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A pandemia não parece ir a lado nenhum 

– ou melhor, parece continuar em 

todo o lado — e, por isso, nesta edição, 

voltámos aos temas clássicos de medicina 

dentária e à procura de tendências numa 

tentativa de consolidar este regresso ao 

“novo normal”. Os pacientes estão de 

regresso às clínicas dentárias e, apesar 

dos constrangimentos, sabemos que os 

profissionais de saúde continuam focados 

no que verdadeiramente importa: prestar 

os melhores serviços médico-dentários em 

segurança. 

No nosso tema de capa, discutimos o 

eterno compromisso da implantologia 

entre a função e a estética, discutindo 

os problemas estéticos associados aos 

implantes. Quais são e como se resolvem? 

Quais os riscos (a peri-implantite sempre à 

espreita…)? Intrinsecamente relacionado 

a este tema está o dos biomateriais, que 

também abordamos nestas páginas. Mais 

uma vez, o foco está no futuro.

Falando ainda de tendências, 

entrevistámos o chefe de ortodontia da 

nova rede de clínicas Impress, Khaled 

Kasem. A digitalização veio afetar 

tremendamente este nicho da medicina 

dentária, especialmente em contexto 

pandémico, e a entrada desta rede 

europeia em Portugal é prova disso.

Por fim, não podíamos de deixar de dar a 

palavra ao novo bastonário da Ordem dos 

Médicos Dentistas, Miguel Pavão, sobre 

a sua visão de futuro. Numa entrevista 

sobre os desafios atuais e do porvir, o 

novo bastonário defende a sua visão mais 

“social” da medicina dentária.

Boas leituras e bom regresso ao trabalho, 

se for caso disso!

Ana Tavares

Diretora editorial

BUSINESS AS USUAL
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INSTITUTO PORTUGUÊS DA FACE

TRATAR AS DOENÇAS 
DA BOCA E DO ROSTO, 
EXCETO AS DENTÁRIAS
O Instituto Português da Face foi fundado em 2016 pelos especialistas em cirurgia ortognática e disfunção da 
articulação temporomandibular (DTM) David Ângelo e David Sanz. O objetivo era criar um centro de referência 
internacional, conciliando função e estética. A principal missão? A excelência no diagnóstico, tratamentos e cirurgias 
faciais, sobretudo em áreas como a dor orofacial, DTM e cirurgia ortognática.
Texto: Marta Pedreira Mixão  Fotografia: Instituto Português da Face

"O meu percurso passa pela dor 

orofacial e a disfunção da articulação 

temporomandibular. Já há cerca de seis 

anos que só me dedico a essa área”, conta 

o médico estomatologista David Ângelo à 

SAÚDE ORAL.

Porém, apesar da dedicação a este 

segmento, a ideia de fundar o Instituto 

Português da Face (IPF) só surgiu 

C L Í N I C A

quando começou a interagir e depois a 

trabalhar com David Sanz. “Comecei a 

convidar o David Sanz para me ajudar 

em algumas cirurgias da articulação 

temporomandibular, ele começou a 

convidar-me para o ajudar em algumas 

cirurgias ortognáticas e, depois de 

colaborarmos um com o outro, chegámos à 

conclusão que seria interessante fazermos 

um projeto de raiz, centrado na excelência 

dos tratamentos faciais. Foi aí que 

começámos a planificar uma estrutura, um 

nome, etc. e surgiu a ideia do IPF”, explica 

David Ângelo.

“Então, de uma forma faseada, fomos 

deixando aos poucos a nossa atividade em 

outros centros onde trabalhávamos. Eu e o 

David [Sanz] trabalhávamos em diferentes 
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clínicas, mas não tínhamos um local de 

referência, e a ideia foi termos um sítio 

próprio, um local em que nós e os doentes 

se sentissem em casa - o IPF. O objetivo era 

centrar a nossa atividade no instituto. Este 

processo foi progressivo e demorou cerca 

de dois anos.”

O Instituto Português da Face nasceu 

assim em 2016, num espaço com 260 

metros quadrados, com quatro gabinetes 

médicos, um estúdio fotográfico e duas 

salas de espera. 

Para expandir a área de tratamentos 

faciais, o instituto incorporou vários 

departamentos, como a dor orofacial e 

disfunção temporomandibular, dismorfias 

dentofaciais e cirurgia ortognática, 

cirurgia maxilofacial, implantologia 

avançada (implantes zigomáticos), 

feminização ou masculinização facial, 

rinologia, medicina estética facial, cirurgia 

oral, tratamentos capilares, neurologia, 

medicina oral, cirurgia da cabeça e do 

pescoço e cirurgia estética facial. 

“Incorporamos e integramos áreas de 

excelência, como a cirurgia ortognática, 

a implantologia avançada, com implantes 

zigomáticos para doentes desdentados 

totais que queiram uma solução de dentes 

em um dia, sem necessidade de recorrer 

a enxertos ósseos. E, depois, integramos 

outras áreas, como a área da rinologia, ou 

seja, tudo o que são cirurgias nasais, desde 

a cirurgia funcional à cirurgia estética do 

nariz, mas também aos seios maxilares 

e doentes com sinusites crónicas. Temos 

recebido também muitos casos de doentes 

com sinusites odontogénicas (sinusites de 

origem dentária) – temos um médico da 

equipa que se dedica apenas a essa parte”, 

explica o cofundador.

A medicina oral também foi 

contemplada e conta com uma médica 

inteiramente dedicada à área: “Todos os 

doentes que têm líquen plano, que têm 

síndrome da boca/língua ardente, lesões 

ulceradas na boca, estomatites, etc. Temos 

uma médica dedicada só a essa área”, 

acrescenta David Ângelo. Um dos requisitos 

para a contratação dos profissionais que 

trabalham no instituto foi apresentarem 

formas de tratamento inovadoras, com 

mais segurança e melhores resultados 

para os doentes. Isso acontece na área da 

rinologia, com a rinoplastia ultrassónica, 

e na medicina oral, com a endoscopia de 

contato e tratamentos com laser.

Atualmente, o IPF conta com uma equipa 

médica multidisciplinar, com o objetivo 

de oferecer a melhor solução para cada 

caso. Além dos dois cofundadores, a equipa 

médica conta com Carlos Nabuco, cirurgião 

de cabeça e pescoço; Marta Galrito, 

médica estomatologista; João Pimentel, 

médico otorrinolaringologista; Alia 

Ramazanova, médica estética; e Lia Leitão, 

médica neurologista. A equipa engloba 

ainda terapeutas da fala, fisioterapeutas, 

um acupuntor, enfermeiros e uma 

equipa de gestão clínica. Em suma, o IPF 

engloba todos os serviços faciais, exceto 

a generalidade dos procedimentos mais 

tradicionais das clínicas dentárias.

David Ângelo explica: “Se vier um 

doente para fazer um tratamento de uma 

cárie, nós não temos esse serviço específico 

da medicina dentária, mas temos tudo 

o resto. Da mesma forma que se vier um 

doente para colocar um implante, nós não 

tratamos desse caso. Tudo o que é patologia 

da face ou oral, exceto a parte dentária. E 

esse é o conceito do Instituto Português da 

Face, porque entendemos que, na área da 

medicina dentária, já existe uma valência 

grande a nível nacional de serviços de 

excelência e nós não queríamos então 

entrar por aí.”

Disfunções da articulação 
temporomandibular – a patologia 
mais frequente
De acordo com o especialista, os 

casos clínicos mais frequentes são 

“os casos de patologia da articulação 

temporomandibular, casos de dismorfias 

dentofaciais e depois os casos de 

feminização da face”. Em termos de 

hierarquia, quantitativos, o instituto 

recebe primeiro disfunções de DTM, depois 

cirurgia ortognática, feminização da face 

e os implantes zigomáticos. Só depois vêm 

os procedimentos de rinologia e outros, 

áreas que foram implementadas há menos 

tempo, mas que estão a crescer de forma 

significativa, garante David Ângelo.

Coincidindo com a incidência de 

“SE VIER UM DOENTE 
PARA FAZER UM 
TRATAMENTO DE 

UMA CÁRIE, NÓS NÃO 
TEMOS ESSE SERVIÇO, 

MAS TEMOS TUDO O 
RESTO. TUDO O QUE É 
PATOLOGIA DA FACE  

OU ORAL, EXCETO  
A PARTE DENTÁRIA” 

 DAVID ÂNGELO, IPF
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INSTITUTO PORTUGUÊS DA FACE IMPLEMENTA  
TESTES RÁPIDOS ANTES DE CIRURGIAS
O Instituto Português da Face implementou testes rápidos SARS-
CoV-2, em apenas 15 minutos, para a deteção de anticorpos do novo 
coronavírus em pacientes com cirurgias agendadas.
David Ângelo explicou à SAÚDE ORAL que o principal objetivo foi “abrir 
a clínica com elevados padrões de segurança”. As primeiras cirurgias 
previstas na sequência da realização destes testes decorreram no 
dia 20 de maio, tendo os primeiros testes sido realizados no dia 6 do 
mesmo mês. 
Assim, para as consultas normais, é realizado um questionário ao 
doente via telefone, no qual é feita uma “pré-triagem de alguns 
sintomas que são sugestivos da pessoa ser um doente de risco 
covid-19”.
Se o doente não tiver nenhuma questão positiva no questionário, 
pode ser marcada a consulta. Quando chega ao edifício do Instituto, é 
feito um novo questionário de validação e é avaliada a temperatura do 
doente.
“Se o doente tiver o questionário negativo e tiver uma temperatura 
inferior a 38º, então o doente está ‘OK’ para ir à consulta. É-lhe dado 
então um kit com uma bata, máscara, proteção de pés e touca. O 
cliente desinfeta as mãos e, então, entra dentro da clínica”, explica 
David Ângelo.
Na clínica é feita nova verificação. A enfermeira vai novamente medir a 
temperatura do doente e realiza-se a consulta, na qual os profissionais 
de saúde estão equipados com as máscaras adequadas (máscaras 
cirúrgicas com a norma EN 14683 e máscaras FFP2) e restantes EPI 
recomendados pela Direção-Geral da Saúde (DGS).
“Depois, se este doente tiver uma indicação para uma intervenção 
cirúrgica, nós temos um protocolo de segurança interno, que 
adaptámos nós próprios, porque mesmo a DGS ainda não tem uma 
regulamentação rígida para estes casos. O que é que fazemos? O 
doente faz dois destes testes rápidos para SARS-CoV-2”, explica.
Os “testes rápidos” são testes sanguíneos efetuados ao paciente, para 
os quais são retiradas “duas gotas de sangue, como se estivéssemos a 
fazer um teste de glicémia capilar”.
O procedimento é simples: “O kit é aberto no momento, depois picamos 
a ponta do dedo, colocamos a ponta do dedo no kit e aguardamos cerca 
de 15 minutos. Entretanto, o teste vai-nos dizer se o doente é negativo 
ou se tem anticorpos para o SARS-CoV-2.”
O teste identifica anticorpos IgG ou IgM. Se o paciente tiver anticorpos 
IgM, é sugestivo de uma infeção ativa e, nesse caso, o profissional 
explica que há motivos para alarme: “É preocupante porque é um 
doente que está em risco de infetar a população, doentes e a equipa do 
Instituto.” Por outro lado, se o paciente for positivo para IgG, é muito 
sugestivo de “um doente que já teve infeção e que neste momento 
apresenta imunidade”.
De acordo com David Ângelo, o teste tem uma sensibilidade em relação 
à IgG de 100%, uma especificidade de 98,89% e uma precisão de 
91,17%. Em relação às IgM, tem uma sensibilidade mais baixa, de 90%, 
uma especificidade de 97,78% e uma precisão de 95,83%.

casos clínicos, o procedimento realizado 

com maior regularidade é a atroscopia 

da articulação temporomandibular: “É 

um procedimento no qual nos temos 

diferenciado bastante, que haverá pouca 

gente em Portugal a realizar de forma 

tão regular como nós. A verdade é que 

apresentamos taxas de sucesso muito 

altas e os doentes, logo de uma forma 

precoce, acabam por beneficiar muito 

deste tratamento. Ou seja, a atroscopia da 

articulação temporomandibular, neste 

momento, é a intervenção que realizamos 

com mais frequência, seguida depois da 

cirurgia ortognática”, esclarece. 

“Temos dois artigos científicos sobre 

o nosso protocolo de artroscopia da 

articulação temporomandibular aceites 

para publicação no International Journal of 

Oral and Maxillofacial Surgery com resultados 

das nossas intervenções, que esperamos 

divulgar em breve”, acrescenta. 

A cirurgia ortognática
A cirurgia ortognática é uma intervenção 

que tem como objetivo corrigir as 

assimetrias dentofaciais, por forma a 

alcançar o equilíbrio perfeito da face e dos 

dentes. 

“Muitos ortodontistas fazem o primeiro 

caso ortodôntico-cirúrgico com o 

instituto, exatamente porque valorizam 

a disponibilidade do David Sanz para 

discutir os casos e esclarecer dúvidas. 

Quando nos pedem, o que é frequente, os 

próprios ortodontistas acompanham-nos ao 

bloco operatório para assistir à cirurgia”, 

diz David Ângelo.

“Tem sido muito positivo ver o David 

Sanz crescer como cirurgião ao longo 

destes anos. Se alguém tivesse de me 

operar à face, seria ele!”, assegura o 

médico estomatologista, explicando que o 

cofundador tem “conseguido acompanhar 

as referências mundiais na área da 

cirurgia ortognática e tem um grande 

cuidado com o planeamento cirúrgico 3D, 

com a cirurgia e com os cuidados pós-

operatórios”. 

O cirurgião destaca ainda a equipa 

do instituto focada no pós-operatório 

dos doentes, que conta com um serviço 

personalizado 24 horas por dia, com 

serviços de enfermagem, motorista, 

terapeutas, gestor personalizado, contato 

com o médico responsável, entre outros. 

Feminização da voz
A voz, além de ser uma forma de expressão, 

assume-se também como uma forma de 

identidade. A feminização da voz pode ser 

alcançada, de forma parcial, através da 

C L Í N I C A
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terapia da fala. Contudo, as nossas cordas 

vocais têm limites da elasticidade. 

Para os casos em que a terapia da fala 

não tem sucesso, ou não é suficiente, 

a cirurgia permite alcançar uma 

feminização efetiva da voz, alterando a 

anatomia das cordas vocais e da laringe. 

Poucos são os procedimentos cirúrgicos 

disponíveis e aceites cientificamente 

para a feminização da voz, pelo que, para 

poder indicar o melhor procedimento, é 

necessário analisar a voz doente e explorar 

os seus limites normais, além das questões 

anatómicas. 

No processo de feminização da 

voz realizado no IPF, a abordagem é 

personalizada. “A frequência da voz está 

diretamente relacionada com a tensão que 

as cordas vocais têm e nós, se tivermos 

um doente do género masculino que 

queira feminizar a voz, o que vamos 

fazer, de um modo muito simplificado, 

é esticar as cordas vocais, através de 

um pequeno procedimento que se faz 

cirurgicamente, com uma cicatriz muito 

ligeira. Conseguimos, então, esticar as 

cordas vocais e fazemos com que a voz 

fique mais feminina. O resumo é isto. 

