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Consultas { i a 30 do plano de incluindo exame clinico, p de ficha clinica iagnostico das
doengas/anomalias bucais do paciente e prognéstico. Uma nova consulta inicial podera ser solicitada apenas quando for elaborado um novo plano de tratamento.
N&o podera ser solicitado a cada visita do beneficiario ao consultério. Ndo poderd ser solicitado em concomitancia com tratamentos eletivos. 601, 602, 603, 604, 605, 606,
81000065 Consulta Odontoldgica Inicial X 6 meses |Ndo cabera solicitagdo deste pi i com os outros codigos de tratamentos eletivos e cddigos de consulta: 81000030 (Consulta odontoldgica), 607’ 609, 610’ 612’ 613’ 614, R$ 52,65
81000049 (Consulta odontoldgica de urgéncia), 81000057 (Consulta odontoldgica de urgéncia 24h), 82000026 de cirtrgico em T e T
ia), 81000260 (Di por meio de i i 98010379 (Consulta odontolégica domiciliar — PAD — ID), 98020056 (Consulta odontolégica
domiciliar — PAD — AD).
Este codigo deverd ser solicitado quando ndo for executado nenhum procedimento e a consulta ndo se enquadre como de urgéncia ou inicial.
Dever4 ser solicitado para acompanhamento de tratamento ortoddntico passivo e nos casos de acompanhamento apds a retirada do aparelho ortodéntico (contengdo). Devera
ser solicitado para revisdo das placas interoclusais (85400246 e 85400254).
: N&o podera ser solicitado em concomitancia com tratamentos eletivos. 601, 602, 603, 604, 605, 606,
81000030 Consulta odontoldgica X 6meses | P - 1 ) . N " U R$ 56,25
N&o caberd deste pl com os outros c6digos de tratamentos eletivos e codigos de consulta: 81000065 (Consulta odontolégica inicial), 607, 610, 612, 613, 614
81000049 (Consulta odontolégica de urgéncia), 81000057 (Consulta odontoldgica de urgéncia 24 hs), 82000026 (; de pre cirurgico em
ia), 81000260 (Di por meio de i i 98010379 (Consulta odontolégica domiciliar — PAD — ID), 98020056 (Consulta odontolégica
domiciliar — PAD — AD).
Codigo que devera ser utilizado pelos que além da iali 611 p i outras
81000049 Consulta odontolégica de Urgéncia X 3 meses |NAO podera em hipétese alguma ser utilizado por cre que NAO possuirem a 611 (Clinica de é N3o podera ser solicitado em 611 RS 83,76
concomitancia com tratamentos eletivos.
81000057 Consulta odontolégica de Urgéncia 24hs M 3 meses |D2ve ser utilizado pelos e , EXCLU! TE, na 611 (Clinica de Emergéncia), em qualquer horério. NAO podera em hip6tese alguma ser 611 RS 126,97
utilizado por cre que NAO possuirem a 611 (Clinica de énci N3o poderd ser solicitado em concomitancia com tratamentos eletivos.
Nao devera ser solicitado concomitantemente com: Consulta (81000065, 81000030), Atividade Educativa (87000016, 87000024, 84000139), Controle de biofilme, Diagndstico por
81000235 Di e de X 12 meses N o N N . ) 606, 609 R$ 73,39
meio de (81000260), C em O (81000014) e DI e de halitose.
de Jpr A de de cirdrgico realizado em ambulatério.
82000026 cirtrgico em odontologia X 6 meses |Ndo podera ser solicitado nos casos de pr inerentes ao cirtrgico realizado (por exemplo, remogéo de sutura, remogao de cimento cirtrgico, etc). Ndo 601, 606, 609, 614 R$ 52,65
podera ser utilizado em concomiténcia com outros cédigos de consulta.
82000506 Controle pds-operatrio em odontologia x 3meses ¢ te codigo devers ser utilizado quando for necessaria a realizago de consulta em ambiente hospitalar, somente apés 10 dias do ato cirdrgico. 601, 612 RS 62,86
Este codigo TUSS deverd ser utilizado em substituicdo ao codigo Parecer do Estomatologista (70030006).
81000260 Di ico por meio de p laboratoriais X 6 meses |Quando exames forem solicitados, o primeiro atendimento deverd ser considerado consulta odontoldgica inicial. Este cédigo deverd ser utilizado apés concluséo do diagndstico e 609 R$ 91,62
emissdo de parecer do estomatologista
Uso para atendimento em consultério, poderd ser utilizado para profilaxia/tratamento de mucosite oral relacionadas a quimio/radioterapia, em pacientes com diagnéstico de
85100250 Aplicagdo de laser terapéutico X |1més  [cancer de cabeca e pescogo e cancer hematopoiético. Especialistas (601, 606, 609, 612) necessitam comprovar habilitagio no Conselho de Classe junto a Satde Petrobras. 601, 606,609, 612 RS 188,07
Necessério encaminhar relatério do cirurgido dentista e laudo médico do oncologista solicitante.
98010370 Consulta odontolégica domiciliar - PAD - ID x |3 meses Para ser’ utilizado nos casos de beneficiarios inscritos no PAD, no modo Internagdo DOITthIhaI', que necessitem atendimento em domicilio. Deve ser solicitado em guia SP/SADT 601, 602, 603, 604, 606, 607, RS 163,66
Necessério encaminhar laudo gue justifique o tratamento solicitado, em receitudrio préprio. 609, 610, 612, 140
98020056 Consulta odontolégica domiciliar - PAD - AD « |5 meses |Pa ser utilizado nos casos de beneficiarios inscritos no PAD, modo Atencéo Domiciliar, que necessitem atendimento em domicilio. Deve ser solicitado em guia SP/SADT. 601, 602, 603, 604, 606, 607, RS 163,66
Necessério encaminhar laudo que justifigue o tratamento solicitado, em receituario préprio. 609, 610, 612, 140
Para ser utilizado nos casos de beneficiarios inscritos no PAD, no modo Internagéo Domiciliar. O cddigo inclui raspagem supragengival, terapéutica basica (limpeza) e aplicagao de
fltor, na modalidade de Internagdo Domiciliar. N&o devera ser cobrado concomitantemente com os cédigos de Consulta Odontoldgica Domiciliar (98020056 e 98010379).
98010603 Procedimento Odontolégico Domiciliar - PAD ID x |3 meses Deve se‘r 50|Itlla(?0 em guia SP/SADT. : ) ) . o B . » 601, 602, 603, 604, 606, 612, RS 201,68
Caso haja necessidade de efetuar qualquer outro procedimento odontolégico, a demanda devera ser encaminhada para anélise técnica odontoldgica que avaliara a possibilidade 140
de realiza-lo no domicilio ou serd indicada a realizagdo em ambiente ambulatorial ou hospitalar.
Necessario encaminhar laudo que justifique o tratamento solicitado, em receitudrio préprio.
Para ser utilizado nos casos de beneficiarios inscritos no PAD, modo Atengo Domiciliar. O cédigo inclui raspagem supragengival, terapéutica basica (limpeza) e aplicacao de fltor,
na modalidade de Atengéo Domiciliar. Nao devera ser cobrado concomitantemente com os cédigos de Consulta Odontoldgica Domiciliar (98020056 e 98010379).
98020242 Procedimento Odontolégico Domiciliar - PAD AD X |3 meses Deve ser solicitado em guia SP/SADT. 601, 602, 603, 604, 606, 612, R$ 291,68
Caso haja necessidade de efetuar qualquer outro procedimento odontolégico, a demanda devera ser encaminhada para anélise técnica que avaliaré a 140
de realizé-lo no domicilio ou serd indicada a realizagdo em ambiente ambulatorial ou hospitalar.
Necessario encaminhar laudo que justifique o tratamento solicitado, em receitudrio proprio.
Deve ser dif da ulotomia, cirdrgico que nao remove todo o capuz pericoronario.
82001707 Ulectomia X 11a49 Gnico Inferven;it? cirtirgica para remosﬁo do capuz pericoronario de elemento den'téria, nao mt’al‘mente erupcionado ev em c(‘mdigbes de erupcionar. ) ) } 601, 602, 604, 606, 610, 611, RS 63,64
51a85 Nio poderd ser cobrado concomitantemente, para o mesmo elemento dentério, com o cédigo 82001715 Ulotomia, assim como todos os procedimentos de exodontia/remogao de| 612
dentes.
Exodontia simples de permanente X dnico 601, 602, 603, 604, 605, 606,
82000875 11a49 Cddigo inclui curetagem alveolar, para remogdo de possiveis lesdes periapicais associadas, alveoloplastia e sutura. 607, 609, 610, 611, 612, 613, R$ 102,14
614
Exodontia de raiz residual X unico
11a49 601, 602, 603, 604, 606, 607,
82000859 Cédigo inclui curetagem alveolar, para remogdo de possiveis lesdes periapicais associadas, alveoloplastia e sutura. R$ 102,14
51289 1o nclul curetag P 50 de possiver periap! P 609, 610, 611, 612, 614 s
Indicada quando a exodontia simples (de raiz ou de dente) no for a primeira escolha para técnica cirtirgica do caso clinico.
: - N " - . N N N N 601, 602, 603, 604, 606, 607,
82000816 Exodontia a retalho X 11249 Gnico  |Inclui neste procedimento a curetagem alveolar para remogio de possiveis leses periapicais associadas, alveoloplastia e sutura. €09, 610, 611, 612, 614 R$ 123,05
Procedimento cirtrgico quando é necesséria a realizagio de um retalho vestibular e/ou lingual, para permitir a avuls3o de um elemento dentario ou raiz. (e
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82000832 Exodo:ma de perl:nanente por indicagdo 11249 Cédigo |n.c|u| cureta.gem alveolar, para remogao de possiveis lesdes periapicais associadas, alveoloplastia e sutura. Necessario envio de encaminhamento do 601, 610 RS 73,57
ortoddntica/protética ortodontista/protesista.
A autorizacdo do pr i de apos exodontia, somente se justifica nos casos de extragdes mdltiplas e/ou de alta complexidade em um mesmo
N segmento.
82000034 Alveoloplastia X X S1ase unico "8 . ) 5 o . o . . 601, 602, 606, 610, 611, 612 RS 126,97
N3o devera se solicitado concomitantemente com os cédigos de Exodontia simples de permanente, Exodontia de raiz residual, Exodontia a retalho, Exodontia de permanente por
indicagdo ortoddntica/protética, Exodontia a retalho e Cirurgia Odontoldgica a retalho.
11248 Codigo inclui: retalho, osteotomia e odontosseccao, caso necessario, curetagem alveolar para remogao de possiveis lesdes periapicais associadas, remogao de tecido
. a
82001286 de dentes incl X X X 51285 X dnico i ario, ia e sutura. incluidas no 601, 610, 612 R$ 251,43
a
Cédigo devera ser solicitado quando o dente néo estiver erupcionado na cavidade oral, estando completamente rodeado por osso e mucosa
11248 Codigo inclui: retalho, osteotomia e odontosseccao, caso necessario, curetagem alveolar para remogao de possiveis lesdes periapicais associadas, remogao de tecido
" . . a
82001294 Remogéo de dentes semi-inclusos / impactados x | x X S1a8s X Gnico i 4rio, a e sutura. incluidas no 601, 602, 606, 610, 612 RS 148,03
a
O cédigo deverd ser solicitado quando o dente se apresenta parcialmente retido em 0sso e/ou mucosa, parcialmente erupcionado na cavidade bucal.
Codigo inclui: retalho, osteotomia e odontossecgao, caso necessario, curetagem alveolar para remogéo de possiveis lesdes periapicais associadas, remogao de tecido
i i-incl P N - N f ’ 601, 602, 604, 605, 606, 607,
82001731 de semi-incl x | x X|> 6 anos 19,29, 39, 49 X Gnico io, e sutura. incluidas no 610,612 613, 614 RS 148,03
O cédigo deverd ser solicitado quando o dente se apresenta parcialmente retido em 0sso e/ou mucosa, parcialmente erupcionado na cavidade bucal. ! .
Codigo inclui: retalho, osteotomia e odontosseccao, caso necessario, curetagem alveolar para remogao de possiveis lesdes periapicais associadas, remogao de tecido
82001740 ia de inclusofi rio x | x X|> 6 anos 19, 29, 39, 49 X Gnico i 4rio, a e sutura. incluidas no 601, 610, 612 R$ 251,43
Cédigo devera ser solicitado quando dente néo estiver erupcionado na cavidade oral, estando completamente rodeado por osso e mucosa.
82000743 Exérese de lipoma na regidio buco-maxilo-facial X X X x |12 meses C.cdlgo utlllz?do quando a localizagdo e caracteristicas da lesdo a realizagdo do pi em ambiente ial. Necessario laudo 601, 609, 610 RS 180,72
histopatoldgico.
Aprofundamento/aumento de vestibulo X X >18 anos X |12 meses| . . = = 5 - : " . "
82000190 profu / ! Slase Naio é pertinente a dos pi Remocgdo ou Corregdo de Bridas Musculares (82001545), Bridotomia (82000301) ou Bridectomia (82000298). 601, 606, 610, 614 RS 130,90
Coleta d d lesor iti ifi X X 12
82000441 oleta de raspaco em lesoes ou sitios especificos na M€ | Exclusivo para as despesas da analise laboratorial. 601, 609 R$ 52,33
|regido buco-maxilo facial
Frenulectomia labial X X inico " - . : " " : feni i
82000883 ' un N&o podera ser solicitada com a labial (82000905). Codigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada. 601, 602, 604, 606, 610, 612 R$ 128,54
82000905 Frenulotomia labial X X unico Néo podera ser solicitada concomitante com a frenulotomia labial (82000905). Cédigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada. 601, 604, 606, 610, 612 RS 128,54
Fr lectomia li | X X Gni
82000891 renulectomia fingua NI INgo podera ser solicitada concomitante com a frenulotomia lingual (82000913). Cédigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada. 601, 604, 606, 610, 612 RS 144,57
82000913 Frenulotomia lingual X X anico Na&o podera ser solicitada concomitante com a frenulectomia lingual (82000891). Cédigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada. 601, 604, 606, 610, 612 RS 144,57
Para a segmentagdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatéria quando a localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.
5 s : P . Quando a leséo estiver associada a elementos dentérios com indicagéo de extragdo, este codigo ndo podera ser utilizado concomitante aos cédigos de exodontias. Nao podera ser
82000786 Exérese ou excisdo de cistos odontolégicos x | x x| X |unico ) < 601, 609, 610 RS 180,72
solicitado concomitantemente aos cédigos de cirurgias parendodanticas.
incluidas no procedi X
Necessdrio encaminhar laudo histopatoldgico. Pode ser solicitada radiografia complementar.
Para a segmentacao odontolégica, a cobertura sera obrigatoria quando a localizaao e caracteristicas da les3o permitirem a realizacao do procedimento em ambiente
82001758 de cistos X X X X |anico ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente. 601, 609 R$ 221,89
Nao indicado em lesdes infectadas Encaminhar laudo histopatoldgico.
82000794 |Exérese ou excisdo de mucocele X X unico Remogdo cirtrgica de lesdo dos tecidos moles, principalmente Iébios, causada por retengéo de saliva devido a obstrugdo de glédndulas salivares. 601, 604, 609, 610, 612 R$ 101,51
E: i d | X X Gni
82000808 Xerese ou excisao de ranula Unico | Remocao cirirgica de lesio causada por retengo de saliva devido a obstrugio de glandulas salivares (submandibular e sublingual), localizada no assoalho de boca. 601, 604, 609, 610, 612 RS 181,97
N . I - . . . . .
82001103 Puncio aspirativa na regido buco-maxilo-facial M M M % |anico Ccl.etande materlal.para a.néllse c1to|o€|ca, por meio de pungdo asplranva~ na regiao fi N \ncl.ul ) amer e’er\vm do mftenal para o laboratério, inclusive 601, 609 RS 105,28
emissdo de relatorio clinico. ! laudo com do exame contendo hipétese diagndstica e histérico clinico da lesdo.
" —_— : : = Coleta de material para analise citolégica, por meio de pungdo aspirativa na regido buco-maxilo-facial, guiada por exame i Inclui ici e
Pungao aspirativa orientada por imagem na regido buco- - X . AN o S
82001120 maxilo-facial X X| X |unico envio do material para o laboratério, inclusive emissdo de relatério clinico. 601, 609 RS 105,28
Necessério encaminhar laudo com solicitacdo do exame contendo hipétese diagndstica e histérico clinico da lesdo.
Cobertura obrigatéria na a quando o pre for passivel de 30 em ambiente conforme indicagdo do cirurgido-dentista
Redugéo simples de luxagéo de Articulagdo Témporo- i
82001197 < P < ¢ P 6 meses a”'sfente‘ . i X i X X X X 601, 602, 611 R$ 125,72
mandibular (ATM) Consiste em reposicionamento do céndilo para dentro da cavidade mandibular, realizada em ambiente ambulatorial (quando na abertura maxima da boca ocorrer o deslocamento
do processo condilar para fora da cavidade mandibular e o paciente néo for capaz de recoloca-la).
Na&o podera ser solicitado com Diagnostico e de trismo (81000545) e Redugao simples de luxagdo de Articulagdo Témporo-mandibular (ATM)
Tratamento conservador de luxagdo da articulagdo (82001197). Cobertura obrigatéria na & quando o pr for passivel de realizagdo em ambiente ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-
82001642 5 " X X X|> 15 anos X |6 meses N N B L ) 602, 604, 605, 612, 613 RS 63,47
témporo-mandibular - ATM dentista Consiste em da ATM, por meio de manobras (Atterbury, Watson Jones) e técnica medicamentosa.
Necessario encaminhar laudo que justifique o tratamento solicitado.
" : : Na&o podera ser solicitado concomitantemente com Redugao simples de luxagdo de Articulagdo Témporo-mandibular (ATM) (82001197) Necessario encaminhar laudo que
81000545 Diagnéstico e tratamento de trismo x | x X|> 15 anos X |6 meses |20 P cor 4 P 3 3 P (ATM) ) g 601, 602, 611, 612 RS 43,59
ustifique o tratamento solicitado.
Tratamento cirdrgico de hiperplasias de tecidos moles na Para a segmentacao odontoldgica, a cobertura ser obrigatéria quando a extensio, localizaao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente
82001553 regido buco-maxilo- facial X X X| X | X |6meses |ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente. 601, 609, 610 R$ 180,72
Necessério encaminhar laudo que justifique o tratamento solicitado.
o ! ) : Para a segmentacao odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensio, localizacao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente
Tratamento cirtrgico de hiperplasias de tecidos N N
82001588 . N . PP X X X| X X |6 meses |ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente. 601, 610 R$ 214,18
6sseos/car na regido buc ial
Necessério encaminhar laudo que justifique o tratamento solicitado. Radiografias incluidas no procedimento.
Tratamento cirdrgico de tumores benignos de tecidos Para a segmentacao odontoldgica, a cobertura ser obrigatéria quando a extensio, localizacao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente
82001596 Osseos /cartil na regido buc ilo-facial X X X| X X |12 meses ial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente. 601, 609, 610 R$ 214,18
Necessério encaminhar laudo que justifique o tratamento solicitado. Radiografias incluidas no procedimento.
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Tratamento cirtirgico dos tumores benignos de tecidos Para a segmentagao odontoldgica, a cobertura sera obrigatdria quando a extensdo, localizago e caracteristicas da leso permitirem a realizagao do procedimento em ambiente

