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Orientações

1. A remuneração dos prestadores de serviços da área odontológica será calculada
com base nesta tabela.

2. Qualquer evento que não esteja previsto nesta tabela não poderá ser  considerado
sem  a prévia  avaliação  do perito  odontológico  credenciado pela  PETROS,  bem
como a autorização final da Fundação.

3. A Unidade de Serviço (US) prevista nesta tabela terá seu valor fixado pela PETROS.

4. Os atendimentos odontológicos terão acréscimo de 30 % (trinta por cento)  nos seus
valores  se  forem  prestados  nas  seguintes  eventualidades,  caracterizando
atendimentos emergenciais:

� no período compreendido entre 22 h  e  06 h da manhã do dia seguinte;

� aos sábados, após às 12 h;

� em qualquer horário nos domingos e feriados.

5. Para  todos  os  tratamentos  odontológicos  realizados  torna-se  obrigatório  o
preenchimento  da  Ficha  Odontológica  (ODO)  pelo  profissional  prestador  dos
serviços, ainda que dispensada a realização de perícia.

6. Todos  os  tratamentos  passíveis  de  autorização  prévia  da  PETROS  terão,
obrigatoriamente, perícia inicial e perícia final e prazo máximo de 6 (seis) meses.

7. Sempre  que o  prazo  máximo  permitido  para  um tratamento  for  atingido  e  ainda
houver  necessidade  de  sua  continuidade,  o  prestador  dos  serviços  deverá
encaminhar o paciente para perícia, com a documentação ortodôntica completa e o
relatório esclarecendo a situação.

8. Todos os procedimentos odontológicos assinalados com um asterisco (*) exigem,
obrigatoriamente, autorização prévia da PETROS, independentemente do seu custo
e deverão ser submetidos à perícia inicial e final.

9. Cada  segmento  é  aqui  definido  por  canino  a  canino,  primeiro  os  pré-molares  a
terceiros molares.

10. Todos os atendimentos odontológicos terão a descrição codificada na conformidade
desta tabela.

11. Para todos os procedimentos odontológicos deverão ser informados os dentes, faces
e segmentos envolvidos.

Segmentos  :  
1 2 3
6 5 4

Dentes Permanentes:

hemi-arcada superior direita hemi-arcada superior esquerda



18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

hemi-arcada inferior direita  hemi-arcada inferior esquerda

Dentes  Decíduos:

hemi-arcada superior direita hemi-arcada superior esquerda

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

hemi-arcada inferior direita  hemi-arcada inferior  esquerda

12. As eventuais faltas às consultas marcadas serão de  exclusiva responsabilidade do
beneficiário responsável, e não da PETROS.

13. As radiografias enviadas à perícia deverão estar expostas de maneira ordenada e
acompanhadas das seguintes informações:

� nome do paciente;

� data;

� nome do profissional;

� identificação da região radiografada;

14. Os itens assinalados com um  � (quadrado cheio)  deverão ser executados pelos
profissionais (dentistas) prestadores de serviços nas respectivas especialidades.

15. Qualquer  procedimento  desta  tabela,  realizado  em  nível  hospitalar  (em  centro
cirúrgico hospitalar),  terá seu valor acrescido de 100 % (cem por cento).



Consulta - 92.02.000-3

Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.01.001-6 Consulta Inicial

Considera-se a primeira
consulta para exame,
diagnóstico, preenchimento
de documentos e proposta
de tratamento.

160

92.01.002-4 Consulta Hospitalar

240

92.01.003-4 Parecer do  Estomatologista
300



Cirurgia - 92.02.000-3

Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O. PA

92.02.001-1 * Ulectomia Dispensada de prévia
autorização se realizada
isoladamente

330 0

92.02.002-0 * Exodontia simples Dispensada de prévia
autorização se realizada
isoladamente 

350 0

92.02.015-0 Exodontia simples de extra
numerário

350

92.02.003-8 * Exodontia de raiz residual, resto
radicular ou de corpo estranho
com ou sem retalho.

390 0

92.02.004-6 * � Alveoloplastia Por segmento 350 0

92.02.016-1 Remoção de dentes inclusos ou
impactados

1150

92.02.005-4 * � Remoção de dentes inclusos ou
impactados extra numerário

1150 0

92.02.006-2 * � Remoção de dentes semi-
inclusos (erupção parcial)

650 0

9202015-1 *
�

Remoção de dentes semi-
inclusos extra numerário

650 0

92.02.007-0
* �

Remoção de cistos e de lesão
benigna, via intraoral,  inclusive
biópsia excisional

1550 0

92.02.008-9 * � Aprofundamento do vestíbulo Por segmento 480 0

92.02.009-7 * � Frenectomia de lábio Poderá ser executada por
periodontistas e
odontopediatras

680 0

92.02.010-0 * � Frenectomia de língua
Poderá ser executado por
periodontistas ou
odontopediatras

680

92.02.011-9 *� Redução da tuberosidade Unilateral 550 0



Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O. PA

92.02.012-7 *� Tratamento cirúrgico de fístula
buco-nasal ou buco-sinusal com
retalho

900 0

92.02.013-5 � Drenagem de abscesso (extra-
oral)