Tecnicamente, é muito mais complexo. 

Como estamos a crescer muito na área 

da feminização e masculinização facial, 

conseguimos complementar o tratamento 

com a alteração da voz. Somos dos poucos 

centros do mundo a integrar este conceito 

de full face and voice, que são cirurgias que 

chegam a demorar 12 horas e que exigem 

um grande planeamento.”

Exodontia dos sisos sob anestesia geral 
– uma inovação em Portugal
Recentemente, o IPF começou também a 

realizar a exodontia de sisos sob anestesia 

geral, um serviço que tem cada vez mais 

procura e que permite de forma prática 

resolver o problema da remoção dos sisos 

de uma só vez, sob anestesia geral.

“Há pouco tempo, começámos a 

integrar um serviço de extração de 

dentes do siso em uma hora. Desde que 

o doente dá entrada na clínica até que 

sai, passa-se um período de quatro horas, 

e é feita a exodontia dos quatro sisos 

sob anestesia geral. O doente acaba por 

ter muito menos edema e desconforto. 

Desde que começámos com esta proposta 

para os doentes, a aceitação tem sido 

surpreendente e tem resultado muito 

bem. Temos observado que tem havido 

cada vez mais procura por este serviço”, 

explica David Ângelo. 

“O tratamento é sempre acompanhado 

pela colocação de plasma rico em 

plaquetas no alvéolo dentário e de uma 

sessão de drenagem linfática no dia da 

cirurgia”, acrescenta. 

Atualmente, os profissionais 

encontram-se a realizar um pequeno 

estudo comparativo entre a extração de 

C L Í N I C A

dentes com anestesia local versus extração 

de dentes com anestesia geral. Sobre os 

resultados, o cirurgião indica que “o grau 

de satisfação é significativamente maior 

quando a cirurgia é feita com anestesia 

geral”, contudo, os resultados são ainda 

preliminares. 

“Em alguns países, por exemplo, em 

França, os dentes do siso inclusos são 

praticamente todos extraídos em anestesia 

geral. Em Portugal é que não temos muitas 

vezes esta perceção e tentamos sempre 

fazer com anestesia local, mas a anestesia 

geral dá muito conforto ao doente e 

realmente facilita muito a cirurgia. Num 

tempo só, o doente fica sem os quatros 

dentes do siso, o que é muito cómodo e 

hoje é uma intervenção segura e permite-

nos ganhar confiança através da qualidade 

do procedimento.”

David Ângelo, que nos últimos cinco 

anos ganhou 11 prémios de investigação 

nacionais e internacionais, revela que o IPF 

quer desempenhar um papel importante 

no progresso de algumas áreas, em especial 

na ATM e cirurgia ortognática. Para isso, 

integraram na equipa um bioengenheiro a 

tempo inteiro que apoia os fundadores do 

instituto em dois projetos europeus, um na 

área da regeneração do disco da articulação 

temporomandibular – projeto Bio-discus 

– e outro na área da simulação facial – 

projeto Arthur. 

“Um projeto desta dimensão só faz 

sentido associando a investigação e a 

formação”, finaliza David Ângelo. 

DE ACORDO COM 
DAVID ÂNGELO, OS 

CASOS CLÍNICOS MAIS 
FREQUENTES SÃO “OS 
CASOS DE PATOLOGIA 

DA ARTICULAÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR, 
CASOS DE DISMORFIAS 

DENTOFACIAIS E 
DEPOIS OS CASOS DE 

FEMINIZAÇÃO DA FACE”
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A Associação Portuguesa de Higienistas Orais (APHO) enviou um questionário a todos os profissionais em 
atividade e inscritos na sua associação para melhor perceber a realidade enfrentada por esta classe durante 
a pandemia de covid-19. As respostas, recolhidas entre os dias 16 e 31 de maio, são aqui partilhadas com a 
SAÚDE ORAL.
Texto: Ana Tavares (introdução) e Associação Portuguesa de Higienistas Orais

COMO É QUE  
OS HIGIENISTAS ORAIS 
LIDARAM COM O 
REGRESSO AO TRABALHO 
DURANTE A PANDEMIA?

A nova pandemia de covid-19 trouxe 

desafios sem precedentes em todas as 

áreas da nossa sociedade. O contexto 

profissional da área da saúde oral é um 

campo particularmente sensível a estas 

mudanças, atendendo à proximidade 

física e espacial entre o profissional e o 

paciente, e à produção de aerossóis, que 

constituem dificuldades no controlo da 

transmissão da infeção. 

Durante a fase de limitação da atividade 

clínica, com tratamento exclusivo de 

situações de urgência, foram emanadas 

medidas e os protocolos a serem adotados.  

No entanto, com o reinício da atividade, 

e mantendo-se algumas incertezas em 

termos de orientações, importa saber como 

os higienistas orais se preparam para 

garantir a proteção dos pacientes, de si 

próprios e da equipa de saúde oral.

Nesse sentido, a APHO desenvolveu um 

questionário, cujo objetivo foi caracterizar 

a realidade dos higienistas orais (HO) na 

atividade clínica em consequência da 

pandemia provocada pelo SARS CoV-2. O 

questionário foi enviado por e-mail a todos 

os higienistas orais inscritos na APHO, no 

período compreendido entre 16 e 31 de 

maio de 2020. O critério de exclusão foi o 

de não exercer atividade clínica. 

O questionário foi respondido por 176 

HO. O total da amostra foi distribuído de 

forma homogénea entre as cinco faixas de 

exercício profissional estudadas, variando 

entre 5 e 10 anos (23,9%) e 17% nas faixas 

entre 10 e 15 anos e 15 a 20 anos com o 

mesmo valor. 

Quase metade da amostra é composta 

por trabalhadores independentes (49,4%) 

e, destes, 20,7% são sócios-gerentes, 

36,4% são trabalhadores dependentes e 

14,2% são trabalhadores dependentes e 

independentes, em simultâneo. 

A maioria dos HO exerce só clínica 

privada (79%), com os restantes a 

exercerem clínica privada em simultâneo 

em outras instituições (SNS, IPSS, 

instituição de ensino), com 10,2%, ou 

“Além do expectável 
maior uso de EPI 

e mais tempo para 
limpeza e desinfeção, 

as principais 
alterações apontadas 

foram o menor 
número de pacientes 

(76,7%) e a menor 
rentabilidade 

económica (68,8%)”

E S T U D O
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exclusivamente clínica no SNS (10,8%). 

Quarenta e cinco e meio por cento 

trabalha em mais do que um local, 

variando entre duas a seis clínicas. 

As diferenças apontadas entre as 

clínicas são: a dinâmica dos espaços 

(58,8%), o apoio de assistente dentário 

na consulta (53,8%) e nos EPI ou 

equipamentos de proteção individual 

(51,2%). Ainda, 21,3% referiu não haver 

diferenças entre as várias clínicas.

Quase dois terços (64,7%) da amostra 

já reiniciou a atividade clínica, embora 

destes, 37,7% o tenha feito, mas não em 

todas as clínicas. Cerca de 1/3 (35,3%) dos 

inquiridos ainda não tinham reiniciado a 

atividade até à data de preenchimento do 

questionário.

As razões para reiniciar foram em 61,4% 

dos casos por vontade própria, 35% por 

imposição da direção clínica e 3,6% por 

acordo entre as partes. As razões para não 

ter reiniciado estão no gráfico 1.

Em 85,8% das respostas foi identificada 

a existência de um protocolo de atuação, 

tendo em 46,4% dos casos os higienistas 

participado na sua elaboração. 

Antes da consulta, 89,8% dos pacientes 

são submetidos a uma triagem prévia 

e 90,3% recebem instruções antes da 

consulta. As medidas mais utilizadas são 

o cobre-pés (64,2%), a máscara (63,1%) e os 

óculos de proteção (39,8%). 

A mudança nos EPI tradicionais é a 

alteração à consulta mais reportada (89,2%). 

O uso de viseira (94,3%) e de máscara 

de proteção FFP2 (93,2%) constituem a 

maior taxa de respostas, seguidas de fato 

completo ou bata cirúrgica por cima do 

uniforme clínico (77,3%). 

AS DIFICULDADES SENTIDAS 
COM A UTILIZAÇÃO DE EPI 
EXTRA SÃO: 

o maior tempo de preparação 
 

83,5%
a dificuldade em vestir  
 

23,9%
e despir os EPI 
 

27,8%
O USO DE EPI EXTRA 
REFLETE-SE EM:
maior dificuldade respiratória  
 

80,7%
dificuldade visual  
 

63,6%
desconforto térmico 
 

47,4%

A logística das consultas também se 

alterou para consultas de maior duração 

(66,5%), mais espaçadas (42,6%) ou 

diminuição do horário de trabalho (28,4%). 

Relativamente aos procedimentos que 

foram alterados, salienta-se o reforço 

da aspiração cirúrgica ou utilização de 

equipamentos de aspiração suplementares 

(50%). A restrição do uso de aerossóis é 

praticada por 33,5% e 26,1% referem o 

trabalho a quatro mãos. Ainda a salientar 

que 26,7% referem não ter feito nenhuma 

alteração aos procedimentos da consulta.

As dificuldades sentidas com a 

utilização de EPI extra são: o maior tempo 
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de preparação (83,5%) e a dificuldade em 

vestir (23,9%) e despir os EPI (27,8%). 

O uso de EPI extra reflete-se em 

maior dificuldade respiratória (80,7%), 

dificuldade visual (63,6%) e desconforto 

térmico (47,4%). 

A comunicação com o paciente é afetada 

pela dificuldade sentida no contacto 

verbal (81,8%) e nos ensinos de higiene 

oral (54%). 

No gráfico 2, pode verificar-se que o 

arejamento do gabinete entre pacientes 

e a proteção das superfícies de contato é 

realizada pela maioria dos profissionais. 

O trabalho a quatro mãos é praticado por 

menos de metade da amostra. Já a troca 

entre pacientes de destartarizador, contra-

ângulo e jato profilático e seringa múltipla 

é feita apenas por ¼ da amostra.

O fornecimento de EPI pela clínica é 

reportado por 75% dos respondentes.  

Além do expectável maior uso de EPI 

e mais tempo para limpeza e desinfeção, 

as principais alterações apontadas foram 

o menor número de pacientes (76,7%) e a 

menor rentabilidade económica (68,8%).

Um dado interessante é o número 

de higienistas que identifica estas 

alterações como uma oportunidade de 

melhorar, nomeadamente, os protocolos 

de desinfeção/esterilização (46,6%), 

a segurança dos pacientes (33%) e as 

condições de trabalho anteriores (18,2%).

A expectativa sobre a situação laboral 

a curto-médio prazo é otimista, com 

64,8% a julgarem que vai manter-se ou até 

melhorar. 

O apoio financeiro recebido durante o 

confinamento foi nulo para 29,7%, lay-off 

para 25,2%, parcial pago pelo Estado 

(26,3%) e total para 11,4%.

Na análise dos resultados do 

questionário conclui-se que existem 

muitas realidades diversas, mas na 

generalidade a maioria dos HO estão 

atentos e preocupados com o controlo da 

transmissão da infeção e estão a adotar as 

medidas recomendadas. 

Como profissionais de saúde, os 

higienistas orais têm a responsabilidade 

de manter elevados padrões de prática 

clínica, de rever os protocolos de 

controlo de infeção cruzada e de seguir 

as recomendações das instituições de 

referência, a fim de garantir a saúde e a 

segurança dos pacientes e dos membros da 

equipa com os quais interagem. 

Pela volatilidade e constante evolução 

da situação, futuramente serão realizados 

mais estudos sobre esta temática. 

8%

14,5%

4,8%

41,9%

35,5%

24,2%

32,8%

29%

Outras razões

Vontade propria

Medo de ser contaminado

Indicação da direção clínica

Clínica fechada

Falta de diretrizes específicas

Falta EPI

Falta de condições

Gráfico 1:  Razões para não ter reiniciado 

Gráfico 2: Condições de trabalho 

44,9%

58,5%

80,7%

43,2%

26,1%

53,4%

80,1%

32,4%

trabalho a 4 mãos

desinfeção  pelo assistente

arejamento

verificação ventilação

troca/dest/contra-ângulo/ser multipla

mangas proteção

proteção sup. contato

válvula antirretorno
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PRÓTESE DE IMPLANTES – TODOS OS COMPONENTES DA MESMA FONTE
ATÉ 30 ANOS DE GARANTIA

*UMA GAMA AINDA MAIS VASTA

*NOVO: BASES DE TITANIO K85, BASES DE TITANIO K80 ANGLED SCREW CHANNEL (ASC), MULTI UNIT ABUTMENTS 17°, ZZ-LOC



Há uma nova rede de clínicas exclusivamente dedicadas à ortodontia invisível em Portugal. A espanhola 
Impress abriu a sua primeira clínica em Lisboa, no início do ano, e já tem outra, no Porto. Depois de mais 

uma unidade, em Braga, o plano é inaugurar outras cinco pelo País até ao final do ano. A SAÚDE ORAL 
esteve à conversa com Khaled Kasem, o chefe de ortodontia da Impress, que conta com mais de 15 anos 

de experiência enquanto ortodontista, é professor na Universidade de Barcelona e membro da Sociedade 
Europeia de Ortodontia.

Texto: Ana Tavares  Fotografia: Impress

KHALED KASEM, CHEFE  
DE ORTODONTIA DA IMPRESS

ALINHAR OS DENTES VIA 
APP JÁ ERA POSSÍVEL, 
MAS ESTA REDE QUER 

IMPRESSIONAR PORTUGAL

E N T R E V I S T A
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Quando é que foi inaugurada a 

primeira clínica Impress em Portugal? 

A primeira clínica Impress em Portugal 

abriu no início do ano em Lisboa, mas, de 

momento, já estamos também no Porto e 

temos planos para nos expandirmos para 

Braga e mais cinco cidades até ao final de 

2020. 

Entretanto, estamos prestes a arrancar 

com a construção do nosso próprio espaço 

em Lisboa para proporcionar aos nossos 

pacientes uma experiência de excelência 

semelhante à que já oferecemos noutras 

clínicas. Por exemplo, a nossa clínica 

em Barcelona obteve um prestigiante 

reconhecimento europeu pelo seu design, 

tendo sido considerada a clínica do ano 

em 2020. 

Na Impress, queremos ter clínicas 

próprias por toda a Europa. Começámos 

em Espanha, onde, atualmente, já 

estamos em mais de 20 cidades e, além 

de Lisboa e Porto, acabámos de abrir a 

primeira clínica em Milão, sendo que 

pretendemos dar continuidade à nossa 

expansão tanto em Portugal como em 

Itália. 

Quais são os requisitos para ser uma 

clínica associada Impress? Há uma 

total conversão à marca ou funcionam 

mesmo só como associados? 

