( TST~ SAUDE TABELA DE PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

Tribunal Superior do Trabalho

INSTRUCOES GERAIS @

Cddigo |Procedimento P Inicial | P Final Valor
102|Consulta de controle N3o Nao 41,00
110|Consulta inicial Nao Nao 41,00
120|Consulta de emergéncia N3o Nao 60,00
130|Pericias inicial e final Nao Nao 30,00
140|Falta (atendimento desmarcado até 4 horas antes) Nao Nao 41,00

Cddigo |[Procedimento ? P Inicial [P Final Valor
210|RX periapical Nao Nao 9,00
220|RX Bite-wing (Interproximal) Nao Nao 9,00
230|RX oclusal Ndo Ndo 19,00
240|RX postero-anterior Nao N3o 39,00
250[RX da ATM série completa (3 incidéncias) Ndo Nao 84,00
260|RX panoramica N3o Nao 41,00
270|Telerradiografia com tragado computadorizado Nao Nao 54,00
280|Telerradiografia sem tracado Nao Nao 39,00
290(RX da mao (Carpal) Ndo Nao 46,00
300|Modelos ortodonticos (par) Nao Nao 45,00
310|Slides ( unidade) - maximo 5 unidades Ndo Nao 9,00
320|Fotos ( unidade) - maximo 8 unidades Nao Nao 9,00
330|Panoramica com tragado Sim Nao 66,00
340|Tomografia linear com 1 corte Sim Nao 68,00
350|Tomografia linear com 2 cortes Sim Nao 136,00
360|Tomografia linear com 3 cortes Sim Nao 204,00
370[Tomografia linear com 4 cortes Sim Ndo 272,00
380|Documentagao em disquete Nao Nao 21,00
390 Documentagdo ortodoéntica (incIuiA01‘panorémica, 01 telerradio- grafia com No N3o 192,00

tracado, 01 par de modelos ortoddnticos, 08 fotos.)
397|Tomografia Computadorizada para 1 dente Sim Nao 90,00
398|Tomografia Computadorizada para 2 dentes na mesma arcada Sim Nao 130,00
399|Tomografia Computadorizada para 3 dentes na mesma arcada Sim Nao 170,00
400|Tomografia Computadorizada para 4 dentes na mesma arcada Sim Nao 210,00
401|Tomografia Computadorizada de Maxila ou Mandibula Total Sim Nao 250,00
402|Tomografia Computadorizada da articulacdo témporo-mandibular ATM - Sim Nao 149,00
403|Tomografia Computadorizada da articulagao témporo-mandibular ATM - Sim Nao 248,00
404|Tomografia Computadorizada dos seios da face Sim Nao 248,00
?

Cddigo |[Procedimento P Inicial [P Final Valor
410|Teste de risco de carie Sim Nao 30,00
420|Teste de fluxo salivar Sim Nao 29,00
430|Halitometria Sim Nao 29,00

50[{Exame anatomopatoldgico por peca e/ou citopatoldgico Sim Nao 80,00
51|Revisdo de lamina Sim Nao 70,00
5061 Puncdo aspirativa com agulha fina/coleta de raspado em lesées ou sitios Sim NZo 82,00

especificos da regidao buco maxilo-facial



C023883
Nota
I INSTRUÇÕES GERAIS
1)	Quando a perícia inicial e/ou final não for(em) obrigatória(s), conforme indicado em campo específico desta  tabela, fica facultado ao paciente realizá-las ou não. Atendimentos de emergência/urgência estão totalmente dispensados de auditoria prévia.
2)	Para um melhor entendimento, por parte do TST-SAÚDE, do atendimento de emergência/urgência prestado, o cirurgião-dentista deverá encaminhar, juntamente com a GTO (Guia de Tratamento Odontológico), um laudo explicativo sobre o caso.
3)	Os beneficiários com idade de até 12 anos somente poderão ser atendidos por odontopediatra, exceto casos específicos, justificados pelo dentista e aceitos pelo perito.
4)	Quando da consulta de controle, deverá ser enviado laudo com observações do profissional, discriminando, inclusive, se há necessidade de encaminhamento do paciente para outras especialidades, juntamente com a GTO.
5)	As consultas poderão ser faturadas em GTO separadamente dos demais procedimentos.
6)	Para efeito de faturamento, estarão incluídos nos atendimentos emergenciais, somente aqueles procedimentos necessários à resolução direta e imediata de casos relacionados a traumatismo, dor intensa, fraturas, processos infecciosos agudos e solturas de restaurações. 
7)	Os atendimentos emergenciais serão cobrados considerando o código 120 – Consulta de Emergência - mais o(s) código(s) do(s) procedimento(s) emergencial(is) efetivamente realizado(s).
8)	Em caso de emergência, a perícia inicial, quando obrigatória, fica dispensada, devendo a perícia final ser feita sempre que o código do procedimento de emergência realizado assim a requerer, conforme previsto nesta Tabela.
9)	Prazo para perícia final: 10 dias úteis após a conclusão do tratamento.
10)	Prazo para perícia final dos procedimentos emergenciais realizados, sempre que o código do procedimento de emergência assim a requerer: 3 dias úteis a contar da conclusão do tratamento.
11)	Atendimento aos portadores de necessidades especiais:
	a.	Atendimento ambulatorial: acréscimo de 50% da tabela.
	b.	Atendimento hospitalar: acréscimo de 100% da tabela.
	c.	Honorários médicos referentes ao anestesiologista:
		i.	Sedação (ambiente ambulatorial): $800,00
		ii.	Sedação (ambiente hospitalar): $ 1000,00	


C023883
Nota
DIAGNÓSTICO
1)	Consulta de controle (102) e Consulta inicial (110):	
a.	Uma consulta por profissional, a cada seis meses. Se o mesmo profissional realiza o tratamento em duas ou mais etapas, será considerada a consulta da 1ª etapa. 
2)	Consulta de emergência (120):
a.	Os atendimentos iniciados após as 22 horas até as 6 horas do dia seguinte, nos dias úteis, e em qualquer horário nos sábados, domingos e feriados também serão considerados Consulta de Emergência.
b.	O atendimento de urgência pode iniciar o tratamento eletivo, podendo nesse caso ser cobrada a consulta inicial (110).
c.	Se durante o tratamento eletivo  houver  uma situação de emergência não gerada por trauma (acidente mecânico), e o paciente está sob os cuidados do profissional, não justifica a cobrança de consulta de  emergência.
3)	Falta (140):
a.	Será considerada falta o atendimento não desmarcado até o prazo de 4 horas antes do horário agendado, e que não apresente justificativa.
b.	Deverá ser assinado pelo beneficiário, que arcará com 100% do custeio do procedimento,   a ser cobrado  com o tratamento. 