600 0

92.02.014-3 * � Remoção de cálculo salivar via
oral

800 0

92.02.017-8 * � Excisão De Glândula Sub-
Lingual

1.890 3

92.02.018-6 * � Excisão de Glândula Sub-
Mandibular

1.890 3

92.02.019-4 * � Excisão de Glândula Parótida 3.110 5

92.02.020-8 * � Excisão de Tumor de Glândula
Salivar

1.890 3

92.02.021-6 * � Plástica do canal de stenon 632 1

92.02.022-4 * � Exposição  ou laçamento de
dentes inclusos com finalidade
ortodôntica

1150 0

92.02.023-2 * � Remoção de tórus  Palatino 960 0

92.02.024-0 * � Remoção de tórus mandibular unilateral 600 0

92.02.025-9 * � Marsupialização de cistos não pode ser cobrado
concomitantemente à
excisão de rânula

550 0

92.02.026-7 * � Remoção de corpo estranho
e/ou resto de raízes no seio
maxilar

1.300 2

92.02.027-5 Reimplante de dentes
avulsionados por  causa
traumática -  esplintagem  

Por elemento incluindo
material e manutenção

860 0

92.02.028-3 * � Biopsia incisional 670 0

92.02.029-1 * � Cirurgia  de osteoma e
odontoma

1.150 0

92.02.030-5 * � Redução incruenta de fratura
de mandíbula

Com aparelho de
contenção

775 2

92.02.031-3 * � Redução cruenta de fratura
unilateral de mandíbula  com
fixação óssea

Com aparelho de
contenção

1.808 4

92.02.032-1 * � Redução cruenta de fratura
bilateral de mandíbula   com
fixação óssea

Com aparelho de
contenção

2.712 5



Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O. PA

92.02.033-0 * � Redução cruenta de fratura
cominutiva de mandíbula com
fixação óssea

Com aparelho de
contenção

2.325 5

92.02.034-2 * � Implante dentário (unitário) Máximo de 3 dentes por
ano

6.000

92.02.035-6 * � Redução incruenta de fratura
Le fort  I

Com aparelho de
contenção

900
4

92.02.036-4 * � Redução cruenta de  fratura
Le fort  II

Com aparelho de
contenção

1.808 5

92.02.037-2 * � Redução cruenta de fratura
Le fort III

Com aparelho de
contenção

2.325 5

92.02.038-0 * � Fratura do arco zigomático -
redução cirúrgica sem fixação

250 1

92.02.039-9 * � Fratura do arco zigomático -
redução cirúrgica com fixação 

1.000 2

92.02.040-2 * � Fratura do complexo zigomático
com reconstituição do assoalho
de órbita

2.325 4

92.02.041-0 * � Afundamento de malar -
redução  sem fixação

780 1

92.02.042-9 * � Afundamento de malar -
redução  com fixação

1.000 2

92.02.043-7 * � Fenda palatina 2.192 5

92.02.044-5 * � Cirurgia de mordida aberta
anterior e posterior

2.192 4

92.02.045-3 * � Enucleação de lesão osteolítica
na mandíbula ou maxila 

unilateral 2.867 4

92.02.046-1 * � Enxertos ósseos por ressecção
de tumores ou para cirurgia
ortognática

896 5

92.02.047-0 * � Osteoplastia zigomático-maxilar 1.045 3

92.02.048-8 * � Tratamento cirúrgico do lábio
leporino

2.192 5

92.02.049-6 * � Reconstrução parcial de
mandíbula com enxerto ósseo
ou prótese

1.435 5

92.02.050-0 * � Reconstrução total de
mandíbula com enxerto ósseo
ou prótese

2.870 5



Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O. PA

92.02.051-8 * � Correção de bridas musculares Poderá ser executado por
periodontistas

570 0

92.02.052-6 * � Cirurgia de cisto de
desenvolvimento

900 0

92.02.053-4 * � Reconstrução  de lábio  ou
mucosa oral

1.264 1

92.02.054-2 * � Redução cirúrgica de luxação
de ATM

1.131 1

92.02.055-0 * � Tratamento cirúrgico para
anquilose de ATM

Por lado 2.325 5

92.02.056-9 Sutura simples de face  ou  l
Bio

400 0

92.02.057-7 � Suturas múltiplas de face 800 1

92.02.058-5 * � Maxilectomia com ou sem
esvaziamento  orbitário

2.325 5

92.02.059-3 * � Osteotomia e osteoplastia de
mandíbula para  cirurgia
ortognática

2.454 5

92.02.060-7 * � Osteotomia e osteoplastia de
maxila tipo le fort I / cirurgia
ortognática

