Tabela de Procedimentos Odontologicos

Vigéncia: Agosto de 2021 et va

Coédigo Anterior ¢ p g ¢ao p ¢

CIRURGIA

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Necessidade de envio de documentagéo (ver

REDUCAO DE LUXACAO DA ATM 40709035 N&o ha R$ 115,95 Reducdo ndo cirdrgica da luxacéo da ATM. :
coluna seguinte).

Preenchimento do campo "Laudo" do
Necessidade de envio de documentacéo (ver sistema com o parecer do profissional
coluna seguinte). especificando a regido e justificando a

necessidade de tratamento.

Cirurgia para biépsia incisional e excisional.
BIOPSIA DE LABIO 30201012 Nao ha R$ 123,50 Refere-se apenas ao ato cirdrgico, nao inclui a
andlise histoldgica.

Preenchimento do campo "Laudo” do

FRENOTOMIA/FRENULOTOMIA 30201063 Né&o ha R$ 121,98 Cirurgia com corte do freio labial. Necesadadc_a de envio de documentagdo (ver sistema com o parecer do profissional
LABIAL coluna seguinte). s .
justificando a necessidade de tratamento.
Necessidade de envio de documentacao (ver PITREMETMENILD o G 1L el
FRENULECTOMIA LABIAL 82000883 10.00.517-0 R$ 121,98 Cirurgia com remogé&o parcial do freio labial. : ¢ sistema com o parecer do profissional
coluna seguinte). o )
justificando a necessidade de tratamento.
Procedimento por quadrante.
N&o contempla a alveolopastia realizada apés
a exodontia de um elemento dentario. Aplica- Preenchimento do campo "Laudo" do
ALVEOLOPLASTIA 82000034 10.00.504-0 R$ 126,52 Correcao plastica do processo alveolar. se em exodontias multiplas de dentes sistema com o parecer do profissional
contiguos na mesma hemiarcada. justificando a necessidade de tratamento.
Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).
Realizacao de incisdo cirdrgica para refazer o Preenchimento do campo "Laudo” do
APROFUNDAMENTO/AUMENTO sulco existente entre a mucosa interna do |4bio Necessidade de envio de documentacgdo (ver . P o
. 82000190 10.00.507-0 R$ 137,05 : . : sistema com o parecer do profissional
DE VESTIBULO e a gengiva, com a finalidade de aumentar a coluna seguinte).

4rea chapeada para prétese justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo” do
Necessidade de envio de documentacao (ver sistema com o parecer do profissional
coluna seguinte). justificando a necessidade de tratamento
e a indicacéo do local da leséo.

Cirurgia para biépsia incisional e excisional.
BIOPSIA DE BOCA 30202027 Nao ha R$ 123,50 Refere-se apenas ao ato cirdrgico, ndo inclui a
analise histologica.
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BRIDECTOMIA

BRIDOTOMIA

CIRURGIA PARA EXOSTOSE
MAXILAR

CIRURGIA PARA TORUS
MANDIBULAR UNILATERAL

CIRURGIA PARA TORUS
MANDIBULAR BILATERAL

CIRURGIA PARA TORUS
PALATINO

82000298

82000301

82000352

82000387

82000360

82000395

10.00.507-5

10.00.507-5

Néao ha

10.00.509-0

10.00.510-0

10.00.508-0

R$

R$

R$

R$

R$

R$

132,53

132,53

139,13

120,48

204,82

167,18

Cirurgia com remocao parcial da brida.

Cirurgia com corte da brida.

Remocao de exostose em maxila com finalidade
pré-protética ou quando ha algum impacto
funcional para o paciente.

Remocao de exostose em mandibula com
finalidade pré-protética ou quando ha algum
impacto funcional para o paciente.

Remocao de exostose em mandibula com
finalidade pré-protética ou quando ha algum
impacto funcional para o paciente.

Remocéo de exostose em palato com finalidade
pré-protética ou quando ha algum impacto
funcional para o paciente.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

N&o se aplica ao Térus Palatino. Para esse,
utilizar o codigo (82000395).

Cobertura quando ha necessidade de
reabilitacdo protética ou quando a exostose
gera alguma dificuldade funcional ao paciente.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Cobertura quando ha necessidade de
reabilitacao protética ou quando a exostose
gera alguma dificuldade funcional ao paciente.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

Cobertura quando ha necessidade de
reabilitacao protética ou quando a exostose
gera alguma dificuldade funcional ao paciente.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Cobertura quando ha necessidade de
reabilitacao protética ou quando a exostose
gera alguma dificuldade funcional ao paciente.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

CAMARA
LEGISLATIVA

KWv

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.
Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo “"Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.
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CONTROLE DE HEMORRAGIA
COM APLICACAO DE AGENTE
HEMOSTATICO EM REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

CONTROLE DE HEMORRAGIA
SEM APLICACAO DE AGENTE
HEMOSTATICO EM REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

INCISAO E DRENAGEM EXTRA-
ORAL DE ABSCESSO,

HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA
REGIAO BUCO-MAXILO- FACIAL

INCISAO E DRENAGEM INTRA-
ORAL DE ABSCESSO,
HEMATOMA E/OU FLEGMAO DA
REGIAO BUCO-MAXILO- FACIAL

EXODONTIA A RETALHO

EXODONTIA DE RAIZ RESIDUAL

EXODONTIA SIMPLES DE
DECIDUO

EXODONTIA SIMPLES DE
PERMANENTE

82000468

82000484

82001022

82001030

82000816

82000859

83000089

82000875

Nao ha

ndo ha

ndo ha

10.00.504-5
20.00.504-5

10.00.603-5

ndo ha

30.00.073-0

10.00.501-0

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

63,70

63,70

86,96

69,28

114,08

114,08

48,20

81,32

Controle de hemorragia com uso de agente
hemostatico. Nao inclui o controle hemostético
padrao pés-cirurgia.

Controle de hemorragia. Nao inclui o controle
hemostatico padrédo poés-cirurgia.

Incisdo extraoral, irrigagéo e colocagao de
dreno em casos de abscessos ou hematoma

Incisdo intraoral, irrigagéo e colocagéo de dreno

em casos de abscessos ou hematoma

Exodontia quando ha necessidade de retalho.

Exodontia de raiz residual.

Exodontia simples de dentes deciduos, sem
necessidade de retalho.

Exodontia simples de dentes permanentes, sem

necessidade de retalho.

Somente para casos de sangramento
exacerbado e de dificil controle. Nao inclui a
hemostasia p6s-procedimento cirdrgico sem
intercorréncias.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Somente para casos de sangramento
exacerbado e de dificil controle. Nao inclui a
hemostasia pds procedimento cirdrgico sem
intercorréncias.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

S6 é permitida a utilizacdo de 1 cédigo por
dente para toda a vida.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

CAMARA
LEGISLATIVA

KWv

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento
e especificando a area acometida.
Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento
e especificando a area acometida.

