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INSTRUÇÃO NORMATIVA No 002/2006, de 22 de março de 2006.

Dispõe sobre os procedimentos odontológicos do Plano de Assistência à Saúde dos Servidores Públicos do Estado do Tocantins - PLANSAÚDE.

A PRESIDENTE DO INSTITUTO DE GESTÃO PREVIDENCIÁRIA DO ESTADO DO TOCANTINS, em conformidade com a Lei nº 1.424, de 12 de dezembro de 2003 e suas alterações e o Decreto nº 1.952, de 23 de dezembro de 2003 e suas alterações, resolve:

Expedir a presente Instrução Normativa, destinada a definir os critérios e procedimentos odontológicos do Plano de Assistência à Saúde dos Servidores Públicos do Estado do Tocantins - PLANSAÚDE. 

1 - DOS PROCEDIMENTOS DA ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGICA

1.1 - A assistência odontológica tem como finalidade oferecer aos beneficiários do PLANSAÚDE, serviços realizados por profissionais habilitados, credenciados ou contratados pela UNIMED para atendimento do PLANSAÚDE no Estado do Tocantins e no Distrito Federal, exclusivamente aos servidores lotados no Escritório de Representação, na conformidade da Lei nº 1.424, de 12 de dezembro de 2003 e suas alterações.

1.2 - A cobertura odontológica prevista na Lei nº 1.424, de 12 de dezembro de 2003, abrange os seguintes procedimentos:

· Urgência e emergência;

· Radiologia;

· Prevenção;

· Odontopediatria;

· Dentística;

· Endodontia;

· Periodontia;

· Cirurgia;

2 - DA FORMA DE UTILIZAÇÃO

2 - Para utilização dos serviços odontológicos são adotados os seguintes critérios:

2.1 - O beneficiário dirige-se ao profissional credenciado para primeira consulta, onde será exposto o plano de tratamento e o preenchimento da guia odontológica (GTPP), em quatro vias.  Após, o cirurgião dentista deverá solicitar à UNIMED a senha para colocar na referida guia;

2.2 - Após a consulta inicial, o beneficiário deverá procurar a UNIMED pessoalmente, ou por telefone, para agendar a auditoria (perícia) inicial, trazendo as 04 vias da guia assinada pelo profissional solicitante, acompanhados de raios x (ver item 7.5), quando exigido, e após este procedimento retorna ao credenciado para realizar o tratamento;

2.3 - Após a conclusão do tratamento, o usuário procura a UNIMED, pessoalmente ou por telefone para agendar a auditoria (perícia) final, onde o mesmo deverá levar as 03 primeiras guias preenchidas e assinadas por ele ou pelo responsável, juntamente com relatório e raios x, se for necessário;

2.4 - A duração máxima do tratamento é de 120 dias, a contar da data da auditoria (perícia) inicial;

2.5 - Ao término do tratamento, o paciente deverá ser encaminhado para a Auditoria (perícia) final, sendo que a GTTP deverá ser entregue no prazo máximo de 60 dias após essa perícia, caso contrário o IGEPREV/PLANSAÚDE não pagará pelos procedimentos realizados;

2.6 - A Auditoria (perícia) final deverá ser realizada nos 20 (vinte) primeiros dias úteis após o término do tratamento. Se o beneficiário não comparecer para a Auditoria (perícia) final dentro do prazo estipulado, o profissional deverá comunicar a UNIMED e a mesma comunicará ao IGEPREV/PLANSAÚDE o não comparecimento do paciente;

2.7 - No caso de ocorrência do não comparecimento do usuário, cabe:

2.7.1 - Ao profissional que realizou o tratamento, comprovar que notificou o usuário ou seu representante legal, “titular” do plano, na conformidade Anexo - II da presente Instrução Normativa, por meio de carta com Aviso de Recebimento, a comparecer no Posto de Atendimento da UNIMED/PLANSAÚDE, com a finalidade de concluir o tratamento. Após, vencido os 30 (trinta) dias do retorno do AR, o comprovante da notificação deverá ser encaminhado juntamente com a fatura para a operadora, como condição de pagamento integral dos procedimentos realizados;
2.7.2 - A UNIMED, proceder a convocação do usuário ou de seu representante legal, na conformidade do Anexo III, desta Instrução Normativa. Vencido o prazo estabelecido sem que haja manifestação da parte interessada, haverá a suspensão dos benefícios, por meio de bloqueio do cartão do beneficiário, até que ele se submeta a Auditoria (perícia) final, ou justifique expressamente, sob pena de pagamento integral do tratamento realizado, a ser descontado em folha, observado os valores de tabela;

2.8 - A GTPP é de responsabilidade do profissional e do beneficiário, nos períodos que estiverem sobre a sua posse, portanto, em caso de extravio não será confeccionada nova guia nem autorizada nova senha;

2.8.1 - Em caso de extravio da GTPP pelo usuário, o prestador deverá ficar com uma cópia da 4a via, autenticada pela Confederação e encaminhar a original da guia, com a declaração do usuário, que se submeterá à nova perícia final, como condição de pagamento integral dos procedimentos realizados;

2.9 - O prestador é o único responsável por erros de preenchimento na GTPP como: nome, número, quantidade de procedimentos, troca do nº do cartão do beneficiário e falta de assinatura do beneficiário no verso da GTPP, sob pena de glosa dos procedimentos, sem direito de reapresentação.
3 - DO ABANDONO DO TRATAMENTO

3.1 - É considerado abandono de tratamento, os casos em que o beneficiário:

· mudar seu domicílio sem que possa ser encontrado;

· deixar de comparecer ao consultório, duas vezes consecutivas ou três vezes alternada, no período de 30 (trinta) dias. 