C023883
Nota
RADIOLOGIA
1)	Os pedidos odontológicos deverão ser emitidos pelos CD’s constando o dente e/ou região.
2)	As clínicas especializadas em radiologia deverão cobrar os procedimentos em GTO, acompanhadas do pedido odontológico.
3)	As demais clínicas deverão fazê-lo em GTO, juntamente com o tratamento, quando houver.
4)	Fotos (320): Máximo de 8 unidades. 
5)	Documentação ortodôntica (390) inclui 01 panorâmica, 01 telerradiografia com traçado, 01 par de modelos ortodônticos, 08 fotos.
6)	RX periapical(210) e RX bite-wing (220):	
	a.  Quando solicitado a série radiográfica completa (14 periapicais e 4 Bite-Wings ou 14 periapicais), o beneficiário somente poderá realizar os procedimentos em clínica especializada em radiologia credenciada ao TST-Saúde.
	b. Radiografias que não permitam a boa visualização do caso e/ou com baixa qualidade de processamento serão glosadas.

C023883
Nota
Marked definida por C023883

C023883
Nota
TESTES E EXAMES
1)	Faturados na GTO
2)	Exame anatomopatológico por peça e/ou citopatológico (50)
	a.	Uma via do laudo emitido pelo laboratório deverá ser encaminhada à DIOD do TST para análise e arquivamento.
	b.	O frasco e a solução conservante usados para acondicionar as peças cirúrgicas deverão ser fornecidos pelo laboratório.
3)	O procedimento Halitometria (430) é exclusivo da especialidade Periodontia.



?

Cédigo |Procedimento P Inicial [P Final Valor
Prevencao (inclui profilaxia, orientacdo de higiene bucal, aplicagcdode fluor,
500]|controle de placa bacteriana, raspagem supra-gengival e tratamento da Nao Nao 150,00
gengivite - por arcada)

Cddigo |Procedimento ? P Inicial [P Final Valor
610]Aplicacao topica de flior (verniz) - 4 hemiarcadas Nao Nao 26,00
620|Aplicagdo de selante (por elemento) Sim sim 25,00
630]Aplicacdo de selante (técnica invasiva) Sim sim 31,00
650|Remineralizacdo (fluorterapia) - por sessdo, maximo de 4 sessdes Sim sim 22,00
660|Adequacio do meio bucal com ionémero de vidro/IRM - por hemiarcada Sim sim 61,00
680|Restauracdo a iondmero de vidro (1 face) Sim sim 54,00
690|Restauracdo preventiva (iondmero + selante) Sim sim 39,00
700|Coroa de aco, acetato ou policarbonato Sim sim 67,00
710|Capeamento pulpar em deciduos (excluindo restauracdo final) Nao sim 42,00
720|Pulpotomia Nao sim 54,00
721|Restauragdo provisoéria (urgéncia) Nao Nao 37,00
730|Tratamento endoddntico em deciduos Nao sim 132,00
740|Exodontia de deciduos N3o Nao 32,00
750|Mantenedor de espaco (fixo ou removivel) Sim sim 106,00
760]|Placa de mordida miorrelaxante rigida Sim sim 175,00
770]Plano inclinado Sim sim 120,00
780|Condicionamento em odontopediatria-por sessdo, maximo 2 sessdes Sim Nao 41,00
800|Ulectomia Sim sim 54,00
850|Nucleo de preenchimento em ion6mero de vidro Sim sim 59,00
891]|Arco lingual de Nance Sim sim 201,00
893|Placa labio-ativa Sim sim 177,00
894|Quadri-hélice Sim sim 251,00
895|Placa de Hawley e aparelhos para pequenos movimentos Sim sim 195,00
896|Grade palatina fixa Sim sim 201,00
897|Grade palatina movel Sim sim 121,80
898 Manute~ng50 do tratamento ortoddntico preventivo e interceptativo (maximo 115,00

10 sessoes)
910|Restauragdo de amalgama - 1 face Sim Sim 37,00
920|Restauracdo de amalgama - 2 faces Sim Sim 44,00
930|Restauracado de amalgama - 3 faces Sim Sim 50,00
940|Restauracdo de amalgama - 4 faces Sim Sim 65,00
950|Restauracdo de amalgama pim Sim Sim 72,00
960|Restauracdo resina fotopolimerizavel classe |, V e VI Sim Sim 43,00
970|Restauracao resina fotopolimerizavel classe |l - dentes anteriores Sim Sim 46,00
980|Restauracdo resina fotopolimerizavel classe 1V e Il Sim Sim 64,00
990|Faceta em resina Sim Sim 98,00

Cédigo |Procedimento ? P Inicial [P Final Valor
910|Restauracdo de amalgama - 1 face Sim Sim 37,00
920|Restauracdo de amalgama - 2 faces Sim Sim 44,00
930|Restauracdo de amalgama - 3 faces Sim Sim 50,00
940|Restauracdo de amalgama - 4 faces Sim Sim 65,00
950|Restauracdo de amalgama pim Sim Sim 72,00
960|Restauracao resina fotopolimerizavel classe |, V e VI Sim Sim 43,00



C023883
Nota
PREVENÇÃO – CÓDIGO 500
1)	Inclui profilaxia, orientação de higiene bucal, aplicação de flúor, controle de placa bacteriana, raspagem supra-gengival e tratamento de gengivite – por arcada. 
2)	Autorizado duas vezes num período de um ano, observando o intervalo de 6 meses.
3)	Se houver indicação para maior número de vezes, o paciente deverá se submeter à perícia inicial.


