Procedimentos

Caédigo \ Especialidade / Procedimento Observacoes
Prevencao
Profilaxia (Polimento Coronario - quatroRemocdo de biofilme dental com pasta profilatica ou jato de
84000198 |hemiarcadas) bicarbonato e polimento coronario das duas arcadas.
Orientagbes sobre alimentagéo, técnicas de escovacdo, limpeza da
lingua, uso de fio dental, dentrificio, anti-séptico, carie,
periodontopatias, cancer, manutengéo de proteses, etc. Autorizavel 01
84000139 |Atividade educativa em saude bucal a cada 6 meses.
Aplicagao direta de produtos fluoretados nas duas arcadas. Excludente
com o codigo 84000201(Remineralizacao). Autorizavel 01 a cada 6
84000090 |Aplicagao topica de fluor meses.
Inclui a aplicagdo de corante para biofilme, registro das faces coradas
para controle do indice de placa e instrugdo do paciente para a sua
84000163 |Controle de biofilme (placa bacteriana) remogao. Autorizavel 01 a cada 6 meses.
Inclui a consulta inicial , a profilaxia, atividade educativa , controle de
biofiime e aplicagdo tépica de flior em pacientes até 14 anos.
11.00.0007 |Pacote de prevengéo infanto- juvenil Autorizavel 01 a cada 6 meses.
Inclui a consulta inicial , a raspagem supra- gengival (remog¢do de
calculo), profilaxia, atividade educativa e controle de biofiime em
pacientes acima de 14 anos. Excludente com os cdédigos 85300047
( raspagem supra-gengival) e 85300039 ( raspagem sub-gengival).
Pacientes com comprometimento periodontal n&o deve ser realizado o
pacote de prevencdo, deve ser encaminhado ao periodontista.
11000023 |Pacote de prevengédo adulto Autorizavel 01 a cada 6 meses.
Pericia Clinica
Consulta odontoldgica para avaliagdo técnica
81000073 |de auditoria-Pericia inicial Avaliagao técnica (clinica e radiografica) do tratamento proposto.
81000073 |Pericia final Avaliagao técnica (clinica e radiografica) do tratamento realizado.
Clinica Geral
Consiste na anamnese, preenchimento da ficha odontolegal,
diagnostico das doencas e anomalias bucais do paciente, plano de
tratamento e prognéstico. Autorizavel 01 por profissional a cada 6
81000030 |Consulta Odontoldgica meses.
Atendimento emergencial. Necessario enviar relatério com situacao
81000057 |Consulta Odontoldgica de Urgéncia 24 hs clinica e a conduta adotada.
Obs: Urgéncia Noturna = 22:00 Hs as 06:00
Hs.
Diagnostico anatomopatoldgico em citologia
81000111 |esfoliativa na regido buco-maxilo-facial Necessario enviar no faturamento copia da solicitacdo e o laudo.
Diagndstico anatomopatolégico em material
81000138 |de bidpsia na regido buco-maxilo-facial Necessario enviar no faturamento coépia da solicitagéo e o laudo.
Diagndstico anatomopatolégico em peca
81000154 |cirdrgica na regido buco-maxilo-facial Necessario enviar no faturamento copia da solicitacdo e o laudo.
Diagnostico anatomopatolégico em pungéo
81000170 |na regido buco-maxilo-facial Necessario enviar no faturamento cépia da solicitagéo e o laudo.
Quando exceder a 8 unidades, devera ser realizado em clinica
81000421 |Radiografia periapical radiolégica.
81000375 |Radiografia interproximal — bite — wing Autorizado no maximo 4 unidades.




