ﬁi i—’» TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS CASACARESC

Edigao julho/2018 - Terminologia Unificada da Saude Suplementar (TUSS)
Vigente de 01 de julho de 2018 até 30 de junho de 2019

Coluna Nomenclatura / Procedimento - Indica o nome do procedimento definido pela Tabela TUSS
Coluna Raio X - Indica o procedimento que deve ser comprovado por radiografia ou fotografia
Coluna Planos 8 /N -Indica os procedimentos cobertos para Usuarios com Cartao UNIODONTO Plano 8.

DUT CODIGO

NOMENCLATURA / PROCEDIMENTO RAIOX Planos g4

ANS TUSS 8- N

DIAGNOSTICO
Consulta odontolégica 81000030 coberto 65
Consulta Odontolégica Inicial 81000065 coberto 65
Consulta Odontolégica para Avaliagéo Técnica de Auditoria 81000073 coberto 75
URGENCIA/EMERGENCIA
Colagem de Fragmentos Dentarios 85100048 coberto 130
Consulta Odontolégica de Urgéncia 81000049 coberto 130
Consulta Odontolégica de Urgéncia 24 horas 81000057 coberto 260
Controle de Hemorragia com Aplicagao de Agente Hemostatico em regido Buco-maxilo-facial 82000468 coberto 130
Controle de Hemorragia sem Aplicagdo de Agente Hemostatico em regido Buco-maxilo-facial 82000484 coberto 130
Imobilizacdo Dentaria em Dentes Deciduos 85000787 coberto 130
Imobilizagdo Dentaria em Dentes Permanentes 85300020 coberto 130
:?cig,é\Io e Drenagem Extra Oral de Abscesso, Hematoma e/ou Flegmao da Regido Buco-Maxilo- 82001022 coberto 220

acia
Incisdo e Drenagem Intra Oral de Abscesso, Hematoma e/ou Flegmé&o da Regido Buco-Maxilo- 82001030 coberto 130
Facial
Recimentacao de Trabalhos Protéticos 85400467 * coberto 130
Reducéo Simples de Luxacéo de Articulagdo Témporo-Mandibular (ATM) DUT 96 82001197 coberto 290
Reimplante Dentario com Contengao 82001251 * coberto 455
Remogao de Dreno Extra-Oral 82001309 coberto 220
Remogéo de Dreno Intra-Oral 82001316 coberto 130
Sutura de Ferida em regi&o Buco-Maxilo-Facial DUT 97 82001499 coberto 130
Tratamento de Abscesso Periodontal agudo 85300063 coberto 130
Tratamento de Alveolite 82001650 coberto 130
Tratamento de Odontalgia Aguda 85100056 coberto 130
Tratamento de Pericoronarite 85300080 coberto 260

CONDICIONAMENTO

Condicionamento em Odontologia (maximo 03 sessdes por ano) DUT 86 81000014 coberto 130
Condicionamento em Odontologia para pacientes com necessidades especiais 87000032 coberto 130
Estabilizagdo de Paciente por Meio de Contengao Fisica e ou Mecanica 82000700 coberto 130
Estabili_zagéo de Pac_ie:nte por Meio de_ Contengao fisica e ou Mecanica em pacientes com 87000148 130
necessidades especiais em odontologia

Diagndstico Anatomopatolégico em Citologia Esfoliativa na regido Buco-maxilo-facial 81000111 coberto 450
Diagnostico Anatomopatoldgico em Material de Bidpsia na Regido Buco-maxilo-facial 81000138 coberto 450
Diagnostico Anatomopatoldgico em Pega Cirurgica na Regido Buco-maxilo-facial 81000154 coberto 450
Diagnostico Anatomopatolégico em Puncéo na Regido Buco-maxilo-facial 81000170 coberto 450
Teste de Fluxo Salivar 84000244 coberto 290
Teste de PH da Saliva 84000252 coberto 105
Levantamento Radiografico (Exame Radioddntico) - valor por radiografia - maximo de 14 RX 81000294 * coberto 45
Radiografia Interproximal - Bite-Wing 81000375 * coberto 45
Radiografia Oclusal 81000383 * coberto 90
Radiografia Panoramica de Mandibula / Maxila (ortopantomografia) 81000405 * coberto 200

