedimentos necessarios para a
manutencao do implante - solicitar o procedimento apenas quando o relatério
médico for favoravel a realizacao do servico.

e) Hipersensibilidade do paciente aos componentes especificos do implante

f) Higiene oral inadequada.

g) Doenca periodontal ativa (nao controlada).

h) Lesao intradssea ou do tecido mole na regiao receptor.

i) Inadequado espaco protético interoclusal ou mesiodistal.

9.6.7 INPLANTODONTIA - ETAPA CIRURGICA

a) Diagnéstico e planejamento para tratamento odontolégico (antigo Planejamento
cirtrgico): E o planejamento da reabilitacdo através de implantes dentarios. Inclui:
(i) Anamnese;
(ii) Exame clinico;
(iii) Planejamento completo do tratamento;
(iv)  Formulario do Planejamento de Tratamento Implantodontia, preenchido e

assinado, tanto pelo profissional quanto pelo beneficiario; e

(v) Preparacao dos modelos de diagnostico, quando necessario.

b) A solicitacdao do planejamento deve estar acompanhada dos codigos de tratamento a
serem realizados.

Observacao: nos casos em que haja a predeterminacao de que a etapa protética sera
executada por outro profissional, o implantodontista responsavel pela execucao da etapa
cirlrgica devera preencher e assinar os campos referentes a etapa protética (Formulario do
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Planejamento de Tratamento - Implantodontia), expondo claramente sua previsao
terapéutica e acrescentando relatérios, quando houver necessidade.

Complementarmente, devera mencionar junto a sua assinatura, o nome completo do
profissional protesista definido, junto aos seus dados de contato (telefone e e-mail).

c) Guia cirurgico para implante: Procedimento clinico-laboratorial que compreende a
confeccao de guias pré e/ou transoperatoérios para a realizacao dos implantes. Inclui
todo material necessario a sua confeccao.

d) Cirurgia odontologica a retalho: Apds a exodontia pode haver necessidade de enxerto
0sseo - com ou sem membrana. Inclui:

(i) os materiais necessarios, como enxertos e membranas, para a recuperacao dos
tecidos;

(i) e posterior instalacao dos implantes, que nao podem ser solicitados
concomitantemente a essa técnica de reparo 6sseo.

e) Enxerto com osso liofilizado: Técnica que utiliza osso liofilizado para reparacao dos
rebordos 6sseos e instalacao dos implantes.

(i) Nao pode ser solicitado concomitante a outras técnicas de aumento de rebordo
ou espessura ossea.
(ii))  Prazo de repeticao: 1 na vida, por sextante.

f) Enxertos com osso autogeno (do proprio paciente): Nessa técnica é retirado um
bloco désseo da regidao do mento ou mandibula e fixado em area com pouco osso para
posteriormente receber os implantes.

(i) Apds realizacao desse procedimento, deve-se aguardar 03 (trés) meses para a
instalacao dos implantes.

g) Levantamento do seio maxilar: Técnica para levantar o assoalho do seio maxilar,
recompor a estrutura 6ssea para apos seis meses instalar os implantes.

(i) Prazo de repeticao: 1 na vida, por hemiarcada superior.

h) Instalacao de implante com levantamento atraumatico de seio maxilar, com
enxerto: Procedimento cirlrgico menos invasivo que permite aumentar a altura 6ssea
em regido posterior da maxila. Consiste em fazer expansoes osseas, deslocando o
tecido d6sseo no sentido apical com colocacao de enxerto e instalacao do implante
dentario no mesmo ato cirdrgico. Nesses casos, a quantidade dssea existente permitira
a instalacao de implante concomitante ao levantamento de seio maxilar.
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(i) Prazo de repeticao: 1 na vida, por dente perdido, restrito ao grupo de dentes
pré-molares e molares superiores.

i) Implante 6sseo integrado: Instalacao de implante dentario 6sseo integrado

(i) limitado a uma ocorréncia por vida, em cada espaco dentario.

(ii)  Podera ser autorizado ap6s 3 meses da data de realizacao dos procedimentos de
enxertia utilizando enxerto autégenos (82000581 e 82000603) e apos 6 meses da
data de realizacao dos procedimentos de levantamento de seio maxilar
(82001049 e 82001057).

(i1i)  Prazo de repeticao: 1 na vida, por dente perdido.

j) Reabertura - colocacao de cicatrizador: Inclui a colocacao do cicatrizador/abutment.

(i) O procedimento também podera ser utilizado pelo profissional que realizara a
etapa protética, caso seja este que venha a fazer a abertura.
(ii))  Prazo de repeticao: 1 na vida, por dente perdido.

k) Remocdo de implante dentario ndo osseointegrado:

(i) Devera ser solicitado também para implantes osseointegrados insatisfatorios,
como posicionamentos iatrogénicos e fraturas, mediante laudo com justificativa
da indicacao da explantacao (remocao).

(i)  Aautorizacao para a remocao do implante nao caracteriza uma nova autorizacao
de implante na mesma regiao.

(iii)  Prazo de repeticao: 1 na vida, por implante perdido.

Observacao: todos os procedimentos acima listados incluem a utilizacao dos materiais
necessarios ao procedimento, inclusive a utilizacao de biomateriais, membranas, enxertos,
implantes, parafusos de cobertura ou cicatrizadores.

Importante: Nao estao previstas repeticoes de procedimentos de implantodontia na mesma
regiao/espaco alveolar.

9.6.8 INAPLANTODONTIA - ETAPA PROTETICA

a) Planejamento em Protese (antigo Planejamento protético - implante dentario):

(i) Nos casos em que o tratamento cirurgico inicial tenha sido realizado por outro
profissional, o beneficiario devera obter uma cépia do “Formulario do Plano de
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Tratamento - Implantodontia” emitida pelo implantodontista responsavel pela
etapa cirdrgica, e entregar ao profissional reabilitador para emissao do
planejamento protético para enviar junto a documentacao solicitada.

(i)  Deve ser preenchido o “Termo de Esclarecimento - Implantodontia”.

(ili)  Asolicitacao do planejamento deve estar acompanhada dos codigos de
tratamento a serem realizados.

b) Coroa provisoria sobre implante: Tipo de prétese provisoria instalada sobre os
implantes unitarios.

(i) Inclui os componentes protéticos provisorios e o trabalho do laboratério, quando
necessario.

(ii)  No caso de realizacao de protese tipo Protocolo Branemark, os provisorios ja
estao incluidos no procedimento solicitado e nao poderao ser solicitados
individualmente.

(ifi)  Prazo de repeticao: 1 a cada 10 anos.

c) Coroa provisoéria sobre implante com carga imediata: Tipo de protese provisoria
instalada sobre implantes unitarios no mesmo momento do ato cirtrgico de instalacao
do implante.

(i) Inclui os componentes protéticos e o trabalho do laboratério, quando
necessario.

(i) No caso de realizacao de protese tipo protocolo branemark, os provisorios ja
estao incluidos no procedimento solicitado e nao poderao ser solicitados
individualmente. Nao ha cobertura para Protocolo Branemark com carga
imediata.

(ifi)  Prazo de repeticao: 1 a cada 10 anos.

d) Coroa total metaloceramica sobre implante: Tipo de protese instalada sobre

implantes.
(i) Inclui os componentes protéticos e o trabalho do laboratério, quando
necessario.

(ii)  Prazo de repeticao: 1 a cada 10 anos.

e) Coroa total livre de metal (metalfree) sobre implante - cerdmica: Tipo de prétese
instalada sobre implantes.

(i) Inclui os componentes protéticos e o trabalho do laboratério, quando
necessario.
(i)  Prazo de repeticao: 1 a cada 10 anos.
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f) Protese parcial fixa implanto suportada: Tipo de protese instalada sobre implantes.

(i) Inclui os componentes protéticos e o trabalho do laboratorio, quando
necessario.

(i)  Nao devera ser utilizada em reabilitacoes de edéntulos totais ou quase totais
(preferéncia para utilizacao do protocolo Branemark).

Prazo de repeticao: 1 a cada 10 anos.

g) Overdenture barra clipe ou o’ring sobre dois implantes: Tipo de protese instalada
sobre implantes.

(i) Inclui os componentes protéticos, clipes, o’rings e trabalho do laboratoério.
(i)  Nao ha cobertura para overdenture com carga imediata.

Prazo de repeticao: 1 a cada 6 anos.

h) Overdenture barra clipe ou o’ring sobre trés implantes: Tipo de protese instalada
sobre implantes.

(i) Inclui os componentes protéticos, clipes, o’rings e trabalho do laboratorio.
(i)  Nao ha cobertura para overdenture com carga imediata;
(i1i))  Prazo de repeticao: 1 a cada 6 anos.

i) Overdenture barra clipe ou o’ring sobre quatro ou mais implantes: Tipo de protese
instalada sobre implantes.

(i) Inclui os componentes protéticos, clipes, o’rings e trabalho do laboratério.
(i) Nao ha cobertura para overdenture com carga imediata.
(ili)  Prazo de repeticao: 1 a cada 6 anos.

j) Protocolo Branemark para 4 implantes: Tipo de prétese instalada sobre implantes.

(i) Devera ser solicitado para reabilitacoes totais fixas de edéntulos totais e/ou
quase totais.

(i) Inclui o provisorio da protese, os componentes protéticos e o trabalho do
laboratério.

(iii)  Nao ha cobertura para protocolo Branemark com carga imediata.

(iv) O procedimento nao pode ser realizado com menos de 4 implantes.

(v)  Prazo de repeticao: 1 a cada 10 anos.

(vi)  Quando for necessaria a troca do Protocolo Branemark, apds o prazo estipulado,
é indispensavel a troca da barra metalica.
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h) Protocolo Branemark para 5 implantes ou mais: Tipo de prétese instalada sobre
implantes.

(i) Devera ser solicitado para reabilitacoes totais fixas de edéntulos totais e/ou quase
totais.

(i1) Inclui o provisério da protese, os componentes protéticos e o trabalho do laboratorio.
(iii) Nao ha cobertura para protocolo Branemark com carga imediata.
(iv) Prazo de repeticao: 1 a cada 10 anos.