Radiografia.
Radiografia.
N&o.

Radiografia.
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RECONSTRUCAO DE SULCO
GENGIVO-LABIAL

REMOGCAO DE DENTES
INCLUSOS / IMPACTADOS

REMOGCAO DE DENTES SEMI-
INCLUSOS / IMPACTADOS
(INCLUI EXODONTIA DE
TERCEIROS MOLARES)

REMOGAO DE DRENO EXTRA-
ORAL

REMOGCAO DE DRENO INTRA-
ORAL

TRATAMENTO CIRURGICO DAS

FISTULAS BUCO NASAL

TRATAMENTO CIRURGICO DAS

FISTULAS BUCO SINUSAL

EXERESE DE LIPOMA NA REGIAO

BUCO-MAXILO-FACIAL

TRATAMENTO CIRURGICO DE
HIPERPLASIAS DE TECIDOS
MOLES NA REGIAO BUCO-

MAXILO-FACIAL (COM DIRETRIZ

DE UTILIZACAO)

30201080

82001286

82001294

82001308

82001316

82001510

82001529

82000743

82001553

Nao ha

10.00.502-5

10.00.501-5

Nao ha

Nao ha

40.00.603-5

40.00.603-5

Nao ha

40.00.604-5

R$

R$

R$

R$

R$

R$

395,00

206,33

165,67

23,00

23,00

179,66

179,66

166,68

159,86

Reconstrucao do sulco gengivo-labial quando

ha perda da anatomia na regido. Ndo contempla

a cirurgia pré-protética para aumento de area
chapeavel. Para este caso, utilizar o c6digo
82000190 (aumento de vestibulo).

Exodontia de dentes que ndo conseguiram
erupcionar.

Exodontia de dentes com erupgéo incompleta.

Remocao do dreno colocado nos procedimentos

de incisdo e drenagem.

Remocao do dreno colocado nos procedimentos

de incisdo e drenagem.

Tratamento cirargico da comunicacéo da boca

com a cavidade nasal, quando for realizado em

consultério odontolégico.

Tratamento cirargico da comunicacéo da boca
com o seio maxilar, quando for realizado em
consultério odontolégico.

Remocéo de leséo (lipoma).

Remocéo de tecido hiperplésico.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

CECISLATIVA
WP e

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Radiografia.

Radiografia.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade e radiografia,
se houver.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade e radiografia,
se houver.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade e radiografia,
se houver.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade e radiografia,
se houver.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade..
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TRATAMENTO CIRURGICO DOS
TUMORES BENIGNOS DE

TECIDOS MOLES NA REGIAO Bappien®
BUCO-MAXILO-FACIAL

TRATAMENTO DE ALVEOLITE 82001650
ULECTOMIA 82001707
ULOTOMIA 82001715
BIOPSIA DE LINGUA 30203031
FRENOTOMIA/FRENULOTOMIA

LINGUAL 30203015
FRENULECTOMIA LINGUAL 82000891
BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR 30204011
EXERESE OU EXCISAO DE 82000778

CALCULO SALIVAR

40.00.604-5

10.00.503-5

10.00.505-0
30.00.505-0

10.00.505-0
30.00.505-0

30.00.506-0

10.00.517-0

10.00.517-0

10.00.601-0

nao ha

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

159,86

57,22

60,24

60,24

123,50

121,98

121,98

116,00

141,32

Remocéao de tumor de tecido mole.

Tratamento de alveolite.

Remocao de um processo hipertréfico muco-
gengival gue normalmente envolve dentes ndo
erupcionados.

Inciséo no capuz mucoso para erupgao do
dente permanente.

Cirurgia para biépsia incisional e excisional.
Refere-se apenas ao ato cirdrgico, ndo inclui a
analise histoldgica.

Realizacéo de inciséo da hipertrofia do tecido
fiboromucoso do freio lingual.

Resseccao cirdrgica da hipertrofia do tecido
fiboromucoso presente na base da lingua.

Cirurgia para bidpsia incisional e excisional.
Refere-se apenas ao ato cirdrgico, ndo inclui a
analise histolégica.

Remocao cirdrgica de calculo salivar. Inclui a
plastia do ducto salivar.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Aplica-se somente em carater de urgéncia e
guando o atendimento for feito por um
profissional que nédo executou o
procedimento cirdrgico anterior.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

Inclui a plastia do ducto salivar

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte)

CECISLATIVA
WP e

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade.
Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade.
Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.
Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.
Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.
Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.
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EXERESE OU EXCISAO DE
MUCOCELE

EXERESE OU EXCISAO DE
RANULA

SUTURA DE FERIDA EM REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL

BIOPSIA DE MANDIBULA

BIOPSIA DE MAXILA

TRATAMENTO CIRURGICO DE
TUMORES BENIGNOS
ODONTOGENICOS SEM
RECONSTRUCAO

REMOCAO DE ODONTOMA

TRATAMENTO CIRURGICO DE
HIPERPLASIAS DE TECIDOS
OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA
REGIAO BUCO- MAXILO-FACIAL

82000794

82000808

82001499

30211018

82000280

82001634

82001367

82001588

10.00.530-0

Néao ha

10.00.608-5

10.00.602-0

10.00.602-0

40.00.601-5

nao ha

40.00.602-5

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

143,08

360,00

96,20

116,00

116,00

179,66

179,66

213,60

Remocdao cirdrgica de leséo tumoral dos tecidos

moles (principalmente labios) que se
desenvolvem nas glandulas salivares da
mucosa bucal.

Remocao cirdrgica de cisto de retencao no
assoalho da boca associado aos ductos
salivares da glandula submandibular ou
sublingual.

Sutura de ferida.

Cirurgia para biopsia incisional e excisional de
les@es intradsseas na mandibula. Refere-se
apenas ao ato cirdrgico, ndo inclui a analise

histolégica.

Cirurgia para biopsia incisional e excisional de
lesdes intradsseas na maxila. Refere-se apenas
ao ato cirdrgico, ndo inclui a andlise histoldgica.

Cirurgia para remogé&o de tumores
odontogénicos benignos.

Cirurgia para remoc¢do de odontoma.

Cirurgia para remocéo de hiperplasias 6sseas e
cartilaginosas. Nao contempla térus mandibular
e palatino, que possuem cédigos especificos.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Inclui a plastia do ducto salivar.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao. (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).
Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

N&o contempla térus mandibular e palatino,
que possuem codigos especificos.

CAMARA
LEGISLATIVA

KWv

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo “"Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Radiografia.