Investimos na construção das nossas 

próprias clínicas nas principais cidades, 

sendo que, nas cidades onde não temos 

clínica, trabalhamos com um parceiro 

local. Nas clínicas parceiras, fazemos 

questão de ter os nossos próprios 

médicos, que seguem o mesmo protocolo 

e filosofia de tratamento, pagando apenas 

o arrendamento das instalações. 

Qual foi a origem deste conceito? 

A Impress foi fundada em 2019 pelos 

empreendedores Vladimir Lupenko 

e Diliara Lupenko e por mim, com o 

objetivo de fornecer soluções digitais 

aplicadas à ortodontia, área que contava 

apenas com processos puramente 

manuais. 

Identificámos uma oportunidade a partir 

da tecnologia que estava disponível e 

desenvolvemo-la internamente, a fim de 

prestar um melhor serviço aos pacientes 

num campo que era, historicamente, 

muito tradicional. 

Eliminámos intermediários para 

apresentar preços acessíveis e 

introduzimos o conceito de tudo incluído: 

todos os alinhadores, todas as consultas, 

primeira contenção, aplicação móvel e 

acompanhamento online 24 horas por dia, 

sete dias por semana. 

Com recurso às nossas soluções digitais 

e, atendendo ao facto de termos mais 

de 25 clínicas na Europa, os pacientes 

deixam de estar vinculados a uma 

só clínica e podem usufruir de uma 

enorme flexibilidade na maneira como 

comunicam com o médico durante o 

tratamento, tendo inclusive a hipótese de 

iniciarem o tratamento numa cidade e 

terminarem noutra. 

Na Impress, concentramo-nos nas 

necessidades dos nossos pacientes, 

adaptamo-nos ao estilo de vida das novas 

gerações, disponibilizamos tecnologias 

avançadas e digitalizamos a ortodontia. 

No entanto, somos muito convencionais 

em termos de mentalidade, no que diz 

respeito aos elevados padrões de rigor 

do planeamento dos tratamentos, e 

garantimos um acompanhamento em 

permanência aos nossos pacientes, por 

forma a alcançar ótimos resultados, 

sejam eles adolescentes ou adultos. 

Trabalham apenas com alinhadores 

invisíveis? E realizam apenas serviços 

de ortodontia? 

Sim, optámos por nos especializar 

exclusivamente em ortodontia invisível, 

que trata más oclusões como dentes 

aglomerados, rotações dentárias, espaços 

interdentais, entre outros, e consiste na 

utilização de um conjunto de alinhadores 

transparentes personalizados para cada 

paciente, por forma a desencadear o 

movimento gradual dos dentes até à 

posição pretendida. 

Esta especialização permite-nos, 

por um lado, ter uma equipa com 

muita experiência na área e, como 

consequência, oferecer um melhor 

tratamento aos pacientes; e, por outro 

lado, controlar a cadeia de valor na 

íntegra e apresentar preços acessíveis. 

Como é que garantem custos mais 

baixos? Não há esmagamento de 

margens ou contratações precárias? 

Na Impress, a nossa missão é 

democratizar o acesso à ortodontia 

invisível, o que passa também, 

naturalmente, pela vertente financeira, 

que estamos conscientes ser um fator 

preponderante na tomada de decisão. 

Ao termos as nossas próprias clínicas e 

equipas médicas, operamos num formato 

de abordagem direta ao consumidor e 

eliminamos intermediários. Focamo-nos 

num único serviço e digitalizamos vários 

processos na empresa, o que se reflete 

numa otimização da estrutura de custos. 

Trabalhamos apenas com especialistas 

em ortodontia e todos eles são 

treinados por mim, sendo que os nossos 

profissionais revelam ter muito mais 

experiência em ortodontia invisível que 

a média no mercado. Além disso, na 

Impress, já lidámos com imensos casos, 

por isso, temos o know-how para realizar 

tratamentos eficazes em menos tempo. 

Como é que se garante um serviço com 

tudo incluído em medicina? 

Para garantir um serviço com tudo 

“Na Impress, 
concentramo-nos 

nas necessidades dos 
nossos pacientes, 
adaptamo-nos ao 
estilo de vida das 
novas gerações, 

disponibilizamos 
tecnologias 
avançadas e 

digitalizamos a 
ortodontia. No 
entanto, somos 

muito convencionais 
em termos de 
mentalidade”

E N T R E V I S T A
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incluído, debruçamo-nos sobre 

três aspetos — estudo cuidadoso, 

planeamento minucioso e experiência 

completa. Examinamos a saúde oral do 

paciente, o que inclui uma radiografia 

panorâmica e um scan 3D. A partir destes 

dados, produzimos uma simulação 

digital virtual do movimento dos dentes 

e analisamos o caso de cada paciente, 

considerando as suas especificidades. 

Com uma equipa médica com mais de 

15 anos de experiência e mais de 1 000 

pacientes tratados em apenas um ano 

de existência, possuímos conhecimento 

e experiência em ortodontia invisível 

em diferentes casos, dos simples aos 

complexos, de adolescentes a adultos, 

para dentes naturais ou como um 

tratamento combinado com implantes e 

facetas. 

Temos o compromisso de oferecer a 

melhor solução para cada paciente e 

de o acompanhar no tratamento, por 

via de ferramentas digitais para uma 

monitorização constante. 

Assim, o paciente paga um preço fixo pelo 

tratamento e, caso precise de alinhadores 

extras ou procedimentos adicionais, 

ambos são assegurados gratuitamente. 

Fiquei admirada com a vossa alegação 

de tratamentos com a duração de 

apenas seis meses para casos mais 

simples, que consideram ser a maioria. 

Isto é possível? 

A nossa experiência é uma das principais 

vantagens de que dispomos, já que, 

sendo exclusivamente especializados 

em ortodontia invisível, conseguimos 

tratar centenas de casos todos os meses. 

O tratamento de ortodontia invisível 

utiliza alinhadores transparentes que 

exercem pressão nos dentes para que estes 

se movam gradualmente até à posição 

pretendida, aproximadamente 0,3 mm por 

alinhador, pelo que, na maioria dos casos 

(80%), os resultados são visíveis dentro de 

seis meses. 

Do ponto de vista do cliente, como é 

que se processa a compra deste serviço 

desde o primeiro contacto? Quais são os 

passos a dar? 

Como resposta à conjuntura imposta 

pela pandemia de covid-19, introduzimos 

uma nova opção, que consiste numa 

videoconsulta para quem quer saber mais 

sobre o tratamento. Nesta videoconsulta, 

o médico esclarece quaisquer dúvidas do 

paciente e avalia se este é ou não elegível 

E N T R E V I S T A
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para o tratamento, evitando deslocações 

desnecessárias à clínica. 

A experiência Impress propriamente dita 

começa com uma consulta presencial, 

para que o paciente possa realizar um 

conjunto de exames: um raio-x para 

averiguar a sua saúde oral e, em seguida, 

um scan 3D, que permitirá ao médico 

produzir uma simulação em vídeo do 

sorriso final — tudo antes de iniciar o 

tratamento. 

Tanto a consulta presencial como a 

simulação em vídeo do sorriso final são 

100% sem compromisso. 

Após o início do tratamento, os 

alinhadores serão entregues ao paciente 

de uma só vez e este poderá fazer o 

tratamento em qualquer lugar e até em 

viagem. Isto só é possível porque todo 

o acompanhamento é feito através de 

uma app, na qual o paciente só precisa 

de enviar uma fotografia do seu sorriso a 

cada 15 dias. 

É muito importante que os pacientes 

saibam que o tratamento da Impress não 

é um tratamento DIY [do it yourself ou faça 

você mesmo, numa tradução livre], é um 

tratamento para ser realizado conjunto. 

Estamos lado a lado com o paciente em 

todas as etapas, assegurando que tudo 

corre conforme o desejado. 

Qual é a vossa experiência com as 

consultas à distância? Os clientes 

aderem bem? 

Na verdade, o acompanhamento na 

Impress está pensado para ser feito a 

partir de uma aplicação móvel, na qual 

o paciente deve ir colocando um scan 

panorâmico da sua boca de duas em duas 

semanas, quando chega o momento de 

trocar de alinhador. Recorrendo a uma 

tecnologia de inteligência artificial, a app 

analisará a evolução do tratamento (quão 

bem os alinhadores estão a funcionar e 

se o paciente pode passar para a etapa 

seguinte). Na eventualidade de haver 

algum imprevisto e se identificar um 

desfasamento entre o movimento 

planeado e o movimento real dos dentes, 

a equipa médica será alertada e entrará 

em contacto com o paciente para que 

se desloque à clínica com o intuito 

de determinar os próximos passos do 

tratamento. A interação direta entre 

o paciente e o médico para debater o 

tratamento e clarificar alguma questão 

que possa surgir é outra das principais 

funcionalidades da app. Com esta 

metodologia, todos os problemas são 

detetados com maior prontidão, não se 

estando dependente da disponibilidade 

do paciente para consultas de check-up 

presenciais, obtendo-se resultados mais 

eficazes em menos tempo. 

Apesar da monitorização digital em 

permanência, muito bem recebida 

pelos nossos pacientes por se adaptar 

intuitivamente ao seu ritmo de vida no 

plano pessoal e profissional, estes podem 

visitar a clínica sempre que queiram, em 

qualquer cidade/país, desde que conte 

com um dos espaços da Impress, e sem 

qualquer custo adicional. 

Quais são os objetivos a atingir em 

Portugal até ao final do ano e como é 

que a pandemia os veio alterar? 

Além de Lisboa e Porto, pretendemos abrir 

novas clínicas em Braga e noutras cinco 

cidades até ao final do ano, com a ambição 

de nos tornarmos a opção número um 

em ortodontia invisível em Portugal. Esta 

meta não mudou com a pandemia.

“Na Impress, 
queremos ter clínicas 
próprias por toda a 
Europa. Começámos 
em Espanha, onde, 

atualmente, já 
estamos em mais de 
20 cidades e, além 
de Lisboa e Porto, 
acabámos de abrir  
a primeira clínica  

em Milão” 
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IMPLANTOLOGIA 
“AS COMPLICAÇÕES 

ESTÉTICAS SÃO 
MUITO DIFÍCEIS  
DE RESOLVER  

EM IMPLANTES”
A colocação de implantes dentários na zona estética é vista por alguns como um dos maiores desafios da 
reabilitação oral implantossuportada e está longe de ser consensual. A SAÚDE ORAL ouviu cinco médicos 

dentistas com opiniões praticamente unânimes: a estética não deve ser a primeira motivação para a colocação de 
implantes dentários, mas em caso de complicações é uma das maiores ‘dores de cabeça’.

Texto: Ana Rita Costa

T E M A  D E  C A P A

Sessenta e nove por cento dos 

especialistas acreditam que a procura 

por tratamentos com implantes irá 

crescer nos próximos anos e que, em 

2030, os implantes dentários serão livres 

de complicações durante 20 a 40 anos. 

A conclusão é do estudo Delphi Study – 

Horizon 2030: Identifying and predicting 

future trends implant dentistry in Europe, da 

European Association for Osseointegration 

(EAO), que mostra existir um consenso 

elevado no que diz respeito à evolução dos 

métodos de diagnóstico em implantologia, 

com 88% dos especialistas inquiridos 

a afirmar que o diagnóstico digital vai 

substituir os procedimentos standard e que 

as impressões digitais se vão transformar 

num procedimento standard nas clínicas 

dentárias.

Menos consensual é a colocação de 

implantes no setor anterior, vulgarmente 

apelidada de zona estética. Nem todos os 

médicos dentistas advogam pela colocação 

de implantes dentários nesta zona e, por 

isso, fomos ouvir alguns dos maiores 

entendidos na matéria em Portugal, 

questionando-os: afinal, deve-se ou não 

colocar implantes na zona estética?

Ricardo Faria e Almeida, professor 

na Faculdade de Medicina Dentária 

da Universidade do Porto (FMDUP) 

e periodontologista, defende que os 

implantes dentários devem ser vistos 

como uma alternativa de tratamento 

para solucionar os casos de ausências 

dentárias, seja na zona estética ou não 

estética, e lembra que “não podem nem 

devem ser entendidos como a opção ideal 

em todos as situações clínicas, porque isso 

seria um erro com grave prejuízo para os 

pacientes”. 

Ainda assim, o médico dentista assume 

que, embora não seja o único desafio, 

a reabilitação oral implantossuportada 

de zonas mais visíveis é “um dos mais 

importantes” desafios na implantologia. 

“Se pensarmos que os implantes são 

colocados para substituir dentes naturais 

que por alguma razão se perderam, isso 

significa que essa perda está associada 

normalmente a uma perda dos tecidos 

moles e duros associados aos dentes. 

Assim, quando se pretende, no setor 

anterior e, portanto, estético, reabilitar os 

pacientes, não se pretende somente dar 

raízes artificiais [implantes] que sirvam de 

suporte à reabilitação, como se pretende 

também reconstruir o que se perdeu em 

termos de tecidos moles e duros. Assim, no 

setor anterior, a abordagem vai mais além 

do que a simples colocação de implantes 

e passa também por reconstruir tudo o 

que se perdeu além dos próprios dentes. 

Naturalmente que o grau de dificuldade 

não é sempre o mesmo em todos os casos 

clínicos, e caberá ao médico dentista saber 

que situações implicam uma maior ou 

menor dificuldade de tratamento, bem 

como aquelas que obrigam a tratamentos 

adicionais de regeneração óssea ou de 

manipulação avançada de tecidos moles”, 

explica Ricardo Faria e Almeida. 

Estética não deve ser a principal 
motivação 
Já João Pedro Canta, especialista em 

Cirurgia Oral pela OMD e professor 

da Faculdade de Medicina Dentária 

da Universidade de Lisboa (FMDUL), 

assume que a zona estética “será sempre 

um desafio porque as expectativas são 

habitualmente altas”.

“A reabilitação oral com implantes 

dentários é, atualmente, uma solução de 

primeira linha quando o dente natural se 

perdeu. Evidentemente que cada paciente 

deverá ser avaliado e em conjunto com o 
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médico dentista decidir a melhor solução 

para o seu caso. Qualquer um de nós, 

enquanto paciente, procura uma solução 

o mais natural possível para a perda de 

um dente natural. Sabemos da literatura 

e também da nossa experiência clínica 

que quando perdemos um dente natural, 

o processo alveolar inicia um processo 

de remodelação ou reabsorção. Podemos 

oferecer a coroa mais bonita do mundo 

ao nosso paciente, mas se os tecidos 

peri-implantares não estiverem próximos 

da natureza, o resultado pode não ser o 

desejado. O médico dentista que se propõe 

a reabilitar com implantes dentários deve 

estar atento e ter ferramentas para fazer 

aumento de tecidos duros e tecidos moles. 

Isto é válido para todas as regiões orais 

que nos propomos a reabilitar e não um 

requisito da zona estética… Na minha 

opinião, este é precisamente o desafio da 

implantologia contemporânea: oferecer 

reabilitações o mais próximo possível da 

natureza”, defende. 