81000383 |Radiografia Oclusal Necessario enviar relatério.
Controle de hemorragia com aplicagdo de
agente hemostatico na regido buco-maxilo-/Abonavel quando a hemorragia foi fruto de acidente pessoal ou
82000468 |facial causada por procedimento realizado por outro prestador.
Controle de hemorragia com aplicagdo de
agente hemostatico na regido buco-maxilo-/Abonavel quando a hemorragia foi fruto de acidente pessoal ou
82000484 |facial causada por procedimento realizado por outro prestador.
82000785 |Exodontia simples de permanente Necessario radiografia inicial e final.
82000716 |Exodontia a retalho Necessario radiografia inicial e final.
82000859 |Exodontia Raiz Residual Necessario radiografia inicial e final.
Incisdo e Drenagem de extra — oral de
abcesso, hematoma e / ou flegméo da regido
82001022 |buco-maxilo-facial ( por segmento) Inciséo, irrigagao, colocagao de dreno.
Inciséo, irrigacéo, colocagcdo de dreno. Excludente com o cdodigo
Incisdo e Drenagem de intra — oral de/85300063 (Tratamento de abscesso periodontal agudo) e 82001022
abcesso, hematoma e / ou flegméo da regido|(Incisdo e drenagem extra-oral de abcesso, hematoma e / ou flegméao
82001030 |buco-maxilo-facial ( por segmento) da regido buco-maxilo-facial (por segmento).
Envolve a curetagem, irrigacao, medicagéo topica com ou sem sutura.
82001650 |Tratamento de alveolite Abonavel quando a exodontia foi realizada por outro credenciado.
84000236 |Teste de contagem microbioldgica Autorizado no maximo 01 a cada 6 meses.
84000244 |Teste de Fluxo Salivar Autorizado no maximo 01 a cada 6 meses.
84000252 |Teste de PH Salivar Autorizado no maximo 01 a cada 6 meses.
Inclui fixagdo semi-rigida com fio e/ou resina envolvendo no minimo 3
85000787 |Imobilizagdo dentaria em dentes deciduos  |dentes.
Realizada em caso de urgéncia: recolocacdo de partes de dente que
sofreu fratura, por intermédio da utilizacdo de material dentario
85100048 |Colagem de fragmentos dentarios adesivo , independente do nimero de fragmentos.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Abonavel 01
mesma face a cada 02 anos. Excludente com os cdédigos de
85100137 |Restauragdo em iondmero de vidro -1 face |restauragdo em amalgama e restauragdo em resina.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Abonavel 01
mesmas faces a cada 02 anos. Excludente com os codigos de
85100145 |Restauragédo em iondémero de vidro -2 faces |restauracdo em amalgama e restauragdo em resina.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Enviar RX final
quando solicitado. Abonavel 01 mesmas faces a cada 02 anos.
Excludente com os cddigos de restauragdo em amalgama e
85100153 |Restauracdo em iondmero de vidro -3 faces |restauragdo em resina.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Enviar RX final
quando solicitado. Abonavel 01 mesmas faces a cada 02 anos.
Excludente com os cddigos de restauragdo em amalgama e
85100161 |Restauracdo em iondmero de vidro -4 faces |restauragdo em resina.
83000089 |Exodontia simples de deciduo
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Abonavel 01
mesma face a cada 02 anos. Excludente com os coédigos de
85100099 |Restauracdo de amalgama - 1 face restauragdo em ionémero de vidro e restauragdo em resina.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Enviar RX final
quando solicitado. Abonavel 01 mesmas faces a cada 02 anos.
Excludente com os cdédigos de restauracdo em iondmero de vidro e
85100102 |Restauragdo de amalgama - 2 faces restauragdo em resina.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Enviar RX final
quando solicitado. Abonavel 01 mesmas faces a cada 02 anos.
Excludente com os cdédigos de restauracdo em iondmero de vidro e
85100110 |Restauragao de amalgama - 3 faces restauragdo em resina.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Enviar RX final
quando solicitado. Abonavel 01 mesmas faces a cada 02 anos.
Excludente com os cddigos de restauracdo em iondmero de vidro e
85100129 |Restauracdo de amalgama - 4 faces restauragdo em resina.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Abonavel 01
Restauragdo resina fotopolimerizavel — 1mesma face a cada 02 anos. Excludente com os cddigos de
85100196 |face restauragdo em ionémero de vidro e restauragdo em amalgama.




Forramento da cavidade incluido no procedimento. Enviar RX final
quando solicitado. Abonavel 01 mesmas faces a cada 02 anos.