C023883
Nota
ODONTOPEDIATRIA
1)	Os tratamentos na especialidade de Odontopediatria destinam-se exclusivamente aos beneficiários com idade até 12 anos.

2)	Os procedimentos restauradores liberados para a Odontopediatria  são os códigos 910  a   990   da tabela de Dentística. 

3)	Aplicação tópica de flúor - verniz - 4 hemiarcadas  ( 610) 
	a.	Uma a cada 6 meses.
	b.	Somente será liberado  em intervalo inferior  nos casos em que o paciente esteja  sob tratamento ortodôntico ou que apresente alto risco de cárie, com  laudo enviado para avaliação da auditoria.

4)	Aplicação de selante por elemento (620)
	a.	Para elementos dentais erupcionados até 2 anos.
	b.	Não será autorizado selante sobre restauração.

5)	Aplicação de selante (técnica invasiva - por elemento) (630)
	a.	Para lesões circunscritas ao sulco dental.
	b.	Deverá obedecer aos critérios idade (até 12 anos), erupção e risco de cárie.
	c.	Condicionada a parecer da perícia.

6)	Remineralização-fluorterapia,  4 hemiarcadas (650)
	a.	Para pacientes portadores de descalcificações/manchas brancas.
	b.	De acordo com a avaliação do risco de cárie.
	c.	Por sessão, sendo no máximo 4 sessões. 

7)	Restauração preventiva - ionômero + selante (690) : para jovens com elevado  índice de cáries.

8)	Capeamento pulpar em decíduos (710): excluindo a restauração final.

9)	Placa de mordida miorrelaxante rígida (760): não serão aceitas placas de silicone e flexíveis.

10)	Condicionamento em odontopediatria (780)
	a.	Por sessão.
	b.	Máximo duas sessões.

11)	Núcleo de preenchimento em ionômero de vidro (850) 
	a.	Autorizado em dentes que receberão tratamento protético e/ou após a realização de procedimentos endodônticos, com realização de perícia inicial e final.

12)	Procedimentos ortodônticos (891 a 898)
	a.	Somente serão pagos para procedimentos preventivos e interceptivos.
	b.	Vedado o pagamento para tratamento ortodôntico corretivo.
	c.	GSTO com laudo do profissional para realização da auditoria inicial.
	d.	Manutenção do tratamento ortodôntico preventivo (898): limitado a 10 sessões.


C023883
Nota
DENTÍSTICA
1)	Procedimentos restauradores (910 a 990):
	a.	Não serão autorizados concomitantemente a indicação de reabilitação oral com prótese fixa. 
	b.	Autorizados quando da opção por escrito do paciente para realização de prótese removível.
	c.	O beneficiário deverá apresentar radiografias interproximais inicial e final com laudo para as perícias.
	d.	O prazo para repetição do tratamento restaurador no mesmo dente é de 2 anos (restaurações em resina, amálgama e ionômero de vidro) ou 3 anos ( restauração metálica fundida e restauração inlay/onlay de Cerômero)  .
	e.	Faceta em resina(990):  Inclui possíveis restaurações proximais e  da borda incisal.

2)	Núcleo de preenchimento em ionômero de vidro (1030)
	a.	Autorizados em dentes que sofreram tratamento endodôntico e que receberão tratamento protético.

3)	Clareamento Caseiro (1090)
	a.	Como o clareamento caseiro implica, na maioria das vezes, a troca de restaurações estéticas; o mesmo só será autorizado desde que obedeça aos prazos de carência que se fizerem necessários para os seguintes procedimentos (restauração 2 anos; facetas 3 anos, coroas e blocos 5 anos).
	b.	Carência de 2 anos para repetição do clareamento.

4)	Aplicação de selante (1100): não serão autorizadas quando associadas às restaurações de resina extensas.

5)	Aplicação de selante – técnica invasiva por elemento (1110): deverá obedecer aos critérios erupção e risco de cárie.

6)	Remineralização (fluorterapia) - 4 hemiarcadas	(1130): 
	a.	Por sessão.
	b.	De acordo com o risco de cárie do paciente.
	c.	No máximo 4 sessões de flúor.

7)	Ajuste oclusal protético	 (4030)
	a.	Para restaurações protéticas.
	b.	Por sessão.
	c.	No máximo duas sessões.


C023883
Sublinhado

C023883
Sublinhado


Cédigo |Procedimento P Inicial [P Final Valor
970|Restauracao resina fotopolimerizavel classe Il - dentes anteriores Sim Sim 46,00
980|Restauracgao resina fotopolimerizavel classe IV e Il Sim Sim 64,00
990(Faceta em resina Sim Sim 98,00

1030|Nucleo de preenchimento em iondmero de vidro Sim Sim 59,00
1040|Nucleo de preenchimento em resina Sim Sim 46,00
1050|Nucleo de preenchimento em amalgama Sim sim 46,00
1060|Desgaste seletivo - 4 hemiarcadas Sim sim 34,00
1070|Pinos de retencdo - excluindo a restauracao Sim sim 7,00
1080|Microabrasdo do esmalte- por elemento Sim Sim 77,00
1090|Clareamento caseiro (por arcada) - caréncia de 2 anos para repeticdo Sim Sim 238,00
1100|Aplicagdo de selante - por elemento Sim Sim 25,00
1110|Aplicacdo de selante (técnica invasiva ) - por elemento Sim Sim 31,00
1130|Remineralizacdo (fluorterapia) - 4 hemiarcadas, por sessdo, maximo 4 sessées [Sim Sim 22,00
1140|Adequagdo do meio bucal com ionémero de vidro/IRM (por hemiarcada) Sim Sim 61,00
1150(|Restauracgdo a ionémero de vidro (1 face) Sim Sim 54,00
1160|Restauragdo proviséria (urgéncia) Ndo Nao 37,00
760|Placa de mordida miorrelaxante rigida Sim Sim 175,00
11101|Restauragdo Inlay e Onlay de porcelana Sim Sim 428,00
4030]Ajuste Oclusal protético - por sessdo Sim Sim 47,00
4040|Restauragdao Metdlica Fundida Sim Sim 174,00

?