(v) Quando for necessaria a troca do Protocolo Branemark, apos o prazo estipulado, é
indispensavel a troca da barra metalica.

i) Remocao de trabalho protético (antigo Remocdo de prétese sobre implante):

(i) Indicado nos casos de desconforto, fratura da protese e outras intercorréncias em que
a substituicao da protese sobre implante esteja indicada ou em casos de necessidade
de afrouxamentos dos munhdes de proteses sobre implante cimentadas que se
encontrem fixas.

(ii) Arecimentacao da protese sobre implante ja esta incluida no procedimento.

Observacao: Para todos os procedimentos previstos no item 9.6.8 IMPLANTODONTIA -
ETAPA PROTETICA, caso o beneficiario opte pelo uso de materiais nao contemplados na
cobertura, nao havera participacao financeira do plano.

j) Documentos utilizados em Implantodontia:

(i) Termo de Esclarecimento - Implantodontia: documento em que constam as regras
estabelecidas pela Saude Petrobras em relacao a cobertura, participacao financeira
e procedimentos nao cobertos em Implantodontia. Devera ser assinado pelo
beneficiario titular ou qualquer de seus dependentes autorizados.

(i)  Formulario do Plano de Tratamento-Implantodontia: documento preenchido pelo
dentista que tem como objetivo primordial garantir um planejamento integrado
para as duas etapas (cirdrgica e protética) do tratamento com implante, sendo
fundamental também no momento da auditoria, uma vez que auxilia o auditor a
compreender a proposta de tratamento definida pelo dentista.
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@ saade Petrobras

TERMO DE E SCLARECIMENTO IMPLANTODONTIA
Informagoes sobre a cobertura da especialidade de Implantodontia pela Salde Petrobras

1) Podera ser realizado 01 implante, por vida, para cada dente perdido, a qualquer
tempo.

2) A participagéo do beneficiario sera pela tabela de Pequeno Risco de acordo com a
faixa salarial.

3) Nao terdo cobertura: Aumento de rebordo utilizando plasma rico em plaquetas (PRP);
enxerto conjuntivo subepitelial; implante zigomatico; implantes agulhados; implantes
subperidsteos; realizacao de procedimentos de implantodontia em domicilio; realizagao
de qualquer etapa do tratamento de implantodontia em regime hospitalar (preparo
ésseo, instalagdo dos implantes e reabilitagdo com préteses sobre implante);
regeneracgao tecidual guiada (RTG), reposicionamento do nervo alveolar inferior;
sedacdo consciente com oxido nitroso e oxigénio em Odontologia; sedacao
medicamentosa ambulatorial em Odontologia; unido denteimplante.

4) Os pacientes candidatos a reabilitagdo com implantes devem estar envolvidos em um
plano de manutengao periodontal e acompanhamento constante da proteses a fim de
garantir a sustentabilidade a longo prazo da reabilitagao.

5) Mesmo com o emprego da mais rigorosa técnica cirirgica, o procedimento de
instalagao de implantes apresenta risco de falha.

6) Os cuidados prescritos pelo cirurgido-dentista apés a realizagao do(s)
procedimentos(s) deverao ser criteriosamene seguidos pelo beneficiario.

7) Fui advertido sobre limitagoes do sucesso da protese sobre implante, frente ao tipo
de alimentagao inadequada para prétese desta complexidade. Comprometo-me a
comparecer as visitas regulares para controle e acompanhamento sob risco de
comprometer o tratamento e longevidade da prétese e dos implantes.

() Recebi orientagoes sobre a cobertura de Implantodontia pela Saiude Petrobras,
estou ciente e de acordo.

( ) Nao concordo com o exposto e solicito cancelamento da autorizagao acima.

Nome:

Carteirinha:

Data:_/ /

Assinatura do Beneficidrio

Assinatura e carirabo do Profissional
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4’ Sadde Petrobras

Formulario do Plano de Tratamento - Implantodontia

Dats do plano de tratamend:

Beneficiro:

Canteirinha: Idade.

PROFISSIONAL FASE CIRURGICA:

CPFICNPJ:
PREPARO OSSEO:
( )Exodontia com enxerto Espessura 6ssea esperada (mm):
( JAumento de rebordo (autégeno e alégeno) E a 6ssea da (mm):(
)Elevacao do Iho do selo il Espessura 6ssea esperada (mm).

SISTEMAS DE IMPLANTES (marca). QUANTIDADE DE IMPLANTES:

COMPRIMENTO E DIAMETRO DOS IMPLANTES POR REGIAO: mmXmm (presncher no locsl
a0

LOCAUZACAD DOS IMPLINTES

18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28

HEEEEEEEEEEEEN

COMPRIMENTO E DIAMETRO DOS IMPLANTES POR REGIAO (cada elemento) mmXmm

HEEEEEEEEEEEEN

32 3 34 35 36 37 38

438 a7 a5 a5 as 43 a2 41 3

Caso haja necessidade de preparo dsseo, o devera o campo e didmetro dos implanies por
rAgIBG" com Medidas APrOXIMAdASta ACOMI COM A A5PEssUNA 4656a asperada. E55as medidas poderac
ser d izagio dssea, o ( COES, noverso deste coma o

FLATAFORMA tipo: ( MHexagonoexterno ( )Hexagonointerno { )Cone Morse ( ) Outros:

PLATAFORMA tamanho (mm):

PROFISSIONAL FASE PROTETICA:

CPFICNPY:
TIPO DE PROTESE: () unitério ( )préese fixa ( )probcolotipoBranemark () overdenture
Sisema utlizado ( ):
( )cimentada ( )parafusada
N* ELEMENTOS:
e - fase cirbrgi Data: Dados de sadde:
( JCardiopatias ( )Tabagismo
. - fase p Data: ( )Disbetes { Hipertensio
(JOstroz:
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9.7 DENTISTICA / RESTAURAGCOES

9.7.1

9.7.2
9.7.3

Existe cobertura para a realizacao de restauracées em amalgama de prata, ionomero
de vidro e resina fotopolimerizavel.

Os materiais necessarios para a execucao estao inclusos no valor dos procedimentos.
A solicitacao de autorizacao depende do tipo de material a ser utilizado e quantidade
de faces do dente envolvidas.

Restauracao em resina fotopolimerizavel.
Restauracao em amalgama de prata.
Restauracao em iondmero de vidro.

Além dos procedimentos de restauracdo também estdo previstos:

Dessensibilizacdao dentaria: Devera ser utilizada apenas como tratamento sintomatico
de hipersensibilidade dentinaria.

Restauracao temporaria / tratamento expectante: Consiste na nao remocao total da
carie, devido ao risco de exposicao pulpar e posteriormente é realizada restauracao
temporaria.

Faceta direta em resina fotopolimerizavel: Indicada para corrigir alteracoes de cor,
forma ou posicao dentaria, utilizando resina fotopolimerizavel.

9.8 ENDODONTIA

9.8.1

9.8.2

9.8.3

9.8.4

a)

Contempla a cobertura do tratamento de dentes deciduos (de leite) e permanentes e
também o retratamento endodontico, quando necessario.

Esses procedimentos exigem autorizacao prévia e auditoria final para analise de
qualidade do tratamento realizado através da apresentacao de laudo diagnostico com
justificativa terapéutica e radiografias iniciais e finais, que ja estao incluidas no valor
do procedimento.

A cobertura abrange os procedimentos de endodontia, independente da técnica
(manual, rotatoria, microscopia e outras)

O plano também oferece cobertura para os seguintes procedimentos na especialidade
de endodontia.

Tratamento de perfuracao endodoéntica: Consiste no tratamento para selamento da
perfuracao radicular, via endodoéntica. Inclui todo o material necessario e radiografias.
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b)

d)

f)

g)

h)

(i) Exigida autorizacao prévia e auditoria final para analise de qualidade do
tratamento realizado, através de laudo diagndstico com justificativa terapéutica
e radiografias iniciais e finais.

Curativo de demora em endodontia: Consiste na aplicacao de medicamento no
interior do canal, quando o tratamento endodontico nao é concluido em sessao Unica.

Curativo endodontico em situacao de urgéncia: Utilizado exclusivamente por clinicas
de emergéncia odontoldgica. Indicado para proteger um dente quebrado, uma
restauracao ou um canal que ainda nao esta devidamente finalizado pelo profissional.

Pulpotomia: Contempla a cobertura tanto para dente permanente como para dente
deciduo (de leite).

(i) Consiste na remocao da porcao coronaria da polpa dentaria em dente com
vitalidade pulpar, excluindo a realizacao do tratamento endodontico no mesmo
ato operatorio.

(i1)  Inclui a colocacao de medicacao local e obturacao provisoria.

Pulpectomia: Consiste no atendimento de casos de odontalgia aguda, com remocao
completa da polpa dos canais radiculares, sem que o mesmo profissional dé
continuidade ao tratamento endododntico.

(i) Podera ser realizado pelo endodontista desde que seja um caso de emergéncia
(de acordo com o item URGENCIA E EMERGENCIA ODONTOLOGICA), e que se
trate de um dente em que o mesmo credenciado nao realizara o tratamento
endodontico ou se houver interrupcao do tratamento por qualquer motivo.

Remocao de nucleo intrarradicular: Consiste na remocao de nucleo intrarradicular,
com a finalidade de retratamento endodontico e/ou reabilitacao protética.

Clareamento de dente desvitalizado: Consiste na aplicacao de agente clareador no
interior do dente sem vitalidade.

(i) Previsto para dentes incisivos, caninos e primeiros pré-molares tratados
endodonticamente.

(i)  Podera ser realizado por maiores de 15 anos.

(iii)  Prazo de repeticao: 1 na vida, por dente permanente, até primeiro pré-molar.