3.2 - Em caso de abandono de tratamento, aplica-se o item 2.7;

3.3 - Se o abandono do tratamento partir do profissional sem motivo justificado, o mesmo não terá direito à remuneração pelo trabalho realizado.

4 - DA CONSULTA INICIAL

4.1 - O código, a quantidade de Unidade de Serviço - US e o preço para consulta inicial constam da tabela estabelecida pelo PLANSAÚDE, sendo para o código e a US, os seguintes:

	CÓDIGO
	P R O C E D I M E N T O
	QUANT. US

	110
	Consulta inicial (exame clínico e plano de tratamento)
	100


4.2- Entende-se por consulta inicial, uma conversa formal sobre dados clínicos (anamnese), exame clínico e plano de tratamento;

4.3- O intervalo mínimo de cada consulta será de 06 meses para a mesma especialidade, podendo ser realizada em menor prazo, quando justificado com raios-x, acompanhado de laudo do odontólogo e da Auditoria (perícia inicial).

4.4 - Se a visita do beneficiário ao odontólogo não resultar no inicio do efetivo tratamento, não gera ao profissional o direito de receber pela consulta realizada.

5 - DO PLANO DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO

5.1 - A guia odontológica e o plano de tratamento será feita em quatro vias, devendo ser preenchida corretamente e por completo, constando todos os dados do beneficiário, o carimbo, a assinatura do profissional, do perito e do usuário;
5.2 - O odontograma deve ser detalhadamente preenchido pelo profissional, sem rasuras, devendo assinalar todos os dentes a serem tratados nas respectivas faces;

5.3 - Na descrição dos serviços, será rigorosamente exigido que cada procedimento seja descrito em linha diferente, mesmo que ocorram procedimentos iguais para dentes diferentes;

5.4 - É necessário o preenchimento das datas de início e término do tratamento com a assinatura do paciente, inclusive no verso da GTTP a cada procedimento realizado;

5.5 - Qualquer alteração no plano de tratamento deve ser comunicado ao auditor (perito), onde o profissional deverá justificar por escrito as alterações ocorridas, anexando os raios-x anterior ao ato do procedimento;

5.6 - As radiografias devem ser enviadas à Auditoria (perícia), nos casos previstos nessa instrução ou ainda em sendo solicitado pela Auditoria (perícia), devendo apresentar bom contraste, sem alongamento e sem cortes de partes essenciais à avaliação do tratamento, acompanhada de cartão que contenha nome completo do paciente, número do(s) dente(s), e data do Rx;

5.7 - O auditor (perito) odontológico pode solicitar ao profissional, no curso ou ao final do tratamento, um termo de responsabilidade contendo os procedimentos executados em determinado(s) dente(s), sob pena de glosa;

5.8 - O cirurgião-dentista somente deverá aceitar as guias de encaminhamento devidamente assinadas pelo beneficiário.

6 - DA URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

6.1 - O código, a quantidade de unidade de serviço e o preço para os procedimentos de urgência e emergência constam da tabela estabelecida pelo PLANSAÚDE, sendo para o código e a US, os seguintes:

	CÓD.
	P R O C E D I M E N T O
	QUANT. US

	121
	Curativo em caso de hemorragia bucal                                                        
	175

	122
	Curativo em caso de odontalgia aguda, pulpectomia,  ou necrose                 
	175

	123
	Imobilização dentária temporária provocado por trauma                       
	200

	124
	Recimentação de peça protética                                                                    
	100

	125
	Tratamento alveolite                                                                                        
	175

	126
	Colagem de fragmentos
	200

	127
	Incisão e drenagem de abscesso extra oral
	175

	128
	Incisão e drenagem de abscesso intra oral
	175

	129
	Reimplante de dente avulsionado (por procedimento com imobilização)
	400


6.2 - Nos tratamentos de urgência e emergência, poderão ser pagos a consulta e os procedimentos, independente de Auditoria (perícia) inicial, mediante a auditoria (perícia) final, com relatório circunstanciado, desde que os procedimentos constem da tabela do PLANSAÚDE. Se o mesmo profissional der continuidade ao tratamento não poderá cobrar nova consulta. 
6.3 - Em casos de emergência de um procedimento, este só será pago se não tiver sido realizado anteriormente pelo mesmo odontólogo que atendeu.

7 - DA RADIOLOGIA

7.1 - O código, a quantidade de unidade de serviço e o preço para os procedimentos de radiologia constam da tabela estabelecida pelo PLANSAÚDE, sendo para o código e a US, os seguintes:

	CÓD.
	P R O C E D I M E N T O
	QUANT. 

US

	210
	Periapical
	27

	220
	Interproximal (Bite  - Wing)
	27

	230
	Oclusal
	55

	260
	Panorâmica
	100


7.2 - O exame radiográfico completo de adultos compreende no máximo 14 periapicais e 4 bite wing.

7.3 - O exame radiográfico completo para crianças será de no máximo 10 periapicais e 2 bite wing.