Radiografia e laudo do profissional
justificando a necessidade.
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TRATAMENTO CIRURGICO DE
TUMORES BENIGNOS DE

TECIDOS 82001596
OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA

REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

EXERESE DE PEQUENOS CISTOS

DE MANDIBULA/MAXILA S2TRR8S
AJUSTE OCLUSAL POR

ACRESCIMO R
AJUSTE OCLUSAL POR

DESGASTE SELETIVO S
CAPEAMENTO PULPAR DIRETO -
EXCLUINDO RESTAURAGAO 85100013
FINAL

COLAGEM DE FRAGMENTOS 85100048

DENTARIOS

40.00.602-5

10.00.604-0

10.00.103-0

10.00.103-0

10.00.209-0
30.00.209-0

10.00.098-5

R$

R$

R$

R$

R$

R$

213,60

179,66

70,79

70,79

79,82

61,76

Cirurgia para remogéo de tumores
odontogénicos benignos.

Cirurgia para remog¢édo de pequenos cistos da
mandibula. N&o se aplica para cistos
radiculares removidos no momento da
exodontia.

CLINICA GERAL

Ajuste dos contatos oclusais por acréscimo de
material restaurador.

Ajuste dos contatos oclusais por desgaste.
N&o inclui ajuste oclusal realizado apos as
restauracdes diretas e indiretas, esse ajuste ja
esté incluso no préprio procedimento.

Aplicacéo de medicagéo diretamente sobre a
polpa exposta, na tentativa de preservacéo da
vitalidade dentaria.

Colagem do fragmento do dente fraturado.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

N&o se aplica para cistos radiculares
removidos no momento da exodontia.

Maximo de 3 sessoes.
Cdédigo contempla a boca inteira.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

N&o inclui ajuste oclusal realizado apés as
restauracdes diretas e indiretas, salvo para as
indiretas a partir de quatro elementos.
Maximo de 2 sessdes.

Cdédigo contempla a boca inteira.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Para dentes anteriores.

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

CAMARA
LEGISLATIVA

KWv

Radiografia e laudo do profissional
justificando a necessidade.

Radiografia e laudo do profissional
justificando a necessidade.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo “"Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.
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FACETA DIRETA EM RESINA
FOTOPOLIMERIZAVEL

GENGIVECTOMIA UNITARIA

RESTAURAGCAO EM AMALGAMA 1
FACE

RESTAURAGCAO EM AMALGAMA 2
FACES

RESTAURAGCAO EM AMALGAMA 3
FACES

RESTAURAGCAO EM AMALGAMA 4
FACES

RESTAURACAO EM IONOMERO
DE VIDRO 1 FACE

85100064

10.00.312-5

85100099

85100102

85100110

85100129

85100137

10.00.099-0

10.00.312-5

10.00.091-0

10.00.092-0

10.00.093-0

10.00.094-0

10.00.069-0

Resina na face vestibular de dentes anteriores,

R$ 147,03 ja abrange as faces proximais quando

R$ 27,10
R$ 55,73

R$ 66,26
R$ 75,30
R$ 97,90
R$ 81,13

necessario.

Gengivectomia unitéria para casos de
adaptacdo do grampo ou para realizacéo de
restauracao.

Restauracdo direta em amalgama, quando
envolver apenas 1 face do dente.

Restauracdo direta em amalgama, quando
envolver 2 faces do dente.

Restauracdo direta em amalgama, quando
envolver 3 faces do dente.

Restauracdo direta em amalgama, quando
envolver 4 faces do dente.

Restauracdo direta em ionémero de vidro,
quando envolver apenas 1 face do dente.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Procedimentos exclusivamente estéticos nao
serao autorizados.

Para gengivectomias pontuais (adaptacao de
grampo ou realizacdo de restauracao). Para
cirurgias mais extensas, utilizar o codigo de
gengivoplastia.

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face ap6s 24 meses.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face ap6s 24 meses.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apos 24 meses.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apos 24 meses.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apos 24 meses.

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

CAMARA
LEGISLATIVA

KWv

Radiografia e Laudo do profissional
justificando a necessidade.

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia.



Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

RESTAURAGCAO EM IONOMERO
DE VIDRO 2 FACES

RESTAURAGCAO EM IONOMERO
DE VIDRO 3 FACES

RESTAURAGCAO EM IONOMERO
DE VIDRO 4 FACES

RESTAURAGAO EM RESINA
FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE

RESTAURAGCAO EM RESINA
FOTOPOLIMERIZAVEL 2 FACES

RESTAURAGCAO EM RESINA
FOTOPOLIMERIZAVEL 3 FACES

RESTAURACAO EM RESINA
FOTOPOLIMERIZAVEL 4 FACES

85100145

85100153

85100161

85100196

85100200

85100218

85100226

10.00.069-0

10.00.069-0

10.00.069-0

10.00.096-0

10.00.096-5
10.00.097-0

10.00.096-5
10.00.097-0
10.00.098-0

10.00.096-5
10.00.097-0
10.00.098-0

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

81,13

81,13

81,13

71,31

96,37

108,85

119,28

Restauracéo direta em ionémero de vidro,
guando envolver 2 faces do dente.

Restauracéo direta em ionémero de vidro,
guando envolver 3 faces do dente.

Restauracao direta em ionémero de vidro,
quando envolver 4 faces do dente.

Restauracéo direta em resina, quando envolver
apenas 1 face do dente.

Restauracéo direta em resina, quando envolver
2 faces do dente.

Restauracéo direta em resina, quando envolver
3 faces do dente.

Restauracdo direta em resina, quando envolver
4 faces do dente.

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apds 24 meses.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apds 24 meses.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apds 24 meses.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apds 24 meses.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apos 24 meses.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apos 24 meses.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

O procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente e face apos 24 meses.

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia.

KWv
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

CAMARA
LEGISLATIVA

| 4
Utilizar apenas 1 codigo por dente,
~ . independente do nimero de faces envolvidas.
RESTAURACAO TEMPORARIA / 10.00.109-0 . - - . .
TRATAMENTO EXPECTANTE 85200085 30.00.109-0 R$ 55,73 Curativo dentdrio temporario. . . i Radiografia.
Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).
Orientacéo e prescricdo medicamentosa para Preenchimento do campo "Laudo" do
TRATAMENTO DE ODONTALGIA casos de dor aguda. Nao pode ser utilizado Necessidade de envio de documentacao (ver sistema com parecer do profissional
10.00.506-5 10.00.506-5 R$ 76,05 : o ; S : X .
AGUDA concomitante a outros cédigos de tratamentos  coluna seguinte). justificando a necessidade e radiografia,
agudos. se houver.
Cdédigo contempla a boca inteira.
Cobertura apenas para mucosite oral em Preenchimento do campo "Laudo" do
pacientes em tratamento para cancer. sistema com o parecer do profissional
Avlicacso de laser de baixa intensidade em justificando a necessidade de tratamento.
LASERTERAPIA PARA O cgnsul(iério odontolégico para tratamento e Cddigo deve ser utilizado para boca inteira por
TRATAMENTO DA MUCOSITE 30202159 nao ha R$ 66,00 revencao de mucosgite OFr)aI em pacientes com sessao. Laudo médico com diagndstico de
ORAL/OROFARINGE prevene > em P cancer.

iagnosti ratamen ancer. . . ~
diagnostico e tratamento de cance Necessidade de envio de documentacao (ver

coluna seguinte). Habilitacdo em laserterapia do
profissional executante.