Apicetomia: Procedimento cirlrgico para remocao de lesao na regiao da raiz do dente
e posterior remocao de uma parte da raiz, podendo realizar obturacao da regiao.
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(i) Realizada auditoria final através da avaliacao de laudo diagnostico com
justificativa terapéutica e radiografias iniciais e finais.
(i1)  Inclui a colocacao de medicacao local e obturacao provisoria.

i) Incisdo e drenagem intraoral de abscesso, hematoma e/ou flegmao da regiao
bucomaxilofacial: Procedimento cirtrgico para drenagem de secrecao infecciosa de
origem bucal através de uma puncao/incisao intrabucal, podendo ser necessaria
colocacao de dreno.

j) Remocao de corpo estranho intracanal: Esse procedimento é necessario quando ha
presenca de corpo estranho dentro do canal radicular (Ex: Nucleo fraturado, lima
fraturada...) e que a presenca deste nao permite uma instrumentacao satisfatoria,
gerando uma obturacao deficiente.

k) Preparo para ntcleo intrarradicular: Nao podera ser solicitado pelo profissional que
realizou o tratamento endodontico, ja incluido no procedimento de
tratamento/retratamento endodontico.

[) Curetagem apical: Procedimento de curetagem de lesao apical, sem a realizacao de
apicetomia, em dentes permanentes

9.9 ODONTOPEDIATRIA

9.9.1 Condicionamento em odontologia: Procedimento que pode ser realizado tanto em
criancas de menor faixa etaria quanto em pacientes com necessidades especiais que ainda
nao tiveram contato com dentista.

a) Inclui a confeccao da ficha clinica, exame, diagndstico e plano de tratamento.
b) O limite de idade para condicionamento em criancas é até 18 anos e nao tém limite
de idade para pacientes com necessidades especiais.

9.9.1 Aplicacao de cariostatico: Tratamento que visa interromper a atividade de carie,

devendo ser seguido de tratamento restaurador e associado a acées de promocao da
saude e prevencao de doencas.

9.9.2 Coroa em dente deciduo: Existe cobertura para realizacao de coroa de acetato, aco e
policarbonato em dentes deciduos.

9.9.3 Exodontia simples de deciduo: Remocao de dentes “de leite” que nao esfoliaram.
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9.9.4 Adequacao do meio bucal (com ionomero/similar): Consiste em aplicar medidas para
recuperar o equilibrio biologico perdido, lancando mao de procedimentos como
restauracoes atraumaticas, educacao em saude, raspagem, identificacao e remocao de
nichos de retencao.

9.9.5 Estabilizacao por meio de contencao fisica e/ou mecanica: Indicado para pacientes
cujos movimentos involuntarios constantes e desordens impedem seu posicionamento
na cadeira odontoldgica, podendo ser utilizado também em pacientes com
necessidades especiais.

a) Os limites de idade para estabilizacao em criancas é até 18 anos e para pacientes com
necessidades especiais nao tem limite de idade.

9.9.6 Ulotomia: Consiste apenas em uma incisao na gengiva de elemento dentario nao
erupcionado para facilitar sua erupcao ou proporcionar melhor higiene local.

9.9.7 Atividade educativa (orientacao preventiva): Procedimento no qual o profissional
realiza orientacOes sobre doencas bucais, nutricao e higiene, com demonstracoes praticas de
técnicas de higiene oral e evidenciacao de placa bacteriana.

a) O procedimento pode ser realizado para pais e/ou cuidadores (limite de idade é
até 18 anos) e para pais e/ou cuidadores de pacientes com necessidades
especiais (sem limite de idade);

b) Recomendavel a presenca do responsavel pelo menor na execucao deste
procedimento;

c) Para maiores de 19 anos indicado a atividade educativa em saude bucal.

9.9.8 Aplicacao de selante de fossulas e fissuras: Consiste na aplicacao de produtos
ionoméricos, resinas fluidas, foto ou quimicamente polimerizadas nas fossulas e sulcos
de dentes posteriores deciduos e/ou permanentes, visando formar uma barreira fisica
entre a superficie do elemento dentario e o meio bucal.

9.9.9 Controle de carie incipiente: Consulta para controle de carie incipiente em pacientes
de alto risco. Cobertura obrigatoria quando incluir pelo menos um dos seguintes
critérios, conforme indicacao do cirurgiao-dentista assistente:

a) procedimento restaurador minimamente invasivo em dentes deciduos e
permanentes;

b) procedimento preventivo em fossulas e fissuras de dentes deciduos e
permanentes.

9.9.10 Remineralizacao: Procedimento contempla todas as sessdes e procedimentos
necessarios para a remineralizacao de carie incipiente.

Saiide 26
Petrobras



9.9.11 Controle de biofilme (placa bacteriana): Instrucao de higiene oral com
evidenciacao da placa bacteriana, supervisao de escovacao e uso do fio dental na
pratica.

9.10 ORTODONTIA

9.10.1 A ortodontia nao esta prevista no rol da ANS, ou seja, trata-se de uma cobertura
extrarrol.
9.10.2 A cobertura para tratamentos ortodonticos é limitado a uma utilizacao por tipo

de tratamento na vida e inclui todos os aparelhos que serao utilizados durante o
tratamento, além da contencao ortodontica, mesmo quando for preciso trocar o tipo
de aparelho durante o tratamento.

9.10.3 Nao ha cobertura somente para contencao ortodontica, pois ela esta incluida
nos pacotes ortodonticos, sendo instalada ao final do tratamento, apods a remocao do
aparelho.

9.10.4 Tratamentos ortodonticos com a técnica de alinhadores: Os tratamentos
ortodonticos com a técnica de alinhadores nao apresentam cobertura e nao poderao
ser solicitados por similaridade com os codigos de tratamentos disponibilizados pelo
plano.

9.10.5 Prevemos 3 tipos de tratamentos ortodonticos/ortopédicos, cada qual com
critérios de utilizacao especificos, sendo classificados em tipo I, tipo Il, e parcial:

a) Tratamento tipo I: inclui os procedimentos que tém como objetivo a correcao das
maloclusoes desenvolvidas na denticao decidua (de leite) ou mista (dentes de leite e
permanentes), respeitando os limites de idade que constam na tabela odontoldgica
(inicio em beneficiarios de 5 até 9 anos).

b) Tratamento tipo Il: inclui os procedimentos odontolégicos que tém como objetivo a
correcao das maloclusoes, independentemente da fase de desenvolvimento fisico e da
denticao em que se encontre o paciente, respeitando os limites de idade que constam
na tabela odontoldgica (inicio em beneficiarios a partir de 9 anos).

c) Tratamento parcial: inclui os procedimentos odontologicos que devem ser utilizados
quando os tratamentos tipo | ou tipo Il ndo forem aplicaveis, tendo como objetivo
realizar pequenos movimentos ortodonticos com finalidade protética ou periodontal,
respeitando os limites de idade, com inicio a partir de 8 anos.

9.10.6 Além dos tipos de tratamentos ja citados, fornecemos cobertura para outros
aparelhos (mantenedor de espaco fixo, mantenedor de espaco removivel, plano
inclinado e aparelho passivo reeducador e/ou impedidor de habito), que nao poderao
ser solicitados concomitante com os tipos de tratamentos ja citados.
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9.10.7 Parcelas:

a) Aprimeira parcela dos tratamentos corresponde a instalacao do aparelho. Com a
conclusao da autorizacao da “primeira parcela” e realizada a manutencaon® 1, o
tratamento tem inicio efetivo. As demais parcelas obedecerao as regras, de acordo
com o tipo de tratamento em curso.

b) Para autorizacao da segunda parcela deve ser apresentado o laudo profissional com
detalhamento do tratamento executado e condicoes prognosticas (relatério de
ortodontia), também assinado pelo beneficiario ou responsavel.

c) Para encerramento do tratamento (segunda parcela do tratamento parcial ou terceira
parcela dos tratamentos tipo | e tipo Il), deve ser apresentado o laudo técnico
atestando o término com a concordancia assinada pelo beneficiario ou responsavel
(relatorio de ortodontia e termo de conclusao de tratamento ortodontico).

9.10.8 0 encerramento do tratamento acontece quando o aparelho é removido e as
contencoes sao instaladas.

9.10.9 Manutencao: Depois da efetivacao da primeira parcela, as manutencoes ja
podem ser executadas. Sera exigida a solicitacao de autorizacao prévia para cada
manutencao a ser realizada (para escolha dirigida), sendo limitada a uma ocorréncia
por més para 0 mesmo tratamento.

9.10.10 Prorrogacao:

a) Para prorrogacao do tempo de tratamento e autorizacao de manutencoes
correspondentes, devera ter sido esgotada a quantidade de manutengoes previstas
inicialmente para o tratamento. Sera necessaria uma auditoria (relatério de
acompanhamento) para que se confirme ou nao a necessidade de prorrogar o tempo de
tratamento.

b) Quando o beneficiario optar pela continuidade do tratamento e estando esgotadas as
possibilidades de manutencao previstas pelo plano, ele assumira os custos de
manutencdes necessarias até o pagamento da Ultima parcela. Caso o beneficiario opte
por desistir do prosseguimento do tratamento, deve solicitar cancelamento definitivo,
através do Relatorio de Intercorréncia em Ortodontia.

c) Para reembolso de tratamentos ortodonticos, o dentista solicitante devera descrever o
plano de tratamento detalhado, tipo de aparatologia utilizada e o orcamento de cada
etapa, considerando a forma de cobertura da especialidade de ortodontia no plano.
Nos casos em que o ortodontista ndo solicite as parcelas e somente as manutencoes,
devera indicar por escrito no seu planejamento a forma de cobranca mensal a ser
realizada. Os prazos de reembolso seguem as orientacdes utilizadas para a rede
credenciada e a validade do recibo sera de 180 dias, nao sendo possivel reembolsar
mais de uma manutencao no mesmo més de tratamento.
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Nome do tratamento

Instalacdo do
aparelho
(1® parcela)

Acompanhamento
(2° parcela)

Manutengoes

Finalizacao e instalagdo
da contencao
(3° parcela)

Maximo 18
manutencoes (12
manutencdes com

Finalizacdo do tratamento

Tratamento tipo Il

A partir de 9 anos

Apos 12 manutencoes

Tratamento tipo | Entre 5 e 9 anos Ap6s 6 manutencoes possibilidade de com remocao do aparelho e
prorrogacéo de instalacdo da contencéo
mais 6
manutencdes)
Maximo 48

manutencdes (30
manutencdes com
possibilidade de
prorrogacao de
mais 18
manutencoes)

Finalizacao do tratamento
com remocao do aparelho e
instalacdo da contencao

Tratamento parcial

A partir de 8 anos

Finalizacao do tratamento
com remocao do aparelho
e instalacao da contencao

Maximo 9
manutencées (6
manutencoes com
possibilidade de
prorrogacao de
mais 3
manutencées)

Nao aplicavel.