82001618 moles na regido buco- maxilo-facial X X X| X |12 meses [ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente. 601, 609, 610 R$ 180,72
Necessério encaminhar laudo que justifique o tratamento solicitado.
Para a segmentagdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatdria quando a extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente.
82000239 Biopsia de boca x | x X X |12 meses |codigo ndo poderé ser solicitado i com cédigos a retirada de leso, quando esta retirada for parte do ato cirdrgico principal. Para estes casos, 601, 609, 610 R$ 105,29
devera ser solicitado c6digo especifico da cirurgia e ndo procedimentos de bidpsia.
Necessério encaminhar laudo histopatoldgico_e justificativa
Para a segmentagao odontolégica, a cobertura sera obrigatéria quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagao do cirurgia
12 meses | Cédigo nao poders ser solicitado i com cédigos a retirada de lesdo, quando esta retirada for parte do ato cirtrgico principal. Para estes casos, 601, 609, 610 RS 115,34
devers ser solicitado cdigo especifico da cirurgia e ndo procedimentos de bidpsia.
Necessdrio encaminhar laudo histopatoldgico _e justificativa terapéutica.
Para a segmentagdo odontoldgica, a cobertura seré obrigatoria quando a extenséo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente.
82000255 Bidpsia de labio X X X X |12 meses [Cédigo ndo podera ser solicitado i com cédigos a retirada de lesdo (exérese ou excisdo de mucocele - 82000794), quando esta retirada for parte do 601, 609, 610 R$ 56,65
ato cirurgico principal. Para estes casos, devera ser solicitado codigo especifico da cirurgia e ndo procedimentos de bidpsia.
Necessério encaminhar laudo histopatoldgico e justificativa terapéutica.
Para a segmentagao odontolégica, a cobertura sera obrigatoria quando a extensao, localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.
12 meses | Cédigo nao poders ser solicitado i com cédigos a retirada de lesdo, quando esta retirada for parte do ato cirtrgico principal. Para estes casos, 601, 609, 610 RS 70,26
devers ser solicitado cdigo especifico da cirurgia e ndo procedimentos de bidpsia.
Necessdrio encaminhar laudo histopatoldgico e justificativa terapéutica.
Para a segmentag@o odontoldgica, a cobertura seré obrigatoria quando a extenséo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente.
82000271 Bidpsia de mandibula X X X X |dnico Codigo ndo poderi ser solicitado i com cédigos a retirada de lesdo (térus mandibular, cistos e odontomas), quando esta retirada for parte do ato 601, 609, 610 R$ 157,14
cirdrgico principal. Para estes casos, deverd ser solicitado c6digo especifico da cirurgia e ndo procedimentos de bidpsia.
Necessério encaminhar laudo histopatoldgico_e justificativa
Para a segmentagdo odontoldgica, a cobertura serd obrigatéria quando a extenséo, localizagéo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

dentista assistente.

82000247 Bidpsia de glandula salivar X X X

B3

82000263 Bi6psia de lingua x | x X

B3

82000280 Biopsia de maxila X | x X X |unico  |codigo nao podera ser solicitado i com cédigos a retirada de les3o (t6rus palatino, cistos e odontomas), quando esta retirada for parte do ato 601, 609, 610 R$ 108,46
cirdrgico principal. Para estes casos, deverd ser solicitado cédigo especifico da cirurgia e nio procedimentos de bi6psia.
Necessério encaminhar laudo histopatoldgico_e justificativa terapéutica.

82001367 Remogo de odontoma x | x X X 12 meses | Cédigo ndo poderd ser solicitado concomitante as biopsias de maxila (82000280) e mandibula (82000271). Radiografias incluidas no procedi . 601 RS 251,43

Para a segmentagdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatdria quando a extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente
82001510 Tratamento cirdrgico das fistulas buco nasal X X X X 12 meses |ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente. 601 R$ 176,46
Procedimento cirtirgico para correcdo de comunicacao entre a cavidade oral e nasal. Radiografias incluidas no procedimento.

Para a segmentagdo odontoldgica, a cobertura sera obrigatdria quando a extensdo, localizagdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente
82001529 Tratamento cirdrgico das fistulas buco sinusal X X X X 12 meses |ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente. 601, 609, 610, 611 R$ 171,29
Procedimento cirtrgico para correcdo de comunicacao entre a cavidade oral e o seio maxilar. Radiografias incluidas no procedimento.

Incisdo e Drenagem extraoral de abscesso, hematoma

82001022 N . N B X 12 meses | Procedimento cirtrgico pode incluir colocagdo de dreno, quando necessério. 601, 611 RS 94,29
e/ou flegmao da regido buco-maxilo-facial
82000778 |Exérese ou excisdo de célculo salivar X X unico Codigo deve ser utilizado quando o procedimento for passivel de realizagdo em ambiente ambulatorial. 601, 609, 610, 611 RS 153,21
Procedimento cirdrgico para exposigdo ou acesso da coroa de dente permanente incluso, visando lagar a coroa do elemento dentério com fio ortodéntico ou colar dispositivo
82001502 Tracionamento cirdrgico com finalidade ortodéntica X X|> 5 anos 11a49 X Unico ortodéntico com amarrilho, para posterior tracionamento e posicionamento na arcada dentaria. 601 R$ 210,58
Cddigo inclui colagem do dispositivo ortoddntico com amarrilho, para posterior tracionamento e posicionamento na arcada dentaria. i ias incluidas no pr
Procedimento cirdrgico para remogdo de exostose dssea palatina.
S . . Cddigo ndo poderd ser solicitado i ao pi i T cirdrgico de tumores benignos de tecidos 6sseos /cartilaginosos na regido buco-maxilo-facial
82000395 Cirurgia para térus palatino x | x x|> 18 anos x|x x |anico '8 P " solicttad aopr nto cirdre| u & ! / g el flo-tadt 601, 610 RS 150,86
(82001596). Necessério encaminhar laudo que justifique o tratamento solicitado.
Radiografias incluidas no procedimento.
Procedimento cirtirgico para remogao de exostose 6ssea na maxila, que ocorram em regioes que nao a palatina. Necessario encaminhar laudo que justifique o tratamento
82000352 Cirurgia para exostose maxilar X X X|> 18 anos X [x X |tnico solicitado. 601, 610 R$ 150,86
Radiografias incluidas no procedimento.
Procedimento cirtirgico para remogao de exostose 6ssea na mandibula, localizada unilateralmente.
M " " P Codigo ndo podera ser solicitado i com o i T cirdrgico de tumores benignos de tecidos 6sseos /cartilagi na regido buc ilo-facial
82000387 Cirurgia para térus mandibular — unilateral x | x X|> 18 anos x|x X |anico B0 N0 P! ‘ " cec Tratamento crurgico " BN ¢ 8 601, 610 R$ 150,86
(82001596). Nos casos de exostose bilateral devera ser solicitado o cédigo Cirurgia para térus mandibular — bilateral (82000360).
Necessério encaminhar laudo gue justifigue o tratamento solicitado. Radiografias incluidas no procedimento.
Procedimento cirdrgico para remogdo de exostose dssea na mandibula, localizada bilateralmente.
U . - . " . g - - .
82000360 Cirurgia para térus mandibular - bilateral X X |5 18 anos x|x x |anico Cddigo ndo poderd ser solicitado com o pre Ti cirurgico de tumores benignos de tecidos 6sseos /car na regido 601,610 R$ 210,89

(82001596). Necessario encaminhar laudo que justifique o tratamento solicitado.
Radiografias incluidas no procedimento.
fc?lgo d::ve se: utdlllzad(t) pvmi elementlo‘avulslontan:o. . .. o 601, 602, 603, 604, 605, 606,
82001251 Reimplante dentério com contencdo X 11249 Gnico | /e @ utilizagao de materiais necessarios para tal procedimento, bem como a sua manutengao. i o N 607, 609, 610, 611, 612, 613, R$ 196,43
Nos casos de imobilizagio dentéria por razées de doenca periodontal (esplintagem), o cédigo a ser utilizado devera ser o de Imobilizagio dentéria em dentes permanentes 1

