ﬁ UNISAUDE

RESOLUGCAO NORMATIVA N° 001/CA/2018

Disp6e sobre o beneficio odontolégico oferecido
pela UNISAUDEMS e institui o referencial de
valores dos procedimentos previstos nesta
Resolucao, e da outras providéncias.

O Conselho de Administragdo da Caixa de Assisténcia a Saude dos
Servidores Publicos do Estado de Mato Grosso do Sul (UNISAUDEMS), no uso das
atribuicdes que Ihe confere o estatuto e,

Considerando que se inclui, nos objetivos da entidade, a possibilidade de se
disponibilizar o acesso ao beneficio odontoldgico, como assisténcia a saude bucal,

Considerando o interesse da entidade em disponibilizar esse beneficio, com a
participacdo da UNISAUDEMS nos respectivos custos,

RESOLVE:

CAPITULO |
DISPOSIGAO PRELIMINAR

_ Art. 1° Esta Resolucdo Normativa dispGe sobre o beneficio odontologico oferecido
pela UNISAUDEMS, mediante custeio parcial, bem como sobre os procedimentos a serem
adotados para a utilizacdo e o referencial de valores para efeito de sua remuneracao.

CAPITULO I )
DA PRESTACAO DOS SERVICOS ODONTOLOGICOS

Art. 2° Os servigos relativos a tratamento odontologico serdo prestados por
profissionais ou clinicas contratadas pela UNISAUDEMS ou com ela conveniados.

§ 1° Observado o disposto nesta Resolu¢cdo Normativa, é de livre escolha do
beneficiario, dentre aqueles contratados ou conveniados, o profissional ou a clinica, para o
tratamento que pretende obter, observada, se for o caso, a respectiva especialidade.

§ 2° O tratamento odontolégico deve ser realizado observando-se a seguinte
cronologia:

| — O planejamento de que trata o inciso | do art. 3° desta Resolugdo Normativa;

Il — A solicitagdo do tratamento, seguida da avaliagdo técnica inicial e da
autorizacdo da UNISAUDEMS de que tratam os incisos Il e Il do art. 3° desta Resolugéo
Normativa;

Il — a execucdo;

IV — A conclusao;
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g UNISAUDE

V — A confirmacéo da conclusao por pericia.

§ 3° Depois de autorizado pela UNISAUDEMS, o tratamento deve ser concluido
no prazo de sessenta dias, contados da data da avaliacdo técnica inicial e ou da referida
autorizacao, observado o disposto no § 4° deste artigo.

§ 4° Exceto no caso de tratamento ortoddntico, o prazo para a conclusdo do
tratamento pode ser prorrogado, mediante justificativa do profissional odontolégico e a critério
do perito avaliador.-

Art. 3° O beneficio odontol6gico somente pode ser concedido apés o atendimento
dos seguintes requisitos:

| — Elaboracdo de plano de tratamento, consistente na especificagdo dos
procedimentos a serem realizados e do respectivo custo (orcamento), pelo profissional
odontolégico;

Il — Avaliagcdo técnica inicial, a ser realizada apds a elaboracdo do plano de
tratamento, observado o disposto no § 2° deste artigo;

Il — autorizagdo da UNISAUDEMS, a ser concedida ap0s a avaliagdo técnica
inicial, quando esta for exigida.

8§ 1° No plano de tratamento, deverao ser especificados o cédigo do servico
a ser realizado, o material a ser empregado, os elementos e as faces a serem tratadas,
bem como todos os detalhes necessarios para o perfeito entendimento dos servicos
propostos.

§ 2° Nao sera exigida a avaliagéo técnica inicial nas hipoteses de:
| — Procedimento de consulta;

Il - tratamento de urgéncia ou emergéncia, compreendendo os casos de
abscesso, alveolite, contencao de coroa provisoria, conserto simples de prétese, exodontia Unica
de dente deciduo ou permanente, fratura dentaria, hemorragia, pulpectomia, pulpotomia,
recolocacdo de coroa, recolocacdo de incrustacdes, reimplante de dente e traumatismo de
tecidos moles ou duros, observado o disposto no § 3° deste artigo;

Il — tratamento cujo custo ndo ultrapasse o valor de R$ 500,00 (quinhentos reais),
exceto os procedimentos de:

a) endodontia, prétese e cirurgia a que se referem, respectivamente, os itens 1X,
Xl e XII da Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta Resolucéo;

b) periodontia classificados nos cédigos 70001, 70003, 70004, 70006, 70007,
20009 e 70010, 70011, 70012 do item X Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo
Unico a esta Resolucéao.

8 3° Nos casos de tratamento de urgéncia ou emergéncia a que se refere o inciso
Il do § 2° deste artigo, o profissional odontolégico deve indicar, expressamente, o motivo da
urgéncia ou emergéncia do tratamento.

§ 4° Nos procedimentos a que se referem as alineas “a” e “b” do inciso Il do § 2°
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g UNISAUDE

deste artigo, independentemente do custo do tratamento, é obrigatéria a apresentacdo da
documentacao radiogréfica, para fins da avalicdo técnica inicial.

Art. 4° Para a utilizacdo dos servicos odontoldgicos disponibilizados pela

UNISAUDEMS, nos termos desta Resolucdo Normativa, o beneficiario deve, no primeiro
tratamento, ser submetido ao levantamento clinico intrabucal.

CAPiTgLO 1
DA AVALIACAO TECNICA
Art. 5° A avaliacao técnica, para os efeitos de que trata esta Resolucdo Normativa,
deve ser realizada por profissional odontologico, na condicdo de perito, designado pela
UNISAUDEMS.
§ 1° Compete ao profissional odontoldgico designado como perito:

| — Proceder a auditoria clinica e técnica;

Il — Propor ao profissional odontolégico as alteracdes que julgar necessérias no
plano de tratamento;

[l - conferir e julgar a conclusdo dos servigos solicitados;

IV — Glosar trabalhos realizados sem avaliagdo prévia ou em desacordo com 0s
padrBes de qualidade.

§ 2° O profissional odontoldgico designado como perito ndo pode prestar servigos
aos beneficiarios da UNISAUDEMS.
CAPITULO IV )
DOS PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

Secéo |
Das Categorias

Art. 6° Os procedimentos compreendidos no tratamento odontoldgico
disponibilizado pela UNISAUDEMS séo os especificados na Tabela de Valores Referenciais
constante no Anexo Unico a esta Resolu¢cdo Normativa, agrupados nas categorias a seguir:

| — Diagnéstico;

Il - Radiologia;

Il = Implante;

IV — Ortodontia;

V — Prevencéo;

VI — Odontopediatria;

VIl — Dentistica;

3

Telefones: (67) 3026-8478 [ (67) 99919-3192
wwwunisaudems.orgbr



ﬁ UNISAUDE

VIIl — endodontia;

IX — Periodontia;

X — Protese dentaria;

XI = Cirurgia.