Já a estética, refere, deve ser a 

consequência de uma boa reabilitação e 

nunca o propósito. “Devemos ter todos 

presente que um implante dentário 

não é uma raiz de dente natural e 

inclusivamente passar essa informação 

ao paciente. Os benefícios dos implantes 

dentários são sobretudo a nível funcional 

e psicológico. Creio que a estética virá 

numa reabilitação bem conseguida, mas 

não a devemos colocar como primeira 

motivação para a reabilitação com 

implantes”, explica ainda João Pedro 

Canta. 

Gil Alcoforado, periodontologista, reitor 

do Instituto Universitário Egas Moniz e 

presidente do International College of 

Dentists, refere que esta questão é tão 

pouco consensual que, em setembro de 

2019, a sessão que mais atraiu atenção 

durante o Congresso da EAO, organizado 

em Portugal, foi precisamente a que 

colocava esta questão. Na sua opinião, 

continua a ser “uma questão em aberto”. 

“Os casos têm de ser muito bem 

escolhidos e, às vezes, há um ótimo 

resultado estético imediato e a curto 

prazo, e depois, a longo prazo, as coisas 

acabam por se complicar e originar 

situações que são muito difíceis de 

resolver […]. Quando há pouca espessura 

dos tecidos vestibulares ósseos e do tecido 

mole, as coisas podem complicar-se 

num médio e longo prazo com situações 

estéticas muito problemáticas e muito 

difíceis de resolver. Markus Hürzeler, que 

é uma das iminências nesta área, fez uma 

conferência no Congresso da EAO em que 

tentou dar alternativas à colocação de 

implantes na zona estética. Uma das coisas 

que ele sugere, e que eu também estou 

a fazer, prende-se com, tendo dado um 

prognóstico de irrecuperável a um dente 

sob o ponto de vista periodontal, usar 

várias técnicas de regeneração para salvar 

esse dente, evitando colocar implantes na 

zona anterior. Isto não é propriamente 

um regresso às origens, porque nós até há 

muito pouco tempo dávamos esses dentes 

como perdidos e sem possibilidade de 

recuperação. Estamos é a tentar mudar 

o nosso conceito de prognóstico e fazer 

tentativas de tratamentos que à partida 

seriam impensáveis há uns anos e que 

precisam de fundamentação científica de 

futuro”, afirma Gil Alcoforado.

Complicações estéticas em implantes 
“são muito difíceis de resolver”
Susana Noronha, periodontologista e 

presidente da Sociedade Portuguesa de 

Periodontologia e Implantes (SPPI), refere 

que a colocação de implantes dentários 

no setor anterior está longe de ser um 

tema consensual entre médicos dentistas, 

gerando por vezes alguma controvérsia 

nos congressos em que é debatida.

“Alguns médicos dentistas de referência 

excluem a opção de colocar implantes 

na zona estética e outros, pelo contrário, 

consideram que é uma alternativa. A 

zona estética, pelas consequências que 

poderá ter o tratamento de implantes 

no futuro, exige ainda mais cuidados 

de planeamento, diagnóstico, de seleção 

adequada de material e de seleção do 

diâmetro do implante para conseguirmos 

depois ter uma reabilitação que cumpra 

os objetivos. Não colocamos implantes 

apenas para substituir dentes perdidos, 

mas, sim, para dar uma solução ao 

paciente e a solução passa pela saúde, pela 

estética e pela função. Um implante pode 

ser uma ótima opção do ponto de vista 

funcional, mas ter elevados compromissos 

estéticos e isso depois temos muita 

dificuldade em resolver. O problema é 

que as complicações estéticas são muito 

difíceis de resolver em implantes, mais até 

do que em dentes. Quando o tratamento 

resulta num compromisso estético para o 

paciente, nós não conseguimos resolver a 

complicação”, explica a médica dentista. 

Susana Noronha lembra ainda que uma 

“OS IMPLANTES 
SÃO OBVIAMENTE 

FANTÁSTICOS E HOJE EM 
DIA, COM AS TÉCNICAS 
ATUAIS, CONSEGUIMOS 
FAZER COISAS MUITO 

BONITAS, MAS NÃO 
CONSEGUIMOS ‘BATER’ 

NUNCA A NATUREZA”
GIL ALCOFORADO
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Um estudo revelou que em restaurações com o sistema de implantes Paltop, ao fim de cinco anos, houve 30% de 
melhoria óssea e uma incidência de 62% da manutenção óssea. Michael Klein, diretor médico da Paltop Advanced 
Dental Solutions, garante que, em 34 anos a realizar tratamentos com implantes, “nunca tinha visto nada que se 
aproximasse destes resultados”.

Advanced Dental Solutions 
Implant System Paltop 
A solução “para todos 
os cenários clínicos”

Porque é que a estética interessa no que 

toca aos implantes?

Os pacientes não querem saber de 

implantes. Querem é dentes para comer, 

conversar e sorrir, sendo que os implantes 

são simplesmente um recurso importante 

para resolver os seus problemas. Assim, 

um implante pode durar e ser saudável 

na boca durante muitos anos, mas se o 

paciente se sentir desconfortável a sorrir 

por causa da aparência pouco estética da 

restauração, então o tratamento é um 

fracasso.

Quais os critérios para a colocação de 

implantes na área estética?

Deve fazer-se uma avaliação cuidada 

tendo em atenção todos os critérios que 

poderão afetar uma restauração com 

implantes ao nível estético, para que se 

possa conseguir uma aparência natural. 

A linha do sorriso do paciente, a papila, 

o biótipo de tecido mole, a posição do 

osso disponível e o posicionamento dos 

implantes são alguns dos critérios a serem 

avaliados.

Qual é o implante ideal para a área 

estética?

O sistema de implantes Paltop porque 

permite obter resultados estéticos 

imediatos e a longo prazo, tendo em conta 

que a estética é um dos conceitos base da 

2 4  W W W. S AU D E O R A L . P T



marca. Neste sentido, o design do próprio 

implante, a tecnologia da superfície, a 

instrumentação cirúrgica, a integração 

digital e os componentes protéticos foram 

concebidos para alcançar resultados 

estéticos previsíveis.

Quais são as quatro necessidades 

basilares na implantologia dentária 

moderna e como é que o Advanced 

Esthetics and Dental Solutions Implant 

System Paltop é uma solução para essas 

necessidades?

O fundador da Paltop, Sam Topaz, 

questionou alguns dos principais 

implantologistas de todo o mundo sobre 

as necessidades mais significativas 

num sistema de implantes e quatro 

tópicos surgiram em todas as conversas: 

estética, colocação imediata do implante 

e provisionalização, peri-implantite 

e simplicidade. E, como tal, a Paltop 

Advanced Dental Solutions acabou 

por ser desenvolvida com base nestas 

necessidades. O princípio da estética 

é obtido através do conceito de pilar 

côncavo pois este design maximiza a 

vascularização nos tecidos moles em 

torno do implante, resultando em tecido 

mole saudável e robusto com formação 

máxima de papila. A colocação imediata 

do implante foi abordada através das 

características do design do implante 

(que permitem a extração do dente e a 

colocação imediata do implante), através 

das ferramentas cirúrgicas, dos protocolos 

para osseodensificação, dos kits cirúrgicos 

inovadores e totalmente guiados, bem 

como dos componentes protéticos de 

modo a simplificar a provisionalização 

imediata.

Já a prevenção da peri-implantite é 

alcançada através do desenvolvimento 

e aplicação de um processo único de 

tratamento de superfícies que resulta 

numa superfície ultrapura em todos os 

implantes Paltop. Este tratamento de 

superfície, em conjunto com um sistema 

de pilar côncavo, conduz em termos de 

resultados a uma melhoria óssea ao longo 

do tempo. E por fim a simplicidade que 

tem sido um conceito de design desde o 

início. Falamos de simplicidade cirúrgica 

relativamente às ferramentas, bem como 

aos protocolos e ao nível da uniformidade 

da conexão do implante para minimizar 

o número de componentes de restauração 

necessários, assim como para maximizar 

a interface digital de modo a aproveitar 

todas as vantagens da tecnologia digital.

Quais as mais-valias do sistema Paltop 

em relação aos outros implantes no 

mercado?

O sistema Paltop com a sua superfície 

de implante ultrapura e o design côncavo 

do pilar, as suas geometrias otimizadas 

para todos os cenários clínicos e as 

suas conexões uniformes para limitar 

o número de componentes protéticos 

necessários — tudo integrado em 

soluções digitais cirúrgicas e protéticas 

abrangentes —, fornecem soluções para as 

necessidades atuais mais importantes dos 

implantologistas.

Em que situações se pode usar o 

Advanced Dental Solutions Implant 

System Paltop?

O sistema de implantes Paltop foi 

desenvolvido e está em constante 

evolução para fornecer as soluções mais 

abrangentes para todos os cenários 

clínicos, incluindo, por exemplo, 

colocação de implantes convencionais, 

colocação imediata em locais de extração, 

provisionalização imediata, soluções de 

arco completo, como técnicas "All on X", 

áreas estéticas e soluções únicas para 

elevação de seio nasal.

Quais as taxas de sucesso deste sistema 

de implantes?

Existem vários estudos revistos por pares 

sobre o implante Paltop Advanced. Estes 

incluem critérios como o sucesso da 

colocação do implante, a sua estabilidade 

no momento da colocação ou a pureza da 

superfície, entre outros. Eu aconselho os 

médicos e as pessoas interessadas neste 

tema a visitarem a plataforma educacional 

Paltop (www.paltop-academy.com) que 

tem todos esses estudos, bem como vários 

webinars, relatos de casos e vídeos sobre 

o sistema Paltop. No entanto, gostaria de 

destacar um estudo que recentemente 

publiquei com o Dr. Dennis Tarnow, 

revisto pelos pares, no jornal Compendium, 

que descreve um fenómeno de movimento 

ósseo positivo em torno dos implantes 

Paltop ao longo do tempo. Fomos 

ensinados a aceitar uma perda óssea 

em quantidades limitadas em torno dos 

implantes ao longo do tempo e também 

estamos a assistir ao aumento da peri-

implantite à volta dos implantes dentários 

a uma taxa preocupante. Este estudo faz 

uma revisão e análise dos implantes Paltop 

durante um período de cinco anos após a 

restauração e identifica uma incidência de 

30% de melhoria óssea e uma incidência 

de 62% de manutenção óssea. Isso totaliza 

92% das superfícies dos implantes com 

melhoria ou manutenção do osso por um 

período de cinco anos. E eu nunca tinha 

visto nada que se aproximasse destes 

resultados com qualquer outro sistema de 

implantes em 34 anos de tratamento de 

pacientes com implantes.  

“O design do 
próprio implante, 

a tecnologia da 
superfície, a 

instrumentação 
cirúrgica, a 

integração digital 
e os componentes 
protéticos foram 
concebidos para 

alcançar resultados 
estéticos previsíveis”, 

Michael Klein,  
diretor médico Paltop

Distribuidor exclusivo em Portugal

www.biofix.pt
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peri-implantite na zona anterior pode ser 

difícil de tratar. “Sabemos que a existir 

alguma complicação no setor anterior 

é muito difícil de resolver. E sabemos 

também do aumento exponencial da 

doença mais atual da medicina dentária, 

a peri-implantite, que nos preocupa a 

todos e que é difícil de controlar e em 

alguns casos não sabemos qual a melhor 

abordagem…Uma peri-implantite na 

zona anterior leva claramente a um 

compromisso, porque leva à perda de 

osso, à inflamação, à perda de suporte do 

implante e pode levar ao aparecimento 

das espiras do implante, o que numa 

zona estética não é compatível com o 

que queremos. Nem que seja por isso, 

pela possibilidade de um problema 

biológico que possa acontecer no futuro 

ou pela possibilidade de complicações no 

próprio tratamento em si, alguns médicos 

dentistas evitam a colocação de implantes 

no setor anterior”, acrescenta. 

Gil Alcoforado acrescenta ainda uma 

peri-implantite na zona anterior pode 

ser “um desastre” e que, por isso, é 

essencial fazer uma escolha criteriosa dos 

candidatos a implantes dentários. 

“Andamos à procura de um marcador 

para detetar o mais cedo possível quais 

os doentes mais suscetíveis a riscos 

na colocação de implantes. Temos 

obviamente várias situações que podem 

ser indicadores de risco. Um doente que 

tenha tido periodontite, mesmo que ela 

tenha sido tratada, é sempre um doente 

que poderá ter um maior risco de perder 

implantes ou ter maior suscetibilidade de 

ter peri-implantite. Se me perguntar se 

será ético colocar implantes em pacientes 

fumadores ou em pacientes que tiveram 

problemas periodontais, digo-lhe que 

no caso dos pacientes com problemas 

periodontais, temos de, em primeiro 

lugar, tentar que tenham níveis de placa 

bacteriana muito baixos para que tenham 

o mínimo de inflamação na boca e temos 

de tentar que deixem de fumar. Se não 

conseguirmos fazer isso, esses pacientes 

devem ser informados que terão mais 

problemas do que outro paciente que não 

fuma”, admite.

“[Nestes pacientes] sabemos que ao 

fim de seis ou sete anos da colocação 

de implantes vamos ter uma maior 

incidência de peri-implantite, que é muito 

difícil de controlar. A peri-implantite, 

na maior parte das vezes, tem de ser 

tratada do ponto de vista cirúrgico, o que 

nas zonas posteriores não cria grandes 

problemas porque parte dos implantes 

pode ficar à vista, mas se isso acontece 

na zona anterior é um desastre…Por 

isso é que na zona anterior convém 

fazer um tratamento da peri-implantite 

com regeneração e não com técnicas 

ressetivas”, acrescenta ainda. 

João Pimenta, médico dentista e 

vencedor do Prémio Carreira nos Prémios 

SAÚDE ORAL em 2019, diz, porém, que 

todos os implantes devem ser entendidos 

como implantes em zonas estéticas, 

independentemente do setor em que são 

colocados. 

“Os implantes são para ser colocados 

em qualquer local da boca. A maior 

parte das pessoas, quando coloca uma 

coroa sobre implante na zona posterior, 

a primeira coisa que faz é afastar a 

bochecha com o dedo para ver se a coroa 

está bem encostada à gengiva, se não se 

vê metal, etc. O que nós consideramos 

como uma zona não estética, para o 

paciente é também uma zona estética… 

Dizer que a zona estética é só a zona 

anterior é um erro. Todos os implantes ao 

serem colocados devem ser vistos como 

implantes em zonas estéticas porque a 

boca é só uma e para a maior parte dos 

meus pacientes um dente anterior é tão 

importante como um dente posterior. É 

melhor pensarmos que todos os implantes 

que estamos a colocar são em zonas 

estéticas”, defende. 