Cddigo |Procedimento P Inicial [P Final Valor
2010|Tratamento Endodéntico de Incisivo/Canino sim Sim 114,00
2020|Tratamento Endoddntico de Pré-Molar sim Sim 158,00
2030|Tratamento Endodontico de Molar sim Sim 238,00
2050|Retratamento Endodéntico de Incisivo/Canino sim Sim 140,00
2060|Retratamento Endoddntico de Pré-Molar sim Sim 192,00
2070|Retratamento Endoddntico de Molar sim Sim 322,00
2090|Tratamento de perfuracdo sim Sim 73,00
2100{Remocgao de Nucleo Intrarradicular - por elemento sim Sim 68,00
2110|Capeamento pulpar (excluindo restauracdo final) sim Sim 53,00
2120|Pulpotomia sim Sim 54,00
2130|Clareamento interno ou Recromia (para dente despolpado) sim Sim 102,00
2140|Preparo para nucleo intrarradicular sim Sim 34,00
2150|Tratamento de dentes com rizogénese incompleta - por sessdo sim Sim 41,00
2160|Urgéncia endodontica (independente da seqliéncia do tratamento) Nao Sim 60,00
2170 Troca de curativo, irrigacdo, aspiracdo e medicagdo intracanal (até dois para o sim Sim 29,00

mesmo dente)
2171|Restauracdo provisoria de urgéncia sim Sim 37,00
2172|Coroa Provisdria (imediata) sim Sim 65,00
2173|Remocado de corpo estranho intracanal sim Sim 38,00
2174|Remocao de restauracdo metdlica e coroas sim Sim 31,00
2175|Drenagem intra-oral de abscesso sim Sim 87,00
2176|Cirurgia para remogao de cisto sim Sim 107,00
2177|Sutura intrabucal quando acompanhada de outra cirurgia sim Sim 72,00
2178|Curetagem apical ( pode ser associada a apicetomia) sim Sim 70,00
5110[|Apicetomia de incisivo ou canino sim Sim 110,00
5120|Apicetomia de incisivo ou canino com obturacdo retrégrada sim Sim 122,00



C023883
Nota
ENDODONTIA
1)	Para aprovação dos trabalhos de endodontia, os pacientes deverão ser encaminhados ao setor de perícia odontológica do TST, portando as radiografias periapicais inicial e final e o diagnóstico correspondente.
2)	Poderão ser realizados em crianças até 12 anos quando se tratar de tratamentos e retratamentos em dentes permanentes, mediante encaminhamento do odontopediatra.
3)	Os tratamentos endodônticos com finalidade protética somente serão autorizados em perícia inicial e final quando acompanhados da indicação formal (por escrito) do protesista.
4)	Quando se tratar de consulta de controle do tratamento endodôntico, as radiografias deverão ser cobradas em GTO, que deverá ser encaminhada juntamente com o laudo.
5)	Nos planos de tratamento endodônticos serão autorizadas, no máximo, 04 radiografias por elemento dentário.
6)	Drenagem intra-oral de abscesso (2175) só poderá ser realizado por profissional não especialista em endodontia  quando caracterizado tratamento de urgência.



Cédigo |Procedimento P Inicial [P Final Valor
5130|Apicetomia de pré-molar sim Sim 134,00
5140|Apicetomia de pré-molar com obturacdo retrégrada sim Sim 147,00
5150|Apicetomia de molar sim Sim 159,00
5160|Apicetomia de molar com obturagao retrégrada sim Sim 173,00
5870|Remocao de sutura intrabucal sim Sim 15,00

Cddigo |Procedimento ? P Inicial [P Final Valor
3010|Tratamento ndo-cirdrgico da periodontite por segmento Sim sim 54,00
3030|Tratamento de processo agudo - por elemento Nao sim 56,00
3040|Controle de placa bacteriana - por sessdo, maximo 3 sessées Sim sim 22,00
3050(Dessensibilizacdo dentdria - por segmento Sim sim 32,00
3060|Imobilizacdo dentaria com resina fotopolimerizavel (3 dentes) Sim sim 78,00
3070|Desgaste seletivo (quatro hemiarcadas) Sim sim 34,00
3080|Remocdo de fatores de retencao Sim sim 48,00
3100|Proservacdo pré-cirurgica (tratamento global) Nao Nao 47,00
3110|Gengivectomia - por segmento Sim sim 103,00
3120|Cirurgia retalho - por segmento Sim sim 106,00
3140|Cunha distal Sim sim 105,00
3141|Aumento de Coroa Clinica Sim sim 120,00
3150|Extensdo de vestibulo - por segmento Sim sim 106,00
3160|Enxerto pediculado - por elemento Sim sim 105,00
3170|Enxerto livre - por elemento Sim sim 133,00
3171|Enxerto Conjuntivo Epitelial - por elemento Sim sim 129,00
3180|Frenectomia Sim sim 88,00
3190|Bridectomia Sim sim 88,00
3200|0donto-secc¢do - por elemento Sim sim 106,00
3210|Amputacgado radicular sem obturagdo retrégrada - por raiz Sim sim 106,00
3220|Amputacdo radicular com obturacdo retrégrada - por raiz Sim sim 122,00
3230|Manutengdo do tratamento cirdrgico (tratamento global) Nao sim 45,00
3231|Tratamento de Halitose Sim sim 442,00
3932 TratarT1(=jnto periodontal com uso de Barreira, enxerto de osso autégeno, Sim sim 325,00