7.4 - A Auditoria (perícia) poderá solicitar radiografia de qualquer procedimento, ou mesmo para avaliação de diagnóstico, plano de tratamento, ou Auditoria (perícia) final, que deverão ser apresentadas na forma estabelecida no item 5.6;

7.5 - Somente será autorizado o procedimento de radiografia panorâmica e periapical boca toda, após a auditoria (perícia) inicial, com justificativa do prestador.

7.6 - Todas as radiografias deverão ser encaminhadas junto com as GTPPs em cartela própria de radiografia, com o nome do paciente e do cirurgião dentista dentro de envelope identificado, para auditoria interna do IGEPREV/PLANSAÚDE, que no prazo oportuno devolverá à UNIMED, que por sua vez encaminhará aos profissionais.

7.7 - O exame radiográfico não pode ser solicitado para fins de documentação ortodôntica, prótese e implantodontia, que são especialidades não cobertas pelo Plansaúde;

7.8 - A requisição de exames radiográficos (receituário) feitas por dentistas não credenciados ao Plansaúde devem ser acompanhados da guia de autorização emitida pela UNIMED, a quem cabe analisar se o procedimento integra as coberturas do Plansaúde, como condição de pagamento do procedimento;

7.9 - Quando houver necessidade de Rxs para diagnóstico de cárie, só será autorizado 4 interproximais ao invés de 14 periapicais;

8 - DA PREVENÇÃO E ODONTOPEDIATRIA

8.1 - O código, a quantidade de unidade de serviço e o preço para os procedimentos de prevenção e odontopediatria constam da tabela estabelecida pelo PLANSAÚDE, sendo para o código e a US, os seguintes:

	CODIGO
	P R O C E D I M E N T O
	QUANT. US

	PREVENÇÃO

	510
	Profilaxia: Polimento coronário (quatro hemiarcadas)
	100

	530
	Aplicação tópica de flúor (excluindo profilaxia)
	75

	540
	Controle de placa bacteriana (por sessão)
	75

	550
	Tratamento de gengivite - terapêutica básica (por hemiarcada)
	60

	ODONTOPEDIATRIA

	610
	Aplicação tópica de flúor
	75

	620
	Aplicação de selante (por elemento)
	60

	650
	Remineralização - fluorterapia por sessão (quatro hemiarcadas) máximo de duas sessões.
	150

	660
	Adequação do meio bucal com Ionômero de vidro (uma arcada)
	150

	670
	Adequação do meio bucal com IRM (por arcada​)
	135

	680
	Restauração a ionômero de vidro (por dente )
	100

	720
	Pulpotomia
	156

	730
	Tratamento endodôntico em decíduos
	200

	740
	Exodontia de dentes decíduos
	100

	780
	Condicionamento em odontopediatria (uma sessão)
	75

	790
	Ulotomia
	130

	800
	Ulectomia
	130


8.2 - Entende-se como profilaxia, a remoção de manchas extrínsecas, restos alimentares, placa bacteriana, por meio de taça, escova e ou jato de bicarbonato;

8.3 - Os procedimentos de profilaxia serão autorizados com intervalo mínimo de seis meses;

8.4 - A aplicação tópica de flúor será autorizada exclusivamente para paciente de até 14 anos de idade, no espaço mínimo de seis meses entre uma aplicação e outra, exceto em caso de paciente que contenha alto risco de cárie, ou aparelho ortodôntico, quando o procedimento poderá ser realizado a cada três meses;

8.5 - Poderão ser autorizadas quatro aplicações de flúor com o objetivo de reverter lesões brancas iniciais de cárie, o que deverá ser declarado pelo profissional, e assinado pelo paciente;

8.6 - O controle de placa bacteriana, somente será autorizado se for feita a revelação de placa bacteriana com corante específico, sendo no máximo, quatro sessões, sujeito à comprovação pela Auditoria (perícia);

8.7 - No procedimento onde é realizada apenas uma profilaxia (código 510), não será pago controle de placa (código 540);

8.8 - No procedimento de tratamento de gengivite (terapêutica básica), código 550, está incluso o código 510(profilaxia);

8.9 - Os selantes devem vedar apenas sulcos profundos, fissuras e fóssulas, e não devem interferir na oclusão do paciente, os mesmos terão garantia de um ano, só podendo ser selado dente hígido e erupcionado no prazo máximo de três anos, somente molares e decíduos até cinco anos de idade;

8.10 - A orientação de higiene bucal, código 520, deverá ser realizada na consulta, código 110, e não será paga como procedimento autônomo;

8.11 - Os códigos 530 e 610 aplicação tópica de flúor, correspondem aos dois arcos;

8.12 - O código 660, adequação de meio bucal com ionômero de vidro, correspondem a uma arcada;

8.13 - Para os códigos 720,730 e 740, é exigido o encaminhamento dos raios-x inicial e final, exceto os casos justificáveis;

8.14 - O código 650 só será autorizado pelo perito quando houver evidência clínica de mancha branca por cárie;

8.15 - O código 780 só será autorizado para o primeiro atendimento, exceto em casos de necessidade avaliada e autorizada previamente pelo auditor;

8.16 - O código 550 só será autorizado em intervalo mínimo de 6 em 6 meses; 