2.454 5

92.02.061-5 * � Guia  cirúrgico  para
ortognática

Poderá ser executado por
ortodontistas

1.120 0

92.02.062-3 * � Osteotomia e osteoplastia de
maxilar tipo le fort II 

3.100 5

92.02.063-1 * � Osteotomia e osteoplastia de
maxilar tipo le fort III

3.600 5

92.02.064-0 * � Cirurgia de hipertrofia do lábio 600 1

92.02.065-8 * � Cirurgia por microstomia 700 1

92.02.066-6 * � Glossectomia  parcial 1.200 3

92.02.067-4 * � Redução de fratura de ossos
próprios do nariz

780 0

92.02.068-2 * � Redução de fratura de côndilo
mandibular

1.808 4

92.02.069-0 * �
Redução de fraturas alvéolo-
dentárias  

Incluindo esplintagem,
material e manutenção

1.020
0



Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O. PA

92.02.070-4 * � Retirada de fios intra ou trans-
ósseos

Por acesso 500 0

92.02.071-2 � Retirada de bloqueio maxilo-
mandibular

400 0

92.02.072-0 Tratamento de hemorragia 260 0

92.02.073-9 Tratamento de alveolite 260 0

92.02.074-7 Auxílio cirúrgico

92.02.075-5 1º  auxiliar 30% do ato cirúrgico

92.02.076-3 2 º auxiliar 20% do ato cirúrgico

92.02.077-1 Instrumentador 10% do ato cirúrgico



Observações

1. P.A. (Porte Anestésico):   Os valores,  em US,   estão   classificados  em   Portes
de 0  a  5, conforme tabela  a seguir:

Porte Valor em US(*)
0 ANEST. LOCAL
1 175
2 250
3 370
4 500
5 750

(*)  Essa US se refere a  US-médica .

2. Todo  ato  cirúrgico  que  tenha  envolvimento  ósseo  deverá  ser   acompanhado  de
radiografia inicial e final para efeito de auxílio na perícia.  

3. No caso de cirurgia buco-maxilo-facial, realizada exclusivamente em hospital, poderá
haver pagamento de auxiliares e/ou instrumentadores, conforme o auxílio  cirúrgico
da tabela.

4.  No caso de implante dentário, há o limite de 3 (três) dentes por ano, por beneficiário.   



Dentística - 92.03.000-9

Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.03.001-7 Restauração de amálgama -
classe I ou V

290

92.03.002-5 Restauração de amálgama  -
classe II 

Restaurações com
envolvimento em faces
proximais
Distal e/ou mesial

390

92.03.003-3 * Restauração de resina
quimiotivada  - classe I, III ou
V 

Não é permitido em faces
oclusais

200

92.03.005-0 * Restauração de resina
fotoativada  - classe I ou V

Dentes  anteriores 360

92.03.007-6
*

Restauração de resina
fotoativada - classe I ou V

Dentes posteriores 395

92.03.006-2 * Restauração de resina
fotoativada - classe II

430

92.03.008-4 * Restauração de resina
fotoativada - classe III

360

92.03.009-2 * Restauração de resina
fotoativada - classe IV

Inclui colagem de
fragmentos dentários

430

92.03.010-6 * Restauração com ionômero
de vidro  

250

92.03.011-4 * Dessensibilização Por sessão 250

92.03.012-2 Restauração temporária 
Obs - não pode ser cobrado
em tratamentos
endôndonticos

Cimento temporário,
curativo etc.
Será paga quando
necessário, após um
capeamento popular.

70

92.03.013-8 * Restauração de dentes extra
numerário

Qualquer tipo de
restauração

330

Observações

1. Nas restaurações de amálgama e resina já estão incluídas todas etapas previstas
(forramentos e polimentos).

2. Em caso de Classe I ou IV, as restaurações são pagas por superfície atingida por
lesão cariosa.



Endodontia - 92.04.000-4

Código *
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.04.001-2 * ���� Tratamento endodôntico -
incisivos e caninos 

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.

980

92.04.002-0 * ���� Tratamento  endodôntico -
premolares

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia. 

1320

92.04.003-9 * ���� Tratamento endodôntico -
molares

Obrigatória a apresentação
de RXs  na perícia.

2100

92.04.004-7 * ���� Desobstrução e retratamento -
incisivos e caninos 

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.

1150

92.04.005-5 * ���� Desobstrução e retratamento -
premolares

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.

1650

92.04.006-3 * ���� Desobstrução e retratamento -
molares 

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.

2550

92.04.007-1 * ���� Tratamento de perfuração Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.

550

92.04.008-0 * ���� Apicificação / tratamento de
reabsorção de dentinária
interna e externa

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.

380

92.04.009-8 ���� Pulpotomia Até 17 anos, 11 meses e
29 dias.

400

92.04.010-1 Pulpectomia ou penetração
desinfetante

Pode ser cobrado Por
endodontista desde que
tenha sido emergência e se
tratar de dente em, que o
mesmo credenciado não
finalizará o tratamento
endodontico; ou quando na
interrupção do tratamento,
Por qualquer motivo.

380

92.04.011-0 * ���� Tratamento com hidróxido de
cálcio

- para dente com
reabsorção
- por sessão
- até 3 (três) sessões

260

92.04.012-8 * Remoção de núcleo
intrarradicular

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.

350

92.04.013-6 * Clareamento e branqueamento Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.
Independente do n.º de
sessões.
Só poderá ser aplicado em
dentes anteriores
desvitalizados.

720

92.04.014-4 * ���� Reconstrução dental para
isolamento absoluto

180



Código *
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.04.015-2 * ����
Apicetomia de incisivos e
caninos com ou sem obturação
retrógrada, incluindo
curetagem periapical.

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia. 1100

92.04.016-0 * ���� Apicetomia de molares com ou
sem obturação retrógada,
incluindo curetagem periapical.

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.

1500

92.04.017-9 Drenagem de abscesso intra-
oral 

Não inclui drenagem via
coronária.