Secéo Il
Do Diagnd@stico

Art. 7° Os procedimentos compreendidos como diagndstico sdo os especificados

no item | — Diagnostico — da Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta

Resoluc¢do Normativa.

§ 1° Considera-se consulta o primeiro atendimento para o exame bucal, o
diagndstico e preenchimento de fichas e plano de tratamento (orcamento).

§ 2° Nao sera remunerada nova consulta dentro de uma mesma especialidade,
em periodo inferior a cento e oitenta dias.

Art. 8° No caso de urgéncia ou emergéncia, consideram-se incluidos na
consulta, caso ocorram, 0s seguintes procedimentos:

| - Tratamento de gengivite (ambas as arcadas);

Il - Curativo em caso de odontalgia aguda (pulpite);

[l - Curativo em caso de hemorragia bucal;

IV - Inciséo e drenagem de abcesso dentario extra ou intra-oral;
V - Imobiliza¢@o dentaria temporaria;

VI - recimentagdo de peca protética;

VII - tratamento de alveolite;

VIII - conserto simples de prétese;

IX - Exodontia de dente deciduo ou permanente (em caso de dor e
comprometimento da saude do paciente, bem como, for a Unica solucdo aplicada ao caso);

X — Tratamento de fratura dentaria;
XI - reimplante de dente;

XIl — tratamento de traumatismo de tecidos moles e duros.

§ 1° Em relagéo aos procedimentos de que trata os incisos | a Xll do caput deste

artigo, havendo solicitacdo do perito avaliador da entidade, o beneficiario é obrigado a
apresentar, juntamente com a requisicao, as radiografias de diagnéstico.
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§ 2° No caso de continuidade do tratamento, em decorréncia de atendimento de
urgéncia ou emergéncia, ndo serd remunerada nova consulta.

§ 3° No caso de tratamento cirdrgico da alveolite e da hemorragia, o procedimento
de urgéncia ou emergéncia somente serd pago quando realizado por profissional diferente
daqguele que realizou o ato cirdrgico inicial, do qual resultou a complicacéo.

§ 4° O atendimento de urgéncia ou emergéncia de reimplante de dente
aplica-se, exclusivamente, no caso de avulsdo, em que seja necessaria a implantacéo
deste elemento no local de origem, estando incluso, no custo deste procedimento, o da
imobilizacao.

8 5° No caso de consulta ou atendimento de urgéncia ou emergéncia,
devem ser utilizadas requisi¢cdes distintas, com especificacdo do tipo do atendimento
prestado.

8§ 6° No caso de pulpectomia realizada nos casos de urgéncia ou emergéncia,
para alivio imediato da dor, o profissional ndo pode cobrar nova consulta quando da realizacéo
do tratamento endoddntico ou para elaborar o plano de tratamento do dente envolvido, ndo
podendo a data de realizacdo da pulpectomia coincidir com a data do tratamento endoddntico,
sob pena de nédo autorizagdo ou de glosa.

8§ 7° No caso de auséncia nao justificada antecipadamente e sem a devida
anuéncia do profissional odontélogo, o usuario ou seu responsavel responde pelo pagamento
integral ao profissional, no valor previsto no codigo 1.0005.

Secéo Il
Da Radiologia

Art. 9° Os procedimentos de radiologia s&o os especificados no item Il —
Radiologia — da Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta
Resolucdo Normativa.

8§ 1° As radiografias periapical e interproximal podem ser realizadas por
clinico geral, devendo os demais procedimentos radiograficos ser realizados,
exclusivamente, por clinicas radioldgicas.

§ 2° As radiografias com erros grosseiros de angulagem ou processamento, que
ndo permitam a boa visualizagdo da area de interesse, devem ser repetidas, sem 6nus para a
entidade e ao beneficiario, sob pena de ndo pagamento ou glosa.

§ 3° Sao permitidas, no maximo, quatorze RX para radiografia periapical/bite-wing
(interproximais) por beneficiario em tratamento, mediante laudo odontolégico que justifique a
repeticdo do procedimento.

8§ 4° As tomografias classificadas nos cédigos 2.0006, 2.0007 e 2.0008 do item |l
a que se refere o caput deste artigo somente serdo autorizadas aos beneficiarios que receberao
implantes.

8§ 5° A documentacdo ortoddntica compreende a radiografia panoramica, a
telerradiografia lateral, oito fotografias e dois modelos de estudo.
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Secao IV
Dos Implantes

Art. 10. Os procedimentos de implante s&o os especificados no item Ill —Implantes
— da Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta Resolucdo Normativa.

8 1° Nos procedimentos de implante, a ser realizado somente por especialista em
implante, deve-se observar o seguinte:

| — No procedimento classificado no codigo 00010 do item a que se refere o caput
deste artigo, o beneficiario deve apresentar radiografia realizada antes do implante (inicial) e
apos o implante (final);

II — Os implantes ficam limitados a dois, no intervalo de doze meses, por
beneficiario, com garantia de cinco anos por parte do profissional odontélogo.

§ 2° O procedimento classificado no codigo 00011 do item a que se refere o caput
deste artigo fica limitado a dois, no intervalo de doze meses, por beneficiario.

Secéo V
Da Ortodontia

Art. 11. Os procedimentos de ortodontia sdo os especificados no item IV —
Ortodontia — da Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta Resolugéo
Normativa.

§ 1° No procedimento classificado sob o cédigo 01001 do item a que se refere o
caput deste artigo incluem-se os materiais e a colocacao do aparelho ortodéntico.

§ 2° Caso o beneficiario opte pela colocacdo de aparelho ortodéntico fixo estético,
a UNISAUDEMS arcara, no que lhe compete, pelos valores referentes ao procedimento
classificado no cédigo 01001 do item a que se refere o caput deste artigo, respondendo o
beneficiario pela diferenca.

Art. 12. No caso de danos ao aparelho ortodéntico por mau uso e de reposi¢coes
de pecas danificadas ou perdidas, os respectivos custos sdo integralmente de responsabilidade
do beneficiario.

Secéo VI
Da Prevencéo
Art. 13. Os procedimentos de prevencao sao os especificados no item V —
Prevencéo — da Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta Resolucéo

Normativa.