O médico dentista explica, no entanto, 

que alguns casos de colocação de 

implantes no setor anterior podem ser 

desafiantes. “Se for uma implantação 

diferida, na zona anterior, em que já 

T E M A  D E  C A P A

“CREIO QUE A 
ESTÉTICA VIRÁ NUMA 

REABILITAÇÃO BEM 
CONSEGUIDA, MAS NÃO 
A DEVEMOS COLOCAR 

COMO PRIMEIRA 
MOTIVAÇÃO PARA A 
REABILITAÇÃO COM 

IMPLANTES” 
JOÃO PEDRO CANTA

2 6  W W W. S AU D E O R A L . P T



há uma reabsorção óssea grande, em 

que já há concavidades grandes, aí sim, 

pode ser um desafio…Mas é um desafio 

agradável. A evolução da implantologia, 

e sobretudo, da forma dos implantes, 

permite-nos que coloquemos implantes 

de uma forma mais previsível em termos 

de resultado. Antigamente, tentávamos 

colocar os implantes com um diâmetro o 

mais largo possível a nível do colo para 

criarmos o que achávamos ser um perfil 

de emergência correto. Hoje, os implantes 

podem ser bastante mais estreitos, 

fazemos enxertos de tecido conjuntivo e 

criamos depois o perfil de emergência. 

Quando fazemos a preparação óssea, não 

retiramos tanto osso como retirávamos 

antigamente. É um desafio, mas é um bom 

desafio e conseguimos resultados estéticos 

bastante agradáveis, mesmo em condições 

adversas”, afirma João Pimenta. 

Já sobre os fatores de risco na colocação 

de implantes, João Pimenta refere que, 

embora o consumo de tabaco acarrete 

“uma série de problemas que vão além dos 

implantes dentários”, na sua casuística 

“não há uma correlação evidente entre ser 

fumador e o sucesso implantar”.

“Tenho casos de pessoas que são 

fumadores inveterados com implantes 

dentários há mais de 25 anos e tenho 

pessoas que não são fumadoras e que 

andam com implantes apenas durante 

15 dias, por exemplo. Há outros fatores 

[de risco] muito mais importantes. Neste 

momento, quando tenho um caso de 

um implante que falha, seja de forma 

precoce, seja de forma tardia, a primeira 

coisa que faço é pedir uma análise da 

vitamina D. O doutor Joseph Choukroun 

fez há uns anos um estudo que comparava 

pacientes do sul de França, onde há muito 

sol, com pacientes da Alemanha, e que 

concluía que quando havia fracassos 

ortopédicos e fracassos implantares 

havia concomitantemente uma baixa da 

vitamina D e uma subida do colesterol 

[…]. Quando há uma falha implantar, há 

normalmente uma baixa de vitamina 

D e, portanto, agora, em mulheres na 

pré-menopausa e na menopausa, não 

coloco implantes sem essa análise”, conta 

o diretor clínico da Clínica João Pimenta 

Estética e Medicina Dentária, em Barcelos.

João Pimenta lembra ainda que, mais 

do que o setor onde se colocam implantes 

dentários, é essencial que o médico 

dentista esteja preparado do ponto de 

vista médico, algo que, segundo ele, tem 

sido “descuidado” na formação oferecida 

aos médicos dentistas no País. 

 “A preparação médica do médico 

dentista é importantíssima e é nisso que 

tenho batalhado nos últimos tempos, 

porque temos dado muito ênfase à parte 

técnica e até à colocação de implantes com 

guias cirúrgicas ou robôs, mas depois falta 

a parte médica. A parte médica deve estar 

sempre presente, caso contrário em oito 

dias posso ensinar um bom serralheiro 

a colocar implantes. A parte médica é 

importante e é uma coisa quase holística. 

Temos de olhar para o paciente como um 

todo […]. Antigamente, quando fazíamos a 

nossa formação, tínhamos até ao terceiro 

ano as mesmas disciplinas que tinham os 

médicos e isso dava-nos uma preparação 

que hoje os jovens dentistas não têm. Eu 

não sou médico, mas tenho uma formação 

médica de base muito maior que têm hoje 

em dia os jovens dentistas. Há ‘malta’ 

jovem extraordinária, mas nem todos têm 

essa preparação”, refere. 

O fim da ‘implantomania’?
O médico dentista João Pedro Canta 

lembra também que, antes de se decidir 

por que percurso optar, o mais importante 

é avaliar todos os cenários clínicos 

disponíveis. “A ausência dentária pode ser 

unitária, parcial ou total. Cada uma delas 

terá o seu desafio. Mas, mais uma vez, 

reforço que a mais-valia da reabilitação 

com implantes dentários é sobretudo 

funcional. Cabe a cada um de nós, 

técnicos desta área, fazer uma avaliação 

de vários fatores, como por exemplo o 

grau de reabsorção do rebordo alveolar, e 

decidir qual a técnica complementar para 

restituição do rebordo alveolar ‘próximo’ 

do fisiológico”, explica. 

O especialista em Cirurgia Oral 

recorda ainda que o médico dentista 

deve selecionar o sistema de implantes 

de acordo com os seus requisitos e 

experiência, mas “também estar atento 

à literatura e isentar-se de questões de 

ordem comercial. Infelizmente, muitas 

T E M A  D E  C A P A

“TODOS OS IMPLANTES 
AO SEREM COLOCADOS 

DEVEM SER VISTOS 
COMO IMPLANTES EM 

ZONAS ESTÉTICAS” 
JOÃO PIMENTA
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vezes somos ‘piloto de testes’ das marcas 

de implantes e, sobretudo, os menos 

experientes acabam por ‘embandeirar em 

arco’ sem se aperceberem deste facto.”

“Na década de 2000 assistimos 

àquilo que eu muitas vezes apelido de 

‘implantomania’, em que muitos dentes 

naturais foram sacrificados em prol 

da reabilitação com implantes. Essa 

estratégia serviu, sobretudo, interesses 

económicos e permitiu a alguns centros 

crescer do ponto de vista comercial e 

económico, de forma exponencial, algo 

que sem a ‘implantomania’ não seria 

possível. É nossa função, enquanto 

médicos, zelar o melhor possível pelos 

nossos pacientes e sempre que seja 

possível salvar um dente natural essa 

opção deve ser explorada. Os implantes 

não são dentes e não os podemos vender 

como tal”, acrescenta. 

Também Gil Alcoforado defende que 

embora embora os implantes dentários 

sejam “fantásticos”, “não se consegue 

‘bater’ a Natureza”. 

“Acho que se extraem dentes a mais. 

Algumas técnicas, nomeadamente a 

All-on-4, vieram facilitar a extração de 

dentes que estão sãos. Isso é uma coisa 

que muito me perturba... Os implantes 

servem para substituir dentes que se 

perderam e não para substituir dentes. 

Se conseguirmos manter seis dentes do 

setor anterior, de canino a canino, prefiro 

fazer regenerações posteriores, mesmo 

que seja necessária uma elevação do seio 

maxilar, do que para colocar um All-on-4 

ter de extrair esses seis dentes… Para 

mim, isso não faz qualquer sentido. Acho 

que a comunidade científica e de médicos 

dentistas deve condenar qualquer técnica 

que passe pela eliminação de dentes 

que estão em boas condições de poder 

permanecer o resto da vida do paciente. 

Um dente foi fabricado pelo pai e pela 

mãe e por alguma inspiração divina. Um 

implante foi fabricado por humanos, é 

colocado por outro humano e, por isso, 

o nosso handicap é muito grande [risos]”, 

refere o reitor do Instituto Universitário 

Egas Moniz.

Susana Noronha, presidente da SPPI, 

corrobora esta opinião: “Durante muitos 

anos, assistimos aos médicos dentistas a 

quererem substituir dentes que davam 

mais trabalho a manter por implantes, 

mas, com o aparecimento exponencial 

de peri-implantites, os médicos dentistas 

perceberam que está na hora de voltarem 

aquilo que é a sua essência, que é tratar 

dentes e prevenir.”

Informar, informar, informar
“Prevenção é a palavra-chave. Ensinar 

os pacientes a preservar os seus dentes é 

muito importante. Está na altura de os 

médicos dentistas darem importância aos 

dentes, tratarem os dentes e prevenirem 

problemas nos dentes em vez de extraírem 

dentes para colocar implantes. Como 

dentistas, temos todos a obrigação de 

prevenir. Como presidente da SPPI, uma 

das coisas que gostaria de ter feito mais no 

mandato anterior era aumentar a literacia 

da população. Temos de esclarecer alguns 

mitos que ainda existem. Se o doente 

estiver bem informado, ele próprio 

sabe optar e consentir um determinado 

tratamento de uma forma esclarecida. Há 

muito trabalho a fazer na informação da 

população e para aumentar a literacia dos 

pacientes”, defende ainda. 

O periodontologista Ricardo Faria e 

Almeida diz também que “está claro 

há muito tempo que nada é melhor que 

os nossos dentes” e que, por isso, os 

médicos dentistas devem sempre tentar 

preservá-los. 

“Naturalmente que fazê-lo em 

condições, em ausência de dor, funcional 

e esteticamente adequados para os 

pacientes, nem sempre é possível. Ora 

nestas situações, os implantes surgem 

como uma alternativa, no entanto, nunca 

como a única, e se for essa a opção, 

devemos também antes de avançar 

identificar os fatores de risco e tentar 

controlar os mesmos e somente assim 

avançar para o tratamento […]. Pretende-

se que o tratamento seja de sucesso não 

para a fotografia que se faz no momento a 

seguir à colocação de prótese, mas, sim, ao 

fim de 10, 15 ou 20 anos”, acrescenta. 

Já sobre o futuro da implantologia, 

Ricardo Faria e Almeida acredita que 

todas as técnicas e materiais “continuarão 

a ter o seu espaço no futuro, tal como no 

presente”, mas defende que “o problema 

principal é tentarmos aplicar a todos 

os pacientes uma determinada técnica, 

como se uma técnica fosse sempre a 

melhor solução”.  E acrescenta: “Não o é 

e não será no futuro. Sempre acreditei 

que em medicina dentária o paciente está 

primeiro e como tal cada um terá as suas 

características e o seu próprio plano de 

T E M A  D E  C A P A

“NO SETOR ANTERIOR, 
A ABORDAGEM VAI 

MAIS ALÉM DO QUE A 
SIMPLES COLOCAÇÃO 

DE IMPLANTES E 
PASSA TAMBÉM POR 

RECONSTRUIR TUDO O 
QUE SE PERDEU ALÉM 

DOS PRÓPRIOS DENTES” 
RICARDO FARIA E ALMEIDA
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A BTK tem um novo implante, o ISY+, que é, como indica Gianni Vicario, CEO da BTK Portugal, “a solução para 
a implantologia atual” e traduz “a filosofia de simplificação que é a matriz da empresa: simple, stable, smart”. 
Presente há quase uma década no nosso País, a BTK Portugal prepara-se para alargar a sua presença “nas regiões 
da Madeira e Açores, e até em mercados mais próximos e de língua oficial portuguesa”, como revela João Pedro 
Junqueira, partner & head of sales and finance da empresa.

Como surgiu a BTK?

Gianni Vicario (GV): A BTK foi fundada há 

cerca de 30 anos com o nome Biotec e 

está localizada em Vicenza, Itália, uma 

das regiões industriais mais evoluídas no 

campo dos dispositivos médicos dentários 

da Europa. No início da atividade, 

dedicou-se principalmente ao fabrico de 

dispositivos médicos para multinacionais. 

Mas, há 22 anos, com a criação da marca 

BTK, passou a fabricar e distribuir os seus 

próprios dispositivos.

Como tem evoluído e crescido a empresa 

ao longo dos anos? 

GV: O crescimento da empresa foi bastante 

rápido e constante, facilitado pela evolução 

da implantologia ao nível mundial. De 

uma pequena empresa de biotecnologia, a 

BTK cresceu e hoje é um dos pioneiros no 

campo das soluções digitais. Ao nível dos 

mercados, a empresa destacou-se pelo seu 

crescimento no Leste Europeu e na Ásia.

Quais os vossos principais produtos/

serviços?

GV: O core business tem sido e continua a ser 

os implantes e componentes. Nos últimos 

anos, criámos linhas de implantes mais 

específicas, acompanhando a evolução 

académica dos profissionais e da prática 

clínica, que são cada vez mais específicas 

e exigentes. Lançámos a linha Maxit, que 

inclui linhas implantares muito singulares: 

a Pterigo (pterygoid implants); Rhyno (nasal 

implants); e Zygomax (zigomatic implants). 

Hoje orgulhamo-nos de ser pioneiros nas 

soluções digitais, como no caso do IUXTA 

3D, um custom-made implant sub-periosteal.

Como surgiu a BTK Portugal? 

João Pedro Junqueira (JPJ): O mercado ibérico, 

especialmente o português, é considerado 

um dos mais exigentes e competitivos. 

Portugal é um país com profissionais de 

renome internacional e centros formativos 

de excelência. A nossa empresa sentiu 

necessidade de entrar neste mercado para 

BTK Portugal  
O mercado português “é 
considerado um dos mais 
exigentes e competitivos”

aumentar a sua própria competitividade 

a nível global. A escolha do partner foi no 

sentido de se encontrar um parceiro com 

know-how e vasta experiência comercial no 

setor, e bastante conhecido no mercado, 

como é o caso do nosso CEO.

Como foi a integração no mercado 

português?

JPJ: Entrámos com uma estratégia 

low-profile e beneficiámos do perfil e 

background do Gianni. A BTK Portugal 
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desde cedo integrou profissionais com 

muitos anos no setor, como os nossos 

area sales manager, Saudio Faquirá 

e António Costa, que fizeram um 

trabalho fantástico no desenvolvimento 

de novos clientes e em aprofundar a 

nossa filosofia de personalização. Foi 

também fundamental o apoio de muitos 

médicos, que começaram logo a usar os 

nossos implantes e passaram a palavra 

alargando a nossa presença no mercado 

português.

Como tem evoluído a empresa em 

Portugal?

JPJ: A empresa teve um crescimento 

constante, ao nível comercial e 

financeiro, acompanhando o crescimento 

mundial do setor. Temos como objetivo 

continuar o crescimento sólido e 

sustentável, daí agora estarmos em 

condições de alargar a nossa presença 

nas regiões da Madeira e Açores, e até 

em mercados mais próximos e de língua 

oficial portuguesa.

Quais as vantagens para os médicos 

dentistas por optarem por produtos BTK?

GV: Serviço, flexibilidade, personalização. 

Esta é a promessa que definimos desde 

o início para a empresa. Sermos uma 

empresa europeia é já por si um sinónimo 

de qualidade para os clientes. As nossas 

soluções integradas permitem aos 

médicos solucionar os seus casos clínicos, 

dos mais simples aos mais extremos. A 

nossa relação preço/qualidade pode ser 

outro fator determinante para a escolha. 

E os clientes sentem-se seguros por 

termos uma grande capacidade de stock, 

que permite rapidez nas entregas. 

Quais as estratégias e objetivos para 

este ano e para o próximo?

GV: 2020 era um ano de grandes de 

expectativas, infelizmente, a pandemia 

veio alterar tudo. Contudo, mantivemos 

a nossa intenção de lançar novos 

produtos, manter investimentos e alargar 

a nossa presença em novos mercados. 