250

92.04.019-0 * ���� Apicetomia de premolares com
ou sem obturação retrógrada,
incluindo curetagem periapical.

Obrigatória a apresentação
de RXs na perícia.

1300

Observações

1. Qualquer tratamento endodôntico requer a apresentação de radiografia pré e pós-
operatória.

2. Poderão ser  solicitadas  radiografias  que comprovem ter  havido  o preparo para o
recebimento do núcleo e o tratamento de perfuração.

3. Nos  valores  do  tratamento  endodôntico  estão  incluídas  as  radiografias,   exceto
aquelas que servem de auxílio-diagnóstico e final.

4. Os  valores  de  tratamento  e  retratamento  endodôntico  foram  determinados  para
grupos de dentes, independentemente do número  de condutos radiculares. Também
está incluso o valor da confecção de espaço para núcleo, caso seja necessário.

5. Nos valores  do tratamento  endodôntico  é  considerada a  utilização  de isolamento
absoluto.



Odontopediatria - 92.05.000-0

Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.05.001-8 � Consulta de adaptação 
(condicionamento
psicológico)

Não pode haver cobrança
concomitante de consulta
inicial.até 17 anos 11 meses e
29 dias.

170

92.05.002-6 � Aplicação de cariostático Por sessão
Limitada até 3 anos, 11meses e
29 dias.

220

92.05.003-4 * � Coroa para dentes
decíduos

Até 17 anos 11 meses e 29
dias.

680

92.05.004-2 � Mumificação pulpar Até 17 anos 11 meses e 29
dias.

290

92.05.005-0 * � Tratamento endodôntico
em dentes decíduos
Unirradicular

Até 17 anos 11 meses e 29
dias.

500

92.05.006-9 * � Tratamento endodôntico em
dentes decíduos
Multirradicular

Até 17 anos 11 meses e 29
dias.

680

92.05.007-7 * � Exodontia de dentes
decíduos

220

92.05.008-8 * � Adequação do meio bucal
com ionômero de vidro,
IRM ou similar arcada
superior.

Até 17 anos 11 meses e 29
dias.

400

92.05.009-9 * � Adequação do meio bucal
com ionômero de vidro,
IRM ou similar arcada
inferior.

Adequação do meio bucal com
ionômero de vidro, IRM ou
similar arcada superior.

400

92.05.010-0 * � Ulotomia 300

92.05.011-1   � Orientação preventiva Inclui orientações sobre
doenças bucais, nutrição
higiene com demonstrações
práticas de técnicas de higiene
e evidência de placa
bacteriana.

250

Observações

1. Consulta de adaptação (condicionamento psicológico) é um procedimento aplicado
em crianças de menor faixa etária e que ainda não tiveram contato com dentistas ou
que apresentam temor ao tratamento dentário.

2. Nas consultas de adaptação estão incluídos a confecção da ficha clínica, o exame, o
diagnóstico e o orçamento. Não será permitida a cobrança concomitante de consulta
inicial.

3. As  restaurações  em  amálgama,  resina,  ionômero  e  outros  serviços  em  dentes
decíduos seguem o respectivo código da dentística.

4. Nos  valores  dos  procedimentos  odontológicos  já  estão  incluídas  as  radiografias,
exceto aquelas que servem de auxílio a diagnóstico.



5. Os códigos de imobilização se encontram na especialidade de periodontia, liberados
para odontopediatria.

6. É  recomendável  a  presença  do  responsável  na  execução  do  procedimento
“orientação preventiva”.

7. Quando da realização do código “orientação preventiva” não poderá ser cobrado em
concomitância o código de “terapêutica básica”.

Ortodontia - 92.06.000-5

Procedimento Critérios
Faixa
Etária

Prazo

1. Aparelho Passivos 1. Aparelho cuja utilização não
exija manutenções
frequentes, podendo ser
acompanhado mediante
simples contatos a intervalos
determinados, de acordo
com o caso clínico.

Entre 03 e
14 anos, 11
messes e 29
dias.

2. Poderá ser executado por
odontopediatra.

 

3. Não poderá ser cobrado à
parte quando utilizado na
vigência dos tratamentos tipo
I ou II.

4. É obrigatório a perícia inicial
para autorização da
companhia, e perícia final,
apos a colocação do
aparelho.

5. Não é permitida a execução
desses procedimentos para
empregados e aposentados.

Códigos
*
�

Aparelhos U.S.O.

92.06.002-1 * � Mantenedores de espaço 1100

92.06.003-0 * � Reeducação e/ou impedidor de hábito 1250



Ortodontia - 92.06.000-5

Procedimento Critérios
Faixa
Etária

Prazo

2. Tratamento Precoce
das Más Oclusões

É desenvolvido durante as dentições
decíduas e mistas.

* � 2.1 Tratamento
Precoce

Aparatologia abrangida:

• Fixa
• Removível ou
• Associadas

Não poderá ser executado pela
Odontopediatria

Objetivos:

1. Remoção de hábitos;

2. Tratamento das displasias
verticais e transversais;

3. Recuperação de espaço;

4. Correção de más posições
individuais;

5. Liberação da mandíbula;

6. Outros, compatíveis com a fase
de desenvolvimento.

Critérios:

1. Cobrança de aparelho à parte,
inclusive o aparelho de
contenção, cuja responsabilidade
de instalação será do
credenciado. 