O dentista deve possuir habilitagdo em

laserterapia.

Justifica-se a cobranca desse cddigo quando o
paciente ndo avisa ao profissional com
FALTA 10.00.014-0 10.00.014-0 R$ 61,76 antecedéncia minima de 24 horas do horario A guia deve ser assinada pelo beneficiario N&o.
agendado. A falta devera ser atestada pelo para faturamento.
beneficiario, através da assinatura da guia.

10



Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

COLETA DE RASPADO EM
LESOES OU SITIOS ESPECIFICOS

DA REGIAO BUCO-MAXILO- B2t
FACIAL

PUNGCAO ASPIRATIVA NA REGIAO
BUCO-MAXILO-FACIAL Babee
TESTE DE PH SALIVAR (ACIDEZ

SALIVAR) 84000252
TESTE DE FLUXO SALIVAR 41401654
CONSULTA ODONTOLOGICA 81000030
CONSULTA ODONTOLOGICA

- 81000065
CONSULTA ODONTOLOGICA DE

URGENCIA Sl
CONSULTA ODONTOLOGICA

PARA AVALIACAO TECNICADE 81000073

AUDITORIA

Nao ha

ndo ha

10.00.055-5

10.00.052-5

20.00.010-0
30.00.010-0
40.00.010-0

10.00.011-0

10.00.012-0

N&o ha

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

48,26

97,11

42,04

43,11

30,13

61,76

90,38

90,38

DIAGNOSTICO E PLANO DE TRATAMENTO

Raspado para exame de diagndstico.

Puncéo para exame de diagnostico.

Medicado do pH da saliva.

Medicdo do volume salivar por tempo.

Consulta para avaliacdo dos especialistas e
para avaliagBes pontuais entre as consultas
odontolégicas iniciais.

Consulta odontolégica com anamnese e exame

fisico completo e definicdo do plano de
tratamento.

Consulta odontolégica quando ha motivo
odontoldgico que impeca o beneficiario de
esperar 0 agendamento. Por exemplo: Pulpite,
Abscesso dentario, Fratura dentaria...

Consulta para analise técnica realizada por
dentista auditor.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Maximo de 1 consulta por profissional a
cada 60 dias. S6 pode ser utilizado pelo
mesmo profissional, no minimo, 60 dias apds
a consulta odontolégica inicial (81000065).

Méaximo de 1 consulta por clinica
odontolégica a cada 6 meses. S6 pode ser
utilizado pelo mesmo profissional, no minimo,
60 dias apés a consulta odontolégica
(81000030).

Necessita de envio de informaces para
pericia final, conforme coluna ao lado.

Consulta em caso de necessidade de parecer
técnico especializado para suporte dos
auditores.

KWv

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional

CAMARA
LEGISLATIVA

justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional

justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional

justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional

justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo “"Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a urgéncia.

Nao.

11



Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

APICETOMIA BIRRADICULARES

COM OBTURACAO RETROGRADA C2R
APICETOMIA BIRRADICULARES

SEM OBTURACAO RETROGRADA B2RpeRes
APICETOMIA

MULTIRRADICULARES COM 82000158
OBTURACAO RETROGRADA

APICETOMIA

MULTIRRADICULARES SEM 82000166
OBTURACAO RETROGRADA

APICETOMIA UNIRRADICULARES

COM OBTURACAO RETROGRADA Sl
APICETOMIA UNIRRADICULARES

SEM OBTURACAO RETROGRADA g2t
PULPOTOMIA 85200042
REMOCAO DE CORPO

ESTRANHO INTRACANAL Eezpn0
REMOGCAO DE NUCLEO

INTRACANAL el
RETRATAMENTO ENDODONTICO
BIRRADICULAR EM DENTES 85200093

PERMANENTES

RETRATAMENTO ENDODONTICO
MULTIRRADICULAR EM DENTES 85200107
PERMANENTES

20.00.514-0

20.00.513-0

20.00.516-0

20.00.515-0

20.00.512-0

20.00.511-0

10.00.210-0

20.00.208-5

20.00.208-0

20.00.205-0

20.00.206-0

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

221,39

201,82

260,54

239,45

183,73

165,67

81,32

72,25

102,41

289,15

484,94

ENDODONTIA

Remocéo do 4pice de dentes com leséo e
obturacao.

Remocéo do &pice de dentes com leséo.

Remocao do &pice de dentes com leséo e
obturacao.

Remocao do 4pice de dentes com leséo.

Remocao do &pice de dentes com leséo e
obturacao.

Remocao do 4pice de dentes com leséo.

Remocéo da polpa coronaria.

Retirada de corpo estranho da cavidade
intrarradicular, com finalidade endoddntica ou
protética

Remocéao de nucleo intracanal para
retratamento endoddntico ou protético.

Retratamento do canal de dentes permanentes
com duas raizes.

Retratamento do canal de dentes permanentes
com mais de duas raizes.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

N&o pode ser utilizado junto com pulpectomia.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

KWv

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

Radiografia inicial e final.

Radiografia

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

CAMARA
LEGISLATIVA
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

RETRATAMENTO ENDODONTICO
UNIRRADICULAR EM DENTES
PERMANENTES

TRATAMENTO DE PERFURACAO
(RADICULAR/CAMARA PULPAR)
TRATAMENTO ENDODONTICO
BIRRADICULAR EM DENTES
PERMANENTES

TRATAMENTO ENDODONTICO
MULTIRRADICULAR EM DENTES
PERMANENTES

TRATAMENTO ENDODONTICO
UNIRRADICULAR EM DENTES
PERMANENTES

PULPECTOMIA - SOMENTE NOS
CASOS DE URGENCIA

CONDICIONAMENTO EM
ODONTOLOGIA

ESTABILIZACAO DE PACIENTE
POR MEIO DE CONTENCAO
FISICA E/OU MECANICA

PULPOTOMIA EM DENTE
DECIDUO

85200115

85200123

85200140

85200158

85200166

85200034

81000014

82000700

83000127

20.00.204-0

20.00.209-5

20.00.202-0

20.00.203-0

20.00.201-0

10.00.214-0

30.00.077-0

N&o ha

10.00.210-0
30.00.210-0

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

R$

210,84

109,94

237,96

358,42

171,69

42,17

61,76

42,03

81,32

Retratamento do canal de dentes permanentes

com uma raiz.