(85300020).
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Indicado quando as bridas provocando de insercio e de préteses, i da idade de bridas
82000298 Bridectomia 5 18 an0s iico | QaNdo 3 corresso cirirgica possui cédigo ico, 3 exemplo das ias e do de vestibulo, deve-se optar pela codificagdo especifica. No 601, 606, 610 RS 149,20
podera ser solicitado concomitante com bridotomia (82000301).
Cédigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada.
Indicado quando as bridas provocando Bes peril is, retragdes gengivais, ou dificultando a adaptagdo de proteses, independentemente da quantidade de
82000301 Bridotomia Gnico bridas. .Quando a corregdo cirlrrgica possui cédigo a exemplo das fr ias e do ap! / de vestibulo, deve-se optar pela codificagdo 601, 606, 610 RS 131,37
especifica.
Tratamento cirurgico de bridas constritivas da regido
82001545 buco-maxilo-facial >18 anos anico Na&o podera ser solicitado concomitantemente com bridectomia (82000298) e bridotomia (82000301). Cddigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada. 601, 602, 606, 610, 612 R$ 91,08
2001170 Reducdo cruenta de fratura alvéolo dentdria inico | Trotamento de fraturas do osso alveolar através de redugéo por meio de técnica cirdirgica com exposigao dos fragmentos Gsseos fraturados e contengao rigida/osteossintese. 601, 602, 606, 609, 610, 611, RS 183,39
Codigo inclui esplintagem, material e manutencao. 612,614
82001189 Redugdo incruenta de fratura alvéolo dentaria dnico Tratamento de fraturas do osso alveolar através de redugdo por meio de manobra bi digital, sem exposicdo dos sseos e g0 com 601, 602, 606, 609, 610, 611, RS 160,28
Cédigo inclui esplintagem, material e manutencdo. 612,614 .
82000468 Controle de hemorragia com aplicacdo de agente 12 meses u ial de ias decorrente de exodontia e/ou cirurgia periodontal em que, além dos meios operatorios usuais (sutura, ligadura, compressao, 601, 602, 606, 609, 610, 611, RS 51,23
|hemosttico em regido buco maxilo-facial eletrocoagulagaa) sejam empregados agentes hemostaticos. 612,614
82000488 Controle de hemorragia sem aplicago de agente 12 meses ial de de exodontia e/ou cirurgia periodontal em que, além dos meios operatérios usuais (sutura, ligadura, compressao, 601, 602, 606, 609, 610, 611, RS 50,28
hemostatico em regido buco maxilo-facial eletrocoagulacao), sem a utilizacdo de agentes hemostaticos. 612,614 .
i -~ : A : : N £ " N N 601, 602, 604, 606, 610, 611,
82001650 Tratamento de alveolite dnico Aplica-se somente a casos de complicagdes posteriores a alveoloplastias e exodontias. Cédigo inclui eventual uso de agente medicamentoso tépico. 612, 614 R$ 51,32
82001391 r?etfzada de corp? estra.nho oroantral ou oronasal da x |12 meses af 'ndu'fias no p ento. B 601, 610,611 RS 229,11
regido buco-maxilo-facial Necessério encaminhar laudo gue justifique o tratamento solicitado.
82001413 Ret.lzada de corp? estra.nho subcutaneo ou submucoso da 12 meses Acesso cirlirgico para remogéo de corpo estranho, fragmento dentario ou dente. 601, 610, 611 RS 73,55
|reg|ao buco-maxilo- facial
Para a segmentago odontolégica a cobertura seré obrigatéria quando a extenso, localizagio e caracteristicas da lesio permitirem a realizagao do pr em ambiente
. - § . ambulatorial, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente. 601, 602, 604, 606, 609, 610,
82001499 Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial 12 meses R$ 125,72
Sutura de uma ou miltiplas feridas traumticas da regio facial, incluindo Ibios, passivel de realizagio em ambiente ambulatorial. 611,612, 614
Nio se aplica em casos de sutura intrabucal ou extrabucal conexas com procedimentos cirdirgicos principais, tais como exodontias, enxertos, remogao de tumores, etc.
Este codigo TUSS deverd ser utilizado em substituicdo ao codigo Planejamento e confecgdo de guia cirdrgico para ortognatica (71600000).
82001766 Placa de contencdo cirdrgica >18anos unico Cédigo inclui tragado predictivo e/ou planejamento da cirurgia (manuais e/ou computadorizados) e sua execugdo em modelos, quando necessario. Procedimento inclui confecgdo 601, 605, 613 R$ 216,23
de guias pré e/ou transoperatdrias para cirurgia ortognatica.
82001430 |Retirada dos meios de fixagdo da regidio buco-maxilo- anico Codigo deve ser utilizado quando o procedimento for passivel de realizacio em ambiente ambulatorial. 601 R$ 122,58
82001308 Remogdo dreno extraoral 12 meses Cddigo poderd ser solicitado quando for utilizado dreno no procedimento 82001022 - Incisdo e drenagem Extraoral de Abscesso (retorno do paciente). 601,602, 2_[152' GSTZV 610,611, RS 31,43
82001316 Remogao dreno intraoral 12 meses | - igo poderé ser solicitado quando for utilizado dreno no procedimento 82001030 - Incisio e drenagem intraoral de Abscesso (retorno do paciente). 601, 602, 20162’ zoli' 610,611, RS 13,48
Tratamento cirdrgico para tumores benignos Para a segmentag@o odontoldgica, a cobertura seré obrigatoria quando a extenséo, localizacdo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizacdo do procedimento em ambiente
82001634 odontogénicos - sem reconstrugdo X |unico ambulatorial, conforme indicacdo do cirurgido-dentista assistente. 601, 609, 610 R$ 198,15
Radiografias incluidas no procedimento.
82001154 Reconstrugdo de sulco gengivo-labial X | X |12 meses |Cirurgia de reconstrucdo da drea de gengiva ou mucosa que receberd prétese, visando aumento de rentengdo. Poderd ser solicitada fotografia para analise. 601 RS 261,96
Este codigo TUSS devera ser utilizado em subsmul;ao ao codigo Planejamento cirurgico - implante dentario (71730001).
Inclui a anamnese, exame clinico, radi do “F do ji deT - ” e 0 "Termo de Escl i em
Implantodontia”, além da preparagdo dos modelos de diagndstico, quando necessario.
Caso o planejamento seja realizado por dois profissionais diferentes de uma mesma equipe, estes deverdo preencher o mesmo formulario, que deverd ser enviado via sistema a
icoe . para cada procedimento a ser relaizado contido no referido formulario.
81000189 odontolégico >18anos X |12 meses |Esse codigo deverd ser solicitado somente com cédigos relacionados com a etapa clrurglca 614 R$ 80,95
Termos para autorizagdo: F ario do de Ti - p e Termo de Esc i em assinado pelo
paciente.
OBSERVAGAO: Em casos em que a etapa protética for executada por outro profissional de outra clinica, o |mplantodont|sta responsavel pela etapa cirurgica devera preencher e
assinar os campos referentes a etapa protética (F ario do j de Ti - neste campo (fase protética) o nome completo do
eus dados de contato (telef -mail)
Cédigo inclui todo material necessario 4 confecgdo do guia cirdrgico para implante.
N . - Cédigo também podera ser utilizado pelo proﬁssmnal que realizara a etapa protética, ficando a decis3o a cargo dos profissionais envolvidos no caso clinico.
85500062 Guia cirdrgico para implante >18anos X |unico o i . 607, 614 R$ 192,50
Termos para autorizagio: do de T - preenchido i e Termo de em assinado pelo
paciente.
Este codigo TUSS devera ser utilizado em substituicdo aos cédigos Exodontia ¢/ enxerto dsseo - com ou sem membrana (71750 dente digito), Exodontia extranumerario c/ enxerto
6sseo - com ou sem membrana (71750908), Remogdo raiz residual/ resto radicular ¢/ enxerto dsseo- com ou sem membrana (71760 dente digito) e Remogdo raiz residual/ resto
radicular extranumerario ¢/ enxerto ésseo - com ou sem membrana (71760903).
Cdédigo ndo poderd ser solicitado para a mesma area/regido concomitantemente com codigos de enxertia 82000620, 82000581, 82000603.
82000336 Cirurgia odontoldgica a retalho > 18 anos 11a49 X |unico Ccdlgo ndo poderd ser solicitado concomitantemente com os cédigos de exodontia: 82001740, 82000875, 82000859, 82000816, 82000832, 82001286, 82001294 e 82001731. Incluif 614 RS 424,29
0550 0 e materiais de fixacdo, quando necessarios.
Inclui a curetagem alveolar para remocao de possiveis lesdes periapicais i ia e sutura. incluidas no pi
Termos para auditoria: F do j de Ti - ia p! ido i e Termo de Esc i em assinado pelo
paciente.
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N&o podera ser solicitado i com 0s pi i de de seio maxilar (82001049 e 82001057), instalagdo de implante com levantamento
82000620 Enxerto com osso liofilizado X|> 18 anos SEN X [|unico atraumético de seio maxilar, com enxerto (7180 dente digito) e alveoloplastia (82000034) 601, 614 RS 762,62
Termos para auditoria: F ario do j de Ti - p ido i e Termo de Esc i em ia assinado pelo
pacient
Procedimento para aumento do tecido ésseo em regizo edéntula, em altura e/ou espessura utilizando osso disponivel na cavidade oral, cuja regido doadora seja a linha obliqua dal
mandibula (bilateralmente ou nao). Cédigo inclui os acessos cirtirgicos (campo doador (es] e recepmr(es]), exceto para os casos de levantamento de seio maxilar.
. . . - Inclui biomateriais, 0sso homélogo, membranas e materiais de fixagso, quando 5 ias incluidas no
82000581 Enxerto com osso autégeno da linha obliqua X X|> 18 anos Slas6 X [|dnico 601, 614 RS 1.526,96
Ngo seré custeado o procedimento com remogdo de tecido de outra drea doadora diferente da linha obliqua.
Termos para auditoria: ario do j deTr - ia preenchido i e Termo de i em ia assinado pelo
paciente.
Codigo inclui os acessos cirlrgicos (campo doador (es) e receptor(es)), exceto para os casos de levantamento de seio maxilar. Inclui biomateriais, 0550 homologo, membranas e
materiais de fixag3o, quando necessarios.
. - incluidas no pr
82000603 Enxerto com osso autégeno do mento X X|> 18 anos Slas6 X |dnico 601, 614 RS 1.526,96
Ngo sers custeado o procedimento com remog@o de tecido de outra drea doadora diferente do mento.
Termos para auditoria: ario do j deTr - ia preenchido i e Termo de i em ia assinado pelo
paciente.
Cédigo inclui a utilizagdo de todo material necessério ao procedimento, inclusive biomateriais, membranas, materiais de fixacio e eventual uso complementar de osso n3o-
quando 4 iografias incluidas no
82001049 Levantamento do seio maxilar com osso autégeno X|>18anos | HASD / HASE X |unico  |N3o pode ser solicitado concomitantemente, para o mesmo hemiarco, com o procedimento de Levantamento do seio maxilar com osso homélogo (82001057). 601, 614 R$ 1.505,91
Termos para auditoria: ario do de T - ia preenchido it e do Termo de Esclarecimento em Implantodontia assinado pelo
paciente. E necessario aguardar um periodo de 6 meses para reabilitacio com implantes.
Cédigo inclui a utilizagio de todo material necessério ao procedimento, inclusive biomateriais, membranas, enxerto e materiais de fixagio, quando necessarios. Radiografias
incluidas no procedimento.
82001057 Levantamento do seio maxilar com osso homélogo X|>18anos | HASD / HASE X |unico  |N3o pode ser solicitado concomitantemente, para o mesmo hemiarco, com o procedimento de Levantamento do seio maxilar com 0sso autégeno (82001049). 601, 614 RS 1.505,91
Termos para auditoria: ario do de T - ia preenchido it e do Termo de Esclarecimento em Implantodontia assinado pelo
paciente. E necessario aguardar um periodo de 6 meses para reabilitacio com implantes.
71800140 71800247 Cédigo inclui a utilizagdo de todo material necessario ao procedimento, inclusive implantes, cicatrizadores, biomateriais, membranas e enxertos autégeno, homélogo, alégeno,
71800158 71800255 ou mesmo iacdo entre eles. Pr i visa ganho em altura na regido através de uma eleva;§‘o atraumética do seio maxilar, onde a membrana do seio é
71800166 71800263 |Instalacio de implante com levantamento atraumtico de 14219 N .J I, i via alveolar. Ndo indicado para casos onde a cirurgia sera realizada através de janela aberta no seio maxilar.
71800174 71800271 |seio maxilar, com enxerto X|> 18 anos 24229 X [anico incluidas no p 614 RS 141429
71800182 71800280 N&o podera ser solicitado covcornitantemen.te com qua.lquer outro cédigo de levantamento de .seio maxilér n? mesma hemiarcada (82000620, 82009581, 82000603, 8200104.9 e
71800190 71800298 82901057). Termc!s para auditoria: Formulario do de T - preenchido e do Termo de Esclarecimento em Implantodontia
assinado pelo paciente.
Cddigo inclui todo material necessario ao procedimento, inclusive implantes, cicatrizadores, biomateriais, membranas e enxertos autégeno, homdlogo, alégeno, xendgeno ou
mesmo associagdo entre eles.
Somente podera ser autorizado apés 3 meses da data de realizagdo dos procedimentos de enxertia utilizando enxerto (82000620, 82000581 e 82000603) e apds 6 meses da data
82000980 Implante 6sseo integrado X|> 18 anos 11a49 X |dnico de d?_s i ) _de de SEI.D-ma)(ﬂ?r (8200_1049 N 820010.57)' . P . . - " N 614 RS 1.125,77
Ede do p a repetigdo da em caso de insucesso de osseointegracdo pos-cirurgica (até 3 meses apos a cirurgia). Radiografias
incluidas no procedimento.
Termos para auditoria: F ario do ji de Ti - ia p! e do Termo de Esclarecimento em Implantodontia assinado pelo
pacient
82001138 Reabertura - colocagao de cicatrizador >18 anos 11a49 dnico Inclui a cc_'locacao do c',camzador/abmm_ent' o . - . 607,614 R$ 90,83
O procedimento também poderd ser utilizado pelo profissional que realizara a etapa protética, caso seja este que venha a fazer a abertura.
Codigo devera ser solicitado também para implantes dsseo i i isfatorios é fraturas, etc.) mediante laudo com justificativa da indicagao
82001324 Remocio de implante dentario ndo osseointegrado >18 anos 11249 X |anico  |da explanta;aa A autorizagdo para a remogdo do implante no caracteriza uma nova autorizagio de implante na mesma regido. 614 R$ 127,15
incluidas no pr
Cddigo deverd ser utilizado quando houver a necessidade de recuperar as fungdes/formas de um dente que tenha sido afetado, independente da causa, na vestibular (V) ou
11249 palatina/lingual (P/L) ou oclusal (O) ou mesial (M) ou distal (D), desde que ndo haja comunicagéo entre as faces.
85100099 Restauragdo de amalgama - 1 face X 51289 24 meses |Inclui todas as etapas previstas, inclusive forramento e polimento. 602, 604, 607, 610, 611, 612 R$ 57,67
Deverd ser solicitado quando a restauragdo a ser realizada ndo envolver faces contiguas.
|Ndo podera ser solicitado 0 mesmo codigo mais de uma vez para a mesma face, no mesmo ato operatério.
14a19
24a29
34239 Cédigo devers ser utilizado quando houver a necessidade de recuperar as fungdes/formas de um dente que tenha sido afetado, independente da causa, na mésio-oclusal (MO),
. . 44249 disto-oclusal (DO), vestibulo-oclusal (VO), oclusal- palatina/lingual (OP/OL), desde que haja comunicagio entre as duas faces envolvidas.
85100102 Restauragdo de amalgama - 2 faces X 24 meses i e ! 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 78,57
54259 Inclui todas as etapas previstas, inclusive forramento e polimento.
64269 Dever ser solicitado quando a restauragio a ser realizada n3o envolver mais que 2 faces contiguas.
74a79
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34239 Cddigo deverd ser utilizado quando houver a necessidade de recuperar as fungdes/formas de um dente que tenha sido afetado, da causa, na |-oclusal-distal
B ) 44248 (MOD), mesial-oclusal-vestibular (MOV), mesial-oclusal- palatina/lingual (MOP/L), distal-oclusal-vestibular (DOV), distal-oclusal-palatina/lingual (DOP/L), oclusal
85100110 Restauragdo de amalgama - 3 faces X 54259 24 meses | palatina/lingual (OVP/L), desde que haja comunicagdo entre as trés faces envolvidas. 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 86,43
64269 Dever4 ser solicitada em casos de comprometimento de angulo. Inclui todas as etapas previstas, inclusive forramento e polimento.
74279 Dever3 ser solicitado quando a restauragdo a ser realizada ndo envolver mais que 3 faces contiguas.
84289
14219
24229 o . " " " . " "
34239 Cddigo deverd ser utilizado quando houver a necessidade de recuperar as fungdes/formas de um dente que tenha sido afetado, da causa, na |-oclusal-distal
B ) 44248 vestibular (MODV), mesial-oclusal-distal- palatina/lingual (MODP/L), vestibular-oclusal-mesial-palatina/lingual (VOMP/L), vestibular-oclusal-distal-palatina/lingual (VODP/L),
85100129 Restauragdo de amalgama - 4 faces X 54259 24 meses |desde que haja comunicag&o entre as quatro faces envolvidas. 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 91,62
64269 Inclui todas as etapas previstas, inclusive forramento e polimento.
74279 Deverd ser solicitado quando a restauracdo a ser realizada envolver 4 ou mais faces contiguas.
84289
Codigo devera ser utilizado quando houver a necessidade de recuperar as fungdes/formas de um dente que tenha sido afetado, independente da causa, na vestibular (V) ou
85100196 S0 em resina imerizivel - 1 face " 11249 28 meses palat?na/lingual (P/L) ou ocvlusal Fo) ou mesial (M) ou dista! (D), desde que nio haja comunicago entre as faces. 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 77.32
51289 Inclui todas as etapas previstas, inclusive forramento e polimento.
Deveré ser solicitado guando a restauracgo a ser realizada nao envolver faces contiguas.
Codigo deverd ser utilizado quando houver a necessidade de recuperar as fungges/formas de um dente que tenha sido afetado, i da causa, na lusal (MO),
85100200 50 em resina imerizavel — 2 faces M 11a49 24 meses | 1St - lusal (DO), vestib '. '. | (YO), oclusal- palati ." gual (OP/OL), desde que haja comunicagdo entre as duas faces envolvidas. 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 100,41
51a89 Inclui todas as etapas previstas, inclusive forramento e polimento.
Dever3 ser solicitado quando a restauragdo a ser realizada ndo envolver mais que 2 faces contiguas.
Codigo devera ser utilizado quando houver a necessidade de recuperar as fungges/formas de um dente que tenha sido afetado, i da causa, na ial-oclusal-distal
11249 (MOD), mesial-oclusal-vestibular (MOV), mesial-oclusal- palatina/lingual (MOP/L), distal-oclusal-vestibular (DOV), distal-oclusal-palatina/lingual (DOP/L), oclusal
85100218 30 em resina imerizavel - 3 faces X 51289 24 meses | palatina/lingual (OVP/L), desde que haja comunicagdo entre as trés faces envolvidas. 602, 604, 607, 610, 611, 612 R$ 118,01
Dever4 ser solicitada em casos de comprometimento de angulo. Inclui todas as etapas previstas, inclusive forramento e polimento.
Deverd ser solicitado quando a restauracdo a ser realizada ndo envolver mais que 3 faces contiguas.
Codigo dever ser utilizado quando houver a necessidade de recuperar as fungdes/formas de um dente que tenha sido afetado, independente da causa, na mesial-oclusal-distal-
_ ) e 11249 vestibular (MODV), mesial-oclusal-distal- palatina/lingual (MODP/L), vestibular-oclusal-mesial-palatina/lingual (VOMP/L), vestibular-oclusal-distal-palatina/lingual (VODP/L),
85100226 em resina izavel - 4 faces X 51289 24 meses |desde que haja comunicag&o entre as quatro faces envolvidas. 602, 604, 607, 610, 611, 612 R$ 129,33
Inclui todas as etapas previstas, inclusive forramento e polimento.
Deverd ser solicitado guando a restauracédo a ser realizada envolver 4 ou mais faces contiguas.
11/12/13
21/22/23
31/32/33
. 41/42/43 . . . " P : "
85100048 Colagem de fragmentos dentarios X 51/52/53 12 Meses [ Consiste no reposicionamento e colagem de fragmentos dentarios, por meio da utilizagdo de material adesivo. 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 82,97
61/62/63
71/72/73
81/82/83
83000125 Restauragio atraumatica em dente deciduo X 51289 24 meses Consiste na rem.ocao de te‘cldo c?r!a.tio‘com auxilio de |nstrumgntos manuais e posterior selamento das cavidades com cimento de iondmero de vidro. Independente do nimero 602, 604, 610, 611, 612 RS 39,20
de faces envolvidas, ou seja, o critério é "por elemento dentario".
Restauragdo de iondmero de vidro — 1 face 11249 Consiste na remog&o de todo o tecido cariado e posterior selamento da cavidade com cimento de ionémero de vidro.
85100137 X 51289 12 Meses | Devera ser utilizado quando houver a necessidade de recuperar a face vestibular (V) ou palatina/lingual (P/L) ou oclusal (O) ou mesial (M) ou distal (D), desde que ndo haja 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 60,19
comunicacdo entre as faces. Devera ser solicitado guando a restauracdo a ser realizada ndo envolver faces contiguas.
Restauragdo de iondmero de vidro — 2 faces Consiste na remog&o de todo o tecido cariado e posterior selamento da cavidade com cimento de ionémero de vidro.
85100145 X 11a49 12 Meses Deverd ser ut!llzado qu.and-o houver a necessidade de re.cuperaras faces lusal (MO), ou disto-oclusal (DO), ou vestibulo-oclusal (VO), ou oclusal-pal; lingual (OP/OL), 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 60,19
51a89 desde que haja comunicagdo entre as duas faces envolvidas.
Deverd ser solicitado guando a restauracdo a ser realizada ndo envolver mais de 2 faces contiguas.