Restauragdo resina fotopolimerizavel — 2|Excludente com os cédigos de restauracdo em iondémero de vidro e
85100200 |faces restauragdo em amalgama.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Enviar RX final
quando solicitado. Abonavel 01 mesmas faces a cada 02 anos.
Restauracéo resina fotopolimerizavel — 3|Excludente com os cddigos de restauracdo em iondmero de vidro e
85100218 |faces restauragdo em amalgama.
Forramento da cavidade incluido no procedimento. Enviar RX final
quando solicitado. Abonavel 01 mesmas faces a cada 02 anos.
Restauracéo resina fotopolimerizavel — 4|Excludente com os cdédigos de restauracdo em iondmero de vidro e
85100226 [faces restauragdo em amalgama.
Autorizado para face vestibular de dentes anteriores. Abonavel 01 a
85100064 |Faceta direta em resina fotopolimerizavel cada 02 anos.
Remocdo de carie quando generalizada objetivando estacionar o
Restauragdo  atraumatica em dente|processo carioso e eliminar sitios de retencéo de cavidades multiplas
85100080 |permanente nao restauradas. Necessario relatorio.
Exclusivo para casos de exposi¢ao pulpar. Enviar relatério. Excludente
com os codigos 85200034 (pulpectomia) 85200042 (pulpotomia) e
83000127 (pulpotomia em dente deciduo) Nao autorizado como base
85100013 |Capeamento Pulpar direto para restauragdes. Enviar RX final.
Excludente com os cédigos 85200034 (pulpectomia) e 83000127
(pulpotomia em dente deciduo). Ndo abonavel como passo para
85200042 |Pulpotomia tratamento endodéntico indicado. Enviar RX inicial e final.
Exclusivo para dentes permanentes . Incisivos, caninos e pré-molares
despolpados escurecidos em decorréncia de tratamento endodéntico.
Autorizado quando o tratamento endodéntico tiver sido realizado por
85200018 |Clareamento de dente desvitalizado outro profissional. Enviar RX inicial e final
Somente em caso de urgéncia. Inclui a abertura + pulpectomia ou
remogao da obturagdo endoddntica ou nucleo existente + medicagéo
intracanal e selamento. Excludente com os cddigos
85200085(restauracédo temporaria) 85200042 ( pulpotomia) e todos os
85200034 |Pulpectomia cadigos da endodontia. Enviar RX inicial.
Enviar Rx inicial e final. Excludente com os cddigos
85400505(remogéo de trabalho protético),85200077 (remocédo de
85200050 |Remogéo de corpo estranho intra-canal nucleo intrarradicular).
Em I.R.M ou material similar. Ndo combinar com o cddigo 85200034
85200085 |Restauragao temporaria (pulpectomia) e com todos os cédigos de endodontia.
Necessario relatério. Excludente com os cédigos 84000090 (aplicagao
85300012 |Dessensibilizagdo Dentaria tépica de flior) e 84000201 (remineralizago).
Imobilizagdo dentaria em dentes deciduos|inclui fixagdo semi-rigida com fio e/ou resina envolvendo no minimo 3
85000787 |(por segmento) dentes.
Imobilizagao dentaria em dentes|Inclui fixagdo semi-rigida com fio e/ou resina envolvendo no minimo 3
85300020 |permanentes (por segmento) dentes.
Enviar RX final — s6 autorizado para dentes tratados
85400211 |Nucleo de preenchimento endodonticamente e/ou como base para inlay/onlay.
Radiologia
81000421 |Radiografia periapical Necessario solicitagdo do Dentista
81000375 |Radiografia interproximal — bite — wing Necessario solicitagdo do Dentista. Autorizado no maximo 4 unidades
81000383 |Radiografia Oclusal Necessario solicitagdo do Dentista
81000430 |Radiografia péstero — anterior Necessario solicitagdo do Dentista
81000340 |Radiografia da ATM Necessario solicitagdo do Dentista. Autorizavel 1 por ano.
Radiografia panoramica de mandibula /
81000405 |maxila (ortopantomografia) Necessario solicitagdo do Dentista. Autorizavel 1 a cada 6 meses
81000480 |[Telerradiografia com tracado cefalométrico |Necessario solicitagdo do Dentista. Autorizavel 1 por ano
81000472 |[Telerradiografia Necessario solicitagdo do Dentista. Autorizavel 01 por ano




81000367

Radiografia da mé&o e punho — Carpal

Necessario relatério com indicagéo clinica. Autorizavel 01 por ano.

Necessario solicitacdo do Dentista. Autorizavel 2 por ano- arcada

81000308 |Modelos Ortoddnticos superior e arcada inferior.
81000278 |Fotografia Necessario solicitagdo do Dentista. Autorizavel no maximo 06 por ano
Radiografia panordmica de mandibula /
maxila (ortopantomografia) com tragado
81000413 |cefalométrico Necessario solicitagdo do Dentista. Autorizavel 01 por ano
Odontopediatria
Aplicagdo de produtos ionémericos, resinas fluidas, foto ou
quimicamente polimerizadas nas féssulas e fissuras e sulcos de
dentes deciduos e/ou permanentes. Autorizado até 02 anos apds
84000074 |Aplicacao de selante de féssulas e fissuras |erupgéo do dente.
Aplicagdo de produtos iondmericos, resinas fluidas, foto ou
quimicamente polimerizadas nas féssulas e fissuras e sulcos de
dentes deciduos e/ou permanentes. Autorizado até 02 anos apos
84000058 |Aplicacdo de selante técnica invasiva erupcao do dente.
Consiste na aplicagdo de medicamento que visa estacionar o processo
84000031 |Aplicagao de cariostatico de carie bem como a eliminagéo de sitios de retengéo de biofilme
Necessario laudo. Sé é liberado em casos de manchas generalizadas.
No maximo de 4 sessbes a cada 6 meses. Excludente com os codigos
84000090 (Aplicagdo topica de flior) e 85300012 ( Dessensibilizagdo
84000201 |Remineralizacao dentaria)
Remocdo de carie quando generalizada objetivando estacionar o
processo carioso e eliminar sitios de retengdo de cavidades multiplas
Adequacado do meio bucal com ionébmero de\ndo restauradas. Necessario justificativa. Necessario laudo e RX
11006609 |vidro - por hemiarcada. inicial.
83000020 |Coroa de acetato em dente deciduo Limitado a dentes deciduos até 14 anos. Necessario RX inicial e final
83000046 |Coroa de ago em dente deciduo Limitado a dentes deciduos até 14 anos. Necessario RX inicial e final
83000062 |Coroa de policarbonato em dente deciduo  |Limitado a dentes deciduos até 14 anos. Necessario RX inicial e final
Exclusivo para casos de exposicéo pulpar. Excludente com os cédigos
85200034  (pulpectomia)85200042 (pulpotomia) e 83000127
( pulpotomia em dente deciduo) Nao autorizado como base para
85100013 |Capeamento Pulpar direto restauragdes. Enviar RX final
Excludente com os cdédigos 85200034 (pulpectomia) e 83000127
(pulpotomia em dente deciduo) Nao abonavel como passo para
83000127 |Pulpotomia em dente deciduo tratamento endodontico indicado. Enviar RX inicial e final.
Remocgao de carie quando generalizada objetivando estacionar o
processo carioso e eliminar sitios de retengdo de cavidades multiplas
83000135 |Restauracgao atraumatica em dente deciduo |n&o restauradas. Necessario justificativa.
83000151 |Tratamento endodéntico em dente deciduo |Enviar RX inicial e final
83000097 |Mantenedor de espago fixo Enviar RX inicial
Autorizavel para paciente até 8 anos ndo cooperativo e de dificil
81000014 |Condicionamento em Odontologia manejo. Necessario justificativa. No maximo 03 sessées/ano
Remocdo de um processo hipertréfico muco-gengival que
normalmente envolve dentes ndo erupcionados. Necessario relatério.
82001707 |Ulectomia Excludente com o codigo 82001715
Incisdo no capuz mucoso para erupgdo do dente permanente.
82001715 |Ulotomia Necessario relatério. Excludente com o codigo 82001707