2. A documentação ortodôntica
deverá conter, no mínimo, a
radiografia panorâmica e os
modelos superiores e inferiores.

3. A manutenção tem duração de 12
(doze) meses, com possibilidade
de prorrogação de mais 6 (seis)
meses, conforme avaliação do
perito.

Código *
�

Formas de Pagamento U.S.O.

92.06.006-4 * ����
Primeira  Parcela 
Dependentes de 5 até 9 anos, 11 meses e 29 dias.  
Percentual: 50%

1.500

92.06.007-2 * ����
Segunda  Parcela
Solicitada  6 meses após a perícia da 1ª parcela. 
Percentual: 30%

1.500

92.06.008-3 * ����
Terceira Parcela
Perícia final. 
Percentual: 20%

1.500

92.06.008-0 Manutenção Mensal 450

92.06.008-0 Prorrogação da Manutenção Mensal
Máximo de 6 (seis) manutenções

450



Ortodontia - 92.06.000-5

Procedimento Critérios Faixa Etária Prazo

2.2 Tratamento
Interceptativo

Aparatologia abrangida:

• Fixa
• Removível ou
• Associadas

Objetivos deste tratamento:

1. ajuste  vertical  e   horizontal
anterior;

• ajuste antero-posterior   entre
os arcos;

• correção de sequelas da fase
anterior;

• alinhamento  e  nivelamento
total.

2. Não  poderá  ser  proposto
quando o paciente já estiver
sob tratamento  Corretivo  ou
mesmo  após  seu  término.
Nenhum aparelho poderá ser
cobrado à parte, inclusive os
aparelhos de contenção.

3. Nenhum aparelho poderá ser
cobrado à parte, inclusive os
aparelhos de contenção.

4. Considerando  os  objetivos
pretendidos, espera-se que a
maioria dos casos não exija
tratamento  corretivo
posterior.

A  idade ideal
para  o  início
do tratamento
é  aquela
compatível
com  o
segundo
surto  de
crescimento,
não  podendo
ser  proposto
a  pacientes
com  menos
de  9  (nove)
anos  de
idade.

24 (vinte e quatro)
meses. Podendo ser
prorrogado  Por 12
(doze) meses.

Máximo  36  (trinta e
seis)  meses.

Código
*
�

Formas de Pagamento U.S.O.

92.06.009-9 *
����

Primeira  Parcela 
50 %  do valor total

5.000

92.06.010-2 *
����

Segunda  Parcela
30 %  do valor total

3.000

92.06.011-0 *
����

Terceira  Parcela 
20 %  do valor total   

2.000

92.06.012-9 Manutenção  Mensal
615



Ortodontia - 92.06.000-5

Procedimento Critérios Faixa Etária Prazo

2.3 Tratamento
Corretivo

Aparatologia abrangida:
• Fixa
• Removív
el ou
• Associad
as

1. Este tratamento visa
ao tratamento de más
oclusões.

Nenhum aparelho poderá ser
cobrado à parte,inclusive os
aparelhos de contenção,  exceto
os aparelhos acessórios
previstos na tabela.

A  partir  da
dentição
permanente já
estabelecida,
exceto  os
terceiros
molares.

24 (vinte e quatro)
meses, podendo ser
prorrogado Por 6
(seis) meses.

Máximo  30 (trinta)
meses.

2. O(s) aparelho(s)
acessório(s)  só poderá(ão)
ser pago(s)  exclusivamente
na vigência do tratamento
corretivo.

3. O(s)  aparelho(s)
acessório(s)  deve(m)  ser
solicitado(s) em  ATO
exclusivo e  poderá ser pago
após sua colocação e a
perícia final do aparelho.

Pode haver exceção
para a prorrogação
por 12 (doze) ou  18
(dezoito)  meses,
somente nos casos
de:
• Síndrome de Brodie;

• Classe III exagerada;

• Classe II com over-jet
de mais de 12  mm;

• Fenda Palatina;

• Lançamento de
dentes.

Código
*
�

Formas de Pagamento U.S.O.

92.06.013-7
* ����

Primeira  Parcela 
50 %  do valor total 4.800

92.06.014-5 * ����
Segunda  Parcela
30 %  do valor total

3.600

92.06.015-3 * ����
Terceira Parcela 
20 %  do valor total   

Total

3.600

92.06.016-1 Manutenção Mensal 615

92.06.017-0

Aparelhos Acessórios

Compreende os itens abaixo para valor unitário:
Ativa  

 * arco extra-bucal
 * aparelho de contenção
 * máscara facial
 * aparelho de expansão
Palatina 

• Placa de mordida (mordida profunda)
• *   Placa labio-ativo

1.200



Ortodontia - 92.06.000-5

Procedimento Critérios
Faixa
Etária

Prazo

4. Tratamento
Ortodôntico Parcial

• Finalidade protética,
periodontal ou para pequenos
movimentos.

• Não pode ser utilizado para
solução parcial de má oclusão

• Em período de crescimento,
ou quando um tratamento tipo I
ou II forem aplicáveis.

• Exige, como documentação
ortodôntica mínima, a
radiografia panorâmica e os
modelos superior e inferior.

• Não será admitida a execução
posterior de tratamento tipo II.