Radiografia Periapical 81000421 * coberto 45




PREVENGAO

Aplicacéo de Cariostatico - por arcada DUT 79 84000031 coberto 65
Aplicagédo de Selante de Fdssulas e Fissuras - por elemento DUT 80 84000074 coberto 60
Aplicagéo Topica de Fluor - por arcada 84000090 coberto 75
Aplicagédo Tépica de Verniz Fluoretado 84000112 coberto 25
Atividade Educativa em Saude Bucal - incluido a consulta 84000139 coberto 65
Ativida_d_e E(_iuca!iva em Odontologia para Pais e/ou Cuidadores de Pacientes com Necessidades 87000016 coberto 65
- a
Atividade Educativa para Pais e/ou Cuidadores - incluido a consulta 87000024 coberto 65
Controle de Biofilme (Placa Bacteriana) 84000163 coberto 45
Dessensibilizagdo Dentaria - incluido no procedimento aplicagéo de verniz fluoretado 85300012 coberto 25
Profilaxia + Polimento Coronario - arcada superior + inferior 84000198 coberto 75
Remineralizagdo Dentaria 84000201 coberto 100
Adequagao do Meio Bucal DUT 78 85100242 coberto 65
Faceta Direta em Resina Fotopolimerizavel 85100064 coberto 210
Nucleo de Preenchimento 85400211 coberto 130
Restauragao Atraumatica em Dente Deciduo DUT 100 | 83000135 coberto 65
Restauragéo Atraumatica em Dente Permanente DUT 100 | 85100080 coberto 65
Restauragdo de Amalgama - 1 face 85100099 coberto 130
Restauragado de Amalgama - 2 faces 85100102 coberto 150
Restauragdo de Amalgama - 3 faces 85100110 coberto 210
Restauragdo de Amalgama - 4 faces 85100129 coberto 210
Restauragdo em lonémero de Vidro - 1 face 85100137 coberto 110
Restauragdo em londmero de Vidro - 2 faces 85100145 coberto 110
Restauragao em lonémero de Vidro - 3 faces 85100153 coberto 110
Restauragdo em lonémero de Vidro - 4 faces 85100161 coberto 110
Restauragdo em Resina Fotopolimerizavel 1 face 85100196 coberto 130
Restauragado em Resina Fotopolimerizavel 2 faces 85100200 coberto 150
Restauragdo em Resina Fotopolimerizavel 3 faces 85100218 coberto 210
Restauragdo em Resina Fotopolimerizavel 4 faces / angulo 85100226 coberto 260
Restauragao Temporaria/Tratamento Expectante 85200085 coberto 65
Capeamento Pulpar Direto 85100013 * coberto 35
Curativo de Demora em Endodontia 85100056 coberto 65
Preparo para Nucleo Intrarradicular 85200026 coberto 65
Pulpotomia 85200042 coberto 170
Pulpotomia em dente deciduo 83000127 * coberto 170
Pulpectomia 85200034 coberto 170
Remogéao de Corpo Estranho Intra-Canal 85200050 * coberto 105
Remocgéao de Material Obturador Intracanal para Retratamento Endodéntico 85200069 coberto 65
Remogéao de Nucleo Intra-Radicular 85200077 * coberto 105
Remogao deTrabalho Protético 85400505 * coberto 105
Retratamento Endodéntico Unirradicular 85200115 * coberto 700
Retratamento Endodéntico Birradicular 85200093 * coberto | 1.000
Retratamento Endodéntico Multirradicular 85200107 * coberto [ 1.300
Tratamento de Perfuragdo Endodéntica 85200123 * coberto 325
Tratamento Endoddntico de Dente com Rizogénese Incompleta 85200131 * coberto 300
Tratamento Endodéntico em Dente Deciduo 83000151 * coberto 300
Tratamento Endoddntico Unirradicular 85200166 * coberto 500
Tratamento Endodéntico Birradicular 85200140 * coberto 900
Tratamento Endodéntico Multirradicular 85200158 * coberto [ 1.120
Ajuste Oclusal por desgaste seletivo 85400025 coberto 25
Ajuste Oclusal por Acréscimo 85400017 coberto 25
Aumento de Coroa Clinica 82000212 * coberto 750
Cirurgia Periodontal a Retalho - por segmento 82000417 * coberto 750
Cunha Proximal 82000557 * coberto 500
Enxerto Gengival Livre - por segmento 82000662 * coberto [ 1.000
Enxerto Pediculado - por segmento 82000689 * coberto | 1.000
Gengivectomia - por segmento 82000921 * coberto 750
Gengivoplastia - por segmento 82000948 * coberto 750