Tratamento de perfuracdo de raiz ou camara

pulpar.

Tratamento endodontico em dentes
permanentes com duas raizes.

Tratamento endododntico em dentes

permanentes com mais de duas raizes. Inclui os

molares inferiores com 3 canais.

Tratamento endodontico em dentes
permanentes com uma raiz.

Remocao da polpa radicular nos casos de
atendimento de urgéncia. Nao aplicavel para
pulpectomia realizada durante o tratamento

endodéntico planejado.

ODONTOPEDIATRIA

Manejo comportamental para beneficiarios com
comportamento ndo cooperativo/de dificil

manejo.

Contencao fisica para beneficiarios com
comportamento ndo cooperativo/de dificil

manejo.

Remocéao da polpa coronaria em dente deciduo.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

N&o pode ser utilizado junto com pulpotomia.

Para casos de necessidade de pulpectomia
de urgéncia.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Maximo de 2 sessdes a cada 6 meses por
beneficiario.

Maximo de 1 sessao por consulta. Casos que
necessitem de maior nimero, justificar no
relatério.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

KWv

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia e Laudo do profissional
justificando a necessidade.

Nao.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a urgéncia.

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

CAMARA
LEGISLATIVA
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

REABILITACAO COM COROA DE

ACETATO, ACO OU 87000040 30.00.600-5 R$
POLICARBONATO

TRATAMENTO ENDODONTICO DE

DENTE COM RIZOGENESE 85200131 20.00.213-0 R$
INCOMPLETA

TRATAMENTO ENDODONTICO EM 30.00.072-0
DENTE DECIDUO 83000151 55550725 R$
DESSENSIBILIZACAO DENTARIA 85300012  40.00.054-0 R$
AMPUTACAO RADICULAR COM L
OBTURACAO RETROGRADA e RS
AMPUTACAO RADICULAR SEM .
OBTURACAO RETROGRADA 2ty e il =
AUMENTO DE COROA CLINICA 82000212 40.00.328-0 R$
ClRUIXEN FERGDIORIAL & 82000417 40.00.313-0 R$

RETALHO

94,78

61,76

198,81

48,16

247,00

196,00

159,64

159,64

Aplicével para:

a. dentes deciduos nao passiveis de
reconstrucao por meio direto;

b. dentes permanentes em pacientes nao
cooperativos/de dificil manejo.

Apicificacdo por intermédio de técnicas com
materiais endodonticos indicados.

Tratamento de canal em dentes deciduos.

PERIODONTIA

Aplicacdo de produto dessensibilizante em
consultério.

Amputacao da raiz e obturagéo.

Amputacao da raiz sem obturagéo.

Remocéao de gengiva e de 0sso que envolvem a
coroa dentaria para realizacdo de restauracfes
com término subgengival.

Para a reducao de bolsas infra-6sseas
profundas por meio de retalho mucoperiostal,
debridamento da superficie radicular e correcéo
das cristas Gsseas.

CAMARA
LEGISLATIVA

KWv

Aplicavel para:

a. dentes deciduos nao passiveis de
reconstrucao por meio direto;

b. dentes permanentes em pacientes ndo
cooperativos/de dificil manejo.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte)

Radiografia inicial e final.
1 codigo por sessao. A cada 3 sessdes, enviar
atualizacao radiogréfica.
Necessidade de envio de documentagéo (ver

: Radiografia inicial e final.
coluna seguinte).

Aplicacéo de dessensibilizante em consultério
por sextante. S6 pode ser utilizado 1 vez a
cada 6 meses por sextante.

Necessidade de envio de documentacao via
sistema (ver coluna seguinte)

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Um cédigo por dente.

N&o utilizar junto do cédigo 82000557 (Cunha
Proximal).

Nao.

Radiografia inicial e final.

Radiografia inicial e final.

Radiografia.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Ja inclui a raspagem. Necessidade de envio
de documentacéo (ver coluna seguinte).
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

CUNHA PROXIMAL

ENXERTO GENGIVAL LIVRE

ENXERTO PEDICULADO

GENGIVECTOMIA

GENGIVOPLASTIA

IMOBILIZACAO DENTARIA EM
DENTES PERMANENTES

82000557

82000662

82000689

82000921

82000948

85300020

40.00.314-0
40.00.315-0

40.00.301-5

40.00.302-0

40.00.312-0

nao ha

40.00.307-0

R$

R$

R$

R$

R$

R$

158,13

189,72

150,10

155,12

155,12

117,48

Cirurgia periodontal. Inclui cunha distal.

Cirurgia para aumentar a faixa de mucosa

queratinizada com tecido retirado de outra area

da boca.

Recobrimento radicular de areas de retracao

gengival com tecido oriundo de regido adjacente

e gque se mantém ligado ao sitio de origem.

Gengivectomia por sextante.

Gengivoplastia por sextante.

Imobilizacao dentéaria de dentes permanentes,
inclui fixacdo semirrigida com fio e/ou resina
envolvendo no minimo 3 dentes.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Maximo de 1 cédigo por dente.

N&o utilizar junto do cédigo 82000212
(Aumento de coroa).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte). Um cddigo por dente.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte). Um cdodigo por dente.

Cirurgia para remocédo do excesso gengival
por sextante.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

N&o pode ser realizada junto com cédigo de
Gengivoplastia (82000948).

Cirurgia para remoc¢éo do excesso gengival
por sextante.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

N&o pode ser realizada junto com cédigo de
Gengivectomia (82000921).

Inclui fixacdo semirrigida com fio e/ou resina
envolvendo no minimo 3 dentes.

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

CAMARA
LEGISLATIVA

KWv

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo “"Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

ODONTOSSECGAO

RASPAGEM SUB-GENGIVAL E
ALISAMENTO
RADICULAR/CURETAGEM DE
BOLSA PERIODONTAL

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL E
POLIMENTO CORONARIO

TRATAMENTO DE ABSCESSO
PERIODONTAL

TUNELIZACAO

82001073

85300039

85300047

85300063

82001685

40.00.321-0

40.00.301-0

10.00.051-0

40.00.325-5

40.00.302-5

R$

R$

R$

R$

R$

159,64

54,21

60,24

83,65

189,72

Odontossecc¢ao para tratamento e manutencao

de dentes multirradiculares com
comprometimento periodontal.

Raspagem subgengival para pacientes com
comprometimento periodontal (IPC 3 ou 4).

Raspagem de tartaro supra-gengival e
polimento coronério. O cddigo abrange boca
inteira.

Tratamento de processo agudo periodontal.

Procedimento ressectivo para remogéao de

defeitos inter-radiculares em dentes com lesdes

de furca.