materiais enxertantes e outros
33001|Tratamento Regenerativo com Enxerto de Osso Autégeno Sim sim 233,95
33101|Tratamento Regenerativo com Materiais Enxertantes Sim sim 349,04
Tratamento periodontal-manutencdo ( reavaliacdo, orientagdo de higiene
3500(bucal, controle de placa, novas raspagens, preservacao do tratamento e Nao Nao 89,00
aplicacdo de fluor por segmento)
760|Placa de mordida miorrelaxante rigida Sim sim 175,00
4030]Ajuste Oclusal - por sessdo, maximo 2 sessées Sim sim 47,00
5870|Remocao de sutura intrabucal sim Sim 15,00

Cddigo |[Procedimento ? P Inicial [P Final Valor

4010 Pla.nejamento e‘m ‘prét,ese (modelos de estudo - par, montagem em Sim Sim 59,00
articulador semi-ajustavel)

4020]|Enceramento de diagndstico por elemento Sim Sim 19,00

4030]Ajuste Oclusal protético por sessdo Sim Sim 47,00

4040|Restauracao metalica fundida Sim Sim 174,00

4060|Remocdo de restauracbes metalicas e coroas Nao Sim 31,00

4070|Recolocagado de restauracdo metdlica fundida e coroas Nao Sim 26,00



C023883
Nota
PERIODONTIA
1)	Tratamento não-cirúrgico da periodontite por segmento (3010)
	a.	Para pacientes com bolsa periodontal, podendo estar associado ao código 500 (Prevenção).
	b.	Incompatível com os procedimentos cirúrgicos Gengivectomia (3110) e Cirurgia retalho (3120).
	c.	Para autorização o paciente deverá  ser encaminhado para perícia inicial portando documentação radiográfica com laudo.

2)	Tratamento de processo agudo - por elemento (3030): só poderá ser realizado por profissional não especialista quando caracterizado atendimento de urgência.

3)	Controle de placa bacteriana - por sessão (3040): máximo 3 sessões

4)	Dessensibilização dentária por segmento (3050): deverá ter indicação no odontograma e justificativa formal.

5)	Imobilização dentária com resina fotopolimerizável -3 dentes (3060): só poderá ser realizado por profissional não especialista em periodontia quando caracterizado tratamento de urgência por trauma, observado em perícia final, ou quando solicitado por escrito pelo periodontista.

6)	Remoção de fatores de retenção (3080): autorizado quando apresenta justificativa pelo profissional e houver indicação do fator de retenção no odontograma da GSTO.

7)	Cirurgia retalho - por segmento (3120): autorizado somente para especialista em periodontia.

8)	Cunha distal (3140) e Aumento da coroa clínica (3141): poderão ser realizados por periodontista em crianças de até 12 anos, em caso de aumento de coroa clínica para eventuais restaurações em dentes recém-irrompidos, ou lesões subgengivais, mediante solicitação do odontopediatra.	

9)	Manutenção do tratamento cirúrgico-tratamento global (3230): autorizado após 30 dias da realização da cirurgia.

10)	Tratamento de Halitose (3231): autorizado somente pra o especialista em periodontia, e mediante a apresentação dos resultados  de fluxo salivar e halitometria, que deverão ser encaminhados para perícia inicial.

11)	Tratamento periodontal com uso de barreira, enxerto de osso autógeno, materiais enxertantes e outros (3232): não poderá ser cobrado em conjunto com o código 3120 – cirurgia a retalho.

12)	Tratamento periodontal-manutenção (3500): inclui reavaliação, orientação de higiene bucal, controle de placa, novas raspagens, preservação do tratamento e aplicação de flúor.
	a.	Por segmento;
	b.	Os controles de tratamentos periodontais deverão ser encaminhados para perícia inicial e final, podendo variar de três a seis meses conforme o risco individual estabelecido em laudo do periodontista.

13)	Ajuste oclusal (4030): máximo  de duas sessões por tratamento periodontal.
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Nota
PRÓTESE
1)	Os procedimentos na especialidade de prótese terão a garantia mínima variando de 6 meses (coroas provisórias), 2 anos (restaurações, prótese total e parcial removível)), 3 anos (facetas) e  5 anos (coroas e blocos), e  desde que o paciente comprove controle semestral, por meio da consulta de controle.

2)	Para aprovação dos trabalhos de prótese, os pacientes deverão ser encaminhados ao setor de perícia odontológica do TST, portando as radiografias inicial e final realizadas em clínicas especializadas em radiologia, com o laudo correspondente.

3)	Não serão autorizados trocas de trabalhos protéticos e restauradores em dentes posteriores apenas por indicação estética.

4)	O tratamento deverá ser planejado em etapas. Os casos excepcionais serão avaliados pela perícia odontológica da Coordenadoria de Saúde do TST.

5)	Planejamento em prótese (4010):
	a.	inclui  modelos de estudo - par, montagem em articulador semi-ajustável.
	b.	somente para próteses fixas acima de 4 elementos.

6)	Ajuste Oclusal protético por sessão (4030): máximo de 4 sessões

7)	Recolocação de restauração metálica fundida e coroas (4070): no período de até dois anos está incluída na garantia do tratamento. 

8)	Núcleo rosqueável intra canal pré-fabricado (4081): inclui o núcleo pré-fabricado cimentado.

9)	Núcleo cerâmico (4082): autorizado apenas em dentes anteriores.

10)	Coroa provisória imediata (4090): uma para cada elemento. 

11)	Coroa provisória prensada em resina (4100): uma para cada elemento.