9 – DENTÍSTICA

9.1 - O código, a quantidade de unidade de serviço e o preço para os procedimentos de dentística constam da tabela estabelecida pelo PLANSAÚDE, sendo para o código e a US, os seguintes:

	CÓDIGO
	P R O C E D I M E N T O
	QUANT.US

	910
	Restauração de amálgama - 1 face
	115

	920
	Restauração de amálgama - 2 faces
	140

	930
	Restauração de amálgama - 3 faces
	180

	940
	Restauração de amálgama - 4 faces
	200

	960
	Restauração resina fotopolimerizável dente anterior - 1 face
	130

	965
	Restauração resina fotopolimerizável dente posterior -                                                                                                 1 face (somente pré-molares e classe V de molares)
	130

	970
	Restauração resina fotopolimerizável dente anterior - 2 faces
	165

	975
	Restauração resina fotopolimerizável dente posterior - 2 faces (somente pré-molares)
	165

	980
	Restauração resina fotopolimerizável dente anterior - 3 faces (fratura)
	220

	985
	Restauração resina fotopolimerizável dente posterior - 3 faces (somente pré-molares)
	220

	990
	Faceta em resina ou reconstrução anatômica/dentes com mais de 3 faces até pré-molares
	300

	1030
	Núcleo de preenchimento em ionômero de vidro
	150

	1040
	Núcleo de preenchimento em resina fotopolimerizável
	200

	1050
	Núcleo de preenchimento em amálgama
	125

	1070
	Pino de retenção intrarradicular- por dente
	100

	1090
	Clareamento dente desvitalizado
	250


9.2 - As restaurações, independente do material, deverão ter garantia mínima de um ano;

9.3 - Nas restaurações de amálgama e resina, estarão inclusos os forramentos, quando necessários;

9.4 - Não serão aceitas restaurações sem ponto de contato, e sem anatomia adequada e polimento;

9.5 - Será aceita restauração com resina nos molares (código 965) apenas em casos de classe V - (cervical);

9.6 - Quando se fizer necessário o polimento nas restaurações antigas, utilizar-se-á o código 510, que será pago como procedimento único e não por dente;

9.7 - Serão aceitas restaurações em resinas fotopolimerizável em molares decíduos, devendo ser utilizado o mesmo código dos dentes permanentes;

9.8 - Os códigos 1030 e 1050 somente serão autorizados para dentes tratados endodonticamente, sendo que nos dentes posteriores (molares), só será autorizado o código 1050 e nos demais o código 1030 , acompanhados de raios x;

9.9 - As substituições de restaurações somente deverão ocorrer em casos de existência de infiltração.

9.10 - Os dentes serão contados as faces independentes das restaurações serem contínuas ou separadas.
9.11 - Na utilização de pino intrarradicular, código 1070, estarão inclusos os códigos 1030,1040 e 1050.

10 - DA ENDODONTIA

10.1 - O código, a quantidade de unidade de serviço e o preço para os procedimentos de endodontia constam da tabela estabelecida pelo PLANSAÚDE, sendo para o código e a US, os seguintes:

	CÓDIGO
	P R O C E D I M E N T O
	QUANT. US

	2010
	Tratamento endodôntico incisivo e canino
	450

	2020
	Tratamento endodôntico pré-molar 
	600

	2030
	Tratamento endodôntico molar
	850

	2050
	Retratamento endodôntico incisivo ou canino
	495

	2060
	Retratamento endodôntico pré-molar 
	660

	2070
	Retratamento endodôntico molar
	935

	2090
	Tratamento de perfuração
	225

	2100
	Remoção de núcleo intrarradicular (por elemento)
	200

	2140
	Preparo para núcleo intrarradicular (apenas elemento de tratamento constante da cobertura do PLANSAÚDE)
	100

	2150
	Tratamento de dentes com rizogêneses incompleta (por sessão)
	100

	2180
	Remoção de obturação radicular
	150

	2190
	Proservação endodôntica (com Raios-X)
	50


10.2 - O tratamento de endodontia deverá oferecer garantia de no mínimo dois anos;

10.3 - O clareamento só poderá ser realizado em dentes desvitalizados anteriores, e até o segundo pré-molar, em havendo prejuízo a estética, onde o usuário será submetido à perícia inicial com radiografia, o qual deverá ser orientado dos riscos e benefícios deste procedimento pelo seu dentista;

10.4 - No tratamento endodôntico é obrigatória a apresentação das radiografias inicial e final, devendo obedecer a forma prevista no item 5.6; 

10.5 - A autorização de tratamento onde houver cone de guta percha ultrapassando o ápice radicular ficará condicionada à justificação assinada pelo prestador e pelo usuário e encaminhada em anexo a GTTP. Nesses casos, o prestador responsabiliza-se pela preservação de 06 em 06 meses e em sendo necessário o retratamento, este deverá ser realizado pelo mesmo prestador sem quaisquer ônus para o plano.  

10.6 - No caso de extravasamento de cimento, o profissional se responsabilizará pela preservação do caso, com controle através de raios-X, de seis em seis meses, com o termo de responsabilidade acompanhando a GTPP para a auditoria (perícia final);

10.7 - Só serão pagos os raios x inicial e final no tratamento endodôntico, sendo que os raios x intermediários já estão incluídos no valor do tratamento.

10.8 - O código 2140, preparo para núcleo intrarradicular será pago apenas para elemento tratado endodonticamente pelo Plano.