9.10.12. Intercorréncias durante o tratamento:

a) Falta a consulta:

(i) Caso o beneficiario ndo compareca a consulta e nem desmarque com
antecedéncia razoavel, nao podera haver cobranca ao plano, cabendo ao
credenciado gerenciar tais eventos, conforme a rotina administrativa de seu
consultorio.

(ii) Caso beneficiario efetue pagamento ao credenciado pela falta, o mesmo nao
sera reembolsado.

b) Analise dos motivos de auséncia as consultas de manutencao:

(i) Existe a possibilidade de regularizar o tratamento caso haja justificativa
razoavel para o periodo de auséncia do paciente. Para tanto, sera necessario
que aquele que deu causa as auséncias (credenciado ou beneficiario) esclareca

sobre o periodo sem registro de manutencao.

(i1) Nossa equipe analisara as circunstancias do abandono do tratamento e os
envolvidos serao informados do resultado e, havendo necessidade, deverao ser
encaminhados documentos para embasar a decisao técnica, com possibilidade
de realizacdo de auditoria odontoldgica extra.

(iii)

As auséncias justificadas nas consultas de manutencao que eventualmente

venham a ocorrer durante o tratamento devem ser registradas se o periodo de
auséncia for igual ou maior que 3 meses consecutivos, evitando a caracterizacao
de abandono de tratamento.

(iv)

manutencoes e parcelas que ainda lhe restarem.
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Observacao: Eventual auséncia do beneficiario as manutencoes de ortodontia devera ser
justificada.

c) Abandono de tratamento:

(i) Havendo falta nao justificada as sessdes de manutencoes por 3 meses
consecutivos, pode ser caracterizado abandono de tratamento, implicando
administrativamente em cancelamento da participacao financeira do plano e,
consequentemente, desconto integral do beneficiario do valor referente as
manutencdes autorizadas que foram realizadas, porém nao cobradas, além da
parcela(s) autorizada(s) e nao cobrada(s).

d) Solicitacao de cancelamento definitivo:

(i) Caso o beneficiario desista do tratamento, podera solicitar o cancelamento
definitivo, sendo necessario apresentar o documento “Relatério de
Intercorréncia em Ortodontia” assinado pelo credenciado e
beneficiario/responsavel legal.

(i1) Nesses casos serao quitadas manutencoes autorizadas e efetivamente realizadas
e nao cobradas até entao, bem como parcela(s) prevista(s) e pendente(s) de
pagamento, sem desconto integral (desconto normal). O credenciado deve
realizar a remocao da aparatologia que eventualmente esteja ainda instalada.

e) Encerramento antecipado:

(i) O encerramento antecipado de tratamento ortodontico ocorre quando sua
finalizacao técnica é obtida muito antes de utilizadas a quantidade de
manutencdes previstas, antes da cobranca da segunda parcela.

(ii) Devemos ser informados pelo credenciado através da central de
atendimento, e com envio do “Relatoério de Intercorréncia em Ortodontia”,
assinado pelo prestador e pelo beneficiario/responsavel legal, para que seja
viabilizado o pagamento simultaneo de duas parcelas restantes, sendo
necessaria a realizacao de auditoria para que seja confirmada a finalizacao do
tratamento.

f) Recém-admitidos na Petrobras e/ou seus dependentes:

(i) Os casos de beneficiarios recentemente inscritos no plano (titulares e/ou seus
dependentes) que estejam em tratamento e desejam dar continuidade pelo
beneficio atual deverao ser analisados pela equipe técnica para verificar a fase
de tratamento em que se encontra e se sera necessario a autorizacao
proporcional ou total das parcelas previstas.

(ii) Nossa equipe solicitara a documentacao descrita na Lista de Procedimentos
Odontoldgicos (LPO), na qual o ortodontista (credenciado) deve informar o
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estagio em que se encontra o tratamento, além de estimativa de tempo para a
conclusao do mesmo.

(iii) A partir do relatério emitido pelo ortodontista, nossa equipe informa ao
credenciado a liberacao para uso do beneficio.
(iv) Quanto a manutencao mensal, sera permitida a utilizacao nos limites

previstos na Lista de Procedimentos Odontologicos (LPO).
g) Desligamento do beneficiario do plano:

(i) Se, no decorrer do tratamento o paciente perder a elegibilidade ao plano, por
qualquer motivo, serao remunerados os servicos realizados até a data do
desligamento. O custo restante do tratamento sera de total responsabilidade do
ex-beneficiario.

9.10.13 Documentos utilizados em ortodontia/ortopedia funcional dos maxilares:
a) Termo de Compromisso do Tratamento Ortodontico:

(i) Documento contendo regras gerais sobre ortodontia, que deve ser assinado
pelo beneficiario ou responsavel legal.

(i)  Aassinatura do termo deve ser realizada em duas vias: uma devera ser
entregue ao beneficiario, enquanto a outra devera ser arquivada pelo
credenciado.

b) Relatério de Ortodontia:

(i) Relatoério contendo laudo diagnédstico preenchido pelo ortodontista, devendo ser
apresentado ao plano durante as etapas de auditoria do tratamento ortodontico
(tipo I, tipo Il, parcial, aparelhos mantenedores de espaco, plano inclinado e de
reeducacao e/ou impedidor de habito).

(i1) O relatorio deve contar a assinatura do credenciado e beneficiario/responsavel

legal.
c) Termo de Conclusao de Tratamento Ortodontico:
(i) Documento contendo a anuéncia do beneficiario /responsavel legal e do
ortodontista, que deve ser enviado como parte da documentacao exigida para
auditoria final do tratamento ortodéntico.

d) Checklist de Ortodontia

(i) Documento que podera ser solicitado, a critério do auditor, no momento do
pagamento das parcelas dos tratamentos ortodonticos.
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e) Relatorio de Intercorréncias de Ortodontia:

(i) Relatorio preenchido pelo ortodontista, constando também a assinatura do
beneficiario/responsavel legal, devendo ser apresentado ao plano em casos de:
auditoria aleatoria, cancelamento definitivo, encerramento antecipado,
intercorréncias, interrupcao, prorrogacao, reinicio de tratamento,
cancelamento definitivo, solicitacao de transferéncia e tratamento nao
concluido no prazo.

0 Saidide Petrobras
Relatorio de Ortodontia

Nome 0o Paciente:

Nome do Beneficiario Thular:

Empresa

Caneirnha: | ioade:

Nome go Credgenclado:

CPFICNPJ:

Tipodetratamento: [ TiPO1 0 Tipo n O Parcial | B

Caro credenciado, favor relatar a condigao atual do tratamento e o(s) motivo(s) por que esta
sendo encaminhado a auditoria odontoldgica.

Relatorio técnico:

AtencSo: Relatério deve ser assinado por credenciado e beneficidrio

de de 3 de de

Assinatura do credenciado Assi adob ficiario/ titular respc
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' Sadde Petrobras ) )
Relatorio de Ortodontia

Ralatério tbenico:

Informagdes adicionais (Colabomagss do benehzidna).
« NP dis fallas &2 manulenedes:
- GQuebra de aparelho () sim () nio. Se positivo, informar quantas:
- HigienizagBo: { Jboa | ) regular { ] insalisfatdria.

Assinatura do credenciado Azmnatura do benefickrio/ tiular responsdvel
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* Saide Petrobras

TERMO DE COMPROMISS0 DO
TRATAMENTO ORTODONTICO

Mo oo Pacemie

Moma &0 Borfcidnio Todkar

Cartasrinha: |Iclnd|:

CFFICHP.E |Dﬁ

Prozado Beneficidric,

Para sucesso do ratamenio ortoddntioo & imporants conhecer & cumps algumas regeas estabelecidas pela Salde Petrobras, as
quats informamaos abaixa:

1| Os tralamentos ofoddnticos =30 considerados procedimentos. de Pequenc Risoo e a participacao do beneficiano, em odas as
maodalidades de alendimemnio, serd de 8% do valor dos procedimentas, independeniements da classe de renda e faxa etana.

5] A Zalde Petrobras prevd s fpos de imtamentos oroddnfcosioropédicos, cada qual com criénos de pagamenio
especificos, s3o eles: Tratamento Ortcddntica Tipe |, Tratemenle Oriodéntice Tipa I, Tratamesnio Orioddnbco Parcal. 530 pagas
3 parpelas, para os Tratamenio Ortodéntica Tipo | e Tratamento Oriocénico Tipo il @ 2 parcelas para Tratamento Orodbnbioo
Parcial.

Y Serd acmitida apenas uma Umica aulorizacac de um mesmo Spo de iratamento omodénticoloropédico para um mEsTo
benedcidno. Repetipies de ratamenio oriodénico ndo estio previstas & serdo analsadas pela Satde Pefrobras.

Yis manutenpies mensais sho paries inlegrantes dos Fatamentos e wisam dar coberfura a assis®énda mensal presiada ac
pacienie, senco obrigatono, um atendimenio mensal.

§l 530 oferecdas acs benefciarios 18 manutengbes de Tratamemto Tipo |, 48 mamutengbes de Tratamenio tipo Il & 8
manulenctes de Tratamento Parcial. Manuienges gue excedam essas comespondentes quanSdades, ndo terdo participacac
financeira da Sadde Petrobras.