12)	Reembasamento e repreparo de coroa provisória (4110): serão abonados no máximo duas vezes, com a justificativa do profissional e anuência do paciente.

13)	Ponto de solda (4340): somente para prótese fixa com 3 ou mais elementos.

14)	Prótese sobre implante  por elemento (41911): já inclui os procedimentos restauradores necessários.



Cédigo |Procedimento P Inicial [P Final Valor

4080 Nucleo metalico fundido/.PiIar para prétese aparafusada ou Sim Sim 120,00

cimentada/Abutment do implante
4081 |Nducleo rosquedvel intra canal pré-fabricado Sim Sim 106,00
4082|Nucleo ceramico Sim Sim 106,00
4090]|Coroa proviséria (imediata) com ou sem pino Nao Sim 65,00
4100|Coroa proviséria prensada em resina Nao Sim 144,00
4110(Reembasamento e repreparo de coroa provisoria Sim Sim 23,00
4120|Coroa de jaqueta acrilica Sim Sim 162,00
4130(|Coroa de jaqueta de ceramica pura Sim Sim 471,00
4131|Coroa In Ceram Sim Sim 471,00
4140(|Coroa metalo-ceramica Sim Sim 424,00
4150|Coroa de Venner Sim Sim 286,00
4160]|Coroa total metdlica Sim Sim 192,00
4170|Coroa 3/4 ou 4/5 Sim Sim 171,00
4180(Facetas laminadas de porcelana Sim Sim 408,00
4190|Prétese fixa por elemento, metalo-ceramica Sim Sim 476,00
4200(Prétese fixa por elemento, metalo-plastica Sim Sim 364,00
4210|Protese fixa adesiva direta Sim Sim 177,00
4220]|Protese fixa adesiva indireta metalo-ceramica, 3 elementos Sim Sim 748,00
4230]|Prétese fixa adesiva indireta metalo-plastica, 3 elementos Sim Sim 535,00
4231|Prétese fixa adesiva indireta metal free, 3 elementos Sim Sim 803,00
4240]|Prétese parcial removivel proviséria em acrilico com ou sem grampos Sim Sim 394,00
4250]|Prétese parcial removivel com grampos bilateral Sim Sim 722,00
4260]|Prétese parcial removivel para encaixes Sim Sim 780,00
4270|Encaixe fémea ou macho por elemento Sim Sim 361,00
4280|Reembasamento de protese removivel Sim Sim 118,00
4290|Prétese total Sim Sim 768,00
4300|Protese total caracterizada Sim Sim 941,00
4310|Prétese total imediata Sim Sim 573,00
4320|Reembasamento de protese total Sim Sim 124,00
4330|Casquete de moldagem Sim Sim 34,00
4340|Ponto de solda (para prdtese fixa com 3 ou mais elementos) Sim Sim 69,00
4350|Guia cirurgico para protese imediata Sim Sim 106,00
4370]lJig de Lucia ou Front - Plato Sim Sim 47,00
4380 Conserto em proétese total ou removivel inclusive reparo e/ou substituicdo de No sim 57,00
elementos
4381]Inlays e Onlays em cerémero Sim Sim 282,00
4382(Inlays e Onlays em Empress Sim Sim 457,00
760|Placa de mordida miorrelaxante rigida e/ou protetor bucal Sim Sim 175,00
5870|Remocao de sutura intrabucal Sim sim 15,00
11101|Restauragdo Inlay e Onlay de Porcelana Sim Sim 428,00
41911|Prétese sobre implante (por elemento) Sim Sim 600,00
43111|Prétese total sobre implante Sim Sim 1.000,00
44301|Restauracao Livre de metal Sim Sim 517,00
?

Cddigo |[Procedimento P Inicial [P Final Valor
5010|Exodontia Sim Sim 54,00
5020|Exodontia + Retalho Sim Sim 64,00
5030|Exodontia raiz residual Sim Sim 54,00
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Nota
CIRURGIA
1)	O paciente deverá comparecer às perícias inicial e final munido de radiografias pré e pós- tratamento.
2)	Os tratamentos de complicações pós-cirúrgicas estão incluídos nos custos dos procedimentos.



Cédigo |Procedimento P Inicial [P Final Valor
5040|Alveoloplastia (por segmento) Sim Sim 84,00
5061 Pungélo- aspirativafom agulha fina/co‘leta de raspado em lesdes ou sitios Sim No 82,00