         10.9 - A remoção de obturação de conduto radicular, código 2180, está incluso nos respectivos códigos 2050, 2060 e 2070.

11 - DA PERIODONTIA

11.1 - O código, a quantidade de unidade de serviço e o preço para os procedimentos de periodontia constam da tabela estabelecida pelo PLANSAÚDE, sendo para o código e a US, os seguintes:

	CÓDIGO
	P R O C E D I M E N T O
	QUANT. 

US

	3010
	Tratamento não cirúrgico da periodontite leve (por  hemiarcada)
	100

	3020
	Tratamento não cirúrgico da periodontite avançada (por hemiarcada) Curetagem de bolsa acima de 4mm.
	175

	3030
	Tratamento de processo agudo (por elemento)
	175

	3060
	Imobilização dentária com resina fotopolimerizável (3 ou mais elementos)
	250

	3080
	Remoção de fatores de retenção 
	160

	3110
	Gengivectomia (por segmento)
	250

	3115
	Cirurgia para aumento de coroa clínica (por elemento)
	385

	3120
	Tratamento cirúrgico da periodontite avançada/cirurgia retalho (por segmento)
	420

	3130
	Sepultamento radicular (por raiz)
	325

	3140
	Cunha proximal ou distal
	300

	3160
	Enxerto pediculado (por elemento)
	440

	3170
	Enxerto livre (por elemento)
	440

	3200
	Odonto-secção (por elemento)
	400

	3230
	Manutenção do tratamento cirúrgico
	100


11.2 - Nos procedimentos periodontais não poderão constar na mesma guia de orçamento, os códigos de tratamento não cirúrgico de periodontite leve e o de periodontia avançada para a mesma hemiarcada;

11.3 - Para o controle de placa bacteriana deverá ser feita a evidenciação da mesma, por meio de corante específico, observada as técnicas de escovação e uso correto de fio dental, para um efetivo controle, assim como a motivação do paciente;

11.4 - Será permitida a aprovação de no máximo três controles de placa bacteriana para pacientes com periodontite avançada, e no máximo dois, para pacientes com periodontite leve, nos casos em que se fizer necessário, com Auditoria (perícias) inicial e final;

11.5 - O tratamento de tártaro supragengival e subgengival (até 4mm) está incluso na periondontite leve (código 3010), e de tártaro subgengival com perda óssea interproximal (mais de 4 mm) na periondontite avançada, (código 3020), sendo que nos dois casos estão inclusos os códigos 510 (profilaxia), 530 (aplicação tópica de flúor) e 610 (aplicação tópica de flúor);

11.6 - Nas intervenções cirúrgicas periodontais, e na parte de cirurgia, já estarão inclusas, a troca de cimento cirúrgico, eventual curativo pós-cirúrgico, remoção de pontos não podendo ser usado o código 3230;

11.7 - O paciente não deverá ser encaminhado para Auditoria (perícia) final com cimento cirúrgico;

11.8 - É obrigatória a apresentação de raios-x final para os seguintes procedimentos: sepultamento radicular, odonto-secção e amputação radicular com, ou sem obturação retrógrada;

11.9 - O paciente com periodontite avançada, deverá ser encaminhado para exame radiográfico periapical completo (segue item 7.5), em clínica radiológica, antes da Auditoria (perícia) inicial, nesse caso, os raios-x devem ser trazidos para a Auditoria (perícia) inicial;

11.10 - Não serão pagos os procedimentos de códigos 550, 3010 e 3020 utilizados na mesma hemiarcada.

11.11 - Quando forem realizados quaisquer um dos códigos 550, 3010 e 3020, estão inclusos os códigos 510, 530 e 610.

11.12 - O código 3080, remoção de fatores de retenção, corresponde a dois arcos;

11.13 - O código 3115 corresponde a um elemento e deve ser encaminhado com raios-x.

11.14 - Os códigos 3160 e 3170 correspondem a um elemento. 

11.15 - O código 3080 só será autorizado na perícia inicial se houver evidência de restos de ortodontia (cimentos, resinas) e excessos de restaurações antigas, sendo estes especificados no odontograma;

11.16 - Compreende-se como hemiarcada a distância entre o incisivo central a 3o molar do mesmo lado. No caso de dentes ausentes conta-se no mínimo 4 dentes independentes de serem contíguos ou não, na mesma hemiarcada. 

Nos casos de pacientes parcialmente desdentados conta-se por dente e não por hemiarcada, sendo que o grupo de no mínimo 4 e no máximo 8 dentes, ainda que não contíguos, considera-se uma hemiarcada
11.17 - O código 550  poderá ser autorizado mediante perícia( inicial) para preparatório de cirurgia periodontal.