• Não será liberado
concomitantemente com
qualquer tipo de tratamento
ortodôntico/ ortopédico.

• Duração das manutenções: 6
(seis)meses, com possibilidade
de prorrogação de 3
(três)meses, conforme
avaliação da perícia. 

Titular
qualquer
idade 

 Dependente
s 8 até 14
anos
(11meses e
29 dias)

Código Formas de Pagamento U.S.O.

92.06.018-8 Primeira  Parcela 
50 %  do valor total

615

92.06.019-3
Segunda  Parcela
50 %  do valor total

1.200

92.06.020-9
Manutenção  Mensal

450

92.06.020-4
Prorrogação Manutenção Mensal

450

Critérios Gerais para todos as modalidades de tratamento ortodôntico:

1. Os  valores  previstos  na  tabela  estão  relacionados  aos  tratamentos  e  não  aos  aparelhos
necessários, com exceção dos aparelhos passivos e acessórios.

2. Todo  tratamento  Ortodôntico  deverá  seguir,  em ordem,   as  seguintes  etapas não sendo
admitida, em hipótese alguma, a liberação de uma dessas etapas do tratamento quando o
beneficiário estiver em outra etapa ou se já tiver sido tratado Por  uma etapa posterior : 



• Precoce
• Interceptativo
• Corretivo

3. Não  será  admitido  em  hipótese  alguma  liberação  de  qualquer   tratamento  (precoce,
interceptativo, corretivo)  mais de uma vez,  para um  mesmo beneficiário.

4. Por ocasião da proposição dos tratamentos será imprescindível a apresentação de relatório
técnico, acompanhando a ODO  abordando;
• identificação do paciente ( nome, sexo, idade etc.);
• diagnóstico;
• aparatologia a ser utilizada e planejamento básico do tratamento;
• duração  estimada  do  tratamento,  mesmo  que  ultrapasse  os  prazos  aceitos

normativamente;
• prognóstico e objetivos pretendidos.

5. A quebra ou perda de aparelhos, Por responsabilidade dos pacientes, não terá cobertura pela
PETROS.

6. O cálculo do valor das parcelas dos tratamentos Ortodôntico será feito tomando-se Por base a
US-Unidade de Serviço vigente no mês de vencimento da parcela e as manutenções com a
US vigente no mês da prestação do serviço.

7. O empregado/aposentado tem direito ao tratamento ortodôntico, desde que  haja necessidade
e as condições bucais o permitam.

8. A PETROS só dará cobertura aos trabalhos de Ortodontia para os dependentes com idade
até, no máximo, 15 anos incompletos ( 14 anos, 11 meses e 29 dias).

9. As  manutenções  mensais,  partes  integrantes  dos  tratamentos,  visam  dar  cobertura  à
assistência  mensal  prestada  ao  paciente,  não  importando   a  quantidade  de atendimentos
mensais necessários, sendo obrigatório, no mínimo, um atendimento para que possa ocorrer a
liberação do pagamento da manutenção.

Interrupção do tratamento ortodôntico:

1. Quando da interrupção de um tratamento  Por  solicitação do paciente,  serão adotados  os
Seguintes critérios:
• antes do pagamento da 2ª parcela:mediante parecer  do perito da PETROS, poderá ser

paga a 2a parcelado mas não a 3ª;
• antes do pagamento da 3ª  parcela:  mediante parecer do perito da PETROS, poderá ser

paga a 3ª  parcela;
• em quaisquer das situações anteriores, não haverá o pagamento de qualquer manutenção

posterior à  interrupção.

2. Quando da interrupção de tratamento, o órgão credenciado deverá registrar  os motivos da
interrupção.

3. Os  prazos  para  os  tratamentos  são  contínuos,  mesmo em  situações  onde  não  ocorra  a
modalidade de manutenção.  

4. As eventuais interrupções devem ser comunicadas de forma pormenorizada à PETROS, para
a  avaliação  de uma suspensão  temporária  da  contagem  do prazo. Portanto,  quando  não
houver  comunicação  de  interrupção  do  tratamento  a  Petros  procederá  com  a  contagem
contínua.

Perícias

1. As perícias para o tratamento ortodôntico são obrigatórias e devem seguir as etapas:



• perícia inicial: para autorização do tratamento;

• perícia de instalação do aparelho: para  comprovação do início do tratamento e liberação
da 1ª  parcela de pagamento;

• perícias intermediárias: realizadas de 6 em 6 meses, a contar da perícia de instalação do
aparelho, sendo obrigatória no mínimo após os   primeiros  6 (seis)  meses, para liberação
da 2ª  ou última parcela.

• perícia final: após o término do tratamento.

2. A cada perícia  será obrigatória  a apresentação da documentação ortodôntica  completa e,
após a perícia inicial, do resumo da evolução do caso.

3. Quando  do  término  de  um  tratamento,  caso  algum  objetivo  não  tenha  sido  atingido,  o
prestador  dos serviços (dentista)  deverá encaminhar,  Por  ocasião da perícia final,  relatório
abordando a questão.

4. Os pacientes  estão obrigados a se apresentarem para perícia final  usando a aparatologia
utilizada.

Perícias

1. Sempre  que  o  prazo  máximo  permitido  para  um  tratamento  for  atingido  e  ainda  houver
necessidade de sua continuidade,  o prestador  dos serviços deverá  encaminhar  o paciente
para perícia, com a documentação ortodôntica completa e o relatório esclarecendo a situação.