Inclui procedimentos periodontais para a
manutencao da parte sadia

N&o se aplica a odontosseccao realizada
durante o procedimento de exodontia, pois
esta ja esta contemplada no cédigo principal.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Maximo de 1 cédigo por sextante (maximo de
6 codigos) a cada 4 meses para cada
paciente. Situacdes especiais que necessitem
de mais sess@es enviar relatério para
cldfsatde.odontologia@cl.df.gov.br

Viaxiiiio GE i COUIGU a Cada o iMesSEeS paia
todas as especialidades, exceto periodontia.
Periodontia: Maximo 1 c6digo a cada 4
meses.

N&o pode ser utilizado junto com o cddigo
PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO

/fOoANNN1 N0\

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Aplica-se para dentes multirradiculares com
raizes divergentes e Leséo

de Furca Grau Il avancado ou Ill com ou sem
tratamento endoddntico prévio.

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

CAMARA
LEGISLATIVA

N7

Radiografia.

Nao.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade e radiografia,
se houver.

Radiografia.
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

ATIVIDADE EDUCATIVA EM

SAUDE BUCAL AL
ATIVIDADE EDUCATIVA EM
ODONTOLOGIA PARA PAIS E/OU G

CUIDADORES DE PACIENTES
COM NECESSIDADES ESPECIAIS

CONTROLE DE BIOFILME DENTAL

(PLACA BACTERIANA) POR 30101123
ARCADA

RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL E
POLIMENTO CORONARIO el
PROFILAXIA: POLIMENTO 84000198

CORONARIO

10.00.052-0

Nao ha

10.00.055-0
30.00.055-0
40.00.055-0

10.00.051-0

nao ha

R$

R$

R$

R$

R$

36,14

36,14

81,32

60,24

20,08

PREVENGCAO E CARIOLOGIA

Instrucdes ao paciente para controle e
prevencéo de alteracdes bucais.

Instrucées aos responsaveis e cuidadores para
controle e prevencao de alteragdes bucais.

Acdes para controle da placa bacteriana.

Raspagem de tartaro supra-gengival e
polimento coronario. O cédigo abrange boca
inteira.

Polimento coronério das duas arcadas com
pasta profilatica ou jato de bicarbonato . Nao
pode ser utilizado junto com raspagem
supragengival

Todas as especialidades (exceto
periodontia): Maximo de 1 codigo para cada
beneficiario a cada 6 meses

Periodontia: Maximo de 2 cédigos para cada Né&o.

beneficiarios a cada 4 meses.

Maximo de duas sessdes por ano para cada
beneficiario.

Todas as especialidades ( exceto
periodontia): Maximo de 2 cddigos (arcada

superior e inferior) a cada 6 meses N&o.

Periodontia: Maximo de 4 codigos (2 arcada

superior e 2 inferior) a cada 4 meses.
IVIAAITTIVU UE 1 LUUIYU a Laud O 111ESES padia

todas as especialidades, exceto periodontia.
Periodontia: Maximo 1 cédigo a cada 4

meses. Nao.

N&o pode ser utilizado junto com o codigo
PROFILAXIA: POLIMENTO CORONARIO

/OANNN1 N0\

Maximo de 1 cédigo a cada 6 meses.

Para ser utilizado quando ndo ha necessidade
de raspagem, apenas de polimento.

N&ao pode ser utilizado junto com o codigo
RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL E
POLIMENTO CORONARIO ( 85300039).

Nao.

Nao.

CAMARA
LEGISLATIVA
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

APLICAGCAO DE CARIOSTATICO

APLICACAO DE SELANTE

APLICACAO TOPICA DE FLUOR
APLICACAO TOPICA DE VERNIZ

FLUORETADO

REMINERALIZAGAO DENTARIA

ADEQUAGAO DO MEIO BUCAL

84000031

84000074

84000090

84000112

84000201

85100242

30.00.054-5

10.00.062-0

10.00.053-0

N&o ha

10.00.053-5

10.00.068-0

R$

R$

R$

R$

R$

R$

52,71

37,67

33,13

12,95

32,97

91,87

Tratamento provisério em dentes deciduos,
visando interromper a atividade da carie,
devendo ser seguido de um tratamento

restaurador e associado a agdes de promogao

da saude e prevencéo de doengas, conforme
indicacdo do cirurgido-dentista.

Procedimento restaurador minimamente
invasivo em dentes deciduos e permanentes;

Procedimento preventivo em féssulas e fissuras

de dentes deciduos e permanentes.

Aplicacéo de flior em gel em todos os dentes.

Aplicacéo de flior em verniz por dente

Remineralizag&o dentéria com fllor para dentes

com cérie inicial. Aplicavel para casos de
manchas brancas (cérie inicial) generalizadas.

Remocéo e restauracdo com material provisorio

de lesbes de cérie generalizadas, objetivando

estacionar o processo carioso e eliminar sitios

de retencao e cavidades mdltiplas néo
restauradas.

Maximo de duas aplicacdes por ano.

Contempla a boca inteira.

Maximo de uma aplicacdo a cada 12 meses
em pacientes até 14 anos e em dentes sem
restauracao oclusal.

Todas as especialidades (exceto
periodontia): Maximo de 1 cédigo a cada 6
meses

Periodontia: Maximo 1 cédigo a cada 4
meses.

Cdédigo contempla as duas arcadas.

Maximo de 1 cédigo por dente a cada 6
meses.

S6 é liberado em casos de manchas
generalizadas.

No maximo 4 sessdes a cada 12 meses.
Cddigo contempla a boca inteira.

Procedimento por hemiarcada.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

CAMARA
LEGISLATIVA

N7

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

REMOGCAO DOS FATORES DE
RETENGAO DE BIOFILME DENTAL 85300055
(PLACA BACTERIANA)

TRATAMENTO RESTAURADOR

ATRAUMATICO RS
COROA UNITARIA PROVISORIA

COM OU SEM PINO/PROVISORIO

PARA PREPARO DE RESTAUCAO ©°400076
METALICA FUNDIDA (RMF)
REEMBASAMENTO DE COROA
PROVISORIA Eegta
NUCLEO DE PREENCHIMENTO 85400211

10.00.065-0

10.00.609-0

10.00.603-0

ndo ha

10.00.100-0

R$

R$

R$

R$

R$

72,25

76,39

91,96

45,00

79,82

Remocéao de excessos marginais com
manutencao das restauracfes. Nao se aplica a
remocao de tartaro.

Remocéao parcial da dentina atingida pela cérie
e selamento da cavidade com cimento de
iondbmero de vidro de alta viscosidade.
Tratamento temporario ou definitivo em dentes
deciduos; tratamento temporario em dentes
permanentes

PROTESE

Coroa proviséria em resina.

Ajuste da restauracao provisoéria.