11.18 - O código 3010 só será autorizado de 6 em 6 meses, e o 3020 no intervalo mínimo de 12 meses;

12 - DA CIRURGIA

12.1 - O código, a quantidade de unidade de serviço e o preço para os procedimentos de cirurgia constam da tabela estabelecida pelo PLANSAÚDE, sendo para o código e a US os seguintes:

	CÓDIGO
	P R O C E D I M E N T O
	QUANT. US

	5010
	Exodontia  (por elemento)
	200

	5020
	Exodontia e retalho 
	220

	5030
	Exodontia (raiz residual)
	200

	5040
	Alveoloplastia por segmento
	275

	5060
	Biopsia de cavidade bucal
	270

	5070
	Sulcoplastia (por arcada)
	300

	5080
	Cirurgia para torus palatino
	365

	5090
	Cirurgia para torus mandibular unilateral 
	265

	5100
	Cirurgia para torus mandibular bilateral
	450

	5110
	Apicectomia caninos ou incisivos
	360

	5120
	Apicectomia caninos ou incisivos com obturação retrógrada
	400

	5130
	Apicectomia pré-molares
	444

	5140
	Apicectomia pré-molares com obturação retrógrada
	450

	5150
	Apicectomia molares
	527

	5160
	Apicectomia molares com obturação retrógrada
	575

	5170
	Frenectomia labial superior (autorizado uma vez)
	250

	5175
	Frenectomia labial inferior (autorizado uma vez)
	250

	5180
	Frenectomia lingual
	300

	5190
	Correção de bridas musculares
	300

	5200
	Remoção de dente incluso ou impactado
	450

	5205
	Remoção de dente semi-incluso
	450

	5220
	Remoção de cisto de desenvolvimento
	600

	5240
	Remoção de corpo estranho no seio maxilar 
	500

	5300
	Excisão de rânula
	270

	5340
	Excisão de mucocele
	250

	5660
	Fraturas alvéolo-dentárias (redução cruenta)
	450

	5670
	Fratura alvéolo-dentárias (redução incruenta) 
	250


12.2 - Para os procedimentos cirúrgicos é obrigatória a apresentação de radiografias, na Auditoria (perícia) inicial e final, observada a forma prevista no item 5.6;

12.3 - Em caso de extrações por motivos financeiros, ortodônticos ou protéticos, o cirurgião dentista deverá relatar por escrito, assinando em conjunto com o beneficiário e encaminhando a perícia inicial;

12.4 - Não serão autorizados diferentes procedimentos cirúrgicos para o mesmo elemento dental em menos de 06 meses, exceto em casos de necessidade avaliada e previamente autorizada pelo auditor;

13 - DAS DISPOSIÇÕES GERAIS E FINAIS

13.1 - Independentemente do valor do tratamento, poderá o PLANSAÚDE a seu critério exclusivo, determinar a realização de Auditoria (perícias) a qualquer momento do tratamento;

13.2 - As considerações do auditor (perito) devem ser acatadas, mas se o profissional executante com ela não concordar, deve fazê-lo por escrito, solicitando uma nova Auditoria (perícia);

13.3 - No caso do item anterior, a nova Auditoria (perícia) será marcada previamente, devendo ser realizada pelo mesmo auditor (perito), juntamente com mais dois indicados pela UNIMED, sendo que deverá estar presente o profissional discordante;

13.4 - O profissional não pode cobrar nenhum valor dos usuários para procedimentos cobertos pelo PLANSAÚDE, sob pena de descredenciamento;

13.5 - Após a Auditoria (perícia) inicial, não será permitido alteração de material nas restaurações, sob pena de glosa integral;

13.6 - A presente instrução normativa rege as relações do PLANSAÚDE, sendo aplicável aos beneficiários, profissionais credenciados ou contratados, UNIMED e IGEPREV;

13.7 - Os valores dos procedimentos são estabelecidos pela tabela de preços utilizada pelo PLANSAÚDE e constam do anexo I da presente Instrução Normativa;

13.8 - Nos casos não previstos nesta Instrução Normativa, o profissional deverá entrar em contanto com a Auditoria (perícia) da UNIMED, que orientará quanto aos procedimentos, para a continuidade do tratamento;

13.9 - É expressamente proibida a cobrança de procedimentos diretamente do usuário.

13.10 - Revogam-se as Instruções Normativas n.º 01/2005, de 04 maio de 2005 e n.º 03/2005, de 10 de outubro de 2005 .
Esta Instrução Normativa entra em vigor a partir de 1º de maio de 2006.

Ângela Marquez Batista

 Presidente do IGEPREV

ANEXO I

	CÓD.
	C O N S U L T A  I N I C I A L
	QUANT. (US)
	VALOR (R$)

	110
	Consulta inicial (exame clínico e plano de tratamento )
	100
	22,00


	CÓD.
	U R G Ê N C I A  E  E M E R G Ê N C I A
	QUANT. (US)
	VALOR (R$)

	121
	Curativo em caso de hemorragia bucal
	175
	38,50

	122
	Curativo em caso de odontalgia aguda/Pulpectomia/Necrose
	175
	38,50

	123
	Imobilização dentária temporária (provocado por trauma)
	200
	44,00

	124
	Recimentação de peça protética
	100
	22,00

	125
	Tratamento alveolite
	175
	38,50

	126
	Colagem de fragmentos
	200
	44,00

	127
	Incisão e drenagem de abscesso extra oral
	175
	38,50

	128
	Incisão e drenagem de abscesso intra oral
	175
	38,50

	129
	Reimplante de dente avulsionado (por procedimento com imobilização) 
	400
	88,00


	CÓD.
	R A D I O L O G I A
	QUANT. (US)
	VALOR (R$)

	210
	Periapical
	27
	5,94

	220
	Interproximal (Bite  - Wing)
	27
	5,94

	230
	Oclusal
	55
	12,10

	260
	Panorâmica
	100
	22,00


	CÓD.
	P R E V E N Ç Ã O
	QUANT. (US)
	VALOR (R$)