especificos da regidao buco maxilo-facial
5070|Sulcoplastia por arcada Sim Sim 91,00
5080|Cirurgia para torus palatino Sim Sim 111,00
5090|Cirurgia para torus unilateral Sim Sim 80,00
5100|Cirurgia para torus mandibular bilateral Sim Sim 136,00
5110|Apicetomia de incisivo ou canino Sim Sim 110,00
5120[|Apicetomia de incisivo ou canino com obturacdo retrégrada Sim Sim 122,00
5130|Apicetomia de pré-molar Sim Sim 134,00
5140|Apicetomia de pré-molar com obturacado retrégrada Sim Sim 147,00
5150|Apicetomia de molar Sim Sim 159,00
5160|Apicetomia de molar com obturacao retrégrada Sim Sim 173,00
5170|Frenectomia labial superior Sim Sim 81,00
5180|Frenectomia lingual Sim Sim 88,00
5190|Correcdo de bridas musculares Sim Sim 88,00
5200[{Remocdo de dentes inclusos ou impactados Sim Sim 137,00
5210|Cirurgia de osteoma e odontoma Sim Sim 113,00
5220|Cirurgia de cisto de desenvolvimento Sim Sim 151,00
5230|Marzupializacdo de cisto Sim Sim 127,00
5240|Remogdo de corpo estranho no seio maxilar Sim Sim 127,00
5260|Tratamento cirdrgico de fistula buco-sinusal ou buco-nasal com retalho Sim Sim 127,00
5270|Excisdo de glandula sublingual Sim Sim 348,00
5280|Excisado de glandula submandibular Sim Sim 330,00
5290|Excisdo de glandula parétida Sim Sim 557,00
5300|Excisdo de ranula Sim Sim 95,00
5310|Excisdo de tumor glandula salivar Sim Sim 348,00
5320|Retirada de calculo salivar Sim Sim 143,00
5330|Plastica do canal de Stenon Sim Sim 333,00
5340|Excisdao de Mucocele Sim Sim 95,00
5350|Palentolabioplastia bilateral Sim Sim 401,00
5360|Tratamento cirurgico do labio leporino Sim Sim 314,00
5370|Reconstituicdo parcial do labio traumatizado Sim Sim 314,00
5380|Reconstituicdo total de labio traumatizado Sim Sim 450,00
5390|Reducdo cirurgica de luxacdo de ATM Sim Sim 306,00
5391|Reducdo ndo cirurgica de luxacdo da ATM Sim Sim 150,00
5400|Tratamento cirdrgico para anquilose de ATM (p/lado) Sim Sim 422,00
5410|Tratamento cirdrgico para osteomielite dos ossos da face Sim Sim 382,00
5420|Excisdo de sutura de lesdo da boca com rotagdo de retalho Sim Sim 227,00
5430|Suturas Simples de face Sim Sim 68,00
5440|Suturas multiplas de face Sim Sim 103,00
5450(Incisao de drenagem de abscesso Sim Sim 46,00
5460|Maxilectomia com ou sem esvaziamento orbitario Sim Sim 408,00
5470|Osteotomia e Osteoplastia de mandibula para Prognatismo Sim Sim 491,00
5480|Osteotomia e Osteoplastia de mandibula para Micrognatismo Sim Sim 422,00
5490|Osteotomia e Osteoplastia de mandibula para Laterognostismo Sim Sim 422,00
5500|Osteotomia e Osteoplastia de maxila tipo Le Fort | Sim Sim 422,00
5510|Osteotomia e Osteoplastia de maxila tipo Le Fort Il Sim Sim 541,00
5520|Osteotomia e Osteoplastia de maxila tipo Le Fort llI Sim Sim 656,00




Cédigo |Procedimento P Inicial [P Final Valor
5530]|Reconstrugdo total de maxila ou mandibula c/ enxerto ésseo ou prétese Sim Sim 557,00
5540|Reconstrugao parcial de maxila ou mandibula com enxerto ésseo ou préotese |Sim Sim 491,00
5550[Reconstrucao de sulco gengivo-labial Sim Sim 141,00
5560|Excisdo em cunha de labio e sutura Sim Sim 113,00
5570|Cirurgia de hipertrofia do labio Sim Sim 246,00
5580|Cirurgia para Microstomia Sim Sim 408,00
5590[Reducdo de fratura de ossos préprios do nariz Sim Sim 408,00
5600|Reducdo incruenta de fratura unilateral de mandibula Sim Sim 191,00
5610[Reducdo cruenta de fratura unilateral de mandibula Sim Sim 331,00
5620|Reducdo incruenta de fratura bilateral de mandibula Sim Sim 231,00
5630[Reducdo cruenta de fratura bilateral de mandibula Sim Sim 483,00
5640|Reducdo cruenta de fratura cominutiva de mandibula Sim Sim 573,00
5650[Reducdo de fratura de condilo mandibular Sim Sim 422,00
5660|Fraturas alvéolo-dentarias - reducdo cruenta Sim Sim 123,00
5670|Fraturas alvéolo-dentdrias - reducdo incruenta Sim Sim 68,00
5680|Reimplante de dente por elemento Sim Sim 110,00
5690[Reducdo incruenta de fratura Le Fort | Sim Sim 227,00
5700|Reducdo incruenta de fratura Le Fort Il Sim Sim 286,00
5710|Redugdo incruenta de fratura Le Fort Il Sim Sim 382,00
5720|Reducdo cruenta de fratura Le Fort | Sim Sim 422,00
5730|Reducdo cruenta de fratura Le Fort Il Sim Sim 528,00
5740|Reducdo cruenta de fratura Le Fort llI Sim Sim 602,00
5750(Fraturas complexas do segmento fixo da face Sim Sim 382,00
5760|Fraturas complexas do segmento da face com fixacdo pericraniana Sim Sim 483,00
5770|Fratura do arco zigomatico - redugdo cirurgica sem fixagao Sim Sim 314,00
5780|Fratura de osso zigomatico - reducao cirurgica e fixacdo Sim Sim 408,00
5790|Osteoplastia zigomatico-maxilar Sim Sim 365,00
5800|Retirada de fios intra ou trans-6sseos Sim Sim 42,00
5810|Retirada de bloqueio maxilo-mandibular Sim Sim 38,00
5820|Retirada de ancoragem e cerclagens Sim Sim 38,00
5830|Ulectomia Sim Sim 54,00
5840|Cirurgia de Cisto Sim Sim 100,00
5841|Exérese de pequenos cistos de mandibula/maxila Sim Sim 151,00
5850|Planejamento pré-operatério Sim Sim 45,00
5880|Colagem de dispositivo ortoddntico Sim Sim 26,00
5890|Exposic¢do cirurgica de dente retido Sim Sim 105,00
5900|Drenagem intra-oral de abscesso Sim Sim 87,00
5910[{Remocdo de dreno Sim Sim 15,00
5920|Tratamento de alveolite Sim Sim 38,00
5930(|Tratamento de hemorragia Sim Sim 72,00
5940|Remocdo cirdrgica de implante (por pino) Sim Sim 101,00
5950{Remocado cirurgica de grade periostal Sim Sim 287,00
5960|Curetagem apical ( pode ser associada a apicetomia) Sim Sim 70,00
5970|Colocacdo de Barra de Erich (por arcada) Sim Sim 115,00
5980|Remocao de Barra de Erich (por arcada) Sim Sim 87,00
6000(Bloqueio maxilo-mandibular Sim Sim 44,00
6010|Preparo de enxerto ésseo autdégeno Sim Sim 229,00
6020|Reconstrucdo de rebordo alveolar com enxerto ésseo autégeno por hemi-arco|Sim Sim 229,00
6030|Cateterismo de glandula salivar Sim Sim 137,00