Obs: * A Remineralizacao (Fluorterapia) sera
realizada de acordo com a avaliagdo de risco
de carie do paciente. Em média 4 sessbes
de fluor.




Endodontia

Inclui todas as etapas do tratamento. Necessario RX inicial e final. As
radiografias devem ser apresentadas com nome do paciente,

85200166 |Tratamento endoddntico unirradicular informagé&o do dente e quando € inicial e final.
Inclui todas as etapas do tratamento. Necessario RX inicial e final. As
radiografias devem ser apresentadas com nome do paciente,
85200140 |Tratamento endodéntico birradicular informacgdo do dente e quando ¢ inicial e final.
Inclui todas as etapas do tratamento. Necessario RX inicial e final. As
radiografias devem ser apresentadas com nome do paciente,
85200158 |Tratamento endodéntico multirradicular informacgéo do dente e quando ¢ inicial e final.
Inclui todas as etapas do tratamento. Necessario RX inicial e final. As
radiografias devem ser apresentadas com nome do paciente,
85200115 |Retratamento endodéntico unirradicular informagao do dente e quando ¢ inicial e final.
Inclui todas as etapas do tratamento. Necessario RX inicial e final. As
radiografias devem ser apresentadas com nome do paciente,
85200093 |Retratamento endoddntico birradicular informacéo do dente e quando ¢ inicial e final.
Inclui todas as etapas do tratamento. Necessario RX inicial e final. As
radiografias devem ser apresentadas com nome do paciente,
85200107 |Retratamento endoddntico multirradicular informacgé&o do dente e quando € inicial e final.
Tratamento medicamentoso para selamento de perfuracdo radicular
por via endodbntica. Nao autorizado quando caudas a pelo préprio
85200123 |Tratamento de perfuragao endodéntica dentista. Necessario RX inicial e final.
Exclusivo para dentes incisivos, caninos e pré- molares despolpados
escurecidos por sequela de tratamento endodéntico. Autorizavel
quando a sequela for causada por outro profissional. Necessario RX
85200018 |Clareamento de dente desvitalizado inicial e final
85200077 |Remogao de Nucleo Intrarradicular Necessario RX inicial e final
85200026 |Preparo para Nucleo Intrarradicular Necessario RX final
Para os casos de apiceficacdo e/ou apicegénese ou reabsorgdes para
obtengdo de tecido mineralizado no entorno da abertura radicular por
Tratamento endodéntico de dente comlintermédio de técnicas e materiais endodoénticos indicados. Tratamento
85200131 |rizogénese incompleta clinico completo. Necessario RX inicial e final
Remocéo cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
Apicetomia Unirradiculares sem obturagéo|que deu origem, seguida da ressecgéo do apice radicular de uma raiz.
82000182 |retrograda Necessario RX inicial e final.
Remocao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
que lhe deu origem, seguida da ressecgao do apice radicular e ainda
Apicetomia Unirradiculares com obturagédo|da obturagao radicular do forame apical de uma raiz.. Necessario RX
82000174 |retrograda inicial e final. Excludente com os cédigos 82000050 e 82000069.
Remocao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
Apicetomia Birradiculares sem obturagdo|que deu origem, seguida da resseccao do apice radicular de duas
82000085 |retrograda raizes. Necessario RX inicial e final.
Remocao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
que lhe deu origem, seguida da ressecgao do apice radicular e ainda
Apicetomia Birradicaular com  Obturagéo|da obturagao radicular do forame apical de duas raizes. Necessario
82000077 |Retrograda RX inicial e final.
Remocao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
Apicetomia multirradiculares sem obturagédo|que deu origem, seguida da ressecgédo do apice radicular de trés ou
82000166 |retrograda mais raizes. Necessario RX inicial e final.
Remocgao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
que |lhe deu origem, seguida da resseccao do apice radicular e ainda
Apicetomia multirradiculares com obturacdo|da obturacdo radicular do forame apical de trés ou mais raizes.
82000158 |retrograda Necessario RX inicial e final.
85400505 |Remogéo de trabalho protético Enviar RX inicial. Nao autorizado para remocé&o de restauracao direta.
85400076 |Coroa Provisoria com pino Enviar RX inicial. Excludente com o codigo 85400084.
85400084 |Coroa Provisoria sem pino Enviar RX inicial. Excludente com o codigo 85400076.