Rastpa?em Sub-gengival e Alisamento Radicular (incluido Curetagem de Bolsa Periodontal) - por 85300039 coberto 125
sextante

Raspagem Supra-gengival (incluido Polimento Coronario) - por sextante 85300047 coberto 30
Remocgéo dos Fatores de Retengéo do Biofilme Dental (Placa Bacteriana) 85300055 coberto 65
Tunelizagéo DUT 101 82001685 * coberto 405
Coroa de Acetato em Dente Deciduo DUT 89 83000020 * coberto 910
Coroa de Acetato em Dente Permanente DUT 89 87000040 * coberto 910
Coroa de Ago em Dente Deciduo DUT 89 83000046 * coberto 290
Coroa de Ago em Dente Permanente DUT 89 87000059 * coberto 290
Coroa de Policarbonato em Dente Deciduo DUT 89 83000062 * coberto 910
Coroa de Policarbonato em Dente Permanente DUT 89 87000067 * coberto 910
Coroa Proviséria com Pino DUT 90 85400076 coberto | 1.000
Coroa Proviséria sem Pino DUT 90 85400084 coberto [ 1.000
Coroa Total em Cerémero — inclui a pega protética DUT 92 85400114 coberto | 1.200
Coroa Total Metalica - inclui a peca protética DUT 93 85400149 coberto | 1.200
Nucleo Metalico Fundido - inclui a pega protética DUT 94 85400220 coberto | 1.000
Pino Pré Fabricado 85400262 coberto 65
Provisorio para Restauragéo Metdlica Fundida (RMF) DUT 90 85400459 coberto 65
Reembasamento de Coroa Proviséria 85400475 * coberto 65
Restauragédo Metalica Fundida - inclui a pega protética DUT 95 85400556 * coberto | 1.090
Alveoloplastia - por segmento 82000034 * coberto 380
Amputagdo Radicular com Obturagdo Retrégrada 82000050 * coberto 130
Amputacdo Radicular sem Obturagdo Retrégrada 82000069 * coberto 130
Apicetomia Unirradiculares com Obturagéo Retrégrada 82000174 * coberto 600
Apicetomia Unirradiculares sem Obturagéo Retrégrada 82000182 * coberto 500
Apicetomia Birradiculares com Obturagao Retrégrada 82000077 * coberto | 1.100
Apicetomia Birradiculares sem Obturagao Retrégrada 82000085 * coberto [ 1.100
Apicetomia Multirradiculares com Obturagéo Retrograda 82000158 * coberto | 1.500
Apicetomia Multirradiculares sem Obturagao Retrégrada 82000166 * coberto | 1.400
Aprofundamento/Aumento de Vestibulo (Sulcoplastia ) — por arcada 82000190 * coberto 500
Biopsia de Boca DUT 81 82000239 coberto 385
Bidpsia de Glandula Salivar DUT 82 82000247 coberto 385
Bidpsia de Labio DUT 83 82000255 coberto 385
Biopsia de Lingua DUT 84 82000263 coberto 385
Biopsia de Mandibula DUT 85 82000271 coberto 385
Biopsia de Maxila DUT 85 82000280 coberto 385
Bridectomia - por arcada 82000298 * coberto 330
Bridotomia - por arcada 82000301 * coberto 330
Cirurgia Odontoldgica a Retalho 82000336 * coberto 500
Cirurgia para Toérus Mandibular — Bilateral 82000360 * coberto 750
Cirurgia para T6érus Mandibular - Unilateral 82000387 * coberto 750
Coleta de Raspado em Lesdes ou Sitios Especificos da Regido Buco-maxilo-facial 82000441 coberto 65
Exérese ou Excisdo de Calculo Salivar 82000778 * coberto 380
Exérese ou Excisdo de Cistos Odontologicos DUT 91 82000786 * coberto [ 1.090
Exérese ou Excisdo de Mucocele 82000794 * coberto 900
Exérese ou Excisdo de Ranula 82000808 * coberto 900
Exodontia a Retalho 82000816 * coberto 500
Exodontia de Permanente por Indicagdo Ortodontica/Protética 82000832 500
Exodontia de Raiz Residual 82000859 coberto 300
Exodontia Simples de Deciduo 83000089 coberto 300
Exodontia Simples de Permanente 82000875 coberto 500
Frenulectomia Lingual 82000891 * coberto 300
Frenulectonia Labial 82000883 * coberto 300
Frenulotomia Labial 82000905 * coberto 300
Frenulotomia Lingual 82000913 * coberto 300
Odonto-Secgao 82001073 * coberto 160
Pungéo Aspirativa na Regido Buco-maxilo-facial 82001103 coberto 65
Redugéo Cruenta de Fratura Alvéolo Dentaria 82001170 * coberto 600
Redugéo Incruenta de Fratura Alvéolo-Dentaria 82001189 * coberto 335