2. Havendo aceitação do Perito da PETROS, o beneficiário responsável deverá emitir um termo
de compromisso dirigido à PETROS, definindo que o ônus pela continuidade do tratamento
com o custo de manutenções previsto nesta tabela, será de sua inteira responsabilidade, sem
intermediação e participação da PETROS. A terceira parcela será paga após a perícia final, de
acordo com os critérios normais.



Periodontia - 92.07.000-0

Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.07.001-9 * ����
Raspagem e alisamento
radicular

Inclui terapêutica básica,
curetagem sub gengival e
aplicação tópica de flúor,
não poderá ser cobrada em
período inferior a 12
meses.

350

92.07.002-7 * Gengivectomia, gengivoplastia 700

92.07.004-3 *���� Cirurgia periodontal Inclui aumento de coroa
clínica cunha distal.

750

92.07.005-1 * ���� Cirurgia periodontal a retalho,
com ou sem osteoplastia

910

92.07.007-8 Tratamento de processo  agudo
(abscesso periodontal, guna,
gengivo-estomatite-herpética
etc.)

Sessão única obrigatória a
informação dos elementos
envolvidos e do
diagnóstico.

280

92.07.008-6 * ���� Rizectomia ou hemi-secção. Obrigatória a apresentação
de RX na perícia.

700

92.07.009-4 * ���� Enxerto gengival pediculado. 850

92.07.010-8 * ���� Enxerto livre de gengiva 850

92.07.011-6 * Imobilização dentária
(esplintagem)

280

92.07.012-4 * Placa interoclusal 1.007

92.07.013-5 * Ajuste para placa interoclusal 150

92.07.014-0 * Manutenção periodontal Inclui revisão de todos os
critérios clínicos, reforço
das medidas de higiene
oral que foram instituídos
na consulta de raspagem e
alisamento e aplicação
tópica de flúor.
Realização de raspagem
supra e subgengival nos
sítios que necessitam de tal
procedimento.

150

Observação:

• A  autorização  da  cirurgia  periodontal  requer  a  perícia  final  da  raspagem  e  do
alisamento radicular, bem como a apresentação das radiografias correspondentes com
o pedido de autorização da Petros.



Prevenção - 92.08.000-6

Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.08.001-4
Aplicação Tópica de Flúor Incluída a remoção de

placa (profilaxia)
230

9208002-2 Controle de Placa

92.08.003-0 Aplicação de Selante
Até 17 anos, 11 meses e
29 dias

160

92.08.004-9 Terapêutica  Básica

Consiste na realização de
raspagem de cálculo supra
gengival, remoção de
indultos e fatores de
retenção/irritação.

110

92.08.005-7 * Remineralização de Esmalte

Inclui todas as sessões
necessárias
exclusivamente em lesões
ativas e sem cavitação.

400

Observações:

1. A aplicação  tópica  de  flúor  será  admitida  com  o  espaço  mínimo de  6  meses  entre  uma
aplicação e outra.  Intervalos menores, somente serão aceitos mediante avaliação do perito da
Petros.

2. A realização da remineralização de esmalte não poderá ser cobrada em concomitância com a
aplicação tópica de flúor.

3. No procedimento de terapêutica básica estão incluídas orientações sobre doenças bucais,
nutrição e higiene, com demonstração de placa bacteriana.



Prótese - 92.09.000-1

Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.09.001-0 * Coroa provisória

Trabalhos unitários,
inclusive provisório para
RMF.

340

92.09.002-8 * Núcleo metálico (metal não
precioso)

Obrigatória a presença de
RX na perícia.

830

92.09.003-6 * Núcleo de preenchimento Somente para dentes
desvitalizados.

370

92.09.004-4 * Coroa de resina acrílica
950

92.09.005-2 * Restauração metálica fundida 1.350

92.09.006-0 *
Coroa total ou quatro quintos
(4/5) ou três quartos (3/4   metal
não precioso.

1.400

92.09.007-9 *

Coroa VENNER  -  em metal
não precioso e face resina.

2.350

92.09.008-7 *

Coroa metalo-cerâmica  -  ou
cerâmica pura.
Metal não precioso e prótese
unitária.

Prótese unitária, a partir
dos 18 anos.

3.400

92.09.009-5 *
Elemento de prótese fixa
provisório.

260

92.09.010-9 *

Elemento de prótese fixa
provisório, dentes hemi-
seccionados.

260

92.09.011-7
*

Elemento de prótese fixa
provisório, dentes extra
numerário.

260

92.09.012-8 Elemento de prótese fixa, metal
não precioso.

Obrigatória a apresentação
de RX na perícia.
Inclui coroas VENNER,
total metálica, 4/5,3/4 e
restauração metálica
fundida

2.850



Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.09.013-9
Elemento de prótese fixa, metal
não precioso.
Dente extra-numerário.

Obrigatória a apresentação
de RX na perícia.

2.850

92.09.014-0

Elemento de prótese fixa,
dentes hemi-seccionados (metal
não precioso)

Obrigatória a apresentação
de RX na perícia.
Inclui coroas VENNER,
total metálica, 4/5,3/4 e
restauração metálica
fundida.