85400475

Reembasamento de Coroa Proviséria

Necessario justificativa. Nao autorizado para ajustes na colocagéo da
coroa provisoria.

Periodontia

85300047

Raspagem supra -
radicular( por segmento)

gengival/alisamento

Tratamento nao cirurgico da periodontite leve a moderada- remogéo
de induto, placa e calculo seguida de alisamento radicular até a
profundidade de 4mm. Enviar periograma com as medigdes de bolsas
de todos os dentes.

85300039

Raspagem sub —
radicular( por segmento)

gengival/alisamento

Tratamento n&o cirdrgico da periodontite moderada a grave- remogao
de induto, placa e calculo seguida de alisamento radicular com
profundidade acima de 4mm. Enviar periograma com as medi¢des de
bolsas de todos os dentes. Enviar RX inicial quando solicitado.
Tratamento passivel de solicitagdo de pericia inicial.

85300063

Tratamento de abcesso periodontal agudo

Necessario enviar relatério. Excludente com os codigos 85300039 e
85300047

85300055

Remocao dos fatores de retengéo do biofilme
dental (placa bacteriana)por segmento

Remocao de excesso marginais com manutengdo das restauracgoes.
Necessario enviar justificativa.

82000921

Gengivectomia (por segmento)

Objetiva reduzir bolsa supra-6sseas gengivais anormais. Inclui a
raspagem da area. 82000417( cirurgia periodontal a retalho) e
82000948 (gengivoplastia). Necessario enviar periograma com as
medi¢des de bolsas de todos os dentes da area envolvida.Excludente
com 0s codigos 85300047(raspagem supra-gengival),
85300039( raspagem sub-engival),

82000948

Gengivoplastia (por segmento)

Objetiva reduzir bolsas periodontais supra-6sseas e refazer contornos
gengivais anormais. Inclui a raspagem da area. Excludente com os
codigos 85300047 (raspagem supra-gengival), 85300039 (raspagem
sub-engival), 82000417 (cirurgia periodontal a retalho) e 82000921
(gengivectomia).

82000471

Cirurgia periodontal a retalho(por segmento)

Obetiva a redugéo de bolsas infra-6sseas acima de 7mm por meio de
retalho mucoperiostal, debridamento da superficie radicular e corregcao
das cristas 6sseas. Excludente com os cédigos 85300047 (raspagem
supra-gengival), 85300039 (raspagem sub-engival), 82000417 (cirurgia
periodontal a retalho) e 82000921 (gengivectomia) e 82000948
( gengivoplastia). Quando solicitado enviar RX inicial. Passivel de
solicitagdo de pericia inicial.

82001464

Sepultamento Radicular

Consiste em retalho mucoperiostal e nivelamento da raiz residual (com
tratamento endodoéntico e sem lesdo periapical)a crista 6ssea e
subsequente reposicionamento do retalho. Necessario laudo e RX
inicial e final.

82000557

Cunha proximal

Corregéo cirurgica de bolsa periodontal com defeito 6sseo-angular na
superficie proximal de molares com gengiva inserida reduzida.
Necessario enviar laudo.

82000190

Aprofundamento / aumento de vestibulo

Realizacdo de incisdo cirurgica para refazer o sulco existete entre a
mucosa interna do labio e a gengiva com a finalidade de aumentar a
area chapeada para protese.

82000662

Enxerto gengival livre

Consiste em transferéncia de tecido gengival de uma area para outra
da boca. Necessario enviar relatério.

82000689

Enxerto Pediculado - por elemento

Transferéncia de tecido gengival de uma area para outra da boca,
mantendo uma parte ligada a localizagédo original. Necessario enviar,
relatorio.

82000883

Frenulectomia labial

Resseccao cirurgica da hipertrofia do tecido fibro-mucoso presente na
base do labio. Necessario enviar relatorio.

82000891

Frenulectomia lingual

Resseccao cirurgica da hipertrofia do tecido fibro-mucoso presente na
base da lingua. Necessario enviar relatério.

82000905

Frenulotomia labial

Realizacdo de incisdo
Necessario enviar relatério.

da hipertrofia do tecido fibro-mucoso.

82000913

Frenulotomia lingual

Realizagdo de incisao
Necessario enviar relatério.

da hipertrofia do tecido fibro-mucoso.




82000298

Bridectomia

Incisdo para correcdo do posicionamento da musculatura existente
entre mucosa jugal e a borda gengival. Necessario enviar relatério.

82000301

Bridotomia

Incisdo cirtrgica das bridas hipertroficas. Necessario enviar relatdrio.

82001073

Odonto - Secgao

Separagdo da estrutura dentaria mediante corte. Excludente com os
cédigos 82000050(amputagao radicular com obturagéo retrograda) e
82000069 (amputagdo radicular sem obturagdo retrograda). Inclui a
raspagem da area

82000050

Amputagdo Radicular com  obturagéo
retrégrada

Remocao de uma das raizes dentarias por meios cirurgicos e posterior
obturagao retrégrada do remanescente. Enviar RX inicial e final.