	510
	Profilaxia: polimento coronário (quatro hemiarcadas)
	100
	22,00

	530
	Aplicação tópica de flúor (excluindo profilaxia)
	75
	16,50

	540
	Controle de placa bacteriana (por sessão)
	75
	16,50

	550
	Tratamento de gengivite –Terapêutica básica (por hemiarcada)
	60
	13,20


	CÓD.
	O D O N T O P E D I A T R I A
	QUANT. (US)
	VALOR (R$)

	610
	Aplicação tópica de flúor (por arcada)
	75
	16,50

	620
	Aplicação de selante (por elemento)
	60
	13,20

	650
	Remineralização - Fluorterapia por sessão

(quatro hemiarcadas) máximo de 2 Sessões.
	150
	33,00

	660
	Adequação do meio bucal com ionômero de vidro

(uma arcada)
	150
	33,00

	670
	Adequação do meio bucal com IRM (por arcada)
	135
	29,70

	680
	Restauração a ionômero de vidro (por dente)
	100
	22,00

	720
	Pulpotomia
	156
	34,32

	730
	Tratamento endodôntico em decíduos
	200
	44,00

	740
	Exodontia de dentes decíduos
	100
	22,00

	780
	Condicionamento em odontopediatria

(uma sessão)
	75
	16,50

	790
	Ulotomia
	130
	28,60

	800
	Ulectomia
	130
	28,60


	CÓD.
	D E N T I S T I C A
	QUANT. (US)
	VALOR (R$)

	910
	Restauração de amálgama / 1 face
	115
	25,30

	920
	Restauração de amálgama / 2 faces
	140
	30,80

	930
	Restauração de amálgama / 3 faces
	180
	39,60

	940
	Restauração de amálgama / 4 faces
	200
	44,00

	960
	Restauração resina fotopolimerizável dente anterior 1 face
	130
	28,60

	965
	Restauração Resina fotopolimerizável dente posterior

1 face(somente pré-molares e classe V de molares)
	130
	28,60

	970
	Restauração resina fotopolimerizável dente anterior 2 faces
	165
	36,30

	975
	Restauração resina fotopolimerizável dente posterior

2 faces(somente pré-molares)
	165
	36,30

	980
	Restauração resina fotopolimerizável dente anterior

3 faces/ Fratura
	220
	48,40

	985
	Restauração resina fotopolimerizável dente posterior

3 faces(somente Pré-Molares)
	220
	48,40

	990
	Faceta em resina/ou reconstrução anatômica/dentes

com mais de 3 faces até pré-molares
	300
	66,00

	1030
	Núcleo de preenchimento em ionômero de vidro
	150
	33,00

	1040
	Núcleo de preenchimento em resina fotopolimerizável
	200
	44,00

	1050
	Núcleo de preenchimento em amálgama
	125
	27,50

	1070
	Pino de retenção intrarradicular( por dente )
	100
	22,00

	1090
	Clareamento dente desvitalizado
	250
	55,00


	CÓD.
	E N D O D O N T I A
	QUANT. (US)
	VALOR (R$)

	2010
	Tratamento endodôntico incisivo e canino
	450
	99,00

	2020
	Tratamento endodôntico pré-molar 
	600
	132,00

	2030
	Tratamento endodôntico molar
	850
	187,00

	2050
	Retratamento endodôntico incisivo ou canino
	495
	108,90

	2060
	Retratamento endodôntico pré-molar 
	660
	145,20

	2070
	Retratamento endodôntico molar
	935
	205,70

	2090
	Tratamento de perfuração
	225
	 49,50

	2100
	Remoção de núcleo intrarradicular (por elemento)
	200
	 44,00

	2140
	Preparo para núcleo intrarradicular (apenas elemento de tratamento constante da cobertura do PLANSAÚDE)
	100
	 22,00

	2150
	Tratamento de dentes com rizogêneses incompleta

(por sessão)
	100
	22,00

	2180
	Remoção de obturação radicular
	150
	33,00

	2190
	Proservação endodôntica (com Raios-X)
	50
	11,00


	CÓD.
	P E R I O D O N T I A
	QUANT. (US)
	VALOR (R$)

	3010
	Tratamento não cirúrgico da periodontite leve

(por hemiarcada)
	100
	22,00

	3020
	Tratamento não cirúrgico da periodontite avançada

(por hemiarcada) curetagem de bolsa acima de 4mm.
	175
	38,50

	3030
	Tratamento de processo agudo (por elemento)
	175
	38,50

	3060
	Imobilização dentária com resina fotopolimerizável

(3 ou mais elementos)
	250
	55,00

	3080
	Remoção de fatores de retenção


	160
	35,20

	3110
	Gengivectomia (por segmento)
	250
	55,00

	3115
	Cirurgia para aumento de coroa clínica (por elemento)
	385
	84,70

	3120
	Tratamento cirúrgico da periodontite avançada/cirurgia retalho (por segmento)
	420
	92,40

	3130
	Sepultamento radicular (por raiz)
	325
	71,50

	3140
	Cunha proximal ou distal
	300
	66,00

	3160
	Enxerto pediculado (por elemento)
	440
	96,80

	3170
	Enxerto livre (por elemento)
	440
	96,80

	3200
	Odonto-secção (por elemento)
	400
	88,00

	3230
	Manutenção do tratamento cirúrgico
	100
	22,00


	CÓD.
	C I R U R G I A
	QUANT. (US)
	VALOR (R$)