Restauragdo de iondmero de vidro -3 faces Consiste na remog3o de todo o tecido cariado e posterior selamento da cavidade com cimento de ionémero de vidro.
11249 Devers ser utilizado quando houver a necessldade de recuperar as faces mesial-oclusal-distal (MOD), mesial-oclusal-vestibular (MOV), mesial-oclusal-palatina/lingual (MOP/L),
85100153 X 12 Meses o 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 60,19
51289 distal-oclusal-vestibular (DOV), distal-oclusal- p: lingual (DOP/L), ou oclusal- palatina/lingual (OVP/L), desde que haja comunicagio entre as trés faces envolvidas.
Deveré ser solicitado quando a restauragao a ser realizada nio envolver mais de 3 faces contiguas.
Restauragdo de ionomero de vidro - 4 faces codigo devera ser utlllzado quando houver a necessidade de recuperar as faces mesial-oclusal-distal-vestibular (MODV), mesial-oclusal-distal-palatina/lingual (MODP/L),
85100161 X ;i : ;3 12 Meses ial-palatina/lingual (VOMP/L), vesti lusal—distal-palatina/lingual (VODP/L), ou desde que haja comunicagdo entre as quatro faces envolvidas. 602, 604, 607, 610, 611, 612 RS 60,19
Dever ser solicitado quando a restauragio a ser realizada envolver 4 ou mais faces contiguas.
Codigo deverd ser utilizado como tratamento da hipersensibilidade dentaria.
P . . - N . N o P L . N . N 602, 604, 606, 607, 610, 611,
85300012 Dessensibilizagdo dentaria X S1ase 6 meses |Devera ser utilizado restritamente nos casos clinicos sintomaticos, uma vez que ndo ha indicagdo clinica do uso de em cardter Deverd ser autorizado 612 R$ 39,29
or sessao.
85200085 Restaurago temporéria / tratamento expectante X 11249 12 Meses| V30 poderd ser autorizado com o proc nto de capear pulpar direto (85100013). _ ) 602, 603, 604, 610, 611, 612 R$ 33,47
51a89 poderd ser cobrado em tratamento endoddntico, pois seu valor ja se encontra incluido nos precos previstos para os cédigos de endodontia.
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11/12/13 Consiste na aplicagdo e escultura de uma ou mais camadas de resina composta sobre a superficie vestibular do dente para favorecer, principalmente, um melhor resultado
85100064 Faceta direta em resina fotopolimerizavel x | x 21/22/23 24 meses | 25tético: Indicacdes: corrigir alteragdes de cor, forma ou posigo. i 5 i i 602, 604, 607, 612 R$ 131,11
31/32/33 Independente do nimero de faces envolvidas, ou seja, o critério é "por elemento dentario". Portanto, n3o poderd ser utilizado concomitante aos cédigos 85100196, 85100200,
41/42/43 85100218, 85100226.
Cobertura obrigatéria quando preenchido o seguinte critério, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assi: i de re 3o protética de dentes permanentes
87000040 Coroa de acetato em dente permanente x | x <18anos 11249 X 12 Meses - gatoria quando preenchico o seguinte criterlo, conior 520 C 8 ! P P 602, 604, 610, 612 R$ 127,28
em pacientes nao cooperativos/de dificil manejo. Radiografias incluidas no procedimento.
Cobertura obrigatéria quando preenchido o seguinte critério, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assi i de re rotética de dentes permanentes
87000059 Coroa de ago em dente permanente x | x <18anos 11249 X 12 Meses - gatoria quando preenchic Buinte critério, confor cagao C & ! P p 602, 604, 610, 612 RS 127,28
em pacientes ndo cooperativos/de dificil manejo. Radiografias incluidas no procedimento.
§ Cobertura obrigatéria quando preenchido o seguinte critério, conforme indicacao do cirurgido-dentista assi [ idade de r protética de dentes permanentes
87000067 Coroa de policarbonato em dente permanente X X <18 anos 11a49 X 12 Meses 3 > ) C Y 3 o B 3 602, 604, 610, 612 R$ 127,28
em pacientes nao cooperativos/de dificil manejo. Radiografias incluidas no procedimento.
" Consiste em aplicar material especifico diretamente sobre a polpa dentaria para permitir sua cicatrizagdo e consequente formagdo de tecido dentinario, e assim evitar o
85100013 Capeamento pulpar direto x | x 11249 Gnico ! P ‘ pecitico dire ° polp 1a para permiti izag q < im evi 602, 604, 607, 610, 611,612 R$ 65,53
tratamento endoddntico. Inclui restauracao temporaria.
Consiste em realizar acesso a camara pulpar, remogao da polpa, preparo quimico, mecanico e preenchimento do conduto com material obturador. Independente do nimero de
A —— - condutos radiculares presentes no elemento dentério unirradicular.
85200166 Tratamento endodéntico unirradicular X X >6anos 11a49 X|X dnico I P ) . . " ) . y 603, 610, 612 R$ 229,11
Incluem a utilizagdo de absoluto, 4o dental para absoluto e restauragdes temporarias. incluidas no pi
Inclui o preparo para nucleo intrarradicular (85200026), caso seja necessario. Codigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada.
14/15/19 Consiste em realizar acesso a camara pulpar, remogao da polpa, preparo quimico, mecénico e preenchimento do conduto com material obturador. Independente do nimero de
P - 24/25/29 L condutos radiculares presentes no elemento dentario birradicular.
85200140 Tratamento endodéntico birradicular x | x >6anos x|x Gnico RN N X . L o 603, 610, 612 RS 288,05
34/35/39 Incluem a utilizagdo de isolamento absoluto, reconstrugio dental para isolamento absoluto e restauragdes temporarias. incluidas no pr
44/45/49 Inclui o preparo para niicleo intrarradicular (85200026), caso seja necessério. C6digo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada.
16a19 Consiste em realizar acesso a camara pulpar, remogao da polpa, preparo quimico, mecanico e preenchimento do conduto com material obturador. Independente do nimero de
A —— 26229 - condutos radiculares presentes no elemento dentario multirradicular.
85200158 Tratamento endoddntico multirradicular X X >6anos X|Xx dnico I P ) . . " ) . y 603, 610, 612 RS 458,39
36a39 Incluem a utilizagdo de absoluto, 4o dental para absoluto e restauragdes temporarias. incluidas no pi
46249 Inclui o preparo para nucleo intrarradicular (85200026), caso seja necessario. Codigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada.
Consiste na remogao do material obturador, preparo quimico-mecnico e seu preenchimento com novo material obturador. Independente do niimero de condutos radiculares
L - presentes no elemento dentario unirradicular.
85200115 Retratamento endodéntico unirradicular x | x > 6anos 11249 x|x X |unico NS 5 X . L o 603, 610, 612 RS 288,05
Incluem a utilizagdo de isolamento absoluto, reconstrugao dental para isolamento absoluto e restauracées temporarias. incluidas no pr
Inclui o preparo para niicleo intrarradicular (85200026), caso seja necessério. C6digo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada.
14/15/19 Consiste na remog&o do material obturador, preparo quimico-mecanico e seu preenchimento com novo material obturador. Independente do nimero de condutos radiculares
Ao b 24/25/29 - resentes no elemento dentario birradicular.
85200093 Retratamento endodéntico birradicular X X >6anos 125/ X|X X |unico P I . = . ~ . . ” 603, 610, 612 RS 343,05
34/35/39 Incluem a utilizagdo de absoluto, 4o dental para absoluto e restauragdes temporarias. incluidas no pi
44 /45 /49 Inclui o preparo para nucleo intrarradicular (85200026), caso seja necessario. Codigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada.
16219 Consiste na remogao do material obturador, preparo quimico-mecnico e seu preenchimento com novo material obturador. Independente do niimero de condutos radiculares
. o 26a29 . presentes no elemento dentério multirradicular.
85200107 Retratamento endoddntico multirradicular X X >6anos XX X [|dnico - . . . . . . . 603, 610, 612 R$ 550,01
36239 Incluem a utilizagio de isolamento absoluto, reconstrugao dental para isolamento absoluto e restauracées temporarias. incluidas no pr
46249 Incluei o preparo para nicleo intrarradicular (85200026), caso seja necessario. Cédigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada.
Consiste no tratamento para selamento da perfurago radicular, via endodantica.
85200123 Tratamento de perfuragao endodéntica X X >6anos 11249 X |x X |anico Incluem a utilizagio de isolamento absoluto, reconstrugdo dental para isolamento absoluto e restauragdes temporarias. incluidas no pr 603, 610, 612 R$ 138,76
Cédigo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada.
Consiste em tratamento endodéntico especifico, com a utilizagdo de 5 com objetivo de do dpice radicular por um tecido duro mineralizado
Tratamento endodéntico de dente com rizogénese - (apicificagio). Incluem a utilizagdo de isolamento absoluto, reconstrugdo dental para isolamento absoluto e restauragdes temporérias.
85200131 X x | x <25anos 11249 x|x X [anico ' X - v S - 603, 604, 610, 612 RS 330,00
incompleta Inclui preenchimento do conduto com material obturador. Radiografias incluidas no procedimento.
Inclui o preparo para niicleo intrarradicular (85200026), caso seja necessério. C6digo relativo ao procedimento, independente da técnica a ser utilizada.
11249 Este codigo devera ser utilizado nos casos de trocas de curativo em elementos dentérios com reabsorcdo dentaria interna ou externa, cujo diagndstico seja também
85100056 Curativo de demora em endodontia X | x 51289 6 meses por exames Nao poderd ser solicitado com os procedi det icoeder sem que haja 603, 604, 610, 612 R$ 78,89
comprovacdo radiografica da reabsorcdo interna ou externa.
85200174 Curativo endodéntico em situacsio de urgéncia X X 11a49 3 meses Este cdigo devera ser utilizado EXCLUSIVAMENTE pela especialidade 611. 611 RS 23,62
51a89 Néo poders ser solicitado concomitantemente com os procedimentos de tratamento endodéntico, de retratamento e curativo de demora.
" Consiste na remogéo da porgdo coronaria da polpa dentéaria em dente com vitalidade pulpar, excluindo a realizacdo do tratamento endodéntico no mesmo ato operatdrio. Inclui a
85200042 Pulpotomia x | x <18anos 11249 Gnico ste a0 da porg 12 da polpa ( ! pulp < P "2 602, 603, 604, 610, 611, 612 RS 69,46
colocacdo de medicacdo local e obturacdo provisdria.
Consiste no atendimento de casos de odontalgia aguda, com a abertura da cdmara pulpar e remogao completa da polpa dos canais radiculares, sem que o mesmo profissional dé
" continuidade ao tratamento endoddntico.
85200034 Pulpectomia X 11a49 dnico ! N N ! N N . - — . 602, 603, 604, 610, 611, 612 RS 69,46
Podera ser realizado pelo endodontista desde que seja um caso de emergéncia e que se trate de dente em que o mesmo credenciado ndo realizara o tratamento endodéntico; ou
se houver interrupgdo do tratamento por gualguer motivo.
R g0 de nucleo inti dicul: X X > 6 Gni
85200077 emogdo cle niiclea intrarradicular anos 11249 Unico f consiste na remogéio de niicleo intrarradicular, com a finalidade de r dntico e/ou reabilitacio protética. 602, 603, 607, 610, 611, 612 R$ 94,29
11a14 unico " — N P - 5 " N
Ya Consiste na aplicagio de agente clareador na camara pulpar do elemento dentrio, independente da técnica empregada. Somente poderé ser aplicado em dentes anteriores e
85200018 Clareamento de dente desvitalizado X >15anos a3 primeiros pré-molares desvitalizados. 602, 603, 604, 610, 612 R$ 113,14
a
Independe do niimero de sessdes que forem necessarias.
41a44
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" ” Consiste na remogéo da porgdo coronaria da polpa dentaria em dente deciduo com vitalidade pulpar, excluindo a realizagdo do tratamento endodéntico no mesmo ato
83000127 Pulpotomia em dente deciduo X <18anos 51289 Gnico st 6 pore; aria da polp a ne italidade pulp: Ul zag ! 603, 604, 610, 611, 612 RS 96,96
operatério. Inclui a colocacdo de medicacao local e obturacdo provisoria.
. - Procedimento cirtrgico para remogo de lesdo na regido periapical, seguida da resseccio do apice radicular e da obturagdo do forame apical. Por elemento dentario.
82000174 com X > 6anos 11249 X |unico ~ ; e N . ) o X el 601, 603 R$ 263,21
Nio poderd ser solicitado concomitante ao procedimento de Exérese ou excisio de cistos (82000786). incluidas no pr
§ o . . - Procedimento cirtrgico para remogo de les3o na regido periapical, seguida da resseccio do apice radicular. Por elemento dentario.
82000182 Apicetomia unirradiculares sem obturaggo retrégrada X > 6anos 11a49 X [unico N N N - B 601, 603 R$ 223,93
N3o podera ser solicitado concomitante ao procedimento de Exérese ou exciso de cistos (82000786). incluidas no pr
14/15/19
82000077 Apicetomia birradiculares com obturagio retrégrada M >6anos 24/25/29 % |anico Pn:ocedlmento clrur.g.lco para remo.cao de lesdo na reglao perlapllcal, seguida di ressec.;ao do dpice radicular e da obturagdo do fora.me a’plcaL Por elemento dentério. 601, 603 R$310,36
34/35/39 N&o podera ser solicitado concomitante ao procedimento de Exérese ou excisdo de cistos (82000786). incluidas no pi
44/45 /49
14/15/19
- Procedimento cirtrgico para remogéo de lesdo na regido periapical, seguida da ressecgao do apice radicular. Por elemento dentario.
82000085 sem X >6anos 24/25/29 X |unico ~ ; "Bico p s Feglao periapic suica da s P o 601, 603 RS 269,82
34/35/39 N3o poderd ser solicitado concomitante ao procedimento de Exérese ou excisio de cistos (82000786). incluidas no pr
44/45/49
16a19
. 5 26229 - Procedimento cirtirgico para remogéo de lesdo na regido periapical, seguida da ressecgao do apice radicular e da obturagéo do forame apical. Por elemento dentario.
82000158 ulares com obturagdo retrégrada [x >6anos x fanico |7 reico P ¢ reieo periapite), seBulta e Temecean o o0 g me 2p 601, 603 RS 36,62
36a39 N&o podera ser solicitado concomitante ao procedimento de Exérese ou excisdo de cistos (82000786). incluidas no pi
46.a 49
16a19
- 26a29 Procedimento cirtrgico para remogdo de lesdo na regido periapical, seguida da ressecgao do apice radicular. Por elemento dentari
82000166 sem X >6anos X |unico ~ ; "Bico p s Feglao periapic suica da s P o 601, 603 R$ 311,62
36239 N3o poderd ser solicitado concomitante ao procedimento de Exérese ou excisio de cistos (82000786). incluidas no pr
46 a 49
Incis@o e Drenagem intraoral de abscesso, hematoma dnico N o P N . . s " . ~ 601, 602, 603, 604, 605, 606,
i n DSCess Pr cirtirgico para de secregio de origem bucal através de uma pungo/inciso intrabucal, eventual divuls3o e colocagio de dreno, quando
82001030 e/ou flegmo da regido buco-maxilo-facial X L . . . 607, 609, 610, R$ 69,46
necessario, podendo ser concomitante a drenagem via coroa dentaria.
611612, 613 614
85200050 |Remoco de corpo estranho intracanal X >6anos 11a49 X_|unico Incluem a utilizagéo de isolamento absoluto e restauragSes temporarias (sessGes de curativos). Radiografias incluidas no procedimento. 603 RS 129,64
. : . Cobertura obrigatéria em dentes com révio, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente. Nao podera ser solicitado pelo
85200026 Preparo para niicleo intrarradicular X >6anos 11249 Gnico et lgatori: ° P cag: rurel P citado p 603, 607 R$ 51,52
profissional que realizou o tratamento endodéntico.
85200182 Curetagem apical X > 6 anos 11a49 Unico | Procedimento de curetagem de les3o apical, sem a realizagio de apicetomia. 601,603,610 RS 16,35
Cobertura obrigatdria para beneficiarios com comportamento ndo cooperativo/de dificil manejo, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente.
81000014 Condicionamento em odontologia X <18 anos 4 meses fimer aplicado, te em crlan;.as de mer\or faixa etNana e fque alr/lci.a nao tlveran.1 cor[ﬂa.to com dentista ou que desenvolveram temor ao tratamento dentério 604, 610 RS 54,24
(beneficidrios com comportamento ndo cooperativo). Inclui a confecgdo da ficha clinica, exame, diagndstico e plano de tratamento.
Néo serd permitida a cobranca concomitante de Consulta odontoldgica inicial (81000065) e Consulta odontoldgica (81000030).
— ) ] Cobertura obrigatéria para beneficiarios com comportamento ndo cooperativo/de dificil manejo, conforme indicagdo do cirurgido-denti i Inclui a da ficha
Condicionamento em odontologia para pacientes com ° )
87000032 N . X 4 meses [clinica, exame, diagnostico e plano de tratamento. 612 RS 54,24
necessidades especiais
Néo serd permitida a cobranca concomitante de Consulta odontoldgica inicial (81000065) e Consulta odontoldgica (81000030).
84000031 Aplicagdo de cariostatico X < 5 anos s1as6 dnico Tra/tamento pro\ljsdrio em dentes deciduos, visando interromper a atividade da carie, devendo ser seguido de um tratamento restaurador e associado a agdes de promog&o da 604, 610, 612 RS 40,47
saude e prevencdo de doencas.
Restauragao atraumatica em dente permanente X >6anos 12 Meses = o " . . " . 5 : . . - :
85100080 < ! P 11a49 Restauragdo com a técnica ART. Ndo poderd ser solicitada concomitante aos c6digos de restauragdes de iondmero, resina ou amélgama ou qualquer outra reabilitagdo protética. 602, 603, 604, 610, 612 RS 39,36
Coroa de acetato em dente deciduo X tnico P " " - s — " " " = i 5 io di
83000020 51a89 Cobertura obrigatéria quando preenchido o seguinte critério, conforme indicagio do cirurgido-dentista assistente: Dentes deciduos nio passiveis de reconstrugio por meio direto; 604, 610, 612 R$ 130,80
Coroa de aco em dente deciduo X inico P . . . s — N N < : = i i
83000046 < cdente deciduo 51a89 unt Cobertura obrigatéria quando preenchido o seguinte critério, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente: Dentes deciduos ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto;| 604, 610, 612 RS 130,80
Coroa de policarbonato em dente deciduo X tnico e . . . T . N N : = o = o di
83000062 51a89 Cobertura obrigatéria quando preenchido o seguinte critério, conforme indicagio do cirurgido-dentista assistente: Dentes deciduos nio passiveis de reconstrugdo por meio direto; 604, 610, 612 R$ 130,80
Consiste em realizar acesso & camara pulpar, remogao da polpa, preparo quimico, mecanico e preenchimento do conduto com material obturador. Radiografias incluidas no
83000151 Tratamento endodéntico em dente deciduo X 51a89 dnico procedimento. 603, 604, 610, 612 RS 134,86
Independente do nimero de raizes ou condutos radiculares.
3000089 Exodontia simples de deciduo X 1289 Gnico | Extragdo de dente deciduo que ja se encontra irrompido na cavidade oral e que, normalmente, n3o & necessario realizar nem retalho e nem osteotomias para se obter a avulsdo | 601, 602, 604, 605, 610, 611, R85537
do dente. 612,613 i
Cobertura obrigatéria como iminar ao conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente.
5 " . Consiste no atendimento de pacientes com processo miltiplo de caries agudas, realizando o selamento das cavidades com IRM, a fim de paralisar os processos cariosos e
85100242 Adequago do meio bucal X <18 anos Gnico naimento ce p: ¢ P  matie 8 © ¢ M, @ fim de para pro > B 602, 604, 610, 612 RS 70,09
recuperar o equilibrio biolégico perdido, lancando méo de pr como: r educagio em satide, identificacio e remogao de nichos de retengo,
etc.
[Estabilizacao de paciente por meio de contencao fisica N i X i , — - i
82000700 o X <18anos 4 meses |Indicado para pacientes cujos e impedem seu na cadeira 604 RS 46,95
e/ou mecénica
Estabilizagao por meio de contencao fisica e/ou mecanica X 4 meses X . . o . . P . .
87000148 Indicado para pacientes com necessidades especiais cujos e impedem seu na cadeira 612 RS 46,95
em pacientes com necessidades especiais em odontologial
" 11a49 . Consiste apenas em uma inciséo na gengiva de elemento dentério ndo erupcionado para facilitar sua erupgao ou proporcionar melhor higiene local. Deve ser diferenciado da
82001715 Ulotomia X <18anos Gnico  9p " 'clsao na geng '0 N0 erup P UPgd0 oU prop 8 601, 602, 604, 606, 610, 612 R$ 59,58
51a85 ulectomia, procedimento cirtirgico gue remove todo o capuz pericoronério, expondo toda a coroa dentdria.
87000016 Atividade educativa em odontologia para pais e/ou X 12 Meses y no qual o pr realiza sobre doencaNs bucais, nutrlga.o e higiene, com demonstrages praticas de técnicas de higiene oral e evidenciagdo de placa 610, 612 RS 49,86
cuidadores de pacientes com necessidades especiais bacteriana. _E recomendavel a presenca do responsavel para execucao deste procedimento.
o " . . Pra i no qual o issi realiza sobre doengas bucais, nutricdo e higiene, com demonstragdes préticas de técnicas de higiene oral e evidenciagao de placa
87000024 Atividade educativa para pais e/ou cuidadores X <18anos 12 Meses ’ o quatopr > < rigao € higlene, coes p © co0 de P 602, 604, 610 RS 49,86
bacteriana. E recomendavel a presenca do responsavel pelo menor para execucdo deste procedimento.
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84000129 Atividade educativa em saude bucal >19 anos 12 Meses i no qual o profissi realiza ori Bes sobre doengas bucais, nutrigdo e higiene, com demonstracdes praticas de técnicas de higiene oral e evidenciagdo de placa 602,606 RS 49,36
bacteriana
Aparelho cuja utilizagdo nao exige 5, podendo ser com consultas dgicas (81000030). Indicado para manter o espago entre elementos|