82000069

Amputagdo Radicular sem  obturagéo
retrégrada

Remogao de uma das raizes dentarias por meios cirlrgicos sem
obturagédo retrograda do remanescente. Enviar RX inicial e final.

82000506

Controle pds - operatério em odontologia

Autorizavel para controle de procedimento cirargico. Deve ser
realizado em data posterior a cirurgia. Necessario enviar justificativa.

82000212

Aumento de Coroa Clinica

Recuperagao de espago bioldgico para aproximadamente 3mm a partir
da crista Ossea alveolar até a borda do dente para posterior,
tratamento. Inclui a raspagem da area. Necessario enviar RX inicial e
final.

Cirurgia Buco Maxilo Facial

82000034

Alveoloplastia

Corregédo cirurgica dos alvéolos apds a realizagdo de extragdes
multiplas. Necessario RX inicial

82001707

Ulectomia

Remocdo de um processo hipertréfico muco-gengival que
normalmente envolve dentes ndo erupcionados. Necessario
relatério.Excludente com o cédigo 82001715

82001715

Ulotomia

Incisdo no capuz mucoso para erupgdo do dente permanente.
Necessario relatério. Excludente com o cédigo 82001707 .

82000190

Aprofundamento / aumento de vestibulo

Realizagdo de inciséo cirurgica para refazer o sulco existete entre a
mucosa interna do labio e a gengiva com a finalidade de aumentar a
area chapeada para protese.

82000239

Biopsia de boca

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido alterado
para fins de exame anatomopatolégico. Inclui o adequado
condicionamento da pega, acompanhada de relatério clinico para o
envio ao laboratério. Necessario enviar laudo com justificativa.

82000247

Bidpsia de glandula salivar

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido alterado
para fins de exame anatomopatolégico. Inclui o adequado
condicionamento da pega, acompanhada de relatério clinico para o
envio ao laboratorio. Necessario enviar laudo com justificativa.

82000255

Bidpsia de labio

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido alterado
para fins de exame anatomopatolégico. Inclui o adequado
condicionamento da pega, acompanhada de relatério clinico para o
envio ao laboratorio. Necessario enviar laudo com justificativa.

82000263

Bidpsia de lingua

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido alterado
para fins de exame anatomopatolégico. Inclui o adequado
condicionamento da pega, acompanhada de relatério clinico para o
envio ao laboratorio. Necessario enviar laudo com justificativa.

82000271

Biopsia de mandibula

Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido alterado
para fins de exame anatomopatolégico. Inclui o adequado
condicionamento da pega, acompanhada de relatério clinico para o
envio ao laboratério. Necessario enviar laudo com justificativa.




Consiste em remover cirurgicamente fragmentos de tecido alterado
para fins de exame anatomopatolégico. Inclui o adequado
condicionamento da pega, acompanhada de relatério clinico para o

82000280 |Biopsia de maxila envio ao laboratorio. Necessario enviar laudo com justificativa.
Obtencdo de células de orgdos e tecidos de lesdes ou sitios
Pungédo Aspirativa na regido buco-maxilo-lespecificos da regido buco-maxilo-facial com o uso de uma agulha de
82001103 |facial pequeno calibre. Necessario enviar laudo com justificativa.
Remocéo cirurgica de forma de exostoses Osseas bilaterais da
82000360 |Cirurgia Para Torus Mandibular Bilateral mandibula. Necessario RX inicial.
Remocéo cirurgica de forma de exostose Ossea unilateral da
82000387 |Cirurgia Para Torus Mandibular Unilateral mandibula. Necessério RX inicial.
Remocéo cirdrgica de forma de exostose dssea na regido do palato.
82000395 |Cirurgia para torus palatino Necessario RX inicial.
Remocgao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
Apicetomia birradiculares com obturagdojque deu origem, seguida da resseccao do apice radicular de duas
82000077 |retrograda raizes. Necessario RX inicial e final.
Remocgao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
que lhe deu origem, seguida da ressecgao do apice radicular e ainda
Apicetomia birradiculares sem obturagdo|da obturagao radicular do forame apical de duas raizes. Necessario
82000085 |retrogada RX inicial e final.
Remocao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
Apicetomia multirradiculares com obturagédo|que deu origem, seguida da ressecgédo do apice radicular de trés ou
82000158 |retrograda mais raizes. Necessario RX inicial e final.
Remocao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
que |lhe deu origem, seguida da resseccao do apice radicular e ainda
Apicetomia multirradiculares sem obturagdo|da obturagdo radicular do forame apical de trés ou mais raizes.
82000166 |retrograda Necessario RX inicial e final.
Remocgao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
Apicetomia unirradiculares com obturagédo|que deu origem, seguida da ressecgéo do apice radicular de uma raiz.
82000174 |retrograda Necessario RX inicial e final.
Remocgao cirurgica de zona patoldgica periapical conservando o dente
que |lhe deu origem, seguida da resseccao do apice radicular e ainda
Apicetomia unirradiculares sem obturagédo|da obturagéo radicular do forame apical de uma raiz.. Necessario RX
82000182 |retrégrada inicial e final. Excludente com os codigos 82000050 e 82000069.
Resseccao cirurgica da hipertrofia do tecido fibro-mucoso presente na
base do labio. Necessario enviar relatério. Excludente com o cédigo
82000883 |Frenulectomia labial 82000905 (Frenulotomia labial).
Resseccgao cirurgica da hipertrofia do tecido fibro-mucoso presente na
base da lingua. Necessario enviar relatério. Excludente com o cédigo
82000891 |Frenulectomia lingual 82000913 (Frenulotomia lingual).
Realizagdo de incisdo da hipertrofia do tecido fibro-mucoso.
Necessario enviar relatério. Excludente com o cddigo
82000905 |Frenulotomia labial 82000883(Frenulectomia labial)
Realizacdo de incisdo da hipertrofia do tecido fibro-mucoso.
Necessario enviar relatério. Excludente com o cdédigo 82000891
82000913  |Frenulotomia lingual (Frenulectomia lingual)
Incisdo para corregdo do posicionamento da musculatura existente
entre mucosa jugal e a borda gengival. Necessario enviar relatorio.
82000298 |Bridectomia Excludente com o cédigo 82000301 (Bridectomia).
Inciséo cirurgica das bridas hipertroficas. Necessario enviar relatério.
82000301 |Bridotomia Excludente com o codigo 82000298(Bridetomia).
82000785 |Exodontia simples de permanente Necessario RX inicial e final
82000716 |Exodontia a retalho Necessario RX inicial e final
Remocédo de pequenos cistos na regido da maxila e/ou mandibula.
82000786 |Exérese ou excisao de cistos odontoldgicos |Necessario RX inicial e final.
82000859 |Exodontia raiz residual Necessario RX inicial e final
82001286 |Remogéao de dentes inclusos/ impactados Necessario RX inicial e final