Nucleo de preenchimento para dentes que
receberédo tratamento protético (ndo inclui a
restauracdo) ou dentes tratados
endodonticamente.

N&o se aplica para remocéo de tartaro. Para
isso, utilizar cédigo de raspagem.

Procedimento abrange um quadrante.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Tratamento temporario ou definitivo em
dentes deciduos; tratamento temporario em
dentes permanentes

1 cédigo por dente, independente do nimero

de faces. Maximo de 1 dente por hemiarcada.

Para casos de mais de 1 dente por
hemiarcada, utilizar o cédigo de adequacao
do meio bucal (85100242).

Tratamento provisério anterior as
restauracdes indiretas.

Ajuste da restauracao provisoria.

Méaximo de 1 vez por dente, por ano, salvo
justificativa do profissional através de laudo.

Somente para dentes que

receberdo tratamento protético (n&o inclui a
restauracéo) ou dentes tratados
endodonticamente.

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

N7

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade e radiografia,
se houver.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com parecer do profissional
justificando a necessidade e radiografia,
se houver.

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

CAMARA
LEGISLATIVA
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

REABILITACAO COM COROA
TOTAL DE CEROMERO UNITARIA - 85400114
INCLUI A PECA PROTETICA

REABILITACAO COM COROA

TOTAL METALICA UNITARIA- 85400149
INCLUI A PECA PROTETICA
REABILITACAO COM NUCLEO 85400220

METALICO FUNDIDO INCLUI A
PECA PROTETICA

REABILITACAO COM NUCLEO
PRE-FABRICADO - INCLUI A PECA 85400262
PROTETICA

10.00.605-0

10.00.606-0

10.00.607-0

10.00.607-0

R$ 599,82

R$ 271,61

R$ 169,76

R$ 169,76

Restauragéo indireta de cerdbmero para dentes
nao passiveis de reconstrucéo por meio direto,
conforme indicacéo do cirurgi&o dentista
assistente.

Restauracdo indireta metalica para dentes
permanentes posteriores (pré-molares e
molares) ndo passiveis de reconstrucdo por
meio direto nem por Restauracdo Metalica
Fundida.

Nucleo metalico fundido intrarradicular para
dentes que receberdo restauragdes indiretas e
possuem ampla destruicdo coronaria com
tratamento endoddntico prévio.

Instalacdo de nucleo pré-fabricado (metal, fibra
de vidro ou fibra de carbono) em dentes
tratados endodonticamente que necessitem de
maior retencdo da restauracao.

Necessidade de autorizacdo prévia.

Procedimento sé pode ser repetido para o
mesmo dente apos 24 meses.

Necessidade de Laudo ou documentacéo a
ser enviada via sistema (ver coluna seguinte).

Quando ndo houver documentacao
disponivel, a pericia presencial pode ser
necessaria.

Procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente apos 24 meses.

Necessidade de documentagéo (ver coluna
seguinte).

Quando néo houver documentacgao
disponivel, a pericia presencial pode ser
necessaria.

Procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente apds 24 meses.

Necessidade de documentacéo (ver coluna
seguinte).

Quando n&o houver documentacao
disponivel, a pericia presencial pode ser
necessaria.

Procedimento s6 pode ser repetido para o
mesmo dente apds 24 meses.

Necessidade de documentacéo (ver coluna
seguinte)

KWv

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia inicial e Final.

Radiografia inicial e Final.

CAMARA
LEGISLATIVA
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

REABILITACAO COM
RESTAURACAO METALICA

FUNDIDA (RMF) UNITARIA - S
INCLUI A PECA PROTETICA
RECIMENTACAO DE

PECA/TRABALHO PROTETICO R
REMOGCAO DE PECA/TRABALHO
PROTETICO et
PROTESE PARCIAL REMOVIVEL

C/ ARMAGCAO METALICA E 85400386

GRAMPOS FUNDIDOS BILATERAL

PROTESE PARCIAL REMOVIVEL

PROVISORIA EM ACRILICO 85400394

PROTESE TOTAL 85400408

10.00.608-0

10.00.407-0

20.00.208-0

10.00.425-0

10.00.425-5

10.00.429-0

R$ 246,14

R$ 27,04

R$ 102,41

R$ 1.087,36

R$ 530,33

R$ 1.156,64

Restauragéo indireta para: a. dentes com
comprometimento de 3 (trés) ou mais faces, ndo
passiveis de reconstru¢cdo por meio direto;

b. dentes com comprometimento de clispide
funcional, independente do numero de faces
afetadas.

Recimentacao

Remocéao de peca protética quando ha
necessidade de realizacdo de novo tratamento
endoddntico ou restaurador.

Confeccéo, instalacdo e ajustes de prétese
parcial removivel.

Prétese parcial provisoria.

Confeccéo, instalacdo e ajustes de prétese total
removivel.

Procedimento sé pode ser repetido para o
mesmo dente apos 24 meses.

Necessidade de documentacéo (ver coluna
seguinte).

Maximo de 3 cédigo por dente a cada 6
meses.

N&o se aplica a cimentagéo final de uma
prétese definitiva, pois ja esta incluida no
cédigo principal.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

O prazo pra repeticdo do cédigo é de 36
meses.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

O prazo pra repeticdo do codigo é de 36
meses.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

N7

Radiografia.

Radiografia.

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

CAMARA
LEGISLATIVA
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

PROTESE TOTAL IMEDIATA 85400416

REEMBASAMENTO DE PROTESE
TOTAL OU PARCIAL (PRAZO 85400491
INTERVALAR DE 1 ANO)

CONSERTO DE PROTESE

PARCIAL REMOVIVEL OU

PROTESE TOTAL - INCLUSIVE 85400050
REPARO OU

SUBSTITUICAO DE DENTES

REABILITACAO COM COROA

METALO-CERAMICA 85400157
RADIOGRAFIA INTERPROXIMAL -

BITE-WING 81000375
RADIOGRAFIA OCLUSAL 81000383

10.00.429-5

10.00.432-0

10.00.438-0

10.00.605-5

10.00.022-0
20.00.022-0

30.00.023-0

R$

R$

R$

R$

R$

R$

771,27

186,75

85,84

741,65

13,56

28,62

Confeccéo de prétese total para instalagdo logo Necessidade de envio de documentacgédo (ver

apos a remocao dos elementos dentarios. coluna seguinte).
O prazo pra repeticdo do codigo é de 12
meses.

Reembasamento de prétese removivel

N&o pode ser solicitado no momento da
instalacdo de prétese removivel, pois ja esta
contemplado no cédigo principal.

N&o pode ser solicitado no momento da
Conserto de prétese removivel. instalagdo de prétese removivel, pois ja esta
contemplado no cédigo principal.