3 dentarios nos casos de agenesias dentérias e/ou perdas precoces dos dentes deciduos. N&o poderao ser solicitados 4 parte, quando utilizados na vigéncia dos Tratamentos

83000097 Mantenedor de espago fixo x| x Z 1:2:2: X X |unico  |parcial, Tipo 1 e Tipo I1. 604, 605, 610, 613 R$ 198,78
Independente do tipo de aparelho mantenedor de espaco fixo.
Termo para auditoria: Termo de Compromisso do Tratamento Ortodéntico assinado pelo responsavel.
Aparelho cuja utilizagdo nao exige ] podendo ser com consultas icas (81000030). Indicado para manter o espago entre elementos|

»3anos & dentarios nos casos de agenesias dentarias e/ou perdas precoces dos dentes deciduos. Ndo poderdo ser solicitados a parte, quando utilizados na vigéncia dos Tratamentos

83000100 Mantenedor de espago removivel LY RN [ Iy X X |unico  |Parcial, Tipo I e Tipo Il. 604, 605, 610, 613 R$ 198,78
Independente do tipo de aparelho mantenedor de espago removivel.
Termo para auditoria: Termo de Compromisso do Tratamento Ortoddntico assinado pelo
Aparelho cuja utilizagdo ndo exige 5 podendo ser com consultas icas (81000030). Aparelho indicado para casos de mordida

86000551 Plano inclinado X | X > 3anos e X X [dnico cr:uada de?to-alveoila.r anterior. - N N N N . . . 604, 605, 610, 613 R$ 199,10

<14 anos N&o poderdo ser solicitados a parte, quando utilizados na vigéncia dos Tratamentos Parcial, Tipo | e Tipo II. Termo para auditoria: Termo de Compromisso do Tratamento
Ortoddntico assinado pelo responsavel.
pacote - Aparelho passivo reeduc. e/ou impedidor de > 3anos e Aparelho passivo para impedir habitos bucais deletérios e/ou es da ling: X

75050005 hébito x| x| [<142anos X X |anico  [NZo poderdo ser solicitados 3 parte, quando utilizados na vigéncia dos Tratamentos Parcial, Tipo | e Tipo II. Termo para auditoria: Termo de Compromisso do Tratamento 604, 605, 610, 613 R$ 225,97
Ortoddntico assinado pelo responsavel.
Deve ser solicitado quando os Tratamentos ortodénticos Tipo | ou Il ndo forem aplicaveis, tendo como objetivo realizar pequen i ortodbnticos com
protética ou periodontal. N3o sera liberado concomitantemente com qualquer tipo de tratamento ortodéntico/ortopédico.

! . - A técnica com alinhadores nio apresenta cobertura e ndo poderd ser solicitada por similaridade com os cédigos de tratamentos disponibilizados pelo plano. Descrever no
75220008 Pacote - Tratamento Parcial - primeira parcela X | X >8anos X X |anico 605, 613 R$ 271,07

Relatério de Ortodontia o tipo de aparatologia que sera utilizada, tempo de tratamento previsto e o plano de tratamento.

Termo para autorizagdo: Relatorio de ortodontia e Termo de isso de ortodéntico. A auditoria poders solicitar o preenchimento do check list de Ortodontia,
disponivel no Portal TISS.
Este procedimento devera ser solicitado ao término do Tratamento Parcial.
75230003 Pacote - Tratamento Parcial - segunda parcela X X|> 8 anos X[x] x | x |anico Termos para autorizagdo: Relatério de ortodontia e Termo de concluséo do tratamento ortodéntico. A auditoria poder3 solicitar o preenchimento do check list de Ortodontia, 605, 613 R$ 271,07

disponivel no Portal TISS. Beneficidrio deverd estar com o aparelho ainda instalado no momento da auditoria final.

1/més | Limitado a 1 manutengdo mensal.

75490005 Pacote - Tratamento Parcial - manutencio mensal X + 8 an0s até9  |Nimero maximo de ocorréncias: 9 Bes (6 Bes com possibilidade de prorrogagio de mais 3 manutenc@es). N&o poderd ser solicitado concomitantemente com 605, 613 o
man. os cédigos de consulta (81000065, 81000030).
Termo para autorizacao: Relatdrio ortoddntico de acompanhamento a partir da 72 manutencao.
Deve ser aplicado durante as dentigdes deciduas e mistas.
do tipo de ia utilizada (fixa, mével ou associadas).
Nenhum aparelho podera ser cobrado a parte, inclusive os aparelhos de 30, cuja il dei do sera do
. - >5anos e . A técnica com alinhadores ndo apresenta cobertura e ndo podera ser solicitada por similaridade com os codigos de i ibili: pelo plano. A 3
75300001 Pacote - Tratamento tipo | - primeira parcela X | X X X | X [unico P . . y ) P . e . 604, 605, 610, 613 R$ 271,07
<9anos ortodéntica deverd conter, no minimo, a radiografia panoramica e os modelos superior e inferior ou fotografias.
Descrever no Relatério de Ortodontia o tipo de aparatologia que serd utilizada, tempo de tratamento previsto e o plano de tratamento.
Termos para auditoria: Relatério de ortodontia e Termo de compromisso de or ico. A auditoria podera solicitar o preenchimento do check list de Ortodontia,
disponivel no Portal TISS.
>5anos e Somente poderd ser i apos a izagdo de 6 Bes contadas a partir da primeira parcela (75300001).
75310007 Pacote - Tratamento tipo | - segunda parcela X X|< 13 anos X|X X |dnico Termo para auditoria: Relatério de ortodontia e fotografias com aparelho instalado. A auditoria podera solicitar o preenchimento do check list de Ortodontia, disponivel no Portal 604, 605, 610, 613 R$ 271,07
TISS.
>5anos e Este procedimento dever ser solicitado ao término do Tratamento Tipo I.
75320002 Pacote - Tratamento tipo | - terceira parcela M < 14 anos x| x| x lanico A documentacéo»ort?dénticald.evera' conter, r.lo minimo, a radiogrffia panoramica e os mc{del.os superic.:r e»inferior f:u ﬁ?t.ograﬁa& . . ) 604, 605, 610, 613 RS 271,07
Termos para auditoria: Relatério de ortodontia, Termo de conclusdo de tratamento ortoddntico. A auditoria podera solicitar o preenchimento do check list de Ortodontia,
disponivel no Portal TISS. Beneficidrio devera estar com o aparelho ainda instalado no momento da auditoria final.
>5anos e 1/més |Limitado a 1 manutengdo mensal.
75500000 Pacote - Tratamento tipo | - manutengo mensal X <13anos até18  |Nimero maximo de ocorréncias: 18 Bes (12 Bes com possibilidade de prorrogagdo de mais 6 manutenc@es). N3o poderd ser solicitado concomitantemente 604, 605, 610, 613 RS 8LAL
man. com os cédigos de consulta (81000065, 81000030).
Termo para autorizacdo: Relatdrio ortoddntico a partir da 132 manutencao.
0 tratamento tipo Il tem por objetivo a correcdo das ] da fase de i do tipo de ia utilizada (fixa, mével ou
associadas).
Nenhum aparelho podera ser cobrado a parte, inclusive os aparelhos de 30, cuja il dei do sera do
. - . A técnica com alinhadores ndo apresenta cobertura e ndo podera ser solicitada por similaridade com os codigos de i ibili: pelo plano. A 3
75350009 Pacote - Tratamento tipo Il - primeira parcela x| X >9anos X X | X [unico . N - . ) - e Y 605, 613 RS 867,43
ortodéntica deverd conter, no minimo, a radiografia panoramica e os modelos superior e inferior ou fotografias.
Descrever no Relatério de Ortodontia o tipo de aparatologia que sera utilizada, tempo de tratamento previsto e o plano de tratamento. A auditoria podera solicitar o
preenchimento do check list de Ortodontia, disponivel no Portal TISS.
Termos para auditoria: Relatério ortodéntico com diagndstico e j e Termo de Compromisso do Ti Or
>9anos Somente poderd ser i apos a izagdo de 12 Bes contadas a partir da primeira parcela (75350009).
75360004 Pacote - Tratamento tipo Il - segunda parcela X X| X |udnico Termo para auditoria: Relatério de ortodontia de acompanhamento e fotografias com aparelho instalado. A auditoria podera solicitar o preenchimento do check list de 605, 613 R$ 650,57
Ortodontia, disponivel no Portal TISS.
>9anos Este procedimento dever ser solicitado ao término do Tratamento Tipo Il
75370000 Pacote - Tratamento tipo Il - terceira parcela X X| X| X | X |anico Termos para auditoria: Relatdrio de ortodontia e Termo de Conclusdo do Tratamento Ortoddntico. A auditoria podera solicitar o preenchimento do check list de Ortodontia, 605, 613 R$ 650,57