8 1° No caso dos procedimentos classificados nos cédigos 3.0001 e 7.0011 do
item a que se refere o caput deste artigo, deve-se observar o seguinte:

| - a periodicidade n&o pode ser inferior a seis meses;
Il - N&o podem ser solicitados, simultaneamente, para a mesma hemiarcada.
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§ 2° O procedimento classificado no codigo 3.0002 do item a que se refere o caput
deste artigo somente pode ser executado em faces oclusais higidas de dentes posteriores
totalmente erupcionados, sendo permitido em dentes permanentes, com até dois anos de
erupcgdo, para beneficiarios com até quinze anos de idade incompletos.

§ 3° A aplicagéo de selante deve ser feita de uma Unica vez em cada dente.

Secéao VIl
Da Odontopediatria

Art. 14. Os procedimentos de odontopediatria sdo os especificados no item VI —
Odontopediatria — da Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta
Resolugdo Normativa.

§ 1° A idade maxima do paciente para atendimento com odontopediatra é de
quinze anos incompletos.

§ 2° Nas localidades onde houver profissional odontélogo especialista em
odontopediatria, € obrigatdrio que os beneficiarios com idade até quinze anos incompletos sejam
atendidos por profissionais com titulo de especializacdo em odontopediatria.

§ 3° Nos procedimentos classificados nos codigos 4.0003 e 4.0004 do item a que
se refere o caput deste artigo incluem-se as radiografias necessérias, devendo as radiografias
finais acompanhar o processo de pagamento.

§ 4° Os procedimentos ndo especificados no item a que se refere o caput deste
artigo, realizados em pacientes com idade de até quinze anos, serdo remunerados pelo valor
estabelecido no item da Tabela a que se refere o caput deste artigo em que estejam
especificados.

§ 5° O procedimento classificado no cédigo 4.0006 do item a que se refere o caput
deste artigo compreende consultas de adaptagéo, limitadas a trés sessdes por ano, para 0s
beneficiarios com comportamento ndo cooperativo ou de dificil manejo.

§ 6° O procedimento classificado no cédigo 4.0007 do item a que se refere o caput
deste artigo, compreendendo o uso dos materiais nele descritos, deve ser realizado
exclusivamente na restauracdo de dentes deciduos nao passiveis de reconstru¢cdo por meio
direto e ou dentes permanentes, em pacientes ndo cooperativos ou de dificil manejo.

Secéo VI
Da Dentistica

Art. 15. Os procedimentos de dentistica sdo os especificados no item VII —
Dentistica — do Anexo Unico a esta Resolugado Normativa, observado o seguinte:

| — As restauracdes estao classificadas por faces;

Il — Nas restauracdes incluem-se forramento, capeamento pulpar, polimento,
ajuste oclusal e acabamento.

§ 1° As restauracdes, independentemente do material utilizado, devem ser
realizadas com a garantia de, no minimo, dezoito meses.

§ 2° Na avaliagdo do trabalho realizado, o perito avaliador deve levar em
-
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consideracdo o espaco biologico periodontal, a condensacdo, a escultura, a adaptacéo, o
polimento, os pontos de contato (oclusais e proximais), a remo¢ao de excessos, a cor, quando
se tratar de estética, e a estética total do trabalho realizado.

§ 3° Nao se admite substituicdo de restauracdes antigas, que estejam em boas
condicbes, para fins estéticos, salvo se houver indicacdo da substituicdo nos casos de cérie,
fraturas ou infiltracdo. Ocorrendo substituicbes desnecessarias, 0 custo serd de inteira
responsabilidade do paciente.

§ 4° Nao se admite mais de uma restauragao oclusal por dente, mesmo que seja
preservada a ponte de esmalte, ndo sendo consideradas duas restaura¢gdes oclusais.

§ 5° O procedimento classificado no codigo 5.0004 do item a que se refere o caput
deste artigo é considerado como restauracao definitiva e ndo como base ou forramento para
outros materiais forradores, devendo ser executado dentro das técnicas adequadas e em areas
sem envolvimento estético.

§ 6° Os sulcos profundos e ou pigmentados, bem como as manchas brancas e
lesBes de cérie inativas (em siléncio clinico), devem ser mantidos sob controle (avaliagdo clinica
e radiogréfica).

§ 7° No caso dos procedimentos classificados nos cddigos 5.0008 e 5.0009 do
item a que se refere o caput deste artigo, é obrigatéria a comprovacao radiografica final.

§ 8° O procedimento classificado no cédigo 5.0008 do item a que se refere o caput
deste artigo compreende exclusivamente os pinos intra-radiculares de material preconizado e
comprovadamente aceito pelo Ministério da Saude.

§ 9° O procedimento classificado no cédigo 5.0011 do item a que se refere o caput
deste artigo:

| - é conservador e utilizado para reconstruir dentes em que o remanescente
possibilite um trabalho de qualidade e duradouro;

Il - Possui caréncia de dois anos, salvo no caso de restauragdo malsucedida, caso
em que devera ser apurada a responsabilidade do profissional que realizou o servico;

IIl — veda a solicitacdo de coroa protética para o dente no qual for utilizado antes
do término do periodo de caréncia mencionado no inciso Il deste paragrafo.

Secéo IX
Da Endodontia

Art. 16. Os procedimentos de endodontia séo os especificados no item VIII —
Endodontia — da Tabela de Valores Referencias constante no Anexo Unico a esta Resolucdo
Normativa.

§ 1° Os procedimentos endoddnticos devem ser realizados por profissionais
especialistas em Endodontia, podendo ser realizados por clinico geral exclusivamente nas
localidades em que nao haja especialista em endodontia.

§ 2° Para todos os servicos de endodontia estdo incluidas as radiografias
necessarias, exceto as radiografias iniciais (de diagndstico) e final (da area tratada).
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8 3° As radiografias, inicial de diagndstico (antes do tratamento endoddntico) e
final (apds o tratamento endodéntico), do elemento tratado devem ser apresentadas para a
pericia odontoldgica e, apos, devolvidas ao beneficiario.

§ 4° Os tratamentos de endodontia devem ser realizados com a garantia de, no
minimo, trés anos.

§ 5° A reconstrucdo de dente com amalgama e ou iondmero de vidro para o
isolamento absoluto sera cobrada a parte, observados os valores dos procedimentos do item VI
— Dentistica — da Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta Resolugdo
Normativa.