Remocao de dentes semi-inclusos/
82001294 |impactados Necessario RX inicial e final
Exodontia de semi-incluso/ semi-impactado
82001731 |supra numerario Necessario RX inicial e final
Exodontia de incluso/impactado supra
82001740 |numerario Necessario RX inicial e final
82001367 |Remogéao de odontoma Remocao cirurgica. Necessario RX inicial e final.
Tratamento cirdrgico da comunicagdo entre a cavidade bucal e
82001510 |Tratamento cirdrgico das fistulas buco nasal |cavidade nasal. Necessario RX inicial.
Tratamento cirdrgico das fistulas buco|Tratamento cirirgico da comunicagéo entre a cavidade bucal e o seio
82001529 |sinusal maxilar. Necessario RX inicial.
Remocéo cirdrgica de lesdo tumoral dos tecidos moles (principalmente
82000794 |Exérese ou excisao de mucocele labios) que se desenvolvem nas glandulas salivares da mucosa bucal.
Remocao cirurgica de cisto de retencdo no assoalho da boca
82000808 |Exérese ou excisdo de ranula associado aos ductos da glandula submandibular ou sublingual
82000778 |Exérese ou excisdo de calculo salivar Remocao cirurgica. Necessario enviar relatorio.
Reducao simples de luxacdo de articulacdo|Reposicionamento do processo condilar para dentro da cavidade
82001197 |témporo — mandibular (ATM) mandibular, realizada em ambiente ambulatorial.
82001499 |Sutura de ferida em regido buco-maxilo-facial|Necessario enviar relatério.
Reducado de fratura do alvéolo por meio de técnica cirdrgica com
Fraturas Alvéolo - Dentarias - Reducgdolexposicdo dos fragmentos 6sseos fraturados com contengdo por meio
82001170 |Cruenta rigido ( cirurgia aberta). Necessario RX inicial e final.
Reducdo de fratura do alvéolo por meio de manobra bidigital sem
Fraturas Alvéolo - Dentarias - Reducgdolexposicdo dos fragmentos o¢sseos fraturados( cirurgia fechada).
82001189 |Incruenta Necessario RX inicial e final.
Recolocagédo do dente no alvéolo e consequente imobilizagdo.
82001251 |Reimplante Dentario com contengéo Necessario relatorio.
Remocdo de um processo hipertrofico muco-gengival que
normalmente envolve dentes ndo erupcionados. Necessario relatério.
82001707 |Ulectomia Excludente com o codigo 82001715 (Ulotomia)
Incisdo no capuz mucoso para erup¢do do dente permanente.
82001715 |Ulotomia Necessario relatério. Excludente com o codigo 82001707 (Ulectomia).
Tratamento cirtrgico do aumento do numero de células hiperplasicas
Tratamento cirdrgico de hiperplasia de|de tecidos moles da regido buco-maxilo-facial. Necessario relatério e
82001553 |tecidos moles na regido buco-maxilo-facial |RX inicial.
Tratamento cirdrgico de hiperplasia de|Tratamento cirdrgico do aumento do nimero de células (hiperplasica)
tecidos Osseos/ cartilaginosos na regido|do tecido 6sseo ou cartilaginoso, da mandibula ou maxila. Necessario
82001588 |buco-maxilo-facial relatério e RX inicial.
Tratamento cirurgico de tumores benignos de|Tratamento cirdrgico do crescimento anormal de células benignas
tecidos 6sseos/cartilaginosos na regido buco-|( tumor) do tecido ésseo ou cartilaginoso, da mandibula ou maxila.
82001596 |maxilo-facial Necessario relatério e RX inicial.
Tratamento cirdrgico dos tumores benignos|Tratamento cirirgico do crescimento anormal de células benignas
de tecidos moles na regido buco-maxilo-|(tumor) dos tecidos moles, da regido buco-maxilo-facial. Necessario
82001618 [facial( por arcada) relatorio e RX inicial.
Tratamento cirurgico, sem reconstru¢do, do crescimento anormal de
Tratamento cirurgico para tumores|células benignas originadas dos tecidos formadores do dente.
82001634 |odontogénicos benignos sem reconstrucdo |Necessario relatério e RX inicial.
Prétese
Ajustes para levante de mordida objetivando harmonia oclusal. Nao
autorizado para tratamento protético ou ortese miorrelaxante
85400017 |Ajuste oclusal por acréscimo planejada/ executada pelo mesmo credenciado.
Pequenos desgastes seletivos objetivando harmonia oclusal. Nao
autorizado para tratamento protético ou ortese miorrelaxante
85400025 |Ajuste oclusal por desgaste seletivo planejada/ executada pelo mesmo credenciado.