§ Caso haja desisténoa do fratamento orioddnSco por parte do benedicidno, serao quitadas as manutengtes autorizadas e
efefvamenie realzadas & ndo cobradas até entda, bem como afs) parcela(a) previstals) ¢ pendentsis), o gue impede de retomar
o ratameenic cancelado & obber autonzacdo para novo balamesmio do mesmo bpe. O oedenoado deve reabzar a remogio da
aparatclogia que evenbualmenie esteja ainda instalada.

7 0 abandono de ratamenio implicard cancelamenio da participacdo financeira da Satde Petrobras para o ratamenio bem
coma desconio inlegeal para o bemeficiane do pagamento a ser feilo a0 prestador credenciado relativo 3= manutengdes
autonzadas (= efetivamente realizadas e ndo cobradas até entdo) & de parcela autorizada (e ndo cobradas alé entia).

8 Considera-se abandono de tratamendo 3 (Fés) meses consscufvos sem comparecimento ao consulidno do oriodontista,
para consultas de manutengao.
8 Cuando interruppdes forem necessdrias, deverdo ser comunicadas & Companiia para avaliagdo quanto &
poszibildade de aulonzacio.
1) Cusbras de aparelhos & auséncias a consultas previamenie marcadas deverSo ser negociadas. dirstamenss com o
credenciada, sem participacdo da Sadde Peirobras e sem possibibdade de reembolsa.
1) A dedinicao dos malerais utlizades durante o tratamento fica a crivério do profissional em comum acondo com o beneficdrio.
A cobertura abrange indos os recursos necessanos para o Faamenio (oomencaa, aNCOMBGET, FSTESSOMAMENs & orungias
criognafticas).

[ JCiente & de scordo com o expostd acima.

{ ) Nioconcordo com o exposio @ solicite cancelamento da sutorizacio acima.

de de

dasimatura do beneficibrial titular ou resporsivel Asiinatura do profissional
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@ saide Petrobras

Relatorio de Intercorréncias de Ortodontia

Nome do Paciente:

Nome do Beneficidrio Titular:

Cartetrinha: Cod Dependente:

Data de do ap: /. J. (8 sinda ndo foi instalado, ndo preencher)

1) Caro credenciado, favor marcar com um “X” a opcao desejada, datar e assinar.

D ! I-I 0 !I Ij 0
Eu, na condi¢io de credenciado da Salide Petrobras venho solicitar o encaminhamento do beneficiario citado a
auditoria aleatoria, a fim de verificar,

(] [Encerramento antecipado
Eu, na condi¢do de credenciado da Satide Petrobras, venho solicitar o enceramento antecipado do tratamento
acima, realizado no beneficiério citado, por ter atingido os seus objetivos antes do prazo previsto.

[] [ntercorréncia
Eu, na condi¢éo de credenciado da Satide Petrobras, venho comunicar a seguinte intercorméncia no tratamento do
beneficiario citado acima:

Informacoes adicionais

Colaboragao do beneficidno:
* N°de faltas &s manutengoes: 5
* Quebra de aparstho ( )sim ( )ndo. Se positivo, informar quantas:
* Higienizagdo: ( )boa ( )regular ( )mim

[ [interupcao . . = e

Eu, na condi¢@o de credenciado da Salde Petrobras venho solicitar a interrupg&o do tratamento citado, cédigo de
senvico , pelo periodo de meses, por motivo de:

( ) Viagem, a servigo, do beneficiario responsavel;

( ) Problemas de satide do paciente;

( ) Desenvolvimento dsseo e dentério;

( ) Decisdo da Unidade Gestora;

( ) Impedimento do profissional;

( ) Término do prazo com cobertura pela Saide Petrobras

[] [Prorrogagac ]
Eu, na condigfio de credenciado da Saude Petrobras venho solicitar promrogag®o do tratamento citado, para os
codigo(s) .
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Reinicio de frat :
( ) Transferéncia ( ) Interrupciio

Eu, na condi¢do de credenciado da Salde Petroobras, venho solicitar reinicio do tratamento citado para o be-
neficiario acima. Estou ciente de que, em caso de transferéncia, a contagem do prazo do tratamento e das
manutencoes considerara o que ja foi realizado durante o tratamento iniciado, ou seja, o beneficiario tera direito
apenas ao saldo de tempo e ocomréncias que ainda lhe restar.

Tratamento nao concluido no prazo

Tendo em vista a ndo conclusdo do tratamento descrito no cabegalho no prazo méaximo previsto pela Satde
Petrobras eu, na condi¢do de credenciado, venho comunicar que:

( ) N&o concordo com a continuidade do tratamento.

( ) Concordo com a continuidade do tratamento, estando ciente de que sb receberei a terceira parcela apos a
conclusdo do tratamento.

Justificativa e planejamento

Informacdées adicionais

Colaboragao do beneficidrio:
= N°de faltas &s manutengoes: o
* Quebra de gparslho ( )sim ( )nao. Se positivo, informar quantas: e
* Higienizagdo: ( )boa ( )reguiar ( )ruim

2) Caro beneficiario, favor marcar com um “X” a opcao desejada, datar e assinar.

O

O

c 1 To definiti
Eu, na condi¢éo de ber ianio titular da Saude Petrobras, venho solicitar cancelamento definitivo de tratamento
ortoddntico/ortopédico acima, estando ciente de que ndo poderei ret ) to lado e nem solicitar

autorizagdo para novo tratamento do mesmo tipo.

Solicitacao de Transferéncia
Eu, na condic¢&o de beneficiario da Salde Petrobras, venho solicitar transferéncia do profissional citado para o profissional

Estou ciente de que, em caso de transferéncia, a contagem do prazo do tratamento e das manutencoes
considerara o que ja foi realizado durante o tratamento iniciado, ou seja, terei direito apenas ao saldo de tempo e
de ocorréncias que restarem.

Tratamento nao concluido no prazo

Tendo em vista a ndo conclusdo do tratamento descrito no cabecalho no prazo maximo previsto pela Salde
Petrobras, eu, na condi¢cdo de beneficiario autorizo a:

{ ) Interrupgiio do tratamento & remocio do aparelho;

( ) Continuagfo do tratamento estando ciente gue as préoximas manutengdes serfio descontadas integralments em
folha de pagamento/proventos.

Ascinatura crecencado Assinatura bensficidrio
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Mome do benoficiario:
Cartedrinha: Tipo de tratamento:

[Auditoria inicial {1* parcela) Data:___ 1 |

Donticio:

1) Aspecto gengival (ex: recessio, sangramentol | | Mommal [ ) Albsrada;

2] Awaliagho radiogrifica radicular { | MWomal | Resbsoric | | Diaceragso | | Ouos:
Elemenios:

Padrio osquelético: | | Padrac | | Padrao i { ) Padraa il

Classificacio de Angle:

Avaliagho do arco:

Superior: | } Zero = sem discrepdncia { 1 Diastemas: { ) Deficiénoa:

Inferior: | } Zero = sem discepdncia [ | Diastemas: [ } Dehciéncia:

6 Linhas mddias: [ ) Coinodentes [ | Deswiada:

Tl Transpasse vertical {em mm): Transpasse horizontal (em mmi):

B] Habitos bucais: DTM: | | Ausente | ) Presemes.

8] Mecessidade de foncaudiclogia: _ Indicaciio para Cirurgia ortognatica:

18) Tipo de tratamenta: | | Preventvo | ) inierceptativa | | Cometivo | § Orociniegioo

11} Tratamento proposto:

ook

12} Tempo de tatamento previsto:

Audilonia inlermediana [2° parcela) Data__|__|

1) Prognéstico: | | Favordvel | | Deslavordvel. Depende de
2] Ewolugio do tratamemta:

) Tempo previsto para o térming do tratamento:
4] Montagem complota = minimo 1% molar a 1* molar: | | Superior | ] Inferior

B Observagies:

[ Auditoria final |3* parcela) Data:__ J__ 1
1) Donticlo:

7] Recessdo periodontal- | | Sim () MNao

3] Ropabsoroio radicular- | | 5m [ )Mo

4] Paralolismo radicular: | }Sim | ) Mao

E] Linhas médias coincidentes: | | Sim | ] Nao

E] Ruolagéo molar: Rolagao canino:

7] Cormetos pontos de contato: [ fSim | sao

B] Giroversdes: | | Sim [ jNac Owerjet o overbite adeguados: | | Sim [ ) Mac
9] Guia canino |guia lateral som interferéncias)c | | Sim | ) Nao

10) DTM: [ ) Ausenie [ ) Presente:
11} Habitos bucads: | ) Sim | | Mao

12} Comtengéo suparior definida: | ) Sim [ ) Mao
13} Combengdo inferior dofinida: | | Sim [ ) Mo
14) Obsorvages:
Profissional solicitante (assinaiura e carimbo): Dat:_ 7
Saide 37
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' Sadde Petrobras

TERMO DE CONCLUSAO DE TRATAMENTO ORTODONTICD

BENEFICTARIO: CARTEIRINHA:

CREDENCIADO:

O tratamento orfodbntico foi finalizado de acordo com os objetivos tragados no
planejamento, com aparelhos de contengio superior & inferior instalados, estando o
paciente/responsdvel legal de acordo com os resultados alcangados e orientado
sobre a importdncia do uso da contencdo na estabilidade do fratamento ortoddntico

a longo prazo.

Local e data

Assinatura do beneficidrioresponsavel legal

Assinatura do ortodontista

Saiide 33
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9.11 PERIODONTIA

9.11.1 Raspagem subgengival/alisamento radicular:

a) Por raspagem subgengival entende-se a remocao de calculos (tartaro) depositados
na superficie dentaria abaixo da gengiva, e por alisamento radicular a completa
remocao de calculos mais fortemente aderidos na raiz do dente.

9.11.2 Cirurgias envolvendo regiao éssea:

a) Aumento de coroa clinica

b) Previsto para ser utilizado nos casos em que a necessidade de aumento de coroa clinica
se restrinja a um Unico dente no segmento, independente da técnica cirlrgica
utilizada.