§ 6° As alteraches, tais como fratura de lima, extravasamento de pasta,
perfuracdo e outras, devem ser esclarecidas ao paciente, por escrito, em receituario préprio, o
gual acompanhard o paciente para as fases seguintes do tratamento, observado o seguinte:

| — O receituario deve ser datado e assinado pelo prestador do servi¢o e conter,
mediante a assinatura, a ciéncia do paciente;

Il — As alteracdes devem ser registradas na propria guia, a fim de dar ciéncia ao
avaliador acerca do ocorrido.

§ 7° Serao aceitos condutos cujo comprimento de trabalho esteja até 2mm aquém
apice radicular, sem prejuizo de exigéncia de outras dimensdes em situagdes especificas, desde
gue aprovados pelo perito avaliador.

§ 8° O material obturador deve ser, preferencialmente, de cone de guta percha.

§ 9° O procedimento classificado no cédigo 6.0008 do item a que se refere o caput
deste artigo compreende o clareamento enddgeno para dentes escurecidos por tratamento
endodéntico, ndo estando nele incluido o clareamento exdgeno (tratamento caseiro com
moldeira), devendo ser observado o seguinte:

| — Para a realizagcdo do clareamento enddgeno, é obrigatéria a avaliacao
radiogréafica do tratamento endodéntico, sendo pago por procedimento € ndo por sessao;

Il - O paciente deve ser alertado de que o resultado final do tratamento podera
sofrer variagoes.

§ 10. O procedimento classificado no codigo 6.0013 do item a que se refere
0 caput deste artigo realiza-se por sessao (por evento), observado o seguinte:

| — Serd liberada uma por més, até o fechamento do 4pice radicula;

Il - Apos o fechamento do apice radicular, podera ser solicitada a obturacao
do canal radicular (endodontia do respectivo dente);

lll - o procedimento deve constar de radiografia, sendo liberada uma por
més, para acompanhamento.

Secéo X
Da Periodontia

Art. 17. Os procedimentos de periodontia sdo os especificados no item IX —
9
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Periodontia — da Tabela de Valores Referencias constante no Anexo Unico a esta Resolug&o
Normativa.

§ 1° Para efeito do item a que se refere o caput deste artigo, entende-se por
hemiarcada o segmento com, no minimo, trés e, no maximo, oito elementos.

§ 2° O pagamento relativo aos procedimentos a que se refere o item mencionado
no caput deste artigo somente sera autorizado nos casos em gque esses procedimentos sejam
realizados por profissional com titulo de especializacdo, salvo nas localidades onde ndo houver
especialista.

§ 3° A periodicidade do procedimento classificado no codigo 7.0011 do item a que
se refere o caput deste artigo sera de, no minimo, seis meses entre um tratamento e outro,
observado o seguinte:

| — O procedimento engloba o polimento coronario, radicular e profilaxia, ndo
podendo ser solicitado concomitantemente com o procedimento classificado no cédigo 3.0001
do item V — Prevencgéo — da Tabela de Valores Referenciais;

Il - Se for solicitado para determinado quadrante, havera uma caréncia de seis
meses para 0 mesmo procedimento, bem como para o procedimento classificado no cddigo
3.0001, referido no inciso | deste paragrafo.

§ 4° O procedimento classificado no codigo 7.0005 do item a que se refere o caput
deste artigo serd autorizado somente por hemiarcada, observado o seguinte:

| — O procedimento deve ocorrer num grupo de, no minimo, trés elementos;
Il — Um segmento caracteriza-se com, no minimo, trés dentes presentes;

IV - No caso de elementos distantes, cada oito elementos serdo considerados
uma hemiarcada.

§ 5° Nas intervencgdes cirlrgicas esta compreendida a troca de cimento cirlrgico
e eventuais curativos pos-operatorio.

8 6° As manchas de nicotina devem ser removidas totalmente e, ndo havendo
possibilidade dessa remocdo, o0 paciente deve ser informado expressamente dessa
impossibilidade, provado com a sua assinatura e a indicagéo da data, devendo o evento ser
registrado na prépria guia, a fim de dar ciéncia ao avaliador acerca do ocorrido.

§ 7° Na avaliacao final, realizada pela pericia, a eventual presenca de tartaros e
exsudatos impede a aprovacao do tratamento.

§ 8° O procedimento classificado no codigo 7.0009 do item a que se refere o caput
deste artigo tem por objetivo a separacédo e a remo¢ao de uma ou mais raizes de um elemento
dental, ndo caracterizando odonto ou hemisseccado, sendo obrigatéria a apresentacdo das
radiografias antes e apés a sua realizacao.

§ 9° O procedimento classificado no codigo 7.0010 do item a que se refere o caput
deste artigo somente pode ser usado uma Unica vez para o elemento solicitado, mesmo sendo
solicitado por profissionais diferentes.

8 10. O procedimento classificado no codigo 7.0012 do item a que se refere o

caput deste artigo destina-se a dentes que estejam sofrendo trauma oclusal e visa a saude
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destes elementos, observado o seguinte:

| - O procedimento ndo se refere ao ajuste oclusal em proteses recém
confeccionadas;

Il — O pagamento é feito por procedimento e ndo por sesséo.

§ 11. Quanto ao procedimento classificado no cédigo 7.0012 do item a que se
refere o caput deste artigo deve-se observar, também, o disposto no § 11 do art. 18 desta
Resolugdo Normativa.

Secao Xl
Da Protese Dentaria

Art. 18. Os procedimentos de prdtese dentaria sdo os especificados no item X —
Protese Dentaria — da Tabela de Valores Referencias constante no Anexo Unico a esta
Resolugdo Normativa.

§ 1° Os procedimentos especificados no item a que se refere o caput deste artigo
devem ser realizados com garantia de, no minimo, trés anos.

§ 2° O protesista deve avaliar as condi¢des clinicas do paciente, encaminhando-
0, Se hecessario, para tratamento especifico.

§ 3° Quando o elemento dentério tiver indicagdo de tratamento endodéntico, o
avaliador da entidade deve verificar a qualidade deste, antes da aprovacgéo e realizagdo do
tratamento protético proposto.

§ 4° No caso do procedimento classificado no cédigo 8.0008 do item a que se
refere o caput deste artigo, deve-se verificar o seu comprimento relacionando-o com o suporte
0sseo, observado, ainda, o seguinte:

| — é obrigatoria a apresentacdo das radiografias periapical inicial (diagnostico) e
final, para verificagdo do comprimento do nucleo e da qualidade do servico prestado;

Il - Somente apds a realizagdo da pericia final pode ser autorizada a etapa
posterior, consistente na confec¢do da coroa protética.