Remogao de Dentes Inclusos / Impactados 82001286 coberto 900
Remocgao de Dentes Semi-inclusos / impactados 82001294 coberto 600
Remogao de Odontoma - Tumores Intra Osseos 82001367 coberto [ 1.090
Retirada de Corpo Estranho oroantral ou oronasal da regido buco-maxilo-facial 82001391 1.090
Tratamento Cirargico das Fistulas Buco-nasal DUT 98 82001510 coberto | 1.090
Tratamento Cirlrgico das Fistulas Buco-sinusal DUT 98 82001529 coberto | 1.090
Tratamento Cirargico de Hiperplasias de Tecidos Moles na Regido Buco-maxilo-facial DUT 99 82001553 coberto | 2.000
]'(rratamento Cirtrgico de Hiperplasias de Tecidos Osseos / Cartilaginosos na Regido Buco-maxilo- 82001588 coberto | 2.000
acial

Tratamento CirGrgico dos Tumores Benignos de Tecidos Moles na Regido Buco-maxilo-facial DUT 99 82001618 coberto [ 2.000
Tratamento Cirtirgico de Tumores Benignos de Tecidos Osseos / Cartilaginosos na Regido Buco- DUT 88 82001596 coberto | 2.000
maxilo-facial

Tratamento Cirargico para Tumores Odontogénicos Benignos - sem reconstrugéo DUT 87 82001634 coberto | 1.090
Ulectomia 82001707 coberto 300
Ulotomia 82001715 coberto 240

ATUALIZADA 20/06/2018

Entra em vigor em 01/07/2018

DIRETRIZES DE UTILIZAGAO ANS 2018 —- ODONTOLOGIA (ANEXO II)

78. ADEQUAGAO DO MEIO BUCAL

1. Cobertura obrigatéria como tratamento preliminar ao tratamento restaurador, conforme
indicagao do cirurgido-dentista assistente.

79. APLICAGAO DE CARIOSTATICO

1. Cobertura obrigatéria como 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 prevengao de doengas, conforme indicagéo
do cirurgido-dentista assistente.

80. APLICAGAO DE SELANTE

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios,
conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente:

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

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

81. BIOPSIA DE BOCA

1. Para a segmentacao odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extenséo,
localizagdo e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em
ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

82. BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

1. Para a segmentacao odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extenséo,
localizag&o e caracteristicas da les&o permitirem a realizagdo do procedimento em
ambiente ambulatorial, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente.

83. BIOPSIA DE LABIO

1. Para a segmentagéo odontolégica, a cobertura sera obrigatdria quando a extenséo e
caracteristicas da lesdo permitirem a realizagéo do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagédo do cirurgido-dentista assistente.

84. BIOPSIA DE LINGUA

1. Para a segmentagédo odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extenséo e
caracteristicas da les&o permitirem a realizagao do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

85. BIOPSIA DE MANDIBULA/MAXILA

1. Para a segmentacéo odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extenséo,
localizagéo e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em
ambiente ambulatorial, conforme indicag&o do cirurgido-dentista assistente.

86. CONDICIONAMENTO EM ODONTOLOGIA

1. Cobertura minima obrigatéria de 03 (trés) sessdes/ano para beneficiarios com
comportamento nao cooperativo/de dificil manejo, conforme indicagéo do cirurgido-dentista
assistente.

87. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS ODONTOGENICOS SEM
RECONSTRUCAO

1. Para a segmentacao odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extenséo,
localizagao e caracteristicas da lesao permitirem a realizagao do procedimento em
ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.