Cédigo |Procedimento P Inicial [P Final Valor

6040[Remocdo de hiperplasia de cavidade bucal Sim Sim 186,00

53301(Sinusotomia Sim Sim 158,40

58301|Artroplastia por Luxacdo Rescidivante da ATM Sim Sim 615,00

58302|Levantamento de seio maxilar (unilateral) Sim Sim 400,00

50601|Biopsia de Lesdao de Boca Sim Sim 250,00
ORTODONTIA ()

Cddigo |Procedimento P Inicial [P Final Valor
60101|Aparelho Ortodontico Fixo Superior Sim sim 350,00
60151|Aparelho Ortodontico Fixo inferior Sim sim 350,00
60301|Manutencdo de Aparelho ortodontico 115,00
60401|Placa labial ativa Sim sim 177,00
60501|Aparelho extra bucal Sim sim 202,21
60601|Arco lingual Sim sim 201,00
60701|Botdo de Nance Sim sim 184,47
60801|Barra Transpalatina Fixa Sim sim 184,47
60901|Barra Transpalatina Removivel Sim sim 111,25
61001|Quadri-Hélice Sim sim 251,00
61101|Grade Palatina Fixa Sim sim 201,00
61201|Pendulum de Hilgers com mola de TMA Sim sim 208,14
61301|Pendex de Hilgers com Mola de TMA Sim sim 229,14
61401 |Distalizador de Mola Tipo Jones JIG Sim sim 205,74
61501|Herbst Encapsulado Sim sim 309,33
61601|Mascara Facial — Delaire tragdo reversa (sem disjuntor) Sim sim 170,92
61701|Mentoneira Sim sim 93,24
61801 |Disjuntor palatino Tipo Haas, Hyrax Sim sim 211,39
61901 |Disjunto palatino tipo McNamara, Faltin Sim sim 180,98
62001|Frankel Sim sim 237,99
62101|Bimler Sim sim 237,99
62201|Planas Sim sim 237,99
62301|Aparelho removivel com alca de Bionator invertida Sim sim 233,99
62401|Aparelho removivel com alga de Escheler Sim sim 237,99
62501 |Bionator de Balters Sim sim 233,99
62601|Placa Dupla de Sanders Sim sim 233,99
62701|Aparelho de Thurow Sim sim 216,12
62801|Placa de Hawley Sim sim 195,00
62901|Placa de Hawley com torno expansor Sim sim 195,00
63001|Grade Palatina removivel Sim sim 121,80
63101|Planejamento em Ortodontia 181,67
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Nota
ORTODONTIA
1)	A colocação de aparelho fixo total somente é permitida após a erupção de todos os dentes permanentes (maturidade oclusal), ou seja, por volta dos 12 (doze) anos de idade (completa erupção dos segundos molares).
2)	Todos os procedimentos ortodônticos necessitam ser submetidos à perícia inicial e final.
3)	Para todo aparelho ortodôntico e ortopédico é exigido o laudo ortodôntico preenchido pelo ortodontista, onde deve constar, além do nome e idade do paciente, os seguintes dados: diagnóstico morfo-funcional, nome do(s) aparelho(s) a ser(em) utilizado(s) com o(s) código(s) correspondente(s) na tabela de ortodontia, fases do tratamento, arcada onde será colocado o aparelho, objetivos do tratamento, se existe a indicação de cirurgia, duração estimada do tratamento e prognóstico.
4)	Ao paciente deve ser apresentado o consentimento informado, relatando os riscos e benefícios do tratamento ortodôntico, prognóstico, objetivos a serem atingidos com a terapia, bem como outras informações pertinentes. O documento deverá ser assinado pelo beneficiário ou pelo seu responsável e uma cópia deverá ser anexada à GSTO.
5)	O tratamento ortodôntico deverá ser realizado por Cirurgião-Dentista, devidamente registrado como especialista em Ortodontia e Ortopedia Facial ou Ortodontia Funcional dos Maxilares no Conselho Regional de Odontologia.
6)	Não poderá ser cobrada consulta juntamente com a sessão de manutenção. A falta ao atendimento não desmarcado até o prazo de 4 horas antes do horário agendado, que não apresente justificativa, deverá ser atestada pelo beneficiário, que arcará com 100% do custeio do procedimento (código 140).
7)	Cada aparelho será liberado uma única vez para o beneficiário. O TST-SAÚDE não cobrirá repetição de tratamentos ortodônticos e/ou ortopédicos. Toda despesa referente ao reparo ou substituição de aparelho danificado, quebrado ou extraviado será de inteira responsabilidade do beneficiário.
8)	As manutenções para tratamentos preventivos estão limitadas a 10 (dez) sessões.
9)	Serão autorizadas até 24 (VINTE E QUATRO) manutenções para cada paciente, independentemente da duração do tratamento, bem como da quantidade e tipos de aparelhos a que se submeta, com periodicidade mínima mensal, incluindo a fase de contenção. Nova auditoria deverá ser realizada no início da fase de contenção.
10)	Quando o tratamento ortodôntico for interrompido por opção do paciente, ele perde o direito a um novo aparelho, independente do tempo decorrido.
11)	O profissional responsável pelo tratamento ortodôntico ou ortopédico funcional deverá comunicar a Divisão Odontológica do TST sobre eventuais ocorrências de responsabilidade do paciente que possam comprometer o esperado desenvolvimento do tratamento, tais como abandono do tratamento, ausências, etc.
12)	Ao odontopediatra é liberada a execução de alguns aparelhos, conforme consta na tabela daquela especialidade.