Restauracdo indireta com metalo-ceramica para Necessidade de autorizacdo prévia.
dentes ndo passiveis de reconstru¢do por meio

direto, conforme indicacéo do cirurgido dentista Procedimento s6 pode ser repetido para o
assistente. mesmo dente apds 24 meses.

RADIOLOGIA

Necessidade de envio de documentacao
guando realizado em clinica radioldgica (ver
coluna seguinte)

Radiografia intraoral para visualizagéo da regiao
interproximal em dentes posteriores.

Necessidade de envio de documentacao
guando realizado em clinica radiol6gica (ver
coluna seguinte)

Radiografia intraoral para avaliacdo dos dentes
e da estrutura 6ssea da maxila ou mandibula.

CAMARA
LEGISLATIVA

N7

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

Preenchimento do campo "Laudo” do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Radiografia.

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

22



Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

RADIOGRAFIA PANORAMICA DE

MANDIBULA/MAXILA 81000405
(ORTOPANTOMOGRAFIA)
RADIOGRAFIA PERIAPICAL 81000421

LEVANTAMENTO RADIOGRAFICO
(EXAME

RADIODONTICO/PERIAPICAL 81000294
COMPLETO)

R POROMANDIBOLAR . 40801110
SUNHOS PARA IDADE GssEn 40803139
RADIOGRAFIADE OSSOSDA 00 o0

FACE

10.00.023-5

10.00.021-0
20.00.021-0

Néao ha

60.00.711-5

60.00.712-0

60.00.712-5

R$

R$

R$

R$

R$

R$

56,41

13,56

189,84

100,87

55,23

46,82

Radiografia extraoral para visualizagdo de
dentes e estruturas 6sseas da maxila e da
mandibula.

Radiografia intraoral que objetiva a visualizagcéo
do dente e de seu peripice.

Exame periapical completo, que contempla 14
radiografias periapicais.

Radiografia da articulacdo temporomandibular.

Radiografia de méos e punhos para idade
Ossea.

Radiografia de ossos da face.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao
quando realizado em clinica radiolégica (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

CECISLATIVA
WP e

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontolégico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontolégico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

RADIOGRAFIA DE SEIOS DA
FACE

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE
ARTICULACOES
TEMPOROMANDIBULARES
UNILATERAL

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE
ARTICULACOES
TEMPOROMANDIBULARES
(BILATERAL)

TOMOGRAFIA

COMPUTADORIZADA DE FACE

OU SEIOS DA FACE

TOMOGRAFIA

COMPUTADORIZADA DE MAXILA

40801063 60.00.713-0

60.00.713-5 60.00.713-5

41001044 60.00.713-6
41001036 60.00.714-0
41001281 60.00.714-5

R$

R$

R$

R$

R$

46,82

178,92

324,41

297,79

300,19

Radiografia dos seios da face.

Tomografia da ATM unilateral.

Tomografia da ATM bilateral.

Tomografia de face ou seio da face.

Tomografia computadorizada da maxila.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

CAMARA
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Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontolégico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontolégico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE
MANDIBULA

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA 1 DENTE

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA 2 DENTES
MESMA ARCADA

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA 3 DENTES
MESMA ARCADA

TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA 4 DENTES
MESMA ARCADA

REDUCAO CRUENTA DE
FRATURA ALVEOLO DENTARIA

41001273

60.00.715-0

60.00.715-1

60.00.715-2

60.00.715-3

82001170

60.00.714-5

60.00.715-0

60.00.715-1

60.00.715-2

60.00.715-3

Nao ha

R$

R$

R$

R$

R$

R$

300,19

137,33

195,44

258,82

300,19

190,00

Tomografia computadorizada da mandibula.

Tomografia computadorizada 1 dente.

Tomografia computadorizada 2 dentes.

Tomografia computadorizada 3 dentes.

Tomografia computadorizada 4 dentes.

TRAUMATOLOGIA
Reducao da fratura do alvéolo por meio de

técnica cirargica com exposicdo dos fragmentos

osseos fraturados

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacéo (ver
coluna seguinte).

CAMARA
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Pedido odontolégico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontolégico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Pedido odontol6gico com:

1- Nome completo do paciente

2- Data

3- Exames solicitados

4- Nome e Cro do profissional solicitante
5- Assinatura do profissional solicitante

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.
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Tabela de Procedimentos Odontoldgicos

REDUCAO INCRUENTA DE
FRATURA ALVEOLO DENTARIA

REIMPLANTE DE DENTE
AVULSIONADO COM
CONTENGCAO

IMOBILIZACAO DENTARIA EM
DENTES DECIDUOS

IMOBILIZACAO DENTARIA EM
DENTES PERMANENTES

OBSERVACOES

82001189

82001251

85000787

85300020

50.00.569-0

10.00.568-5

40.00.307-0

40.00.307-0

R$

R$

R$

R$

90,06

165,67

117,48

117,48

Reducao da fratura do alvéolo por meio de
manobra bidigital, sem exposi¢éo dos
fragmentos 6sseos fraturados

Reimplante de dente avulsionado por causa
traumatica.

Imobilizacdo dentaria de dentes deciduos, inclui

fixac@o semirrigida com fio e/ou resina
envolvendo no minimo 3
dentes.

Imobilizacdo dentaria de dentes permanentes,
inclui fixag@o semirrigida com fio e/ou resina
envolvendo no minimo 3 dentes.

Necessidade de envio de documentagéo (ver
coluna seguinte).

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

J& contempla a contencao.

Inclui fixagéo semirrigida com fio e/ou resina
envolvendo no minimo 3 dentes.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte).

Inclui fixagéo semirrigida com fio e/ou resina
envolvendo no minimo 3 dentes.

Necessidade de envio de documentacao (ver
coluna seguinte)

Em alguns casos, sera necessaria pericia presencial. O setor de pericia comunicara a clinica, via sistema ou e-mail, quando houver necessidade.
Caso necessario, o setor de pericia podera exigir pericia final para qualquer procedimento antes do faturamento.
Procedimentos que necessitem de realizagdo em ambiente hospitalar ter8o o valor de tabela dobrado e seréo pagos por reembolso.
A percentagem paga pelo Fascal (56% do valor de tabela) para procedimentos protéticos (coroas, nlcleos fundidos, pinos pré fabricados, préteses removiveis...) possui como limite anual, por beneficiario, o valor de 5

coroas metalo-ceramicas.

CAMARA
LEGISLATIVA

N7

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

Radiografia ou Laudo do profissional
justificando a necessidade.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

Preenchimento do campo "Laudo" do
sistema com o parecer do profissional
justificando a necessidade de tratamento.

As radiografias solicitadas pela pericia sdo aquelas j& realizadas com a finalidade de diagnéstico ou durante a execu¢do do tratamento. Tomadas radiograficas ndo devem ser realizadas apenas com finalidade de
documentacédo para auditoria odontolégica.
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