8§ 5° No caso dos procedimentos classificados nos coédigos 8.0001, 8.0002.
8.0003, 8.0004, 8.0005, 8.0006, 8.0007, 8.0008, 8.0014, 8.0015, 8.0016, 8.0020, 8.0021,
8.0022, 8.0023 e 8.0024 do item a que se refere o caput deste artigo é obrigatdria a apresentacao
das radiografias periapical inicial e final, antes e apds a sua realizagédo, devendo estas ter boa
imagem e serem acondicionadas em cartelas e identificadas.

8 6° No caso do procedimento classificado no cédigo 8.0007 do item a que se
refere o caput deste artigo, deve-se observar o seguinte:

| - A autorizag@o para a sua realizacdo é restrita a uma, para cada um dos
seguintes tratamentos:

a) tratamento no mesmo dente;
b) remoc¢é&o de nucleo metélico fundido;

c) cimentacao, quando o remanescente dentario ja tenha passado por preparo,
11
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por endodontia, por fratura etc;

Il - N&o sera autorizado e, portanto, ndo tera cobertura o provisério de ponte fixa
ou de implante dentario osteointegrado.

§ 7° O procedimento classificado no codigo 8.0016 do item a que se refere o caput
deste artigo ndo se refere a remoc¢ao de ponticos das pontes fixas.

§ 8° O procedimento classificado no codigo 8.0001 do item a que se refere o caput
deste artigo:

| — Somente sera autorizado para dentes anteriores, mediante apresentacdo
prévia de radiografia periapical inicial com boa imagem, para avaliacdo do estado endodéntico
do respectivo dente;

Il - Inclui pega protética feita de material resina em laboratorio ou de cerémero em
dentes permanentes anteriores (incisivos e caninos), ndo passiveis de reconstru¢cao por meio
direto.

8§ 9° No procedimento classificado no codigo 8.0009 do item a que se refere o
caput deste artigo, o prazo, minimo, para a troca da protese provisoria pela definitiva, é de trés
meses, contados do ato da pericia final desta.

8 10. O ajuste oclusal, compreendido no procedimento classificado no
cbdigo 7.0012 do item IX — Periodontia — da Tabela de Valores Referenciais, sera
autorizado apOs seis meses da realizacdo dos procedimentos de préteses e
restauracdes. O custo relativo aos demais ajustes necessarios, bem como do
procedimento de restauracéo realizado, estdo compreendidos no custo da confecgao
da peca protética.

§ 11. Aplicam-se estes limites e tempo de garantia em relagdo aos
respectivos procedimentos:

| — Limite de quatro elementos por ano, com garantia de dois anos, apés
a colocacao da prétese, no caso do procedimento classificado no codigo 8.0023 do
item a que se refere o caput deste artigo;

Il — Limite de quatro elementos por ano, com garantia de trés anos, ap0s
a colocacao da protese, no caso do procedimento classificado no codigo 8.0024 do
item a que se refere o caput deste artigo;

[l — limite de quatro elementos por ano, com garantia de dois anos, no
caso do procedimento classificado no codigo 8.0021 do item a que se refere o caput
deste artigo;

IV - Limite de quatro elementos por ano, com garantia de trés anos, no
caso do procedimento classificado no codigo 8.0022 do item a que se refere o caput
deste artigo.

Art. 19. Em relagdo aos procedimentos de protese dentaria especificados no item
X — Proétese Dentaria — da Tabela de Valores Referencias constante no Anexo Unico a esta
Resolugcdo Normativa aplicam-se, ainda, as seguintes regras:
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| - A radiografia periapical inicial (diagnostico) deve ser juntada a solicitacdo do
tratamento, a fim de que a pericia autorizadora verifique o estado atual do remanescente e se o
mesmo se encontra apto a receber o tratamento proposto. No ato da pericia final, a radiografia
periapical final deve ser juntada a guia, assim como a radiografia inicial, a fim de que a pericia
ou auditoria verifique o término e a qualidade do tratamento realizado;

Il - em relacdo as proteses, antes de se encaminhar 0 paciente para avaliacao
final, devem ser observados os pontos de contato (proximais e oclusais), a auséncia de degrau
positivo e ou negativo, o polimento, a ocluséo, a forma, o contorno, a cor, a adaptacéo, o espago
para higienizacdo, o acabamento, a estética, o respeito ao espacgo bioldgico periodontal,
devendo esses detalhes ser analisados no ato do exame clinico e radiografico final;

[Il - em relacd@o as préteses parciais e totais removiveis, antes de se encaminhar
0 paciente para avaliagéo final, devem ser observados os apoios assentados preferencialmente
nos nichos, a auséncia de béascula, os grampos em funcdo, o contato oclusal, os elementos
dentérios que serdo suporte da protese parcial removivel, a estética, a fonacao, a mastigacao
bilateral, a qualidade da prétese, devendo esses detalhes ser analisados no ato do exame clinico
e radiogréfico final;

IV — é de responsabilidade do protesista a orientacdo quanto aos cuidados do
paciente em relacdo as técnicas de higienizacdo e conservagdo da(s) protese(s), visto estar
incluso no valor das proéteses tais orientacoes;

V - Os procedimentos de prétese sO poderdo ser realizados pelos especialistas
em prétese dentaria;

VI - Os trabalhos de protese terdo garantia de trés anos, a partir da concluséo do
procedimento;

VII - para autorizagéo de prétese, a pericia odontolégica avaliara as condi¢cées do
respectivo dente, bem como a indicagéo para esta reabilitagéo;

VIII - nas proteses serdao observados: pontos de contatos, polimento, ocluséo,
forma, cor, adaptacdo, degraus, espaco para higienizagao;

IX - As remocdes de nucleo e prétese poderdo ser realizadas pelo especialista
em endodontia e protesista;

X - As préteses para fins estéticos ndo serdo autorizadas ou aprovadas.

Secéao Xl
Das Cirurgias

Art. 20. Os procedimentos de cirurgia sao os especificados no item XI — Cirurgias
- da Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta Resolucdo Normativa.

§ 1° Os atos cirtrgicos nao especificados no item XII de que trata este artigo sdo
remunerados em conformidade com o referencial de precos da tabela de honorarios da quinta
edicdo da CBHPM, mediante negociagéo dos valores ali sugeridos.

§ 2° O plano de tratamento de qualquer ato cirargico deve ser acompanhado de
13
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radiografia inicial (diagnostico) ou panoramica, que contenha o laudo radiografico, antes da
realizacao do procedimento, devendo ser de boa qualidade.