disponivel no Portal TISS. Beneficidrio devera estar com o aparelho ainda instalado no momento da auditoria final.
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> 9 anos 1/més  |Limitado a 1 manutengdo mensal.
75510006 Pacate - Tratamento tipo Il - manutengdo mensal atéag | Nimeromaximo de ocorréncias: 48 (30 com de prorrogagio de mais 18 manutencées). N3o poders ser solicitado concomitantemente 605, 613 RS 112,25
man. com os cédigos de consulta (81000065, 81000030).
Termos para autorizacdo: Relatério ortoddntico a partir da 312 manutencdo.
Procedimento indicado quando, ndo sendo necesséria intervengdo em tecido 6sseo, for preciso a excisdo cirtrgica de gengiva.
" " Eventual plastia de gengiva no transoperatcrio é ato conexo ao procedimento gengivectomia e etapa prevista para do padréo fisi agengiva da
82000921 Gengivectomia X Slas6 24 meses . P geng . P i P gene pa p P P genel 602, 606, 607, 610, 612 R$ 139,86
regido operada. Desse modo, ndo pode ser solicitado com pre 82000948
Deve existir gengiva inserida suficiente para que se indique esse procedimento e nos casos em que ndo haja o comprometimento do espaco bioldgico periodontal.
Procedimento cirtirgico indicado quando h4 a necessidade de obter uma gengival anatémica e fisi normal, sem que seja preciso intervengo em tecido ésseo.
82000948 Gengivoplastia X s1as6 24 meses | Deve existir gengiva inserida suficiente para que se indique esse procedimento e nos casos em que ndo haja o comprometimento do espaco biolégico periodontal. 602, 606, 607, 610, 612 RS 139,86
N3o poderd ser solicitado concomitante com gengivectomia (82000921), aumento de coroa clinica (82000212) e cirurgia periodontal a retalho (82000417).
Procedimento cirtrgico indicado quando ha necessidade de se restabelecer o espago biologico periodontal.
da cirurgia ser Quando o for somente gengival, avaliar a pertinéncia dos procedimentos de gengivectomia (82000921) e
- . gengivoplastia (82000948). Previsto para ser utilizado nos casos em que a necessidade de aumento de coroa clinica se restrinja a um Gnico dente no segmento, independente da
82000212 Aumento de coroa clinica X 11249 Gnico CeTRpesTe IRe 606, 610, 612 R$ 172,86
técnica cirdrgica utilizada.
Nos casos em que haveré osteotomia e 0 aumento de coroa a ser obtido inclua mais de um dente contiguo, deve se optar pelo procedimento cirurgia periodontal a retalho
(82000417).
Trata-se de procedimento de gengivectomia que esteja restrito a papila interdental, sem que haja o comprometimento do espaco biologico periodontal. Se o caso clinico
N . apresentar um quadro de invasdo das distancias biologicas, deve ser optado pelo procedimento aumento de coroa clinica (82000212).
82000557 Cunha proximal X 11249 Gnico presentar um q s s ptado peto p ° ( 212) - 606, 610, 612 R$ 119,11
N3o é pertinente a deste cédigo com os pr (82000921), (82000948) ou aumento de coroa clinica
(82000212), guando se tratar de mesmo dente ou grupo de dentes contiguos.
Procedimento cirdrgico mucoperiosteal para acesso e corregdo de defeitos 6sseos is e/ou eliminagdo de bolsa um padrao
adequado e fisiolégico para o periodonto, independente do tipo de retalho realizado e dos meios do tratamento. Essa fase cirurgica, quando necessaria, sera autorizada apés a
82000417 Cirurgia periodontal a retalho X S1as6 12 Meses [realizagdo dos procedimentos bésicos, raspagem sub gengival e quando ndo hé a recuperagéo dos tecidos de  suporte. 606, 610 R$ 195,18
Incluio i a i e eventual i ia i se realizada por instrumentos manuais ou rotatérios. Estdo incluidas a
troca de cimento cirdrgico e controles pés-operatérios, quando necessarios.
85300063 Tratamento de abscesso periodontal agudo M inico | Tratamento da fase aguda do abscesso periodontal, para posterior tratamento da area. 601, 602, 603, 604, 606, 610, RS 69,46
Nos casos de abscesso na regiéo retromolar associado a erupgéo dentaria, devera ser utilizado o procedimento tratamento de pericoronarite (85300080). 611 612, 614
. Sessdo Gnica em que se diagnostica e prescreve o tratamento da fase aguda da gengivite necrosante. Para a fase de tratamento deverdo ser utilizados os cédigos da especialidade
85300071 Tratamento de gengivite necrosante aguda - GNA X Gnico : emq lag! P 8 gengl u 8 peciali 601, 602, 606, 610, 611, 612 RS 68,05
de periodontia.
: " - Tratamento da fase aguda da infecdo dos tecidos moles que ocorre na regido do capuz coronario, geralmente de terceiros molares inferiores - regido retromolar. Quando, na fase|
85300080 Tratamento de pericoronarite X Gnico uda da infeccso motes d e P o, geraim reetros ‘ € 601, 602, 606, 610, 611, 612 R$ 117,86
aguda, opta-se por profilaxia antibidtica e exodontia do elemento dentario como tratamento, ndo é pertinente a solicitagdo desse codigo.
81000197 Di; icoe de herpética X anico Di ostico e das bucais da infecgdo, priméria ou recorrente, pelo virus herpes simples, independente das sesses de consultas necessarias durante o | 602, 604, 606, 607, 609, 610, RS 73,39
tratamento prescrito. 612 i
oGt " Diagnostico e das i or
81000200 D e de por X Gnico AETIoSTER ¢ > es p - o . . . 602, 606, 607, 609, 610, 612 RS 73,39
Cédigo inclui consulta, atividade educativa, controle de biofilme e diagndstico por meio de procedimentos laboratoriais.
14a19 Cédigo indicado como alternativa para evitar a extragdo dentéria nos casos de lesdo de furca avangada.
5 24a29 Este procedimento, por sua indicagao especifica, ndo pode ser confundido com o procedimento de secgdo do dente como etapa da técnica cirtirgica para exodontia
82001073 Odontossecgdo X dnico te proce %/ P 5a0 especiiica, nao p " P < P ca cirtrgica p: 601,606 RS 110,00
36a39 (simples/inclusos/impactados ou de raizes residuais ou restos radiculares).
46249 Néo solicitar com os cédigos de exodontia e amputacdo radicular. Radiografias incluidas no procedimento.
14a18
82000050 Amputacio radicular com obturago retrégrada M 24a28 Gnico Cc]dmo |nd|cafio como alternativa para e.vltar a extracdo dentdria nos casos de lesdo de furca avangada. O procedimento deverd ser solicitado por elemento dentério e ndo por 601, 603, 606 RS 140,18
36a38 numero de raiz incluidas no pr
46248
14218
- . . 24228 - Cédigo indicado como alternativa para evitar a extragio dentaria nos casos de lesio de furca avanada. O procedimento deveré ser solicitado por elemento dentério e ndo por
82000069 Amputagio radicular sem obturag3o retrégrada X Gnico 601, 603, 606 RS 140,18
36a38 nimero de raiz incluidas no
46248
" Cédigo indicado para o tratamento de recessao gengival, para ganho de gengiva queratinizada, e também para melhora de contorno de tecido mole perimplantar. Inclui a
82000689 Enxerto pediculado X s1as6 Gnico 8o Ir P amen 20 gengival, para g gengiva querati " param perimp! ! 601, 606, 614 RS 172,86
realizacdo de dois acessos cirlrgicos - um na drea doadora e outro na area receptora e eventual uso de biomaterial.
Cddigo poderd ser utilizado em casos de enxerto de tecido conjuntivo removido do palato.
82000662 Enxerto gengival livre X Slase anico Indicado para o tratamento de recesséo gengival, para ganho de gengiva queratinizada, e também para melhora de contorno de tecido mole perimplantar. Inclui a realizagdo de 606, 614 RS 201,62
dois acessos cirtirgicos - um na drea doadora e outro na drea receptora - e eventual uso de biomaterial.
11/12/13
I - 21/22/23 . Indicado nos casos de doenca periodontal em dentes anteriores ou em casos de trauma. O procedimento deverd ser solicitado por elemento dentério envolvido na esplintagem. | 602, 604, 606, 607, 609, 610,
85300020 Imobilizagdo dentéria em dentes permanentes X dnico N N K N RS 54,05
31/32/33 Em casos de avuls3o por trauma da face, deve ser solicitado cédigo de reimplante dentério com contengdo (82001251). 611, 612
41/42/43
51/52/53
85000787 Imobilizagdo dentaria em dentes deciduos M 61/62/63 Gnico ) de de dentes deciduos por fio e resina devido a trauma. O procedimento devera ser solicitado por elemento dentério envolvido na 602, 604, 606, 607, 609, 610, RS 54,05
71/72/73 esplintagem. 611, 612
81/82/83
i Consiste em uma placa rigida em acrilico, utilizada em casos de habitos parafuncionais (Ex: Bruxismo e apertamento). Este codigo inclui os ajustes necessarios a instalagdo da 601, 602, 604, 605, 606, 607,
85400246 Ortese (placa oclusal 12 meses placa rig P ( P ) ® g i RS 319,47

placa oclusal e os modelos para sua confeccéo.