2.850

92.09.015-1

Elemento de prótese fixa metalo
cerâmica (metal não precioso)
Incluindo dentes anteriores,
pré-molares e posteriores.

Obrigatória a apresentação
de RX na perícia.

3.900

92.09.012-5

* � Prótese  adesiva em VMK Inclui o pôntico em VMK e
os dentes de apoio.
Considerar somente o
elemento dentário ausente.

4.200

92.09.013-3

Recolocação de trabalhos
protéticos

Por retentor 150

92.09.014-1 * Remoção de trabalhos
protéticos

Cada retentor 150

92.09.016-8 * Prótese parcial removível em
grampos  - superior. 
Metal não precioso

Inclui os ajustes
necessários.

4.960

92.09.017-6 * Prótese parcial removível em
grampos -  inferior. 
Metal não precioso

Inclui os ajustes
necessários.

4.960

92.09.018-4 * Prótese total imediata superior. Inclui os ajustes
necessários.

3.200

92.09.019-2 * Prótese total imediata inferior. Inclui os ajustes
necessários.

3.200

92.09.020-6 * Prótese total  superior. Inclui os ajustes
necessários.

4.500

92.09.021-4 * Prótese total  inferior. Inclui os ajustes
necessários.

4.500

92.09.022-2 * Reembasamento de prótese
total superior.

900

92.09.023-0 Reembasamento de prótese
total inferior.

900



Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.09.024-9 Reparo estético de prótese fixa 420

92.09.025-7 Modelos de estudo superior e
inferior.

Só é admitido nos casos de
reabilitação oral e ajuste
oclusal. Refere-se a
arcadas completas,
instaladas em articulador,
estando o custo de análise
necessária incluso no valor
do procedimento.

360

92.09.026-5 * � Ajuste  oclusal  Cada sessão 500

92.09.027-2 * Coroa provisória imediata
adesiva

Para casos de fixação, nos
dentes adjacentes,
utilizando resina.
Considerar somente o
elemento dentário ausente.

700

92.09.028-3 * Coroa total dentes hemi-
seccionados

1400

92.09.029-4 * Coroa VENNER dentes-hemi-
seccionados

1400

92.09.030-5 Prótese parcial provisória
bilateral superior, com ou sem
grampos.

Inclui ajustes necessários. 2.200

92.09.031-6
Prótese parcial provisória
bilateral inferior, com ou sem
grampos.

Inclui ajustes necessários. 2.200

92.09.032-7

Reacrilização de prótese parcial
removível superior.

Consideram-se os casos
em que preserva a
estrutura metálica em
casos de fraturas.

1800

92.09.033-8

Reacrilização de prótese parcial
removível inferior.

Consideram-se os casos
em que preserva a
estrutura metálica em
casos de fraturas.

1800

92.09.034-1
Conserto de prótese
total/parcial.

Em caso de fraturas,
inclusive substituição de
dentes.

535

Observações:

1. A reposição de prótese terá cobertura quando a substituição decorrer de necessidade clínica
certificada  pelo  perito  da  Petros  e  devidamente  aprovada  pela  Petros.  No  caso  de
perda/extravio da segunda prótese, não haverá cobertura da Petros.

2. Serão de inteira responsabilidade do beneficiário, junto ao profissional:

• trabalhos executados em ouro ou outro metal precioso;



3. Núcleo metálico: providenciar radiografia após sua cimentação e antes da instalação da coroa,
para comprovação Por ocasião da perícia final.

4. Serão exigidas radiografias dos elementos suportes de prótese fixa nas perícias inicial e final.

5. Os modelos  de estudo superior  e inferior  se referem a arcadas completas,  instaladas  em
articulador. O custo da análise necessária está incluso no valor do procedimento.

6. Em caso de recolocação de trabalho protético unitário, em caráter de emergência, a consulta
poderá ser cobrada.



Radiologia - 92.10.000-7

Código
*
�

Descrição Critérios U.S.O.

92.10.001-5 Periapical
78

92.10.002-3
Oclusal 170

92.10.003-1
Interproximal 78

92.10.004-0
� Telerradiografia Lateral,  frontal  ou  45º 350

92.10.005-8
� Estudo cefalométrico manual 160

92.10.006-6
� Estudo cefalométrico

computadorizado
160

92.10.007-4

� Radiografia  atm  por
incidência

Só serão autorizadas até 3
incidências de cada lado.

230

92.10.008-2
� Radiografia das arcadas  -  de

8 a 14 películas
700

92.10.009-0

� Antero-posterior e lateral do
crânio e dos ossos da face  -
demais extra-orais

280

92.10.010-4
� RX  de mãos e punhos/ idade

óssea
300

92.10.011-2
� Panorâmica; tomografia para

avaliação de implante dentário
300

92.10.012-0
� Kit  ortodôntico  -  modelo

superior e inferior.
500

92.10.013-9
� Kit  ortodôntico  -  fotos Valor unitário e máximo de

6 slides
60

92.10.014-7
� Kit  ortodôntico  -  slides Valor unitário e máximo de

6 fotos
60

92.10.015-5
� Kit  ortodôntico  -  pasta Valor unitário 70

92.99.999-9 Código especial a ser utilizado com expressa autorização da Petros.