Estamos a introduzir melhorias na nossa 

comunicação, adaptando-nos a esta nova 

realidade. Para 2021, estão em pipeline 

grandes projetos, mas há ainda muita 

incerteza, daí estarmos a reformular essa 

estratégia. A única certeza é a aposta no 

digital e na formação.

Na área digital, em que consiste a 

estratégia da BTK?

JPJ: O desenvolvimento do digital é o 

futuro e a BTK tem estado na linha da 

frente nesse âmbito: somos gold sponsor da 

Digital Dentistry Society e temos apoiado 

estudos internacionais que permitiram o 

avanço dessa tecnologia. Somos pioneiros 

nesse campo, como acontece com o IUXTA 

3D, que é um custom-made implant sub-

periosteal, criado via workflow totalmente 

digital com um acompanhamento 

personalizado da equipa BTK Portugal e 

Itália. O digital é uma grande aposta atual 

e de futuro da nossa empresa.

Quanto à implantologia, como tem 

evoluído a vossa oferta, desde 2014? 

JPJ: A BTK tem lançado produtos novos 

todos os anos, acompanhando as 

necessidades do setor e a evolução da 

prática de implantologia. Além das linhas 

tradicionais, como a Klassic e a Konic, a 

aposta em Portugal foi mais orientada para 

as linhas mais atuais, como a SAFE, NANO 

e ISY, em que a chave é a simplificação: um 

único kit para três sistemas de implantes 

e três conexões diferentes. Cada vez mais 

entendemos que os médicos querem 

produtos que facilitem a sua prática diária. 

É isso que temos oferecido. 

Como descreve o novo implante? 

GV: O novo implante ISY+ é a solução para 

a implantologia atual, e está preparado 

para as situações mais complexas. Graças 

ao seu Apex Ativo e autorroscante, espiras 

cortantes de geometria variável e largas 

na vertical e em horizontal, cortes fundos 

e direcionados, o implante em si é já um 

kit cirúrgico: precisa de menos passagens 

de brocas e não precisa de formadores 

de roscas. Este é um produto que serve a 

filosofia de simplificação que é a matriz da 

empresa: simple, stable, smart.

Em termos do seu desenvolvimento, 

quais foram as preocupações?

GV: O ISY+ foi desenvolvido através 

do trabalho de um grande grupo de 

intervenientes ao nível internacional, 

entre médicos e engenheiros. As 

preocupações foram as que indicámos 

anteriormente: simple, stable, smart. Neste 

desenvolvimento, participaram alguns 

médicos portugueses e o entusiasmo 

e vontade de o começar a utilizar é 

bastante grande. 

Em que casos/situações pode ser usado?

GV: O ISY+ é ótimo para situações de  

all-on-4, all-on-6, colocação em situações 

de regeneração óssea e carga após 

extração. Como é muito versátil, funciona 

bem em todas essas condições.

Em que consiste a campanha exclusiva?

GV: Pela primeira vez, desde que a 

empresa está no mercado português 

(oito anos), vamos fazer uma campanha 

dedicada a clientes novos, com o apoio 

da nossa sede. A participação global que 

houve no desenvolvimento deste implante 

foi mesmo especial, daí termos decidido 

fazer uma campanha também ela 

especial. Será distinta de tudo o que temos 

feito até agora em termos de preços e 

ofertas, daí ser limitada no tempo — com 

início a 24 de setembro e com fim a 31 de 

outubro, e apenas destinada aos primeiros 

50 novos clientes. 

E, em termos de inovação, quais são as 

vossas apostas?

JPJ: Além do IXUTA 3D, a BTK tem ainda 

o 3D Mesh e o 3D Bone, que são soluções 

ideais e customizáveis para a regeneração 

óssea guiada. Permite que o biomaterial 

se adapte perfeitamente à anatomia óssea 

do paciente e reduz o tempo de cirurgia, 

potencializando assim o sucesso da 

regeneração. 
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tratamento, adequado a cada caso.”

João Pimenta concorda, referindo 

que “cada paciente é um mundo 

completamente diferente do outro” e o 

mais importante é haver “a flexibilidade 

mental” de adaptação a cada um.

“Eu tenho pacientes que utilizam 

próteses móveis e que têm dinheiro para 

colocar implantes dentários, mas não 

querem. A prótese móvel também é uma 

opção. Uma prótese móvel bem adaptada 

pode ser uma excelente opção. É esta 

visão global, técnica e médica do paciente 

que devemos ter e que pode marcar a 

diferença entre os médicos dentistas com 

algum sucesso e os médicos dentistas com 

menos sucesso. Em relação aos implantes, 

acho que futuramente vão ser feitos à 

medida de cada pessoa e de cada caso”, 

afirma. 

Já sobre a qualidade dos implantes 

dentários, adverte que “não é a 

mesma de há 20 anos”. “Eu sou um dos 

embaixadores, em Portugal, da associação 

Clean Implant Foundation, uma fundação 

ligada à Universidade de Berlim, e tenho 

acesso a informação privilegiada, e digo-

lhe que a qualidade dos implantes está a 

diminuir. Antigamente, sabíamos quem 

eram os donos das fábricas e sabíamos que 

quando os implantes saíam eram sujeitos 

a um processo de fabrico altamente 

controlado, eram feitos bastantes testes 

in vitro e in vivo com universidades de 

grande prestígio e só depois é que eram 

lançados. Hoje, muitas das marcas de 

implantes pertencem a sociedades de 

capital de risco e a sociedades financeiras, 

e o que lhes interessa é vender e a 

qualidade global dos implantes dentários 

no mundo diminuiu bastante, até em 

marcas premium. Isto são dados que eu 

tenho visto e que são dramáticos. Se 

não fosse a covid-19, iriam sair em maio 

novas normas para a venda de implantes 

e de outros dispositivos médicos – as 

chamadas normas MDR [Medical Device 

Regulation] -, mas isso ficou adiado um 

ano. Com essas novas normas, irá existir 

um controlo maior… Mas não chegam. 

Por isso, pensamos que a limpeza de 

superfície dos implantes tem de ser 

analisada pelo menos anualmente por 

organismos independentes. Um dos 

problemas gravíssimos que temos visto 

na superfície implantar, na Clean Implant 

Foundation, é que nalguns implantes há 

a presença de uma substância detergente 

altamente tóxica… Depois o paciente 

tem uma reação de corpo estranho, 

tem um implante que falha e a marca 

diz que, como tem garantia para toda 

a vida, dá outro implante…Então e o 

tempo perdido e a falta de confiança do 

paciente, não conta? Coloco implantes de 

uma forma bastante clássica, mas alguns, 

e aleatoriamente, analiso-os. Custa-me 

dinheiro, mas tenho uma segurança 

maior”, conclui João Pimenta. 

Susana Noronha também acredita que 

é crucial que os pacientes entendam que 

a manutenção dos implantes dentários 

é “importantíssima”. “A maioria dos 

doentes não estão de todo conscientes 

de que isto é um processo para a vida, 

independentemente do grau de literacia 

dos doentes. Mesmo doentes bem 

informados acham que colocam implantes 

e não têm mais com que se preocupar. 

Mas não é assim, pelo contrário. Hoje, 

sabemos que os implantes podem dar 

problemas e às vezes difíceis de resolver. 

A implantologia continua a ser uma arma 

fantástica para reabilitar espaços em que 

não há dentes, mas com um diagnóstico 

rigoroso e um planeamento cuidado”, 

sublinha a presidente da SPPI. 

Gil Alcoforado acrescenta ainda que 

é essencial falar de forma transparente 

com o paciente sobre todos os riscos 

associados à colocação de implantes, até 

porque a maioria não tem consciência de 

que a colocação de implantes é como “um 

casamento”, para o resto da vida. 

“É indispensável que haja informação 

nesse sentido previamente. A partir 

daí, alguns doentes até decidem que 

não querem essa via. [Os riscos] são algo 

que tem de ser abordado logo desde 

o início antes de se começar sequer 

a fazer o planeamento. A informação 

do paciente é extraordinariamente 

importante e tudo o que se diz no início 

são explicações, mas tudo o que se diz 

a posteriori são desculpas. Temos de 

abordar os riscos”, conclui. 

“HÁ MUITO TRABALHO 
AINDA PARA FAZER 
NA INFORMAÇÃO DA 
POPULAÇÃO E PARA 

AUMENTAR A LITERACIA 
DOS PACIENTES”
SUSANA NORONHA 
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Até 31 de dezembro de 2020
Oferta Especial  Rotatórios Serie M

Oferta Especial: 2 Rotatórios Serie M  
  do mesmo modelo

NOVO

•	 Contra	Ângulos	de	Aço	Inoxidável
•	 Velocidade	Direta	1:1
•	 Sem	Luz
•	 Sistema	de	Cabeça	Limpa	(Anti-Retorno)
•	 Spray	Simples
•	 Velocidade	Máxima:	40.000	min-1

•	 Para	fresas	CA	(ø2,35)
•	2 ANOS	de	Garantia

MODELO  M25    REF.  C1027

 1.244 €*

  599€*

 1.650 €*

  799€*

MODELO  M25L    

REF.  C1024

•	 Com	Luz

•	 Contra	Ângulos	de	Aço	Inoxidável
•	Multiplicador	1:5
•	 Sem	Luz
•	 Sistema	de	Cabeça	Limpa	(Anti-Retorno)
•	 Quatro	Sprays
•	 Velocidade	Máxima:	200.000	min-1

•	 Para	fresas	FG	(ø1,6)
•	2 ANOS	de	Garantia

MODELO  M95    REF.  C1026

 1.656 €*

  799€*

 2.192 €*

  999€*

MODELO  M95L    

REF.  C1023

•	 Com	Luz

•	 Turbina	de	Aço	Inoxidável	
•	 POTÊNCIA	26W
•	Conexão	NSK
•	 Com	Luz
•	 Sistema	de	Cabeça	Limpa	(Anti-Retorno)
•	 Quatro	Sprays
•	 Velocidade:	325.000~430.000	min-1

•	2 ANOS	de	Garantia

MODELO  M900L    REF.  P1254

 1.694 €*

  749€*

•	 Turbina	de	Aço	Inoxidável	
•	 POTÊNCIA	26W
•	Conexão	KaVo®	MULTIflex®
•	 Com	Luz
•	 Sistema	de	Cabeça	Limpa	(Anti-Retorno)
•	 Quatro	Sprays
•	 Velocidade:	325.000~430.000	min-1

•	2 ANOS	de	Garantia

MODELO  M900KL    REF.  P1258

 1.900 €*

  799€*
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São a base de todos os tratamentos efetuados em medicina dentária e podem ser agrupados em quatro tipos: 
polímeros, compósitos, cerâmicos e metálicos. Os biomateriais têm sofrido uma grande evolução ao longo dos 
anos, com aplicabilidade em várias especialidades da medicina dentária. No entanto, é essencial apostar na 
formação para poder beneficiar dos melhores materiais e saber aplicar os seus princípios e técnicas. E, o que 
nos poderá reservar o futuro?
Texto: Cláudia Pinto

ACOMPANHAR A 
EVOLUÇÃO DOS 
BIOMATERIAIS EXIGE 
FORMAÇÃO ADEQUADA

Segundo a literatura científica, o termo 

biomaterial tem vindo a ser definido 

de diferentes formas por autores 

distintos, ao longo dos últimos anos. 

Pode designar-se como um dispositivo 

que entra em contacto com sistemas 

biológicos, com aplicações diagnósticas, 

terapêuticas ou até mesmo cirúrgicas. 

A sua composição pode ser de origem 

sintética ou natural, assim como de 

D O S S I Ê

materiais naturais quimicamente 

modificados, apresentando-se na forma 

de sólido, gel, pasta ou líquido e, capaz 

de corrigir, reparar ou substituir 

os tecidos em falta. João Cardoso 
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Ferreira, professor auxiliar convidado 

na Faculdade de Medicina Dentária 

da Universidade do Porto (FMDUP) e 

diretor clínico na área da medicina 

dentária na Clínica Fernando A. 

Ferreira, em Rio Tinto, diz-nos que “os 

biomateriais compreendem uma parcela 

significativa dos produtos utilizados na 

área de saúde”.

E como tem sido a sua evolução ao 

longo das últimas décadas? Positiva, 

garantem os entrevistados desta 

edição. Fruto do desenvolvimento da 

investigação científica que tem ocorrido 

na especialidade, a experiência de ir ao 

dentista hoje não é comparável com a 

de há uns anos. “Muitos desses novos 

materiais permitem abordagens muito 

menos invasivas para os pacientes, o que 

lhes diminui o desconforto e o medo 

associados sempre que estavam nas 

mãos dos médicos dentistas”, explica 

João Cardoso Ferreira. 

A trabalhar sobretudo na área de 

dentisteria operatória, destaca “os 

materiais adesivos, o desenvolvimento 

e melhoria das resinas compostas, 

bem como das cerâmicas, que têm 

permitido restaurações diretas e 

indiretas e que biomimetizam os tecidos 

dentários (quer em comportamento 

ótico, quer em mecânico). E, acima de 

tudo, permitem manter muito mais 

estrutura dentária íntegra (que outrora 

era impossível, porque tínhamos de ser 

menos conservadores com os preparos 

dentários) e, com isso, o dente consegue 

manter a sua resistência biomecânica”. O 

médico destaca ainda a sua durabilidade, 

com vantagem de ter elevados padrões 

de estética, muito próximos da beleza 

natural. 

André Chen, board member da 

European Society for Ceramic 

Implantology (ESCI), avança à SAÚDE 

ORAL que “a aposta nos biomateriais 

autógenos e a evolução da técnica 

cirúrgica dos enxertos em bloco, 

juntamente com a aplicação de derivados 

plaquetários/sanguíneos, como LPR-F 

[plasma rico em fibrina e leucócitos] 

ou APRF [plasma avançado rico em 

fibrina], são um bom exemplo das 

novidades nesta área”. Outro exemplo 

é “a produção em CAD-CAM ou em 

impressoras 3D de materiais poliméricos 

ou derivados de hidroxiapatite para a 

correção de defeitos ósseos, sendo que 

representa não uma aposta num novo 

material, mas permite potenciar, através 

de tecnologia digital, os biomateriais 

existentes às necessidades individuais de 

cada defeito tissular”. 

Também João Cardoso Ferreira 

concorda que o workflow digital 

pode ser utilizado para tratamentos 

conservadores, “com enceramento prévio 

e posterior fresagem dos materiais 

em CAD-CAM e até mesmo na área da 

endodontia (com guias específicas para 

abordar canais de difícil acesso com a 

mínima destruição de tecido dentário)”.

Na prostodontia, André Chen 

considera que “a introdução de 

polímeros de alta densidade [HDP, na 

sigla inglesa] e materiais à base de 

carbono para a produção de próteses 

fixas parecem ser uma via promissora”. 

E acrescenta: “A tentativa de melhorar as 

características dos materiais cerâmicos 

de reabilitação com a injeção de agentes 

dopantes, como o cério (óxido de cério) 

e o magnésio, e a própria maneira de 

os fabricar (injeção versus fresagem) 

também são um centro importante de 

investigação na área dos biomateriais.”