610,612, 613
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Consiste em uma placa rigida em acrilico, utilizada em casos de habitos ionais e Disfungao Te ibular (DTM). Jig ou front platd. Utilizada para produziruma |
85400254 Ortese reposicionadora (placa oclusal reposicionadora) X 12 Meses |nova posiao mandibular, distinta da posicdo habitual. ! elw 6'12 6'13 T R$ 500,00
Este cddigo inclui os ajustes necessarios  instalagdo da placa oclusal e os modelos para sua confecgdo. —
P Cobertura obrigatéria em dentes irradi com raizes di e Lesdo de Furca Grau Il avangado ou IIl com ou sem tratamento endoddntico prévio. J4 considerado a
82001685 Tunelizagio x | x Gnico  obrigatoria er Iculares com rz v < previ 606, 612 RS 172,86
troca de cimento cirdrgico e eventual curativo pés-cirtrgico.
14a19
24a29 N . . A - . .
3aa30 Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicagio do cirurgido-dentista a.pr
a
w020 invasivo em dentes deciduos e permanentes;
- i i a
84000058 Aplicagio de selante - técnica invasiva x | x <18 Anos Saa50 tnico  |b.procedimento preventivo em féssulas e fissuras de dentes deciduos e permanentes. 602, 604, 610, 612 RS 43,21
a
caaeo Consiste no preparo do esmalte dentario e posterior aplicagio de produtos ionoméricos, resinas fluidas, foto ou quimicamente polimerizadas nas féssulas e sulcos de dentes
a
7aa79 deciduos e/ou per visando formar uma barreira fisica entre a superficie do elemento dentario e o meio bucal.
a
84289
84000112 Aplicagao tdpica de verniz fluoretado X | x GUnico___| Deve ser utilizado exclusivamente em lesdes ativas e sem cavitacio. Cédigo solicitado por sessao, independente do nimero de dentes envolvidos. 602, 604, 607, 610, 612 RS 62,86
Cobertura obrigatéria como procedi de carater provisério, em dentes nio passiveis de reconstrugio por meio direto, conforme indicago do cirurgiso-dentista
isoris i : P . 602, 603, 604, 607, 610, 611,
85400076 Coroa proviséria com pino X > 6 Anos 11249 24 meses |assistente. Apenas para reabilitagdo unitéria. 612, 614 R$ 124,79
Inclui confecgio, cimentagdo proviséria, ajustes oclusais necessarios e radiografias. N3o deverd ser solicitada concomitantemente & coroa proviséria sem pino. .
Cobertura obrigatéria como pi i de cardter isério, em dentes ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto, conforme indicagdo do cirurgido-dentista
o ' ’ & e men paset ceop neicagao do cirure %21 602, 603, 604, 607, 610, 611,
85400084 Coroa provisdria sem pino X > 6 Anos 11a49 24 meses Apenas para r unitaria. 612,614 R$ 100,20
Inclui confecgdo, cimentagdo provisoria, ajustes oclusais necessarios e radiografias. Ndo devera ser solicitada concomitantemente a coroa proviséria com pino. "
Cobertura obrigatéria em dentes com ico prévio, conforme indicagdo do cirurgido-dentista assistente.
" Al " Cédigo inclui 3o, fundigao e ci d0. O nuicleo deve possuir 2/3 do comprimento da raiz ou ser proporcionalmente maior ou igual & coroa que sera
85400220 Ndcleo metdlico fundido x | x x|> 9 Anos 11249 x|x 24 meses | °48 ! ? < " ‘ possuir 2/ primento da raiz ou ser prop U lgu: q 602, 607, 610, 612 RS 210,46
realizada, ser mantido pelo menos 3mm de material obturador e instalado sobre tratamento endodéntico satisfatorio.
Radiografias incluidas no procedimento.
" " Consiste na 30 de dentes com iderd erda de estrutura dental devido a cdrie, antes da confeccdo de uma restauragdo definitiva. Ndo podera ser solicitado
85400211 Nticleo de preenchimento x | x >6 Anos 11249 24 meses iste es cor velp © estru ! < < ! P 602, 604, 607, 610, 612 RS 79,65
concomitantemente as restauracdes diretas em resina fotopolimerizavel.
Cobertura obrigatéria em dentes com éntico prévio, conforme indicagao do cirurgido-dentista assi: Cédigo inclui ci 50 e preparo
85400262 Pino pré-fabricado X X X|> 6 Anos 11249 X |x 24 meses | O pino deve possuir 2/3 do comprimento da raiz ou ser proporcionalmente maior ou igual & coroa que sera realizada, ser mantido pelo menos 3mm de material obturador e 602, 604, 607, 610, 612 RS 151,04
i sobre 0 satisfatorio. i ias incluidas no i
Procedimento deve ser utilizado quando:
s - reembasamento de coroa provisoria sem pino executada por outro profissional; 602, 603, 604, 607, 610, 611,
85400475 Reembasamento de coroa proviséria X >8 Anos 11249 12 Meses Foroa provise P por outro pr - " RS 36,42
- quando a coroa provisoria com pino tem que ser readaptada apés a cimentagdo do ntcleo protético; 612,614
- quando houver necessidade de melhorar a adaptacéo da coroa proviséria apés a realizacdo de cirurgias periodontais.
14219
e 24a29 Codigo ndo podera ser solicitado i com os i de coroa proviséria sem pino (85400084) e coroa proviséria com pino (85400076). Inclui confecgdo,
85400440 Provisério para Inlay/Onlay > 8 Anos 24 meses | 0980 N0 podera ser sol - L P pino (i ) P pino ( ) 3 602, 604, 607, 612 RS 72,85
34239 cimentag3o proviséria e ajustes oclusais necessarios.
44.a 49
14a19 P " . o . . x I [r—— " - N
24229 Cobertura obrigatéria como pi de carater em dentes no passiveis de reconstrugdo por meio direto, conforme indicagdo do cirurgido-dentistal . o0 co4 e 10 610
s - - - a - . , 603, 604, 607, 610, 611,
85400459 Provisério para restauragdo metilica fundida X > 8 Anos 34239 24 meses |assistente. Cédigo ndo podera ser solicitado i com 0s pi i de coroa proviséria sem pino (85400084) e coroa proviséria com pino (85400076). 612 R$ 103,31
a A -
Inclui confecgdo, cimentagdo provisoria e ajustes necessarios.
44249
11/12/13 PP " 5 - - o = T~ P : i :
byt Cobertura obrigatéria como pre de carater p , em dentes nio passiveis de reconstrugio por meio direto, conforme indicago do cirurgiso-dentista
85400092 Coroa total acrilica prensada X X X| 31/32/33 X|X 24 meses |assi: Cédigo inclui a , ci 30 e ajustes oclusais necessarios. 602, 604, 607, 610, 612 RS 188,92
Poderéo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do procedi iografias incluidas no pr
41/42/43
14219 Cobertura obrigatéria em dentes posteriores quando ido pelo menos um dos seguintes critérios, conforme indicagio do cirurgido-dentista assistente:
a
Jaa20 a. dentes com comprometimento de 3 (trés) ou mais faces, nio passiveis de reconstrugdo por meio direto;
" - . a
85400556 Restauragdo metalica fundida x | x X|> 6 Anos 3839 x|x 24 meses | b. dentes com comprometimento de cuspide funcional, independente do nimero de faces afetadas. Cédigo inclui a moldagem, prensagem, cimentago e ajustes oclusais 602, 604, 607, 610, 612 RS 340,27
a
necessarios.
44a49 N . . . . P,
Poderéo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do pra incluidas no pr
14a19 P N 4 - N - I a1 Al N
24229 Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores (pré-molares e molares) ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto nem Restauragdo Metélica Fundida, conforme
85400149 Coroa total metdlica X X X| 33239 X|[x 24 meses |indicagdo do cirurgido-dentist: i Cédigo inclui fundigdo, ci 30 e ajustes oclusais arios. Podera ser utilizada para preparos 4/5. 602, 604, 607, 610, 612 R$ 400,77
a . X " AP, .
44249 Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do p incluidas no pi
a
feri " " Codigo inclui fundicgo, i 30 e ajustes oclusais necessarios. Poderao ser solicitadas fotografias clinicas para analise complementar do procedimento.
85400173 Coroa total metalopléstica — resina acrilica X X| 11a49 X|x 24 meses vg o N < ) ) 8! P P P 602, 607, 610, 612 R$ 410,06
Radiografias incluidas no procedimento.
- Cédigo inclui moldagem, confecgéo, cimentagdo e ajustes oclusais necessarios.
85400157 Coroa total metalocerdmica X x|> 6 Anos 11249 x|x 48 meses | ©0°'8° Inclul moldag a0, cimentagdo e aju u ) o ) 602, 607, 610, 612 RS 758,87
Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para analise complementar do procedimento. Radiografias incluidas no procedimento.
. s ol Codigo devera ser utilizado tanto para pilares como para ponticos. Para reabilitagGes a partir de 3 elementos.
85400360 Prétese parcial fixa provisria X 11249 36 meses | O & 2 ser > tanto para pilar para p - Para reabilitacoes a partir e 602, 607, 610, 611, 612, 614 RS 75,45
Inclui confecgdo, cimentac&o proviséria e ajustes necessérios. Radiografias incluidas no procedimento.
11a1s - . N . . 5 I " K o x " "
21225 Codigo deverd ser utilizado em dentes permanentes anteriores nao passiveis de reconstrucdo por meio direto. Inclui moldagem, confecgao, cimentacio e ajustes oclusais
- a
85400106 Coroa total em ceramica pura X X|> 18 Anos 31235 X|x 48 meses [necessarios. 602, 607, 610, 612 R$ 825,62
a - " . P
41245 Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do p incluidas no pi
a
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Cddigo deverd ser utilizado tanto para pilares como para pdnticos. Ndo podem ser unidos na mesma protese fixa, dentes e implantes. Para re des a partir de 3
85400343 Protese parcial fixa em metaloplstica >6 Anos 11a49 36 meses | Inclui confecgdo, cimentag@o e ajustes necessarios. 602, 607, 610, 612 R$ 553,17
Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do p incluidas no pi
Cédigo dever ser utilizado tanto para pilares como para pénticos. Ndo podem ser unidos na mesma protese fixa, dentes e implantes. Para r a partir de 3
85400335 Prétese parcial fixa em metaloceramica > 18 Anos 11a49 48 meses [Inclui confecgdo, cimentacdo e ajustes necessarios. 602, 607, 610, 612 R$ 821,58
Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para andlise do pre incluidas no pr
11/12/13/19 P~ N " N
21;22;23;29 N&o podera ser cobrado o cédigo de elemento de prétese fixa para os dentes onde foram 0s nichos. Para apartirde 3
85400300 Protese fixa adesiva indireta em metaloceramica > 18 Anos 31/32/33/39 48 meses | Inclui moldagem, confecgdo, cimentagdo e ajustes oclusais necessarios. 602, 607, 610, 612 RS 1.036,06
Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do p incluidas no pi
41/42/43/49
de trabalhos X unico
) 601, 602, 603, 604, 605, 606,
85400467 11a49 Cédigo devera ser solicitado por retentor. R$ 55,64
e P 607, 610, 611, 612, 613, 614 s
Ecglgz dm?l'se:isohmado"tm re;e;m':' incluindo prét: bre implante. (Em substituica 6digo 7844 dente digito - Remogdo de prot bre implante). Inclui 601, 602, 603, 604, 605, 606,
" fi oderd ser utilizado para préteses definitivas, incluindo prétese sobre implante. (Em substituicao ao codigo lente digito - Remogdo de prétese sobre implante). Inclui a
85400505 Remog3o de trabalho protético X 11249 tnico odera ser utilizado para p| tivas, in P P < '8 8 5 P P 607, 609, 610, 611, 612, 613, RS 43,22
higienizagdo da protese antes de sua recolocagao. 614
Inclui a recimentac8o de trabalhos protéticos (85400467) quando for necessario.
85400386 Protese parcial removivel com grampos bilateral >10 Anos As/ Al 48 meses |Inclui moldagem, confecgio e ajustes oclusais necessarios da protese. 602, 607, 610, 612 R$ 1.127,87
. . : . Codigo inclui moldagem, confecgdo e ajustes oclusais necessérios da prétese.
85400416 Prétese total imediata >18 Anos AS/ Al Gnico oclgo Inclu a6 a0 e 2 10s da protese. 602, 607, 610, 612, 614 R$ 701,45
Na&o podera se solicitada em caso de Protocolo Branemark (prétese provisdria ja inclusa no Protoclo Branemark).
Protese total >18 Al 48
85400408 rotese total nos AS/ Al Mes€S] codigo inclui moldagem, confecgio e ajustes oclusais necessrios da protese. 602, 607, 610, 612 RS 988,32
Cédigo pode ser utilizado em casos de perda de 1 (um) ou mais elementos dentdrios da prétese, eventuais fraturas, ou ainda na inclusdo de novos elementos dentérios
Conserto em prétese parcial removivel (exclusivamente i 3li ica i
85400041 " P P ( 10 Anos Gnico aproveitando a mesma. estrutura metalica da PPR. Aplicdvel aos casos que NAO reparo em aser pelo mesmo que fez 602, 607, 610, 611, 612 RS 106,36
em consultério) o reparo em consultorio.
Para os casos em gue haja a necessidade de envio para o laboratdrio, esta previsto o cédigo 85400033.
Conserto em protese total (exclusivamente em . Codigo pode ser utilizado em casos de perda de 1 (um) ou mais elementos dentarios da prétese, eventuais fraturas, ou ainda na inclusdo de novos elementos dentarios
85400068 - >18 Anos unico B . N " B N . ) L 602, 607, 610, 611, 612, 614 R$ 113,15
consultério) aproveitando a mesma estrutura da base da prétese. Considerado como sendo atendimento imediato de reparo da prétese exclusivamente em consultério.
78240115 78240212
78240310 78240417
78240123 78240220
78240328 78240425
78240131 78240239
78240336 78240433
78240140 78240247
78240344 78240441 - . X - . - § - ) § X — . §
78240158 78240255 Reparo estético de prétese fixa >6 Anos Unico Codigo pode ser utilizado em casos de perda ou fratura do material estético de protese fixa. Procedimento também utilizado para fechamento da oclusal do implante com resina. 602, 607, 610, 611, 612 RS 79,65
78240352 78240450
78240166 78240263
78240360 78240468
78240174 78240271
78240379 78240476
78240182 78240280
78240387 78240484
Codigo devera ser utilizado em substituicéo ao codigo 78250005.
" feti : - - N N N N N N P N - - 602, 604, 605, 606, 607, 610,
81000243 D por meio de X Gnico  |Refere-se a confeccio em gesso, especial ou nio, de modelos completos das arcadas (inferior e superior) e respectivo estudo e andlise, independente de instalagio ou nio em 12, 013, 014 RS 58,28
articulador semiajustavel. Admitido nos casos de reabilitagéo protética e ajuste oclusal. i
Inclui a andlise oclusal, aposi¢do de material resaurador e subseqtiente polimento de superficies dentais, com a finalidade terapéutica de ajustar toda a ocluséo. O procedimento
é por sesséo i da de dentes a serem ajustados.
| ssci - " . o . K . X — - - . - . 602, 604, 605, 606, 607, 610,
85400017 Ajuste Oclusal por acréscimo X nico  |NZo poderd ser utilizado ou apés a qualquer tipo de reabilitagio protética/restauracio direta realizada pelo mesmo profissional, eventuais 12, 013, 614 RS 80,95
ajustes complementares da instalagéo recente de qualquer prétese ou Fo é parte do protétic -, ndo sendo pertinente a solicitagdo do T
procedimento ajuste oclusal seja por desgaste seletivo ou por acréscimo. Nao tem indicagao profilatica.
Inclui a andlise oclusal, desgastes e polimento necessarios para a realizagao do procedimento.
Néo podera ser utilizado i oui apés a qualquer tipo de reabilitagdo protética/restauragdo direta realizada pelo mesmo profissional, eventuais 602, 604, 605, 606, 607, 610,
85400025 Ajuste Oclusal por desgaste seletivo X unico  [ajustes complementares da instalacgo recente de pega protética ou re 30 é parte do protéti ndo sendo pertinente a solicitaggo deste . 6’12 6'13 6'14 T RS 80,95
procedimento. T
Procedimento previsto ‘por sessao’, independente da quantidade de dentes a serem ajustados. Nao tem indicacdo profilatica.
11/12/13/19
85400289 Prétese fixa adesiva direta (proviséria) Seanos | 222/23/29 nico|Paracasos deflxagaa, nos ?entes adjacentes, utilizando resina. Considera-se apenas o elemento dentdrio ausente. 602, 603, 604, 607, 610, 611, RS 14294
31/32/33/39 Inclui confecgio, cimentago e ajuste oclusal. 612
41/42/43/49
rot o el rovieor T Ty —
85400394 rotese parcial removivel provisoria em acrilico com ou nos AS/ Al Unico | codigo inclui moldagem, fundigdo e os ajustes necessarios a adaptagio da protese. 602, 607, 610, 611, 612, 614 RS 440,66

fsem grampos
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85400491 (em laboratério) >10 Anos AS /Al 12 Meses [tipo Branemark e overdenture. 602, 607, 610, 612, 614 RS 206,40
Inclui moldagem e eventual preparo do caso para as etapas laboratoriais necessérias, bem como ajustes oclusais necessarios quando da instalagdo da prétese.
- " Procedimento de recobrimento da base da prétese, utilizando material idéntico, a fim de proporcional sua readaptacdo e/ou refixagdo. Considerado como sendo atendimento
Reembasamento de prétese total ou parcial - imediato ) - 3 N -
85400483 (em consultério) >10 Anos AS/ Al 12 Meses |imediato de reembasamento a ser realizado exclusivamente em consultério. 602, 607, 610, 612, 614 R$ 178,08
Para os casos em que haja a necessidade de envio para o laboratério, estd previsto o cédigo 85400491,
Conserto em prétese parcial removivel (em consultério e Codigo pode ser utilizado em casos de perda de 1 (um) ou mais elementos dentarios da prétese, eventuais fraturas, ou ainda na inclusdo de novos elementos dentarios
85400033 o >10An0s | AS/Al inico &0 P 1 tum) © provess, eveny ; : : 602, 607, 610, 611, 612, 614 R$ 291,39
em laboratério) aproveitando a mesma estrutura metélica da PPR. Inclui moldagem, confecgdo, etapas laboratoriais e ajustes oclusais necessarios da prétese.
14219 - - N " - P = -~ .
a2 Cédigo deve ser utilizado para dentes posteriores p com c de 3 ou mais faces, ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto. Inclui moldagem,
" - . a
85400548 Restauragdo em cerémero - inlay > 8 Anos 30239 36 meses | confecgao, cimentacio e ajustes oclusais necessarios para o da fungio igatéria. 602, 604, 607, 612 RS 550,42
a
o Poderéo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do pra incluidas no pr
a
14a19 - . N N P N N . - "
24229 Cddigo deve ser utilizado para dentes posteriores permanentes com comprometimento de cuspide funcional, independente do nimero de faces afetadas, ndo passiveis de
85400530 Restauragdo em cerémero - onlay >8 Anos 34239 36 meses |reconstrugdo por meio direto. Inclui moldagem, confecgdo, cimentag&o e ajustes oclusais paraa da fungdo i 602, 604, 607, 612 R$ 550,42
a - . .
44249 Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para analise dop incluidas no p
a
14219 - - N " - P = -~ .
24229 Codigo deve ser utilizado para dentes posteriores p com c de 3 ou mais faces, ndo passiveis de reconstrugdo por meio direto. Inclui moldagem,
" - . a
85400513 Restauragdo em ceramica pura - inlay >8 Anos 34239 48 meses |confeccdo, cimentagdo e ajustes oclusais necessarios para o da fungdo igatoria. 602, 607, 612 R$ 801,34
a
o Poderéo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do pra incluidas no pr
a
14a19 - . N N P N N . - "
24229 Cddigo deve ser utilizado para dentes posteriores permanentes com comprometimento de cuspide funcional, independente do nimero de faces afetadas, ndo passiveis de
85400521 em ceramica pura - onlay >8 Anos 34239 48 meses |reconstrugdo por meio direto. Inclui moldagem, confeccdo, cimentagéo e ajustes oclusais parao da fungdo i 602, 607, 612 R$ 801,34
a - . . .
44249 Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do p incluidas no p
a
11/12/13/19 PP . M " " o " T~ P : i : :
20/22/23/28 Cobertura obrigatéria em dentes permanentes anteriores (incisivos e caninos) nio passiveis de reconstrugdo por meio direto, conforme indicagio do cirurgido-dentista assistente.
85400114 Coroa total em cerémero X > 8 Anos 31/52/33/38 36 meses | Inclui moldagem, confecgdo, cimentacio e ajustes oclusais paraor da funcio i 602, 607, 612 R$ 553,17
Poderéo ser solicitadas fotografias clinicas para analise do pra incluidas no pr
41/42/43/49
11/12/13/19 Codigo deve ser utilizado para dentes permanentes anteriores nao passiveis de reconstrugao por meio direto.
feri 21/22/23/29 Inclui moldagem, confecgdo, cimentagao e ajustes oclusais ara o da fungdo Poderdo ser clinicas para anlise
85400165 Coroa total metalopléstica — cerémero >8 Anos 122/23/; 36 meses 8 ?v s ! P ' ¢ P 602, 607, 612 R$ 604,33
31/32/33/39 complementar do procedimento.
41/42/43/49 Radiografias incluidas no procedimento.
Cédigo deverd ser utilizado em a0 cédigo protético - implante dentario (78350000).
Inclui anamnese, exame clinico e planejamento da fase protética. A 50 do j deve estar dos cédigos de tratamento a serem realizados. Quando
o protesista nao for o implantodontista que executou  a etapa cir(irgica, é necessario o pr de um novo “Formulario do deT -
85400599 Planejamento em prétese X > 18 Anos X |unico  |implantodontia” no campo etapa protética e a preparagao dos modelos de diagnéstico (quando necessério). Coberura obrigatoria para o das seguintes r 8 607, 614 RS 80,95
protéticas: Coroa de acetato ago ou policarbonato, coroa total em cerdmero, coroa total metalica, nucleo metalico fundido ou préfabricado e restauragio metalica fundida.
Nestes casos, ndo sera necessario o envio de ario do ji deTr - ia” nestes casos deve-se anexar o relatdrio do dentista informando o
planejamento protético.
85500011 Coroa proviséria sobre implante > 18 Anos 11a49 Gnico___| Cédigo inclui os componentes protéticos provisorios e o trabalho do laboratério, quando necessério. 607, 614 RS 143,16
85500020 Coroa proviséria sobre implante com carga imediata > 18 Anos 11249 Gnico___| Codigo inclui os componentes protéticos provisorios e o trabalho do laboratério, quando necessario. 607, 614 RS 143,16
Cédigo inclui os componentes protéticos e o trabalho do laboratério.
85500028 Coroa total metaloceramica sobre implante » 18 Anos 11249 10anos Somente podera ser autorlzada apds 3 meses da data de realizagdo da instalagdo do implante dsseo integrado (82000980). Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para andlise 607, 614 RS 1.034,47
complementar do procedimento.
Radiografias incluidas no procedimento.
Codigo inclui os. éticos e o trabalho do
Coroa total livre de metal (metalfree) sobre implante - Somente podera ser autorizada ap6s 3 meses da data de realizagao da instalagdo do implante 6sseo integrado (82000980). Poder&o ser clinicas para analise
85400122 oo >18 Anos 11249 10 anos P ' P 3 4 P 8 P 607, 614 RS 1.174,65
ceramica complementar do procedimento.
Radiografias incluidas no procedimento.
Cadigo deve ser solicitado por elemento pilar e péntico.
Para reabilitagdes em edéntulos totais ou quase totais a Satde Petrobras privilegia a utilizagdo do Protocolo Branemark em detrimento da Protese parcial fixa implanto suportada.
Elementos posteriores contiguos em pacientes parcialmente edéntulos, em extremo livre posterior, devem ser reabilitados ferulizados (esplintados),
. P N&o podem ser unidos na mesma prétese fixa, dentes e implantes.
85500127 Protese parcial fixa implanto suportada > 18 Anos 11a49 10 anos F - P . P . . 607, 614 RS 1.047,68
Inclui conexdes (transfer, analogo, parafusos e munh&o), componentes protéticos e trabalho do laboratério.
Somente podera ser autorizada ap6s 3 meses da data de realizagdo da instalagdo do implante 6sseo integrado (82000980). Poderdo ser solicitadas fotografias clinicas para analise
complementar do procedimento.
incluidas no pi
Cadigo inclui os componentes protéticos, clipes, o'rings e trabalho do laboratério.
Somente poder ser autorizada apés 3 meses da data de realizaio da instalacio do implante ésseo integrado (82000980). N0 ha cobertura para overdenture com carga
85500097 Overdenture barra clipe ou o'ring sobre dois implantes > 18 Anos AS / Al 6anos [imediata. 607, 614 RS 2.499,84