	5010
	Exodontia  (por elemento)
	200
	44,00

	5020
	Exodontia e retalho 
	220
	48,40

	5030
	Exodontia (raiz residual)
	200
	44,00

	5040
	Alveoloplastia por segmento
	275
	60,50

	5060
	Biopsia de cavidade bucal
	270
	59,40

	5070
	Sulcoplastia (por arcada)
	300
	66,00

	5080
	Cirurgia para torus palatino
	365
	80,30

	5090
	Cirurgia para torus mandibular unilateral 
	265
	58,30

	5100
	Cirurgia para torus mandibular bilateral
	450
	99,00

	5110
	Apicectomia caninos ou incisivos
	360
	79,20

	5120
	Apicectomia caninos ou incisivos com obturação retrógrada
	400
	88,00

	5130
	Apicectomia pré-molares
	444
	97,68

	5140
	Apicectomia pré-molares com obturação retrógrada
	450
	99,00

	5150
	Apicectomia molares
	527
	115,94

	5160
	Apicectomia molares com obturação retrógrada
	575
	126,50

	5170
	Frenectomia labial superior (autorizado uma vez)
	250
	55,00

	5175
	Frenectomia labial inferior (autorizado uma vez)
	250
	55,00

	5180
	Frenectomia lingual
	300
	66,00

	5190
	Correção de bridas musculares
	300
	66,00

	5200
	Remoção de dente incluso ou impactado
	450
	99,00

	5205
	Remoção de dente semi-incluso
	450
	99,00

	5220
	Remoção de cisto de desenvolvimento
	600
	132,00

	5240
	Remoção de corpo estranho no seio maxilar
	500
	110,00

	5300
	Excisão de rânula
	270
	59,40

	5340
	Excisão de mucocele
	250
	55,00

	5660
	Fraturas alvéolo-dentárias (redução cruenta)
	450
	99,00

	5670
	Fraturas alvéolo-dentárias (redução incruenta)
	250
	55,00


ANEXO - II

NOTIFICAÇÃO - AR

PRESTADOR
	Usuário: Titular / Responsável



	Matricula:


	CPF
	Nº Cartão:

	Sigla do Órgão:


	Lotação:


	Cidade

	Nome do Dependente:


	Parentesco:


	Data da Ocorrência:


	Prestadora:

	End.



	Responsável:


	Especialidade:


	Fundamentação Legal:

Com base no art. 7º da Lei nº 1.424, de 12 de dezembro de 2003 e suas alterações e o Decreto nº 1.952, de 23 de dezembro de 2003 e suas alterações, combinado com a Instrução Normativa nº 001/2006, de xx de xxxx de 2006, o Dr. .........................., odontólogo credenciado à UNIMED/PLANSAÚDE, NOTIFICA o usuário .................................................., acima qualificado ou seu representante legal, a comparecer na sede da UNIMED/PLANSAÚDE, sito Av. .........................., em até 30 (trinta) dias úteis, a contar do retorno do Aviso de Recebimento da presente notificação, para realizar a perícia final de seu tratamento odontológico, tendo em vista o término dos procedimentos em ...... de .............. de 2006. 


Palmas,      de                       de 2006.

________________________________

Prestador da UNIMED/PLANSAÚDE
ANEXO - III

CONVOCAÇÃO

UNIMED / PLANSAÚDE

PROCEDIMENTO ODONTOLÓGICO
	Usuário: Titular / Responsável



	Matricula:


	CPF
	Nº Cartão:

	Sigla do Órgão:


	Lotação:


	Cidade

	Nome do Dependente:


	Parentesco:


	Data da Ocorrência:


	Prestadora:

	End.



	Responsável:


	Especialidade:


	Fundamentação Legal:

Com base no art. 7º da Lei nº 1.424, de 12 de dezembro de 2003 e suas alterações e o Decreto nº 1.952, de 23 de dezembro de 2003 e suas alterações, combinado com a Instrução Normativa nº 001/2006, de ..... de ........ de 2006, a UNIMED/PLANSAÚDE, CONVOCA o usuário acima qualificado ou seu representante legal, a comparecer na sede da operadora, sito Av. .........................., em até 30 (trinta) dias úteis, para realizar a perícia final de seu tratamento odontológico, realizado com o prestador Dr.................................., com término dos procedimentos em .... de .......... de 2006. Cumpre informar que o não comparecimento dentro do prazo previsto implicará na suspensão dos benefícios, por meio de bloqueio do cartão do usuário, até a efetiva regularização, sob pena de pagamento integral do tratamento, a ser descontado em folha, observado os valores de tabela. 




Palmas,      de                       de 2006

                                            ______________________________________________

UNIMED/PLANSAÚDE

OBS. Esta Notificação estará sendo publicada no Diário Oficial do Estado, Diário da Justiça, bem como será comunicado ao titular da Pasta que o servidor/titular do Plansaúde estiver lotado, para as devidas providências junto a UNIMED/PLANSAÚDE; vencido o prazo sem que haja manifestação da parte interessada, o uso do cartão estará suspenso até a regularização.
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