9.11.3 Cirurgia periodontal a retalho

a) Procedimento cirlrgico para acesso e correcao de defeitos dsseos periodontais e/ou
eliminacao de bolsa periodontal infradssea, independentemente do tipo de retalho
realizado e dos meios do tratamento.

b) Inclui o debridamento, a raspagem/alisamento e eventual osteotomia/osteoplastia
independentemente se realizada por instrumentos manuais ou rotatorios.

c) Procedimento inclui controles pos-operatorios, quando necessarios.

9.11.4 Procedimentos cobertos na area de periodontia envolvendo cirurgia em gengiva:

a) Gengivectomia: Procedimento indicado quando, ndo necessaria a intervencao em
tecido 0sseo e for preciso a excisao cirdrgica de gengiva.

b) Gengivoplastia: Procedimento cirurgico indicado quando ha a necessidade de obter
uma arquitetura gengival anatomica e fisiologica normal, sem que seja preciso
intervencao em tecido dsseo.

c) Cunha proximal: Trata-se de procedimento de gengivectomia que esteja restrito a
papila interdental.

9.11.5 Procedimentos cobertos na area de periodontia para tratamento de determinadas
condicdes clinicas periodontais:
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a) Tratamento de abscesso periodontal agudo: Tratamento da fase aguda do abscesso
periodontal, para posterior tratamento da area.

b) Tratamento de gengivite necrosante aguda - GNA: Sessao Unica em que se
diagnostica e prescreve o tratamento da fase aguda da gengivite necrosante.

c) Tratamento de pericoronarite: Tratamento da fase aguda da infeccao dos tecidos
moles que ocorre na regiao do capuz coronario, geralmente de terceiros molares
inferiores - regiao retromolar.

9.11.6 Procedimentos cobertos na area de periodontia com objetivo facilitar a higiene
oral:

a) Odontosseccdo: Indicado como alternativa para evitar a extracao dentaria nos
casos de lesao de furca avancada.

b) Amputacao radicular: Indicado como alternativa para extracao dentaria em alguns
casos em que o dente esta com comprometimento periodontal (lesao de furca
avancada).

c) Enxertos de gengiva:

(i) Enxerto pediculado: Indicado para o tratamento de recessao gengival, para
ganho de gengiva queratinizada, e para melhora de contorno de tecido mole
perimplantar.

(i)  Enxerto gengival livre: Indicado para o tratamento de recessao gengival,
para ganho de gengiva queratinizada e para melhora de contorno de tecido
mole perimplantar. Inclui a realizacao de dois acessos cirurgicos - um na area
doadora e outro na area receptora e eventual uso de biomaterial.

9.11.7 Imobilizacao dentaria em dentes permanentes e deciduos (de leite): Procedimento
de imobilizacao dentaria ou esplintagem, envolvendo um grupo de dentes contiguos.

a) Indicado nos casos de doenca periodontal ou devido a trauma. Inclui os ajustes
necessarios a instalacao e os modelos para confeccao.

9.11.8 Manutencéao periodontal:
a) Este servico deve ser utilizado como manutencao da saude periodontal nos

beneficiarios que realizaram o servico “raspagem subgengival/alisamento
radicular” e necessitam de acompanhamento periodontal.

Saiide
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b) Este servico também podera ser utilizado naqueles casos em que o credenciado na
especialidade de periodontia ou implantodontia necessite realizar a manutencao de
implantes dentarios.

9.12 PREVENCAO

9.12.1Inclui os procedimentos previstos no rol da ANS necessarios para prevenir doencas
na cavidade bucal, como doencas na gengiva e carie.

9.12.2Dentre os procedimentos estao previstas a remineralizacao dentaria e aplicacao de
flior em diversas formas e para varias indicacoes (lesdes ativas, manchas brancas,
sulcos profundos), assim como controle da placa (biofilme dental) e remocao de
calculo (tartaro) que se deposita nas superficies dentarias.

9.12.3 Aplicacéao topica de fluor: Aplicacao de gel de flior em todas as superficies
dentarias ap0s a realizacao da profilaxia e polimento dentario, como forma de
prevenir a carie.

9.12.4 Aplicacao de selante de fossulas e fissuras

a) Indicado para dentes que apresentam tendéncia a inicio de carie e indicado para
beneficiarios com até 18 anos incompletos.

b) Indicado para dentes posteriores deciduos e/ou permanentes visando formar uma
barreira fisica entre a superficie do elemento dentario e o meio bucal.

9.12.5 Aplicacéao topica de verniz fluoretado: Aplicacao de verniz de fldor nas superficies
dentarias ap0s a realizacao da profilaxia e polimento dentario, que apresentem lesoes
de carie ativas e sem cavitacao.

9.12.6 Profilaxia: polimento coronario:

a) Consiste no polimento através de meios mecanicos da superficie coronaria do
dente.

b) Nao podera ser solicitado concomitantemente com os procedimentos de “raspagem
supragengival”, “raspagem subgengival e alisamento radicular”, “manutencao
periodontal” e com pacotes de tratamento que ja incluem a sua realizacao.

9.12.7 Raspagem supragengival:
a) Nao podera ser solicitado concomitantemente com os procedimentos de “profilaxia”,

“raspagem subgengival e alisamento radicular”, “manutencao periodontal” e com
pacotes de tratamento que ja incluem sua realizacao.
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9.12.8 Atividade Educativa (orientacao preventiva): Procedimento no qual o profissional
realiza orientacdes sobre doencas bucais, nutricao e higiene, com demonstracoes
praticas de técnicas de higiene oral e evidenciacao de placa bacteriana.

a) Quando for realizada em criancas e/ou pacientes com necessidades especiais,
recomendada a presenca do responsavel legal.

9.12.9 Ortese miorrelaxante (placa oclusal estabilizadora): Placa interoclusal rigida em
acrilico, utilizada em casos de habitos parafuncionais. (Ex: Bruxismo e apertamento).

a) Este servico inclui os ajustes necessarios a sua instalacao e os modelos para sua
confeccao.
b) Prazo de repeticao: 12 meses.

9.12.10 Ortese reposicionadora (placa oclusal reposicionadora): Placa interoclusal
confeccionada em acrilico, utilizada em casos de habitos parafuncionais e Disfuncao
Temporomandibular (DTM), exemplo: Jig ou front plato.

a) Este servico inclui os ajustes necessarios a sua instalacao e os modelos para sua
confeccao.
b) Prazo de repeticao: 12 meses.

9.13 PROTESE DENTARIA

9.13.1 Estado previstas as coberturas obrigatorias no rol de procedimentos da ANS como:
coroa provisoria com pino, coroa provisoria sem pino, coroa total acrilica prensada,
coroa total em cerémero, coroa total metalica, nucleo de preenchimento, nucleo
metalico fundido, pino pré-fabricado, provisorio para restauracao metalica,
restauracao metalica fundida, entre outras coberturas adicionais nao obrigatorias
pelo rol da ANS.

9.13.2 Alguns procedimentos de protese nao possuem cobertura obrigatoria pela ANS.
Entretanto, a cobertura é oferecida pela Saude Petrobras, seguindo regras
operacionais e prazos determinados descritos nesta cartilha.

9.13.3 Coroa proviséria com pino: Inclui confeccao, cimentacao provisoria e ajustes
oclusais necessarios. Indicado para dente permanente.

9.13.4 Coroa provisoria sem pino: Inclui confeccdo, cimentacao provisoria e ajustes oclusais
necessarios. Indicado para dente permanente.
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9.13.5 Nucleo metalico fundido: Inclui moldagem, confeccao, fundicao e cimentacao,
radiografia periapical (inicial e final). Indicado para dente permanente

9.13.6 Nucleo de preenchimento: Consiste na reconstrucao de dentes com consideravel
perda de estrutura dental devido a carie, antes da confeccao de uma restauracao
definitiva.

a) Nao podera ser solicitado concomitantemente as restauracoes diretas em resina
fotopolimerizavel.
b) Indicado para dente permanente.

9.13.7 Pino pré-fabricado: Inclui cimentacao, nucleo de preenchimento e radiografia
periapical (inicial e final). Indicado para dente permanente.

9.13.8 Reembasamento de coroa provisoria: Reajuste deste tipo de proétese, caso seja
necessario. Indicado para dente permanente.

9.13.9 Provisério para inlay/onlay: Inclui confeccao, cimentacao provisoria e ajustes
necessarios.

a) Prazo de repeticao: 24 meses, em pré-molares e molares permanentes.
b) Limite de idade: a partir de 8 anos.

9.13.10 Provisorio para restauracao metalica fundida: Inclui confeccao, cimentacao
provisoria e ajustes necessarios. Indicado para pré-molares e molares permanentes.

9.13.11 Coroa total acrilica prensada: Inclui moldagem, prensagem, cimentacao,
radiografia periapical (inicial e final) e ajustes oclusais necessarios.

9.13.12 Restauracao metalica fundida: Inclui moldagem, fundicao, cimentacao,
radiografia periapical (inicial e final) e ajustes oclusais necessarios. Indicado para pré-
molares e molares permanentes.

9.13.13 Coroa total metalica: Inclui moldagem, fundicao, cimentacao, radiografia
periapical (inicial e final) e ajustes oclusais necessarios. Indicado para pré-molares e
molares permanentes.

9.13.14 Coroa total metaloplastica - resina acrilica: Inclui moldagem, fundicao,
cimentacao, radiografia periapical (inicial e final) e ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao: 24 meses.
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.13.15 Coroa total metaloceramica: Inclui moldagem, confeccao, cimentacao,
radiografia periapical (inicial e final) e ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao:48 meses.
b) Limite de idade: a partir de 6 anos.

.13.16 Protese parcial fixa provisoria: Inclui moldagem, fundicao, cimentacao,
radiografia periapical (inicial e final) e ajustes oclusais necessarios. ’

a) Prazo de repeticao: 36 meses.

.13.17 Coroa total em ceramica pura: Cobertura prevista para os dentes incisivos,
caninos e pré-molares. Inclui moldagem, confeccao, cimentacao, radiografia periapical
(inicial e final) e ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao: 48 meses
b) Limite de idade: a partir de 18 anos

.13.18 Protese parcial fixa em metaloplastica: Inclui confeccao, cimentacao e ajustes
necessarios. Para reabilitacoes a partir de 3 elementos.

a) Prazo de repeticao: 36 meses.
b) Limite de idade: a partir de 6 anos.