Necessario envio de imagem final (p
fotografias clinicas para analise complementar do procedimento.

prétese instalada), incluindo o corpo inteiro do implante. Podero ser solicitadas
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Cédigo inclui os componentes protéticos, clipes, o’rings e trabalho do laboratério.
Somente podera ser autorizada ap6s 3 meses da data de realizagdo da instalagdo do implante 6sseo integrado (82000980). Ndo hé cobertura para overdenture com carga
85500119 Overdenture barra clipe ou o'ring sobre trés implantes >18 Anos AS/ Al 6anos |imediata. 607, 614 RS 2.688,42
Necessario envio de imagem final (p i amica prétese instalada), incluindo o corpo inteiro do implante. Poderdo ser solicitadas
fotografias clinicas para andlise complementar do procedimento.
Codigo inclui 0s componentes protéticos, clipes, o'rings e trabalho do laboratério.
. - . Somente poderd ser autorizada apés 3 meses da data de realizagio da instalagdo do implante ésseo integrado (82000980). N3o h3 cobertura para overdenture com carga
Overdenture barra clipe ou o'ring sobre quatro ou mais
85500100 implantes > 18 Anos AS/ Al 6anos  |imediata. 607,614 R$ 2.857,34
Necessario envio de imagem final (p A prétese instalada), incluindo o corpo inteiro do implante. Poderéo ser solicitadas
fotografias clinicas para andlise complementar do procedimento.
Codigo devera ser solicitado para reabilitagdes totais fixas de edéntulos totais e/ou pacientes com indicagdo de exodontias de todos os elementos da arcada. Inclui o provisério da
prétese, os componentes protéticos e o trabalho do laboratério.
ATENGAO: essa modalidade obriga a utilizagdo de i 0s de (ex: pilares standard Branemark, minipilares canicos, esteticones etc.). N3o é
permitido a utilizagio de préteses cimentadas ou com aparafusamento direto no corpo do implante (componentes tipo UCLA).
85500160 Protocolo Branemark para 4 implantes >18 Anos As/ Al 10anos |Somente poders ser autorizada apés 3 meses da data de realizagdo da instalagio do implante ésseo integrado (82000980). N3o hé cobertura para Protocolo Branemark com carga 607,614 R$ 7.857,19
imediata.
Necessario envio de imagem final (p A prétese instalada), incluindo o corpo inteiro do implante. Poderéo ser solicitadas
fotografias clinicas para analise complementar do procedimento.
0BS: Quando for ia a troca do Protocolo Branemark, € i atroca da barra metdlica.
Cddigo deverd ser utilizado em reabilitagdes de edéntulos totais e/ou pacientes com indicagdo de exodontias de todos os elementos da arcada. Inclui o provisério da prétese, os
componentes protéticos e o trabalho do laboratério. Observagdo: Também devera ser utilizado quando com mais de 05 implante
ATENGAO: essa modalidade obriga a utilizagdo de i idrios de (ex: pilares standard Branemark, minipilares cénicos, esteticones etc.). No é
permitido a utilizagdo de proteses cimentadas ou com aparafusamento direto no corpo do implante (componentes tipo UCLA).
85500178 Protocolo Branemark para 5 implantes > 18 Anos AS /Al 10anos [Somente podera ser autorizada ap6s 3 meses da data de realizagdo da instalagdo do implante 6sseo integrado (82000980). Nao ha cobertura para Protocolo Branemark com carga 607,614 RS 8.119,15
imediata.
Necessario envio de imagem final (p i amica prétese instalada), incluindo o corpo inteiro do implante. Poderdo ser solicitadas
fotografias clinicas para andlise complementar do procedimento.
0BS: Quando for necesséria a troca do Protocolo Branemark, ¢ indispensavel a troca da barra metalica.
Radiografia periapical X 1Més 601, 602, 603, 604, 605, 606,
81000421 Conforme recomenda a técnica odontoldgica atual, a tomada radiografica deve ter como base grupos de dentes. Inclui o laudo realizado por especialista. 607, 608, 609, 610, 611, 612, RS 13,36
613,614
601, 602, 603, 604, 605, 606,
81000383 Radiografia oclusal X 6 Meses |Codigo inclui o laudo realizado por especialista. 607, 608, 609, 610, 611, 612, RS 27,97
601, 602, 603, 604, 605, 606,
81000375 Radiografia interproximal - bite-wing X 6 Meses |Conforme recomenda a técnica odontoldgica atual, a tomada radiografica deve ter como base grupos de dentes. Inclui o laudo realizado por especialista. 607, 608, 609, 610, 611, 612, RS 13,36
613,614
Consiste na confecgdo de desenho técnico das estruturas 6sseas, dentérias e de tecidos moles, com a finalidade de diagnéstico e planejamento do tratamento ortodéntico e/ou
81000537 Tragado Cefalométrico 12 Meses ortocirdrgico ou doltrabtamenm com implantes dentarios, através de medicdes lineares e angulares. 605, 608, 613 RS 25,14
Independente da técnica (lateral ou frontal).
Realizado por meio manual ou computadi do al). Inclui o laudo realizado por especi
81000340 Radiografia da ATM X 12 Meses | Devera ser realizada até trés incidéncias de cada lado: em repouso, em intercuspidagdo e em abertura maxima de boca. Inclui o laudo realizado por especialista. 608 RS 44,31
Técnica radiografica intraoral composta entre 8 e 14 is e duas bite-wings.
" " Indicado quando ha a necessidade de um exame completo das arcadas superior e inferior. Nestes casos, o i de & preferivel ao
81000294 L (Exame X 12 Meses|"9'<29 4  necessidade de u P uperior & inferior. Nest o o¢ P 608 R$ 110,00
procedimento de radiografia periapical (81000421). Conforme recomenda a técnica odontoldgica atual, a tomada radiografica deve ter como base grupos de dentes.
N&o podera ser solicitado concomitantemente com radiografia periapical (81000421) e radiografia interproximal - bite-wing (81000375). Inclui o laudo realizado por especialista.
81000324 Radiografia antero-posterior x 12 Meses Cddigo inclui o laudo realizado por especialista. 608 RS 54,05
81000430 Radiografia postero-anterior x 12 Meses) ¢ igo inclui o laudo realizado por especialista. 608 RS 54,05
81000367 Radiografia da mdo e punho - carpal x 12 Meses indicado para j de or para analise do crescimento do paciente. Inclui o laudo realizado por especialista. 608 RS 47,14
— - m
81000405 amica de * 12 MeSES | ¢4 igo inclui o laudo realizado por especialista. 608 RS 54,22
| ortopantomografia
41000413 iografi amica de i 12 Mieses | CO0E0 1o poderd ser solicitado concomitantemente com o cddigo de amica de (or (81000405). Inclui tragado para 08 R$79.36
ortopantomografia) com tragado para implantes implantes e laudo realizado por especialista.
81000561 Radiografia lateral corpo da mandibula x 12 Meses) ¢ igo inclui o laudo realizado por especialista. 608 RS 45,82
1000570 Técnica de localizagdo radiogréfica X 12 Meses | Cédigo inclui até 3 radiografias periapicais. Radiografia para avaliagio espacial da estrutura (altura, largura e profundidade) - Técnicas de Clark, Miller-Winter e Donovan. Inclui o 08 RS 3341
laudo realizado por especialista. i
81000472 Telerradiografia X 12 Meses | Este procedimento deve ser solicitado para tomadas lateral, frontal ou 45 graus. Inclui o laudo realizado por especialista. 608 R$ 57,35
81000480 T " ia com traado 12 Meses Codigo inclui o tra‘gado cefalanfétrim, e, porta‘nt‘o, ndo podera ser solicitado concomitantemente com os cddigos de telerradiografia (81000472) e tragado cefalométrico 608 RS 82,50
81000537). Inclui o laudo realizado por especialista.




. Saade Petrobras

Codigo Descrigao dos cédigos Observagdes gerais Especialidades Valor em R$

Rol da ANS
Dente/Regizo
Foto/outros exames
Laudo/Termo/Relat
Longevidade

81000510 Tomografia computadorizada por feixe conico - cone S1as6 12 Meses| 4 digo inclui o laudo realizado por especialista. 608 R$ 240,90
beam (POR SEXTANTE)
81000529 ;Z:‘:g:é: z:r::;::;!onzada por feixe conico - cone x AS /Al 12 Meses Este codigo devera ser utilizado quando for necessério o exame de mais de um sextante na mesma arcada. Inclui o laudo realizado por especialista. 608 RS 346,34
| beam (PORARC
81000308 Modelos ortoddnticos X Modelos superior e inferior realizados em gesso, especial ou ndo. Tem a finalidade de reprodugdo dos elementos dentarios, das arcadas e da oclusdo, auxiliando no diagndstico e 608 RS 78,57
81000278 Fotografia X 608 RS 9,43
76120074 PACOTE CUIDADO IMPLANTES X > 18 anos 6 Meses [Cédigo inclui consulta, atividade educativa, remogdo de fatores de retengdo de placa, controle de biofilme, raspagem supragengival, profilaxia e polimento. 614 R$ 195,97
76120130 PACOTE CUIDADO PERIODONTAL X + 15 an0s 12 Mases| COGiE0 inclui cansulté, atividvade"edulca‘tiva, rerrjogio de fafores .de rvefevnsio de placa, connjole de hiof?lme,'pr‘ofil‘a%ia‘ e poli raspagem subgengival/ali : radicular, 606, 610, 612, 614 RS 458,11
raspagem supragengival, aplicagdo tépica de fliior e as radiografias iniciais dos quatro hemiarcos. Rx diagnéstico inicial deve apresentar perda éssea igual ou superior a 4 mm.
76120112 PACOTE PREVENGAO INFANTIL X <18 anos 6 Meses |Codigo inclui consulta, atividade educativa para pais e/ou cui ici em ia, controle de biofilme, profilaxia e polimento e aplicagdo de fldor. 602, 60:152056’16302'307’ 610, R$ 274,77
U . " - _ L " - . A . 602, 605, 606, 607, 610, 612,
76120104 PACOTE PREVENGAO ADULTO X > 18 anos 6 Meses |Codigo inclui consulta, atividade educativa, remogdo de fatores de retengéo de placa, controle de biofilme, raspagem supragengival, profilaxia e polimento e aplicagao de fltor. 613, 614 RS 247,04
76120120 PACOTE CARIOLOGIA X ST & Meses .Cct.ilgo inclui consulta, remineralizagdo, atividade educativa para pais e/ou cuidadores, controle de biofilme, aplicagdo de selante de fossulas e fissuras e controle de carie 602, 604, 610, 612 RS 202,76
incipiente.
Inclui a manutengao periodontal, consulta com revisio de todos os critérios clinicos, reforgo das medidas de higiene oral que foram instituidas na consulta em que foi efetuado o
procedi de i i radicular”, aplicagdo tépica de flior, realizagio de raspagem supra e subgengival, nos sitios que necessitam de tal
76120090 PACOTE MANUTENGAG PERIODONTAL X + 15 an0s 4 Meses |Procedimento, bem com atividade educativa, remog3o de fatores de retens3o de placa, profilaxia e polimento e controle de biofilme. ‘ 606, 610, 612, 614 RS 233,70
Este servico deve ser utilizado como manutengio da satide periodontal nos beneficirios que realizaram o servigo “raspagem subgengival/alisamento radicular”.
Este servico também podera ser utilizado naqueles casos em que o cr iado na ialidade de peri iaoui ia necessitar realizar a manutengo de implantes
dentarios.
76120082 PACOTE HALITOSE X >12anos 12 Meses | Codigo inclui consulta e tratamento de halitose, controle de biofilme, atividade educativa, teste de PH salivar e teste de fluxo salivar. 602, 604, 606, 612 R$ 220,35

Tabela, disponibilizada no site ANS, na qual encontramos os cdigos para preenchimento dos campos das Guias TISS.
0BS: Os cédigos da Satide Petrobras relativos aos dentes extranumerarios so identificados pelos codigos 19, 29, 39, 49, 59, 69,

79 e 89.
sbela de Bominio Para preenchi da GTO, serd rio consultar o arquivo "Observagdes Gerais" para saber quais codigos referente &
dente e regido serdo utilizados pela Satide Petrobras.
Rol da A X - Procedimento de cobertura obrigatéria pelo Rol da Agéncia Nacional de Sadde - ANS.
A Necessidade de Autorizacio Prévia para realizacio do procedimento, onde: X - Necessario autorizagao prévia.
A Necessidade de Auditoria Inicial antes da realizagdo do procedimento, onde: X - Necessario Auditoria Inicial.
A Necessidade de Auditoria Final apés a realizagdo do procedimento, onde: X - Necessario Auditoria Final.
aixa etaria \dade para realizagio do procedimento
Dente/Regido Al- Arcada Inferior AS- Arcada Superior S1 a S6- Sextante
R Necessidade de radiografia inicial antes a realizagdo do i onde: X - I ario envio de radi Inicial.
R a i de radi ia final apds a izagdo do i onde: X - I ario envio de radi final.

Necessidade de fotografia final ou outros exames, descritos no campo observagoes gerais, ap6s da realizagdo do procedimento,
oto/Outros exame onde:
X - Necessario fotografia ou outros exames.

O Tipo serd i no campo observacdes, pode ser : Termo de Compromisso para Tr Ortodéntico ; Relatério de
do/Termo o Ortodontia; Termo de Conclusdo de Tratamento Ortodéntico; Check list de Ortodontia; Relatério de Intercorréncias em
Ortodontia; Termo de i ia; F ario do Plano de Ti ia; Laudo
ongevidade Prazo esperado para recorréncia
alor em R Valores referenciais dos procedimentos em Reais
specialidades autorizadas a realizar o procedimento.
~Clinica odontologica —
~Odontopediatia
~Periodontia

—Tmaginologia e Radiologia Odontologica

inico com Autorizacao Especial

lontologla para Pacientes com Necessidades Especiars.

ntia
Observacbes gera S30 informacdes técnicas importantes sobre os procedimentos que deverao ser seguidas pelos credenciados.
Na&o estdo previstas repeticdes de procedimentos sem a observancia dos prazos e critérios técnicos previstos na Cartilha de Cobertura Odontolégica e
regulamentagdo da ANS.