85400556

Restauragédo Metalica Fundida

Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Necessario RX inicial e final

85400505 |Remogéo de trabalho protético Enviar RX inicial
Autorizado no maximo 01 por tratamento a cada 06 meses para o
mesmo prestador, desde que que néo tenha sido por ele executado.
85400467 |Recimentagao de trabalhos protéticos Necessario justificativa.
85400220 |Nucleo Metdlico Fundido Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Necessario RX inicial e final.
85400076 |Coroa proviséria com pino Enviar RX inicial.
85400084 |Coroa proviséria sem pino Enviar RX inicial.
85400440 |Provisdrio para Onlay/Inlay Enviar RX inicial.
Podera ser autorizado quando houver intercorréncia cirirgica no dente
que for receber o tratamento e este precisar ficar com a coroa
provisoria por no minimo 7 dias até a colocagdo da coroa definitiva.
85400475 |Reembasamento de Coroa Provisoria Necessério RX inicial.
85400157 |Coroa total metalo ceramica Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Necessario RX inicial e final.
85400149 |Coroa Total Metalica Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Necessario RX inicial e final.
Placa em acrilico. Inclui analise oclusal prévia e todos os ajustes
necessarios. Autorizado somente para os casos de de Dor Orofacial e
Disfungdo Témporo- Mandibular. Enviar laudo com diagnéstico, plano
. de tratamento e prognéstico. Excludente com os cédigos
Ortese  miorrelaxante  (placa  oclusal|85400017(Ajuste oclusal por acréscimo) e 85400025(Ajuste oclusal
85400246 |estabilizadora) por desgaste seletivo).
85400513 |Restauragdo em ceramica (indireta) — Inlay |Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Necessario RX inicial e final.
85400521 |Restauragdo em ceramica (indireta) — Onlay |Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Necessario RX inicial e final
85400530 |Restauragao em cerdmero (indireta) — Onlay |Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Necessario RX inicial e final.
85400548 |Restauragdo em cerdmero (indireta) — Inlay |Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Necessario RX inicial e final.
85400114 |Coroa total em cerébmero Autorizada 01 por dente a cada 03 anos. Necessario RX inicial e final.
Retirada de nucleo da cavidade intra-radicular. Necessario RX inicial e
85200077 |Remogéao de Nucleo Intrarradicular final.
Recomenda-se para prestadores na especialidade de endodontia.
85200026 |Preparo para Nucleo Intrarradicular Necessario RX final.
Tomografia Computadorizada — Valores Por Arcada
Tomografia Computadorizada para 01 (um)|Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica
11070100 |dente radiolégica.
Tomografia Computadorizada para 02 (dois)|Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica
11070202 |dentes radiolégica.
Tomografia Computadorizada para 03 (irés)|Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica
11070304 |dentes radiolégica.
Tomografia Computadorizada para 04|Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica
11070404 |(quatro) dentes radiolégica.
Tomografia Computadorizada para 05(cinco)|Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica
11070505 |dentes ou mais radiolégica.
Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica
11070603 |Tomografia Computadorizada Maxila Total |radiolégica.
Tomografia Computadorizada Mandibula|Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica
11070701 |Total radiolégica.
Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica
11070804 |Tomografia Computadorizada - ATM Bilateral radiolégica.
Tomografia Computadorizada - Seios da|Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica
11070902 |Face radiolégica.




Necessario pedido do Dentista com justificativa

. Exclusivo para clinica

11071005 |Cavidade Nasal radiolégica.
. Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica

11071100 |Assoalho de Orbita radiolégica.
Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica

11071117  |Arco Zigomaticos radiolégica.
Necessario pedido do Dentista com justificativa. Exclusivo para clinica

11071125 |Créanio Total radiolégica.
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