88. TRATAMENTO CIRURGICO DE TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS
OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL; TRATAMENTO
CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE TECIDOS OSSEOS/CARTILAGINOSOS NA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Para a segmentagéo odontolégica, a cobertura sera obrigatéria quando a extenséo,
localizag&o e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em
ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

89. REABILITAGAO COM COROA DE ACETATO/AGO OU POLICARBONATO
1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios,
conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente:

a. dentes deciduos néo passiveis de reconstrugao por meio direto;
b. dentes permanentes em pacientes nao cooperativos/de dificil manejo.

90. COROA UNITARIA PROVISORIA COM OU SEM PINO/PROVISORIO PARA
PREPARO DE RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA (RMF)

1. Cobertura obrigatéria como procedimento de carater provisério, em dentes permanentes
néo passiveis de reconstrugdo por meio direto, conforme indicagéo do cirurgido-dentista
assistente.

91. EXERESE DE PEQUENOS CISTOS DE MANDIBULA/MAXILA

1. Para a segmentagéo odontolégica, a cobertura sera obrigatdria quando a localizagéo e
caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em ambiente
ambulatorial, conforme indicagé@o do cirurgido-dentista assistente.

92. REABILI'[A(;AO COM COROA TOTAL DE CEROMERO UNITARIA - INCLUI A
PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes anteriores (incisivos e caninos) ndo
passiveis de reconstrugao por meio direto, conforme indicagédo do cirurgido-dentista
assistente.

93. REABILITAGAO COM COROA TOTAL METALICA UNITARIA- INCLUI A PEGA
PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores (pré-molares e molares) nao
passiveis de reconstrugao por meio direto nem Restauracdo Metdlica Fundida, conforme
indicagéo do cirurgido-dentista assistente.

94. REABILITAGAO COM NUCLEO METALICO FUNDIDO/NUCLEO PRE-FABRICADO -
INCLUI A PEGA PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes com tratamento endodéntico prévio,
conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente.

95. REABILITAGAO COM RESTAURAGAO METALICA FUNDIDA (RMF) UNITARIA -
INCLUI A PECA PROTETICA

1. Cobertura obrigatéria em dentes permanentes posteriores quando preenchido pelo
menos um dos seguintes critérios, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente:

a. dentes com comprometimento de 3 (trés) ou mais faces, ndo passiveis de reconstrugédo
por meio direto;

b. dentes com comprometimento de cuspide funcional, independente do nimero de faces
afetadas.

96. REDUGAO DE LUXAGAO DA ATM

1. Cobertura obrigatéria na segmentagao odontolégica quando o procedimento for passivel
de realizagcdo em ambiente ambulatorial, conforme indicagéo do cirurgido-dentista
assistente.

97. SUTURA DE FERIDA EM REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Para a segmentagéo odontolégica a cobertura sera obrigatoria quando a extenséo,
localizag&o e caracteristicas da les&o permitirem a realizagdo do procedimento em
ambiente ambulatorial, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente.

98. TRATAMENTO glRl'JRGICO DAS FiSTULAS BUCO-NASAL; TRATAMENTO
CIRURGICO DAS FISTULAS BUCO-SINUSAL

1. Para a segmentagéo odontolégica, a cobertura sera obrigatéria quando a extenséo,
localizag&o e caracteristicas da lesdo permitirem a realizagdo do procedimento em
ambiente ambulatorial, conforme indicagao do cirurgido-dentista assistente.

99. TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES BENIGNOS DE TECIDOS MOLES NA
REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL; TRATAMENTO CIRURGICO DE HIPERPLASIAS DE
TECIDOS MOLES NA REGIAO BUCO-MAXILO-FACIAL

1. Para a segmentagédo odontoldgica, a cobertura sera obrigatéria quando a extenséo,
localizag&o e caracteristicas da les&o permitirem a realizagdo do procedimento em
ambiente ambulatorial, conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente.



100. TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

1. Cobertura obrigatéria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios,
conforme indicagéo do cirurgido-dentista assistente:

a. tratamento temporario ou definitivo em dentes deciduos;
b. tratamento temporario em dentes permanentes.

101. TUNELIZAGAO

1. Cobertura obrigatéria em dentes multirradiculares com raizes divergentes e Lesao de
Furca Grau Il avangado ou Ill com ou sem tratamento endodéntico prévio.

Fonte: http://www.ans.gov.br/images/stories/Particitacao_da_sociedade/consultas_publicas/cp61/Anexo_II_DUT_Rol_2018_final_26.06.2017.pdf
ROL Odontoldgico: Pag 78 & 83
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