Benefícios na prática clínica
Quando começámos a contactar os 

médicos para a realização deste artigo, 

a resposta foi unânime: o tema dos 

biomateriais é muito vasto e pode 

abranger todas as especialidades da 

medicina dentária. Muitas beneficiam 

destes materiais, desde logo, a cirurgia, 

a periodontologia, a dentisteria 

operatória adesiva e a endodontia. 

Para André Chen, a implantologia foi a 

especialidade que mais saiu beneficiada, 

quer na sua vertente cirúrgica, quer na 

vertente prostodôntica. “A introdução 

de tecnologia associada aos biomateriais 

permitiu o uso de materiais cerâmicos 

para implantes e próteses, materiais de 

impressão 3D para confeção de modelos 

e guias cirúrgicas. Mas não só. Por 

exemplo, na cirurgia oral, as técnicas 

de regeneração óssea sofreram uma 

grande transformação, com especialistas 

a poderem praticamente criar as 

‘peças’ individualizadas a cada defeito 

de tecidos a partir de prototipagem 

e impressão 3D.” Por outro lado, a 

engenharia tissular foi a que mais se 

desenvolveu, na sua opinião, assim como 

“a medicina regenerativa, uma vez que a 

impressão de tecidos biológicos e mesmo 

órgãos permitiu um avanço considerável 

nesta área”.

Se nos referirmos a doenças 

propriamente ditas, as que mais retiram 

benefícios dos biomateriais são, na 

opinião de Raquel Zita Gomes, doutorada 

em Medicina Dentária, a regeneração de 

defeitos ósseos resultantes de patologia 

oral / carcinomas, de macrotrauma e 

de defeitos resultantes de problema 

periodontal e peri-implantar.

A evolução não tem parado de 

acontecer ao longo dos anos e o nosso 

“Ao nível de técnicas, 
posso garantir 
que estamos na 

vanguarda e em nada 
devemos aos outros 

países, mesmo os 
mais desenvolvidos. 
Não é por acaso que 
muitos estrangeiros 

vêm a Portugal 
fazer tratamentos 

dentários” 
João Cardoso Ferreira
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OSSO DE CHOCO  
PODERÁ VIR A SER UM 
BIOMATERIAL PRESENTE  
NA PRÁTICA CLÍNICA

Carlos Miguel Veiga é autor do 
estudo e ensaios laboratoriais 
Osso de choco como biomaterial 
na Medicina Dentária - 
Monografia de Investigação 
Mestrado Integrado em Medicina 
Dentária da Universidade do 
Porto e partilha as principais 
conclusões e potencialidades 
desta investigação com a SAÚDE 
ORAL. 

Quais as principais conclusões 
da sua dissertação sobre o osso 
de choco como um biomaterial 
utilizado em medicina dentária? 
Com esta investigação, 
constatámos que o osso de 
choco se revela como um 
material com enorme potencial 
no campo da reconstrução óssea 
e preservação alveolar após 
uma extração dentária. Além da 
grande versatilidade ao nível de 
apresentação (podemos reduzir 
o material a grãos de vários 
tamanhos ou maquiná-lo de 
forma a assumir qualquer formato 
pretendido), é osteoindutivo, 
osteocondutivo, bioativo e a sua 
solubilidade pode ser regulada 
durante o processamento 
hidrotermal – tudo isto, num 

material de origem biológica, 
disponível em praticamente todo o 
mundo e com um baixíssimo custo 
de obtenção e processamento. 
Eventuais dúvidas relativamente 
à presença de metais pesados 
(dada a origem marinha do 
material) foram dissipadas com 
deteção e quantificação dos 
mesmos, tendo-se concluído 
que não se encontram presentes 
em quantidades consideradas 
perigosas. Constatou-se também 
que o processamento hidrotermal 
se revelou vantajoso ao diminuir 
a concentração destes metais no 
material. 
Pode, muito facilmente, ser um 
material presente na prática 
clínica dentro de alguns anos, 
após mais alguns estudos de 
caracterização e melhoria.

Recorda-se das motivações que o 
levaram a escolher este tema?
Sempre nutri particular gosto pela 
cirurgia no contexto da reabilitação 
oral, pelo que, os materiais 
aplicados neste campo assumem 
enorme importância. Achei 
extremamente curiosa a utilização 
de hidroxiapatite com origem em 
corais como biomaterial, mas, 
por outro lado, apercebi-me do 
perigo que poderia representar 
para a conservação marinha. 
Após ler sobre o tema, “tropecei” 
no osso de choco como material. 
Sem reservas no que toca à 
conservação marinha — o osso do 
choco é muitas vezes descartado 
como subproduto da pesca do 
choco — aprofundei a minha 
pesquisa e fiquei muito satisfeito 
ao descobrir o trabalho do 
professor José Ferreira, pioneiro no 
estudo deste material em Portugal, 
na Universidade de Aveiro. Entrei 
em contacto com ele e levámos a 
cabo este ensaio experimental.

Como tem sido o seu percurso 
profissional desde a apresentação 
da sua dissertação? Os 
biomateriais fazem parte da sua 
prática clínica?
Após a dissertação e consequente 

conclusão do mestrado 
integrado, trabalhei três anos 
em Portugal. Há um ano, decidi 
sair da zona de conforto e assumi 
prática clínica também em 
França, pelo que agora me divido 
entre os dois países.
Relativamente à presença 
dos biomateriais, além da sua 
natural presença na minha 
prática generalista, tenho 
também a sorte de participar 
em cirurgias em que estes são 
aplicados – xenoenxertos, 
osso autólogo, membranas de 
colagénio e titânio. Tenho como 
objetivo enveredar no campo wda 
reabilitação oral, no qual poderei 
ter este tipo de biomateriais mais 
presentes no meu dia a dia.

Na sua opinião, o que poderá ser 
o futuro ao nível dos biomateriais 
e com que potencialidades?
Penso que o futuro será 
sobretudo determinado por uma 
medicina dentária minimamente 
invasiva e biomimética. Assim, 
todos os materiais que permitam 
satisfazer as necessidades 
estéticas dos pacientes 
enquanto conservam o máximo 
de estrutura dentária possível 
serão aqueles que, na minha 
opinião, vão ser alvo de um 
maior desenvolvimento — por 
exemplo, os sistemas adesivos, 
as cerâmicas, as ligas Ni-Ti 
termicamente processadas e, 
claro, os materiais regenerativos 
e reconstrutivos (como é o caso 
do osso de choco) que possam ser 
usados em cirurgia reconstrutiva 
e que possam atuar não só 
como scaffolds, mas também 
como agentes libertadores de 
fármacos/fatores que promotores 
da osteorremodelação. 
De realçar também a importância 
da integração de todos estes 
materiais com o digital workflow 
cada vez mais presente na 
prática clínica de todos nós, 
com vantagens no que toca à 
rapidez e simplicidade, quer para 
o clínico, como também para o 
paciente.

D O S S I Ê
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País está bem apetrechado em termos 

de oferta de mercado no que diz 

respeito a xenoenxertos, materiais 

sintéticos e algumas opções autólogas 

(nomeadamente, plasma), sublinha a 

também professora externa convidada 

no Curso de Mestrado e Especialização 

em Reabilitação Oral, na CESPU. “O 

kit de preparação de dentina autóloga 

(dentin grinder) ainda está pouco 

divulgado cá. Em Portugal, com exceção 

do ambiente académico da Universidade 

de Coimbra, também não temos acesso 

ao osso de banco, dado que esta opção 

não é permitida, ao contrário da maior 

parte de países europeus”, afirma. No 

futuro, a médica gostaria de ver “as BMP 

[em português, proteínas morfogenéticas 

ósseas, que promovem a cicatrização 

do osso], assim como as terapêuticas 

com stem cells [células estaminais] do 

cordão umbilical, mais difundidas e 

mais acessíveis em termos técnicos e 

monetários na medicina dentária”. 

O problema não está na ausência de 

disponibilidade de biomateriais em 

Portugal. As novidades existem, “mas 

a preços exorbitantes e, muitas vezes, 

desajustados da realidade portuguesa”, 

critica André Chen. A realidade 

impede assim a utilização diária destes 

biomateriais. “O grande desafio da 

implantologia cerâmica, ao contrário, 

por exemplo, dos polímeros de alta 

densidade ou dos materiais substitutos 

ósseos, é que a sua afirmação depende 

da aceitação plena e não parcial por 

parte dos clínicos, o que, em relação 

especificamente à cerâmica, é muitas 

vezes difícil devido à ‘sombra’ das 

complicações, sempre presente”, 

defende. A investigação deve então 

ser mais “célere e vasta”, afiança, 

considerando, no entanto, que existem 

centros de referência universitários que 

estão a realizar excelentes projetos de 

investigação nesse campo. 

João Cardoso Ferreira não considera 

que Portugal tenha de evoluir em algum 

aspeto quando comparado com outros 

países europeus. “Felizmente, temos dos 

melhores médicos dentistas que existem 

no mundo. A nível de técnicas, posso 

garantir que estamos na vanguarda e em 

nada devemos aos outros países, mesmo 

os mais desenvolvidos. Não é por acaso 

que muitos estrangeiros vêm a Portugal 

fazer tratamentos dentários”, salienta.

Salomão Rocha, docente de Prótese 

Fixa no mestrado integrado de Medicina 

Dentária da Faculdade de Medicina 

da Universidade de Coimbra (FMUC) 

e sócio-gerente da Orisclinic – Centro 

Integrado de Medicina Dentária de 

Coimbra, tem acompanhado de perto a 

evolução dos biomateriais nas áreas de 

reabilitação protética, na implantologia 

e na regeneração óssea. “Na parte 

da reabilitação protética, destaco a 

impressão 3D, que irá revolucionar 

ainda mais esta área. Na parte cirúrgica 

e, em particular, na regeneração óssea 

guiada, destaco a utilização de scaffolds 

(estruturas de suporte) individualizados 

de acordo com o defeito a regenerar.” 

A sua evolução tem sido no sentido de 

“mimetizar ou ‘clonar’ o tecido orgânico 

que vai ser substituído e da forma menos 

invasiva possível”, assinala.

“A evolução dos biomateriais nos 

últimos anos foi tremenda e veio facilitar 

imenso a resolução de muitos problemas 

na medicina dentária, nomeadamente 

na regeneração óssea / periodontal nas 

áreas das periodontologia, cirurgia oral 

e cirurgia maxilofacial”, refere Raquel 

Zita Gomes. Na sua prática clínica, 

apesar da variabilidade dos casos que 

acompanha, privilegia os materiais 

autólogos (osso, dentina e plasma). Em 

relação aos xenoenxertos, prefere “os de 

origem porcina (pela maior proximidade 

genética com os humanos e menor 

risco de transmissão de priões) e com 

incorporação parcial de colagénio” e 

gosta particularmente “da aplicação em 

seringa com consistência tipo ‘putty’, 

por a manipulação ser mais prática”. A 

médica dentista também não deixa de 

fora os materiais sintéticos: “Os materiais 

sintéticos funcionam bem em cavidades 

protegidas por paredes ou cavidades 

com potencial osteogénico, como por 

exemplo, a elevação de seio maxilar.”

André Chen avalia positivamente o 

crescimento evolutivo e muito rápido 

dos biomateriais, sobretudo nos 

últimos cinco anos, com o advento da 

medicina dentária digital, mas também 

tem uma avaliação crítica. “Apesar de 

existirem soluções que aparecem no 

mercado a uma velocidade incrível, ao 

mesmo tempo, a evidência científica 

não consegue acompanhar e, para 

muitos procedimentos, não temos 

certeza suficiente para afirmar que 

funcionam bem.” Apologista de que 

a ética e o conhecimento assente na 

evidência devem contrariar o apelo 

do marketing, considera que pode ser 

difícil resistir à tentação, mas que é 

preciso compreender os riscos de cada 

aplicação e tratamento. “O uso de um 

polímero que parte numa prótese fixa 

sobre implantes tem consequências 

muito diferentes de uma hidroxiapatite  

nova que infeta num seio maxilar. São 

ambos maus, mas o segundo acarreta, 

provavelmente, uma consequência mais 

grave para o paciente.”

A importância da formação
Não basta ter bons materiais e aproveitar 

o que a evolução da ciência e da 

investigação nos trazem. Por outro lado, 

como relembra João Cardoso Ferreira, 

não existe “o material perfeito e que 

As novidades 
existem, defende 

André Chen, “mas a 
preços exorbitantes 

e, muitas vezes, 
desajustados 
da realidade 
portuguesa”

D O S S I Ê
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Pertence às novas gerações de biomateriais, reduz o tempo de cirurgia em quase 80% e o tempo de cicatrização 
para metade e não é preciso utilizar membrana. O Bond Apetite, como refere Amos Yahav, chairman of the board 
e fundador da Augma Biomaterials, “é um ponto de viragem que torna obsoleto o modo como se faziam as 
coisas até agora”.

Em termos de evolução, o que destaca 

em relação aos biomateriais?

Nas últimas décadas, devido à evolução 

dos implantes dentários, a qualidade 

de vida de muitas pessoas melhorou 

significativamente. No entanto, para 

colocar um implante é essencial ter 

estrutura óssea suficiente para suportá-

lo, o que nem sempre acontece. Por isso, 

para aumentar e reconstruir o osso são 

usados vários enxertos ósseos: desde o 

próprio osso do paciente, a outros tipos 

de substitutos ósseos provenientes de 

cadáveres humanos ou de diferentes 

animais. Mas devido aos riscos de 

contaminação associados a esses tipos 

de enxertos, têm também surgido uma 

grande variedade de substitutos ósseos 

sintéticos feitos de diferentes tipos de 

polímeros, cerâmicas e minerais. Até 

há relativamente pouco tempo, todos 

os substitutos ósseos tradicionais eram 

apresentados em forma de partículas, 

blocos ou massas e exigiam cobertura 

com uma membrana para evitar a sua 

migração. Além disso, requeriam técnicas 

cirúrgicas invasivas, eram difíceis de 

manipular, prolongavam o procedimento 

e o tempo de cicatrização e elevavam 

os custos. No entanto, nos últimos 

anos, uma abordagem disruptiva e de 

mudança de paradigma foi introduzida 

no mercado. Trata-se de uma solução que 

tem a aparência de um substituto ósseo 

mineral na forma de um cimento ósseo, 

mas ao contrário do enxerto tradicional 

Bond Apatite 
“Uma abordagem  
disruptiva e de mudança  
de paradigma”
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possui, entre outros aspetos, protocolos 

específicos para procedimentos cirúrgicos 

minimamente invasivos e não requer 

membrana. 

O que é, então, o Bond Apatite e por que 

razão é tão inovador?

É um cimento ósseo feito de uma 

composição mineral natural de cálcio que

pertence à nova geração de biomateriais. 

As suas características beneficiam 

o clínico e o paciente, uma vez que 

as cirurgias não precisam de ser tão 

invasivas e complicadas como as dos 

enxertos tradicionais. O tempo de 

cirurgia é reduzido em quase 80% e o 

tempo de cicatrização para metade. 