§ 3° Somente o procedimento classificado no codigo 9.0013 do item a que se
refere 0 caput deste artigo pode ser realizado por clinico geral, devendo os demais
procedimentos ser realizados, obrigatoriamente, por profissional especialista, em localidade
onde houver.

§ 4° Apos a realizagdo do ato cirargico, a guia deve acompanhar a radiografia
inicial (diagnéstico) e a final (apds a realizacdo do procedimento), ou, ainda, panoradmicas, com
laudo, devendo ser apresentadas para a pericia odontologica. As radiografias devem ser
recentes em relacdo a data do procedimento solicitado e finalizado, devendo ser devolvidas ao
beneficiario ap6s a analise pelo perito.

8§ 5° Nas intervengfes cirurgicas estdo compreendidas a sutura, a troca de
cimento cirdrgico, 0s eventuais curativos pos-operatorios, os atendimentos em relagéo a alguma
complicacao em relagéo ao ato cirdrgico e a remocao da sutura.

8§ 6° Todas as solicitagdes de cirurgia serdo submetidas a auditoria
especializada, que emitirA parecer técnico, com base na seguinte documentacao:
radiografia panoramica atual com laudo, radiografia de perfil, modelos de estudo
(moldes), laudo do profissional solicitante com descricdo clinica e da cirurgia a ser
realizada acompanhada do codigo do procedimento seguindo a tabela TUSS,
indicacao clinica, analise radiografica Profis. com o tracado dento-esquelético, tempo
de internacao e especificacdo do material a ser utilizado.

§ 7° A UNISAUDEMS reserva-se o direito de solicitar segunda opinido, a ser
emitida por equipe diferente da primeira, sempre que julgar necessario.

§ 8° O procedimento classificado no codigo 9.0027 do item a que se refere o caput
deste artigo destina-se a separagdo de raizes de um elemento dental, com a finalidade de
preservacdo de todas as raizes deste elemento, sendo obrigatéria a apresentacdo das
radiografias antes e apés a sua realizacao.

§ 9° O procedimento classificado no cédigo 9.0008 do item a que se refere o caput
deste artigo destina-se a obtencao de células de 6rgaos e tecidos de lesdes ou sitios especificos
da regido bucal, devendo ser realizado com uso de agulha de pequeno calibre ou a coleta de
raspado.

§ 10. Os procedimentos classificados nos codigos 9.0009, 9.0019, 9.0023 e
9.0024 do item a que se refere o caput deste artigo serdo autorizados nos casos em que a
localizacdo e as caracteristicas da lesdo permitirem a sua realizacdo em ambiente ambulatorial.

§ 11. O procedimento classificado no codigo 9.0028 do item a que se refere o
caput deste artigo caracteriza-se por luxacdo da ATM, quando na abertura maxima de boca
ocorre 0 deslocamento do processo condilar para fora da cavidade mandibular e o paciente ndo
€ capaz de realizar a reposi¢éo da mandibula (fechar a boca) sem ajuda, consistindo a cobertura
da reducdo da luxacdo no reposicionamento do processo condilar para dentro da cavidade
mandibular, quando sua realizacao for possivel em ambiente ambulatorial.

§ 12. O procedimento classificado no codigo 9.0029 do item a que se refere o
caput deste artigo caracteriza-se pelo teste em gque se observa a saliva com relagéo ao volume
secretado sob estimulo mecénico (que é o fluxo salivar).
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_ CAPITULOIII )
DA REMUNERAGAO DOS PROFISSIONAIS OU CLINICAS

Secao |
Dos Valores de Referéncia

Art. 21. Os profissionais ou clinicas relacionadas pela UNISAUDEMS, observadas
as excecbes previstas nesta Resolucdo Normativa, serdo remunerados, pelos servicos
prestados ou materiais fornecidos na prestacdo dos servicos, com base nos valores previstos
na Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a esta Resolugdo Normativa,
determinados com base nos parametros de mercado e em critérios uniformes para todas as
especialidades da area odontolégica abrangidas por esta Resolucdo Normativa.

Secéo Il
Do Custo do Tratamento

Art. 22. Os profissionais ou clinicas relacionadas pela UNISAUDEMS, que
prestarem os servicos de que trata esta Resolucdo Normativa, nos termos nela estabelecidos,
serdo custeados em parte pela UNISAUDEMS e em parte pelo associado titular, na seguinte
proporgéo do custo dos servigos autorizados, observados os valores de referéncia de que trata
o Anexo Unico desta Resolu¢do Normativa:

| — Cinquenta por cento, pela UNISAUDEMS;
Il — Cinquenta por cento, pelo associado titular.

§ 1° O associado titular deve realizar o pagamento relativo a sua parte diretamente
ao profissional odontol6gico ou a clinica.

§ 2° O pagamento pela UNISAUDEMS é condicionado a que tenham havido:

| — A solicitacdo prévia para a realizacdo dos procedimentos, por meio de pericia
odontoldgica inicial;

Il — A autorizagio da UNISAUDEMS para a realizagdo dos procedimentos;
[l — A conclusao do tratamento, confirmado por pericia odontolégica final;
IV — A auditoria administrativa.

§ 3° Os profissionais ou clinicas somente podem solicitar o pagamento a
UNISAUDEMS apo6s a conclusdo do tratamento, exceto nos casos de abandono do tratamento.

§ 4° Para efeito do disposto no 8 3° deste artigo, considera-se abandono a
interrupcao do tratamento por iniciativa do beneficiario, por um periodo superior a trinta dias
consecutivos, hipétese em que fica assegurado ao prestador o pagamento pelos servicos ja
efetivamente prestados, cuja realizacdo seja atestada mediante parecer do perito avaliador da
UNISAUDEMS.

Art. 23. Ressalvadas as excegOes previstas no § 2° do art. 3° desta Resolucao
Normativa, a UNISAUDEMS néo se responsabiliza pelo pagamento de qualquer servico que
tenha sido realizado sem a correspondente avaliacao técnica inicial.

Art. 24. O beneficiario titular responde pela integralidade dos respectivos custos,
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nos casos de:

| - Tratamento realizado sem a avaliacdo técnica inicial ou a autorizagdo prévia
da UNISAUDEMS, ressalvados os casos de urgéncia ou emergéncia,

Il — N&o realizacdo da avaliacdo técnica final, no prazo de dez dias da concluséo
do tratamento.

Art. 25. A UNISAUDEMS n&o responde pelo pagamento relativo a procedimentos
gue ndo estejam mencionados na Tabela de Valores Referenciais constante no Anexo Unico a
esta Resolugcdo Normativa, salvo se, eventualmente, por ela previamente autorizado.