.13.19 Protese parcial fixa em metaloceramica: Inclui moldagem, confeccao,
cimentacao, radiografia periapical (inicial e final) e ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao: 48 meses
b) Limite de idade: a partir de 18 anos.

.13.20 Protese fixa adesiva indireta em metaloceramica: Inclui moldagem,
confeccao, cimentacao, radiografia periapical (inicial e final) e ajustes oclusais
necessarios.

a) Prazo de repeticao: 48 meses, em incisivos, caninos e dentes extranumerarios.
b) Limite de idade: a partir de 18 anos.

.13.21 Recimentacao de trabalhos protéticos: Devera ser realizado por retentor, por
dente permanente.

.13.22 Remocao de trabalho protético: Devera ser realizado por retentor. S6 podera

ser utilizado para proteses definitivas. Inclui a recimentacao de trabalhos protéticos
quando for necessario, por dente permanente.
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9.13.23 Protese parcial removivel com grampos bilateral: Inclui moldagem, confeccao
e ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao: 48 meses, por arcada (superior e inferior).
b) Limite de idade: a partir de 10 anos.

9.13.24 Protese total imediata: Inclui moldagem, confeccao, cimentacao e ajustes

oclusais necessarios
a) Prazo de repeticao: 1 x na vida por arcada (superior e inferior).
b) Limite de idade: a partir de 18 anos.

9.13.25 Protese total: Inclui moldagem, confeccao, cimentacao e ajustes oclusais
necessarios.

a) Prazo de repeticao: 48 meses, por arcada (superior e inferior).
b) Limite de idade: a partir de 18 anos.

9.13.26 Conserto em protese parcial removivel (exclusivamente em consultério):
Podera ser utilizado em casos de perda de 1 ou mais elementos dentarios da protese,
eventuais fraturas, ou ainda na inclusao de novos elementos dentarios aproveitando a
mesma estrutura metalica da Prétese Parcial Removivel.

a) E considerado como atendimento imediato de reparo da protese exclusivamente em
consultorio.

b) Prazo de repeticao: 48 meses

c) Limite de idade: a partir de 10 anos.

9.13.27 Conserto em prétese total (exclusivamente em consultorio): Podera ser
utilizado em casos de perda de 1 ou mais elementos dentarios da protese, eventuais
fraturas, ou ainda na inclusdao de novos elementos dentarios aproveitando a mesma
base da protese.

a) E considerado como atendimento imediato de reparo da prétese exclusivamente em
consultorio.

b) Prazo de repeticao: 48 meses

c) Limite de idade: a partir de 18 anos.

9.13.28 Reparo estético de protese fixa: Podera ser utilizado em casos de perda ou
fratura do material estético de protese fixa.

a) Prazo de repeticao: 12 meses
b) Limite de idade: a partir de 6 anos.
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9.13.29 Ajuste oclusal por acréscimo: Procedimento previsto “por sessao”,
independente da quantidade de dentes a serem ajustados.

a) Eventuais ajustes complementares da instalacao recente de qualquer prétese ou
restauracao sao parte do tratamento protético/restaurador, nao sendo pertinente a
solicitacao do procedimento ajuste oclusal, seja por desgaste seletivo ou por
acréscimo.

b) Nao podera ser utilizado concomitante a qualquer tipo de reabilitacao protética
recém-cimentada.

9.13.30 Ajuste oclusal por desgaste seletivo: Procedimento previsto “por sessao”,
independentemente da quantidade de dentes a serem ajustados.

a) Eventuais ajustes complementares da instalacao recente de qualquer protese ou
restauracao sao parte do tratamento protético/restaurador, nao sendo pertinente a
solicitacao do procedimento ajuste oclusal, seja por desgaste seletivo ou por
acréscimo.

b) Nao podera ser utilizado concomitante a qualquer tipo de reabilitacao protética recém
cimentada.

9.13.31 Protese fixa adesiva direta (provisoria): Inclui confeccao, cimentacao e ajuste
oclusal.

a) Prazo de repeticao: 48 meses em incisivos e caninos permanentes.
b) Limite de idade: a partir de 6 anos

9.13.32 Protese parcial removivel provisoria em acrilico com ou sem grampos: Inclui
moldagem, confeccao da protese e os ajustes necessarios a adaptacao da prétese.

a) Prazo de repeticao: 48 meses, por arcada (superior e inferior).
b) Limite de idade: a partir de 10 anos.

9.13.33 Reembasamento de protese total ou parcial - mediato (em laboratério):
Utilizado quando a substituicao da protese nao esta indicada, apesar da necessidade
de readaptacao e/ou fixacao. Procedimento de recobrimento da base da proétese,
utilizando material idéntico, a fim de proporcionar sua readaptacao e/ou refixacao.

a) Inclui reacrilizacao de prétese protocolo tipo Branemark e overdenture.

b) Inclui moldagem e eventual preparo do caso para as etapas laboratoriais necessarias,
bem como ajustes oclusais necessarios quando da instalacao da proétese.

c) Prazo de repeticao: 12 meses, por arcada (superior e inferior).

d) Limite de idade: a partir de 10 anos.
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9.13.34 Reembasamento de proétese total ou parcial - imediato (em consultério):
Utilizado quando a substituicao da protese nao esta indicada, apesar da necessidade
de readaptacao e/ou fixacao.

a) Procedimento de recobrimento da base da protese, utilizando material idéntico, a
fim de proporcional sua readaptacao e/ou refixacao.

b) Considerado como sendo atendimento imediato de reembasamento a ser realizado
exclusivamente em consultorio.

c) Prazo de repeticao: 12 meses, por arcada (superior e inferior).

d) Limite de idade: a partir de 10 anos.

9.13.35 Conserto em protese parcial removivel (em consultério e em laboratério):
Utilizado quando, apesar da necessidade de conserto, a substituicao da protese nao
esta indicada.

a) Coddigo pode ser utilizado em casos de perda de 1 (um) ou mais elementos dentarios da
protese, eventuais fraturas, ou ainda na inclusao de novos elementos dentarios
aproveitando a mesma estrutura metalica da PPR.

b) Inclui moldagem, confeccao, etapas laboratoriais e ajustes oclusais necessarios da
protese.

9.13.36 Restauracao em cerémero - inlay: Utilizado para dentes posteriores
permanentes (pré-molares e molares). Inclui moldagem, confeccao, cimentacao e
ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao: 36 meses.
b) Limite de idade: a partir de 8 anos.

9.13.37 Restauracao em ceromero - onlay: Utilizado para dentes posteriores
permanentes (pré-molares e molares). Inclui moldagem, confeccao, cimentacao e
ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao: 36 meses.
b) Limite de idade: a partir de 8 anos.

9.13.38 Restauracao em ceramica pura - inlay: Utilizado para dentes posteriores
permanentes (pré-molares e molares). Inclui moldagem, confeccao, cimentacao e
ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao: 48 meses.
b) Limite de idade: a partir de 8 anos.
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9.13.39 Restauracao em ceramica pura - onlay: Utilizado para dentes posteriores
permanentes (pré-molares e molares). Inclui moldagem, confeccao, cimentacao e
ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao: 48 meses
b) Limite de idade: a partir de 8 anos.

9.13.40 Coroa total em ceromero: Utilizado para dentes permanentes anteriores
(incisivos e caninos). Inclui moldagem, confeccao, cimentacao, radiografia periapical
(inicial e final) e ajustes oclusais necessarios.

9.13.41 Coroa total metaloplastica - ceromero: Utilizado para dentes permanentes
anteriores (incisivos e caninos). Inclui moldagem, confeccao, cimentacao, radiografia
periapical (inicial e final) e ajustes oclusais necessarios.

a) Prazo de repeticao: 36 meses.
b) Limite de idade: a partir de 8 anos.

9.13.42 Coroa em dente permanente: Existe cobertura para realizacao de coroa de
acetato, aco e policarbonato em dentes permanentes.

9.13.43 Diagnostico por meio de enceramento: Refere-se a confeccao em gesso,
especial ou nao, de modelos completos das arcadas (inferior e superior) e respectivo
estudo e analise, independente de instalacao ou nao em articulador semiajustavel.

a) Admitido nos casos de reabilitacao protética e ajuste oclusal.
b) Podera ser utilizado para confeccao de modelo de trabalho.

Nota 1: a confeccao de novas proteses sera avaliada a cada caso a depender do
motivo da repeticao, como necessidade de endodontia, comprometimento da raiz,
presenca de carie ou fraturas que comprometam a funcionalidade da protese. Estao
previstos consertos de  proteses totais, removiveis e fixas em consultorio e
laboratdrio.

Nota 2: o tratamento € considerado finalizado quando a protese for instalada e
ajustada na boca.

Nota 3: em caso de falecimento do prestador, o beneficiario devera entrar em contato
pelos canais de atendimento para que seja providenciada a transferéncia e
continuidade de tratamento em andamento.
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Observacéo: Para todos os procedimentos previstos no item 9.13 PROTESE DENTARIA, caso o
beneficiario opte pelo uso de materiais nao contemplados na cobertura, nao havera
participacao financeira do plano.

9.14 RADIOLOGIA E IMAGINOLOGIA

9.14.1 Os exames devem ser solicitados no receituario do cirurgiao-dentista
requisitante, contendo assinatura e data, com a indicacao técnica que embasa a
solicitacao. Se solicitados em guias impressas de clinicas de radiologia, devem estar
datadas, assinados e carimbados pelo dentista solicitante.