CAPI'T~ULO v
DISPOSICOES FINAIS
) Art. 26. Fica publicado juntamente com esta Resolugdo Normativa o seu Anexo
Unico, contendo a Tabela de Valores Referenciais, com os procedimentos compreendidos no

tratamento odontolégico e os respectivos valores.

Art. 27. Os procedimentos e valores de que tratam esta Resolu¢cdo Normativa
poderdo ser revistos a qualquer tempo, por proposi¢cao do Conselho de Administracao.

Art. 28. Esta Resolugdo Normativa entra em vigor na data de sua aprovacao pelo
Conselho Geral de Representantes.

Art. 29. Ficam revogadas as disposi¢cdes em contrario.

Campo Grande (MS), 28 de agosto de 2018.

Conselho de Administracdo da Caixa de Assisténcia a Saude dos Servidores
Publicos do Estado de Mato Grosso do Sul (UNISAUDEMS)
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ANEXO UNICO a Resolugéo Normativa n°® 001/CA/2018, de 28 de agosto de 2018, alterado de
acordo com o Artigo 27, com vigéncia a partir de 01/01/2021.

TABELA DE VALORES REFERENCIAIS

Esta tabela especifica os procedimentos compreendidos no beneficio
odontolégico de que trata a Resolucdo Normativa n° 001/CA/2018, e os valores a serem
utilizados como referéncia para o pagamento dos respectivos custos.

Nela, os procedimentos estéo agrupados nas categorias determinadas pelos itens
I a XI.

As letras indicadas na coluna “Incidéncia” desta Tabela, exceto nos itens Ill, IV e
XIl, representam: A = arcada; E = elemento; EV = evento; H = hemiarcada; S = segmento
(metade da hemiarcada); e U = unidade.

Na aplicagcéo desta tabela, devem ser observados, quanto aos respectivos itens,
0s seguintes dispositivos da referida Resolu¢cdo Normativa:

ITEM DISPOSITIVOS
| - Diagnéstico Art. 7° e 8°
Il - Radiologia Art. 9°
lll - Implantes Art. 10
IV - Ortodontia Art.11e12
V - Prevencao Art. 13
VI - Odontopediatria Art. 14
VIl - Dentistica Art. 15
VIl - Endodontia Art. 16
IX - Periodontia Art. 17
X — Prétese Dentéaria Art. 18 e 19
Xl - Cirurgias Art. 20

ITEM I - DIAGNOSTICO

Cdédigo Incidéncia Procedimento Valor (R$)

1.0001 U |Consulta Inicial (Exame Clinico e orgcamento) 70,00|
1.0002 U |Consulta de Urgéncia 80,00|
1.0003 U Avaliacdo Técnica (Inicial ou final) 80,00

URGENCIA (sabado, domingo, feriado -

1.0004 U eriodo entre as 20h e 7h) 110’00‘|
1.0005 EV  |AUSENCIA EM HORA MARCADA 47,00
ITEM Il - RADIOLOGIA
Codigo Incidéncia Procedimento Valor (R$)
2.0001 U Radiografia periapical 25,00
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20.022 U Radiografia interproximal/rx bite wing 25,00
Radiog-]rafia de levantamento periapi?:al -
20.023 U Quando for igual ou acima de 9 rx periapical,
{limitado a 14 quantidades. 180,00
2.0002 U Radiografia oclusal 50,00
2.0003 U Radiografia da ATM (trés incidéncias) 120,00
2.0004 ) Radiog-]rafia panoramica (ortopantomografia). 85,00||
2.0005 U Tele R_adiografia com ou sem tracado ) 89,00||
2.0006 U Tomografia_01 Regido 190,00||
2.0007 U Tomografia 02 Regides 260,00]
2.0008 U Tomografia 03 Regides 340,00
2.0009 U Documentag&o Ortodontica 140,00
ITEM Il - IMPLANTES
Codigo Procedimento Valor (R$)
00010 Implante 1.030,00)|
00011 Cicatrizador 125,00
ITEM IV - ORTODONTIA
Cadigo Procedimento Valor (R$)
01001 Aparelho Ortodéntico Fixo Metalico 465,00
01002 Manutencdo mensal 130,00
ITEM V - PREVENCAO
Cadigo Incidéncia Procedimento Valor (R$)
R Profilaxia, tartarectomia, polimento coronario,
raspagem supragengival, remocao de tartaro,
3.0001 H Aplicacéo de flior e orientacdo de higiene 45,00
bucal e técnica de escovacdao, evidenciagao de
placa bacteriana, orientacdo de dieta.
3.0002 E |aplicacdo de selantes 45,00|
3.0003 E |Remineralizacéo de esmalte 45,00
ITEM VI - ODONTOPEDIATRIA
Codigo Incidéncia Procedimento Valor (R$)
4.0001 ) IMantenedor de espaco fixo 160,00||
4.0002 E |[Exodontia de deciduo 55,00
4.0003 E Tratamento endodontico de deciduos 145,00
18
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anteriores/posteriores
4.0004 E |Pulpotomia 110,00
4.0005 A Aplicacéo de cariostatico 50,00
4.0006 |Condicionamento em odontologia 53,00||
4.0007 |Coroa Acetato, Aco ou Policarbonato 160,00|
ITEM VII - DENTISTICA
Caédigo Incidéncia Procedimento Valor (R$)
5.0001 E |Restauracéo de amélgama 1 face 70,00|
5.0002 E |Restauracéo de amélgama 2 faces 80,00
5.0003 E |Restauracéo de amalgama 3 ou mais faces 90,00
5.0004 E |Restauracéo de ionémero de vidro 80,00
5.0005 E |Restauracéo fotopolimerizavel — 1 face 75,00|
5.0006 E |Restauracéo fotopolimerizavel — 2 faces 90,00
5.0007 E |Restauracéo fotopolimerizavel 3 ou mais faces 95,00
5.0008 E |Pino de retencéo intra-radicular 60,00
50009 E N_ucleo de preenchimento em iondmero de 80,00‘|
vidro
5.0010 E |[Faceta em resina fotopolimerizavel 134,00
5.0011 E Amalgama Pin 85,00
ITEM VIII - ENDODONTIA
Codigo Incidéncia Procedimento Valor (R$)
Tratamento endodéntico 1 conduto (caninos e
6.0001 E lincisivos) 300,00
Tratamento endodéntico 2 condutos (pré-
6.0002 E molares) 330,00j
6.0003 E Tratamento endododntico 3 ou mais condutos 450,00
6.0004 Retratamento endododntico 1 conduto (caninos e
' iNCisivos) 320,00
Retratamento endodoéntico 2 condutos (pré-
6.0005 E ‘ molares) 360,00
Retratamento endodéntico 3 ou mais condutos
6.0006 E ‘|(molares) 490,00|
6.0007 E [Remocao de niicleo intrarradicular 130,00
6.0008 E |Clareamento ou Recromia 150,00
6.0009 E Tratamento de perfuracdo 230,00
6.0010 E |Capeamento pulpar 70,00|
Preparo de conduto endoddntico para nucleo
6.0011 E |meté|ico fundido 80,00‘|
6.0012 E |Remoc&o de nicleo intra-radicular por Ultra-Som 130,00
6.0013 EV Tratamento da Rizogénese Incompleta 100,00
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ITEM IX - PERIODONTIA
Cdédigo Incidéncia Procedimento Valor (R$)
Cirurgia a retalho com ou sem
7.0001 H -osteogtomia (por hemiarcada) 230,00
7.0002 E Dessensibiliiagéo dentaria 50,00
Cirurgia para enxerto gengival
7.0003 H [pedicgulago ou retalhog ° 196,00
7.0004 E -Cirurgia para enxerto gengival livre 196,00
7.0005 H Imobﬁiza(;ao dentaria 140,00
7.0006 H Gengivectoplastia /gengivectomia 196,00
7.0007 E Cunha distal - 180,00
7.0008 H Tratamento de abcesso 110,00
7.0009 E Rizectomia 180,00
7.0010 E Aumento de coroa clinica 180,00
Raspagem de calculos supra e
7.0011 H subger?gival (por hemiarca?da) 85,00
7.0012 H Ajuste oclusal 75,00
ITEM X — PROTESE DENTARIA
Caodigo |Incidéncia Procedimento Valor (R$)
8.0001 E |(Ce:(():£3(_)n6ilnc(l)es ;'aqueta acrilico ou cerbmero (incisivos 270,00
8.0002 E ||Coroa de jagueta ceramica 880,00
8.0003 E  |Coroa de jaqueta metalo-ceramica 880,00
8.0004 E Coroa total metalica (molares e premolares) 370,00
8.0005 E ((::;rgnaq e3r/o4) ou 4/5 (restauracao metalica ou em 350,00
8.0006 E  ||Coroa veneer 440,00
8.0007 E  ||Coroa proviséria com ou sem pino 150,00
8.0008 E  |Nacleo metélico fundido e nucleo pré-fabricado 170,00
8.0009 U |Prétese parcial ou total removivel provisoria 390,00
8.0010 U Protese parcial removivel ¢/ armagéo metalica e
grampos 980,00
8.0011 A ||E’rétese Total por arcada 1.100,00
8.0012 U |Ir?e?§cr)r\1/ki)\?;amento de protese total ou parcial 210,00
8.0013 U |Conserto simples e colocacéo de dente 120,00
8.0014 U  |Restauracdo INLAY e ONLAY de porcelana 600,00
8.0015 U  |Faceta laminada de porcelana 670,00
8.0016 U  ||Remocao de restauracdo metélica 90,00
8.0017 U |Prétese parcial acrilica 370,00
8.0018 A |Prétese total caracterizada 1.090,00
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8.0019 U |Placa de Mordida Interoclusal ou Miorelaxante 520,00
8.0020 E  |Nucleo Bipartido (molares) 180,00
8.0021 E ||Pr(')tese Fixa em metalo-ceramica (por elemento) 880,00
8.0022 E ||Ponto de solda para Prétese Fixa 70,00
8.0023 E |Prétese Proviséria Sobre Implante 420,00
8.0024 E  |Prétese sobre Implante metalo-ceramica 1.240,00
ITEM Xl - CIRURGIAS
Cdédigo Incidéncia Procedimento Valor (R$)
9.0001 H Alveoloplastia 95,00
Apicectomia incisivos/caninos
9.0002 E |(u€1irradiculares) 330,00
9.0003 E Apicectomia Pré-molares (birradiculares) 350,00
9.0004 E Apicectomia molares (trirradiculares) 440,00
Apicectomia incisivos/caninos c/ obturagao
9.0005 E re?régrada ¢ 340,00
Apicectomia Pré-molares c/ obturagéo
9.0006 E rer'zrégrada : 390,00
9.0007 E Apicéctomia molares ¢/ obturacao retrogradal| 450,00
9.0008 U Biopsia incisional ou pungéo_ aspirativ_a ou
coleta por raspado (ambulatorial) 100,00
Cirurgia de tumores intra-0sseos, tratamentol
9.0009 E cirargico de tumores benignos odontogénico
sem reconstrucao (ambulator) 330,00
9.0010 U |Correcao de bridas musculares 170,00
9.0011 U ||Drenagem de abcesso extra-oral 105,00
9.0012 U |Excis&o de mucocele 190,00
9.0013 E |Exodontia 160,00
9.0014 E [Exodontia com retalho ou raiz residual 190,00
9.0015 E |Exodontia do 3° Molar 290,00
9.0017 U |Frenectomia labial ou lingual 180,00
9.0018 U ||Cirurgia para retirada de calculo salivar 170,00
Ciruréia para retirada de Torus, tratamento
cirirgico de tumores benignose hiperplasia
9.0019 U de tecidos Gsseos e cartilaginosos na maxila
e mandibula (ambulatorial) 290,00
9.0020 H [Reducao de tuberosidade por lado 180,00
9.0021 H Sulcoplastia 140,00
9.0022 U Sutura de fenda de mucosa oral 140,00
Tratamento de lesdo cistica, exérese de
9.0023 U pequenos cistos de maxila e mandibulal
(procedimento ambulatorial) 260,00
Tratamento cirurgico de fistula buco-sinusal
9.0024 U ou nasal ° 190,00

Telefones: (67) 3026-8478 [ (67) 99919-3192
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9.0025 u |Ulectomia ou ulotomia 120,00
9.0026 E Sepultamento Radicular 180,00
Odonto ou hemiseccdo com ou sem
9.0027 E Amputacdo Radicular 180,00
9.0028 ) |[Reducaode Luxacdo ATM (ambulatorial) 180,00
9.0029 U Teste Fluxo Salivar (ambulatorial) 110,00

Campo Grande (MS), 06 de outubro 2020.

Conselho de Administracdo da Caixa de Assisténcia a Saude dos
Servidores Publicos do Estado de Mato Grosso do Sul - UNISAUDEMS
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