9.14.2 Todos os exames realizados por clinica de radiologia deverao incluir o laudo
realizado por especialista.

9.14.3 Inclui cobertura para:

a) Radiografia periapical

b) Radiografia oclusal

c) Radiografia interproximal - bite-wing

d) Radiografia da ATM

e) Tracado cefalométrico
- Prazo de repeticao: 12 meses

f) Levantamento radiografico (exame radiodontico)

g) Radiografia antero-posterior e radiografia postero-anterior

h) Radiografia da mao e punho - carpal

i) Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia)

j) Radiografia panoramica de mandibula/maxila (ortopantomografia) com tracado para
implantes
- Prazo de repeticao: 12 meses

k) Telerradiografia

l) Telerradiografia com tracado cefalométrico
- Prazo de repeticao: 12 meses

m) Tomografia computadorizada por feixe conico - cone beam (por sextante)
- Prazo de repeticao: 12 meses

n) Tomografia computadorizada por feixe conico - cone beam (por arcada)
- Prazo de repeticao: 12 meses

0) Técnica de localizacao radiografica.

p) Radiografia lateral do corpo da mandibula

q) Modelos ortodonticos
- Prazo de repeticao: 4x na vida

r) Fotografia
- Prazo de repeticao: 24 na vida
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Observacao: Os procedimentos Escaneamento Digital e Planejamento Digital nao apresentam
cobertura pelo plano e nao constam no Rol da ANS.

10. ACESSO AS COBERTURAS EXTRA ROL DIANTE DE
INDISPONIBILIDADE OU INEXISTENCIA DE REDE

Na falta de prestador da nossa rede credenciada no municipio de demando e limitrofes (que
fazem divisa), o beneficiario podera acionar a Operadora para garantia do atendimento.

Para garantia de atendimento em casos de coberturas extrarrol, nas especialidades de
Implantodontia e Ortodontia, sera necessario apresentar dois planejamentos e orcamentos.

Para maiores informacdes, acessar o Portal Saude Petrobras, em
https://saudepetrobras.com.br/sobre-o-plano/modalidades-de-atendimento/Saude Petrobras
| Perguntas Frequentes (saudepetrobras.com.br)

11. PACOTES ODONTOLOGICOS

Alguns procedimentos preventivos em odontologia poderao ser contratualizados com nossa rede
credenciada na forma “pacotes odontoldgicos”, dessa forma podera aparecer em seu extrato
de utilizacdo ou financeiro a incidéncia de coparticipacao neste tipo de procedimento, também
classificado como de Pequeno Risco.

Nao ha previsao para “pacotes odontolégicos” nos atendimentos realizados através da
modalidade livre escolha (reembolso), devendo o dentista assistente indicar no
laudo/recibo/nota fiscal o cédigo e o nome de todos os procedimentos odontologicos
realizados.

11.1 Pacote Halitose: Inclui consulta e tratamento de halitose, controle de biofilme,
atividade educativa, teste de PH salivar e teste de fluxo salivar.

a) Indicado para beneficiarios a partir de 12 anos
b) Indicado prazo de repeticao: 12 meses.

11.2 Pacote Prevencao Infantil: Inclui consulta, atividade educativa para pais e/ou
cuidadores, condicionamento em odontologia, controle de biofilme, profilaxia e
polimento e aplicacao de fluor.

a) Indicado para beneficiarios até 18 anos
b) Indicado prazo de repeticao: 6 meses.

11.3 Pacote Prevencao Adulto: Inclui consulta, atividade educativa, remocao de fatores de
retencao de placa, controle de biofilme, raspagem supragengival, profilaxia e
polimento e aplicacao de fluor.
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a) Indicado para beneficiarios até 18 anos
b) Indicado prazo de repeticao: 6 meses.

11.4 Pacote Cuidado Implantes: Inclui consulta, atividade educativa, remocao de fatores
de retencao de placa, controle de biofilme, raspagem supragengival, profilaxia e
polimento.

a) Indicado para beneficiarios até 18 anos
b) Indicado prazo de repeticao: 6 meses.

11.5 Pacote Manutencao Periodontal: Inclui a manutencao periodontal, consulta com
revisao de todos os critérios clinicos, reforco das medidas de higiene oral que foram
instituidas na consulta em que foi efetuado o procedimento de “Raspagem
subgengival/alisamento radicular”, aplicacao topica de fllor, realizacao de raspagem
supra e subgengival, nos sitios que necessitam de tal procedimento, bem com
atividade educativa, remocao de fatores de retencao de placa, profilaxia e polimento
e controle de biofilme.

a) Este servico deve ser utilizado como manutencao da salude periodontal nos
beneficiarios que realizaram o servico “raspagem subgengival/alisamento radicular”.

b) Este servico também podera ser utilizado naqueles casos em que o credenciado na
especialidade de periodontia ou implantodontia necessitar realizar a manutencao de
implantes dentarios.

¢) Indicado para beneficiarios a partir de 15 anos.

d) Indicado prazo de repeticao: 4 meses.

11.6 Pacote Cuidado Periodontal: Inclui consulta, atividade educativa, remocao de fatores
de retencao de placa, controle de biofilme, profilaxia e polimento, raspagem
subgengival/alisamento radicular, raspagem supragengival, aplicacao tdpica de flUor e
as radiografias iniciais dos quatro hemiarcos.

a) Indicado para beneficiarios a partir de 15 anos
b) Indicado prazo de repeticao: 12 meses.

11.7 Pacote Cariologia: Inclui consulta, remineralizacao, atividade educativa para pais
e/ou cuidadores, controle de biofilme, aplicacao de selante de fossulas e fissuras e
controle de carie incipiente.

a) Indicado para beneficiarios até 15 anos.
b) Indicado prazo de repeticao: 6 meses.
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12. SEDACAO E ANALGESIA PARA PROCEDIMENTOS EM
ODONTOLOGIA

12.1 Os procedimentos denominados Analgesia Inalatéria com Oxido Nitroso e Oxigénio em
Odontologia, Sedacdo Consciente com Oxido Nitroso e Oxigénio em Odontologia e Sedacao
Endovenosa Ambulatorial em Odontologia, para procedimentos odontoldgicos, terao
cobertura somente quando realizados por profissional médico anestesiologista e condicionada
ao envio de justificativa (imperativo clinico), itens que serao objeto de avaliacao na
autorizacao prévia realizada pela Operadora.

12.2 Para casos de reembolso (livre escolha), a solicitacdo deve conter a indicacao clinica do
dentista para realizacao em ambiente ambulatorial de procedimento odontoldgico com
sedacao/analgesia e o recibo em nome do médico anestesiologista.

13. PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS NAO COBERTOS

Sao exemplos de procedimentos nao cobertos:

a) Aparelho protetor bucal.

b) Tratamento ortoddntico com a técnica de alinhadores.

c) Aparelhos posicionadores mandibulares intraorais (antirronco e apneia obstrutiva do
sono).

d) Aplicacao de toxina botulinica para controle de dores, bruxismo, correcao gengival
(sorriso gengival) ou uso em harmonizacao orofacial.

e) Aumento de rebordo ou enxertos reconstrutores utilizando qualquer modalidade de
plasma de origem sanguinea para essa finalidade, incluindo o plasma rico em plaquetas
(PRP).

f) Clareamento dentario caseiro.

g) Clareamento dentario de consultorio - dente vitalizado

h) Criocirurgia de neoplasias na regiao bucomaxilofacial

i) Crioterapia ou termoterapia em odontologia

j) Enxerto conjuntivo subepitelial

k) Faceta em ceramica pura

l) Faceta em ceromero

m) Implante zigomatico;

n) Implantes agulheados;

o) Implantes subperiosteos;

p) Laserterapia para reparacao tecidual, exceto para tratamento ou prevencao de
mucosites por radioterapia/ quimioterapia na regiao de cabeca e pescoco;

q) Prétese parcial removivel com encaixes de precisao ou de semiprecisao;

r) Proéteses do tipo cantilever; que utilizem como retentores dentes (raizes) naturais;

s) Realizacao de procedimentos de ortodontia e implantodontia em domicilio;
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t) Realizacao de qualquer etapa do tratamento de implantodontia em regime hospitalar
(preparo 6sseo, instalacao dos implantes e reabilitacao com proteses sobre implante),

u) Reposicao de aparelho ortodontico/ortopédico nos casos de perda, extravio ou quebra
de aparelhos, causados por negligéncia e/ou imprudéncia por parte do beneficiario;

v) Reposicionamento do nervo alveolar inferior;

w) Sedacao endovenosa ambulatorial em odontologia;

x) Sepultamento radicular;

y) Teste de capacidade tampao da saliva;

z) Teste de contagem microbiologica;

aa)Trabalhos protéticos em ligas preciosas;

bb) Unidao dente-implante (exemplo: ndo podem ser unidos na mesma protese fixa, dentes
e implantes).

cc)Utilizacao de proteina morfogenética dssea (BMP) em cirurgias bucomaxilofaciais e
implantodontia;

dd) Visitas de odontologos em domicilio, exceto em casos em que fique comprovado,
através de laudos médicos, que o beneficiario esta restrito ao lar, independentemente
de estar ou nao inscrito nos atendimentos domiciliares cobertos pelo plano AMS (Saude
Petrobras);

ee) O uso de ancoragem ortodontica do tipo miniplacas ou mini-implantes nao tera
cobertura para realizacao hospitalar e ambulatorial (em consultério), nao podendo ser
cobrada separadamente dos pacotes de tratamento. Os pacotes incluem todos os
materiais necessarios para o andamento do tratamento.

ff) Repeticdes de procedimentos que nao constam do rol minimo de cobertura da Agéncia
Nacional de Saude, ainda que incluidos na cobertura pelo Plano AMS (Saude Petrobras),
sem a observancia dos prazos e critérios técnicos previstos na Cartilha de Orientacoes -
Cobertura Odontologica.

14. JUNTA TECNICA

Conforme previsto na Resolucao Normativa n° 424/2017, nos casos em que houver divergéncia
técnico-assistencial entre o profissional assistente e a Operadora em relacao aos
procedimentos e materiais solicitados, podera ser instaurada junta médica/odontologica,
ocasidao em que a divergéncia sera dirimida pelo parecer do profissional desempatador.

O parecer do profissional desempatador é soberano, nao cabendo reanalise do mesmo
processo ja encerrado. Caso o cirurgiao-dentista assistente julgue necessario a reanalise,
devera emitir novo relatorio e solicitar nova senha de autorizacao, com ou sem OPME, para
analise.
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