Os protocolos cirúrgicos desta geração 

de biomaterial são muito simples e 

diretos e a aplicação e estabilização do 

enxerto levam menos de um minuto, 

em comparação com a média de 25-40 

minutos dos enxertos tradicionais. Além 

disso, não há necessidade de membrana 

ou de um elevado grau de experiência 

e conhecimento em manipular o tecido 

gengival para o fecho. Por outro lado, 

devido aos procedimentos menos 

complexos e menos invasivos, além da 

natureza bacteriostática do material, 

quase não há complicações pós-

operatórias fazendo com que a cirurgia 

possa tornar-se numa experiência 

positiva para o paciente. Portanto, é 

uma verdadeira revolução no campo do 

aumento ósseo dentário.

Em que situação pode ou deve ser 

usado? 

O Bond Apatite pode ser usado em quase 

todas as situações de perda óssea, desde 

procedimentos simples de preservação e 

aumento do osso nos locais de extração até 

à reconstrução de grandes perdas ósseas, 

incluindo doença periodontal, defeitos 

ósseos tridimensionais da mandíbula, 

alargamento de osso estreito e elevação do 

seio nasal.

Como é que o Bond Apatite veio mudar 

a maneira tradicional de efetuar este 

tipo de procedimentos hoje e até no 

futuro? 

Este novo material é um ponto de 

viragem que torna obsoleto o modo como 

se faziam as coisas até agora. O clínico 

deve, contudo, estar familiarizado com 

as técnicas cirúrgicas que são muito 

simples, mas opostas aos métodos 

tradicionais. Daí que, para aproveitar os 

benefícios do produto, não se possa usar 

o conhecimento das técnicas tradicionais 

de enxerto: é necessário estar recetivo a 

aprender e a adotar novas tecnologias.

O que diferencia o Bond Apatite dos 

demais produtos do mercado?

O Bond Apatite é um cimento ósseo que, 

após ser ejetado da seringa no local, 

pode ser imediatamente moldado e 

endurecido. Não necessita de membrana, 

pois o material tem sinergia com o tecido 

gengival, o que o faz proliferar e cicatrizar 

facilmente acima da superfície sem risco 

de contaminação. Em contraste, o enxerto 

tradicional requer um procedimento 

cirúrgico mais invasivo e mais demorado 

e o cirurgião precisa de manipular mais 

o tecido gengival para permitir que fique 

livre de tensão antes do encerramento. 

Além disso, a estabilização do enxerto e o 

recobrimento da superfície com membrana 

é um processo mais longo e muito mais 

complexo, sujeito a complicações e infeções 

se o enxerto for exposto à cavidade oral 

durante a fase de cicatrização.

 

Como é que o Bond Apatite contribui 

para a regeneração óssea?

Trata-se de um mineral natural feito 

de 2/3 de sulfato de cálcio bifásico 

e 1/3 de hidroxiapatita. Sendo um 

material bioativo, participa ativamente 

na regeneração óssea. Assim sendo, é 

reabsorvido completamente e liberta 

íons de cálcio que constroem a matriz 

do próprio osso e aumentam os níveis 

de cicatrização e a formação óssea. Após 

alguns meses, o material é substituído 

pelo osso do próprio paciente.

O que destaca em termos de protocolos 

de utilização?

O Bond Apatite não é apenas um novo 

produto, é um conceito completamente 

novo, que tem os seus próprios protocolos 

cirúrgicos, muito simples, rápidos e pouco 

invasivos mas que, no entanto, podem 

parecer contraintuitivos para os médicos 

habituados às técnicas tradicionais de 

enxerto. Portanto, é importante entender 

o conceito, conhecer a técnica e respeitar 

os protocolos para usufruir de todos os 

benefícios que o produto oferece.

Quais são as taxas de sucesso deste 

produto?

Respeitar e seguir os protocolos minimiza 

a dor, o inchaço e as complicações pós-

operatórias a um nível insignificante e 

aumenta a taxa de sucesso para mais de 

95%. E como ao fim de alguns meses o 

osso está completamente regenerado, o 

paciente volta a ter o seu próprio osso 

com o mínimo de desconforto e maior 

previsibilidade.  

“As suas 
características 

beneficiam o clínico 
e o paciente, uma 

vez que as cirurgias 
não precisam de 

ser tão invasivas e 
complicadas como 

as dos enxertos 
tradicionais. O 

tempo de cirurgia é 
reduzido em quase 
80% e o tempo de 
cicatrização para 

metade”
Amos Yahav, fundador 
da Augma Biomaterials

Distribuidor exclusivo em Portugal

www.biofix.pt

W W W. S AU D E O R A L . P T  3 9



seja uma panaceia para todos os males, 

mas existem biomateriais com um 

comportamento muito bom, não só a 

curto, como a longo prazo”. 

Os maiores desafios surgem, a seu 

ver, com a utilização de biomateriais 

que tenham um ótimo comportamento 

quando aplicados no organismo 

humano (seja em dentes, osso ou 

noutras partes) e cuja técnica de 

aplicação seja rápida, simples, indolor 

e conservadora para o paciente. E, 

claro está, para que tudo isto seja 

uma realidade, é preciso acompanhar 

a evolução dos biomateriais e fazer 

formação com alguma frequência para 

dominar os seus princípios e técnicas.

É preciso cuidado e conhecimento, 

reforça André Chen. “A introdução de 

biomateriais novos na prática clínica 

deve ser feita com seriedade e passo a 

passo. Não se pode generalizar quando 

se ainda não se conhecem todas as 

respostas.” No final, os médicos dentistas 

estarão sempre a par das novidades para 

aplicar os tratamentos mais inovadores. 

“Os nossos pacientes, naturalmente, 

agradecem”, remata.

Portugal está “bem servido” no 

que respeita à oferta formativa da 

área, defende Salomão Rocha, mas, 

mais importante do que os cursos de 

formação “é haver evidência científica 

que fundamente a utilização dos 

biomateriais mais recentes”. Quando a 

evidência científica está disponível, “a 

formação específica para a utilização e 

aplicação de determinado biomaterial é 

essencial e fundamental”.

A criação da Academia Europeia de 

Implantologia Cerâmica, pertencente à 

sociedade internacional da qual André 

Chen faz parte, a ESCI, terá centros 

especializados para a formação de 

médicos dentistas na utilização desta 

tecnologia. “Falando de biomateriais, 

o uso de cerâmica nas mais diversas 

aplicações dentarias é hoje uma 

realidade estabelecida, no entanto, em 

áreas como os implantes, é necessário 

um treino específico para se desenvolver 

a técnica”, refere o médico dentista. Com 

a chancela da ESCI, todo o conhecimento 

tem por base uma evidência científica 

muito vincada com uma direção focada 

para o uso de implantes cerâmicos, 

não só para a vertente holística 

(tradicionalmente a esfera de ação 

desta terapia), mas, sim, para uma 

implantologia global de uso diário para 

todo o tipo de pacientes, explica.

Em Portugal, o training center irá ser 

inaugurado no próximo mês de outubro, 

em Lisboa, com a particularidade de 

ter o apoio dos parceiros empresariais 

oficiais da ESCI (Straumann, Zibone, 

TAV Dental, Nobel Biocare, Z-Systems, 

Camlog, Zeramex, Metoxit, CeramTec). 

Assim, os formandos poderão ter 

acesso “à melhor formação avançada 

e conceituada existente na Europa, 

assim como ao aporte educacional das 

companhias comerciais de implantes 

cerâmicos”, garante André Chen.

À data de fecho desta edição, realizava-

se a fase final da criação de conteúdos 

da ESCI. Portugal terá no seu esquema 

complicações.” No que respeita ao estudo 

universitário, considera que devem 

cumprir-se todas as etapas de evidência, 

“começando por estudos animais para 

estabelecer eficácia e, a partir daí, 

caminhar até termos ensaios clínicos 

que nos mostrem a segurança de um 

novo biomaterial”.

A formação é primordial, defende 

Raquel Zita Gomes, que colabora em 

alguns cursos ao nível do ensino pós-

graduado universitário, mas também 

no âmbito privado. “Os biomateriais 

podem ser fantásticos, mas se a seleção 

e a técnica cirúrgica não forem feitas 

de forma correta, a regeneração não 

vai funcionar. É como ter um Ferrari 

e não ter carta de condução”, afirma. 

A médica revela ainda à SAÚDE ORAL 

que irá trazer, ainda este ano, para 

Portugal, uma parceria com a Academia 

IFZI, da Alemanha. Considera que 

“nenhum material é bom ou mau, mas 

que o médico dentista deve ter um 

conhecimento pormenorizado dos vários 

tipos de biomateriais existentes, as suas 

indicações e protocolos de utilização” 

e que só assim se conseguem ter 

resultados previsíveis. 

É inconcebível experimentar 

técnicas ou materiais novos sem ter 

uma formação adequada, defende João 

Cardoso Ferreira. “Depois de dominar 

os conceitos e as técnicas, aí sim, os 

médicos dentistas vão estar aptos a tirar 

partido de um melhor desempenho 

por parte dos biomateriais. Respeitar 

a sua técnica de aplicação (que muitas 

vezes foi desenvolvida em função da 

sua composição) é o mesmo que dizer 

que obteremos os melhores resultados 

possíveis, pois esses biomateriais 

foram testados e desenvolvidos para 

ter o melhor desempenho, desde que 

sejam respeitados os passos para a sua 

aplicação de forma rigorosa”, acrescenta.

Se pudesse deixar um conselho aos 

colegas, seria que pesquisassem, lessem 

e aprendessem a fazer formação. “Não 

se acomodem e tentem sempre aprender 

mais, pois só assim nos podemos 

realizar profissionalmente. É importante 

estimular o espírito crítico e a dúvida 

para que possam procurar e encontrar as 

“Os biomateriais 
podem ser 

fantásticos, mas 
se a seleção e a 

técnica cirúrgica 
não forem feitas 

de forma correta, a 
regeneração não vai 

funcionar. É como ter 
um Ferrari e não ter 
carta de condução” 

Raquel Zita Gomes
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fosfato de cálcio amorfo a partir de meio 

remineralizante, guiando a deposição de 

cristais de apatite nos compartimentos 

interfibrilares de camadas híbridas com 

infiltração incompleta de resina nos 

sistemas adesivos”. 

Gostaria de ver ainda “a utilização 

clínica de nanopartículas, a saturação 

da matriz dentinária em etanol (adesão 

em etanol) e, ainda, a utilização de 

extrato de semente de uva como agente 

de ligação cruzada (cross-linked) do 

colagénio”. Tudo isto, para melhorar 

o desempenho da adesão ao longo do 

tempo, principalmente na dentina, 

que como tem um componente 

orgânico, é sempre mais problemática 

e sujeita à degradação (por aumento da 

nanoinfiltração), adianta.

André Chen considera crucial existir 

uma correta simbiose entre a evolução 

dos biomateriais e a capacidade de 

entender se são ou não seguros. “Não 

ter este acompanhamento pode levar 

a uma experimentação humana destes 

dispositivos. Este tipo de ciência pode 

eventualmente ser perigoso para a saúde 

do nosso doente.”

A inovação que Salomão Rocha gostaria 

de usufruir num futuro próximo seria 

a realidade aumentada aplicada à 

cirurgia implantar e à reabilitação oral 

protética. Por outro lado, destaca que os 

protótipos vieram reduzir ou eliminar 

a necessidade de ajustes na reabilitação 

final aquando da colocação. “No entanto, 

a forma mais fiel de reproduzir o 

protótipo que foi ensaiado em boca será 

uma restauração monolítica obtida por 

subtração e maquilhada. Ainda assim, 

as propriedades óticas de uma cerâmica 

estratificada continuam a ser superiores à 

maquilhagem das estruturas monolíticas. 

Considero, portanto, que a impressão 

cerâmica 3D ou a estratificação guiada 

por computador poderão vir a colmatar 

esta lacuna.”

Na opinião de Raquel Zita Gomes, 

o futuro passará pela “incorporação 

de materiais autólogos com células 

pluripotentes (stem cells) e proteínas 

de estimulação óssea (BMP) de forma 

corrente na prática de regeneração óssea 

médico dentária”. Opinião semelhante 

tem Salomão Rocha, que acredita que 

a utilização de células estaminais irá 

“revolucionar” a medicina dentária. 

“A engenharia informática associada à 

bioengenharia dá-nos uma infinidade 

de perspetivas excitantes para a 

especialidade e, podem, no plano ideal, 

conduzir a novas técnicas não invasivas 

para a formação dos diferentes tecidos 

dentários e de suporte.”  

“A utilização de 
células estaminais 
irá revolucionar a 

medicina dentária. 
A engenharia 
informática 
associada à 

bioengenharia dá-
nos uma infinidade 

de perspetivas 
excitantes para a 
especialidade e, 

podem, no plano 
ideal, conduzir 
a novas técnicas 

não invasivas para 
a formação dos 

diferentes tecidos 
dentários e de 

suporte”
Salomão Rocha

de educação uma escala de educação 

com a vertente básica teórica e prática 

hands-on, uma vertente avançada e 

uma vertente expert, com a realização 

de cirurgias e participação in vivo na 

colocação de implantes cerâmicos. Os 

formandos serão incluídos numa rede 

na qual, além do aporte científico direto 

fornecido pela página web (www.esci-

online.com), também são incluídos numa 

rede social interna, com acesso a clínicos 

e investigadores mundiais capazes de 

responder, no momento, às mais diversas 

perguntas. “Os participantes irão ter 

a oportunidade de aceder a conteúdos 

ímpares na área da reabilitação com 

materiais cerâmicos”, garante o board 

member da ESCI. Terão ainda acesso a 

uma rede de implantologia premium, 

como a Dental Campus, que permite 

ainda mais explorar a tecnologia da 

implantologia cerâmica e a secção de 

casos clínicos e fóruns de vários experts 

mundiais desta área.

“A evolução da implantologia cerâmica 

é estimada com um crescimento anual 

de 10% ao ano nos próximos cinco anos 

e é uma terapia que não vai substituir 

a implantologia de titânio, mas terá 

certamente um nicho de mercado com 

um crescimento marcado. Os clínicos 

terão pacientes a questionar sobre esta 

terapia e a mais-valia que têm ao fazer 

uma formação na ESCI é a idoneidade e 

o prestígio, estando acima de qualquer 

marca comercial”, garante André Chen.

 

O que antecipar para o futuro?
João Cardoso Ferreira gostaria de ver, 

como evolução à escala global, uma 

maior aplicabilidade de muitas linhas 

de estudos científicos in vitro que tem 

acompanhado com bastante interesse e 

relevo científico. “Bem sei que, muitas 

vezes, são protocolos ainda complexos 

e morosos, mas seguramente, se os 

conseguíssemos simplificar para aplicar 

in vivo, teríamos enormes vantagens.” 

Para dar exemplos concretos, o docente 

gostaria de ver aplicada na prática 

clínica a remineralização biomimética 

na adesão resina-dentina, uma técnica 

“que incorpora análogos biomiméticos 

para o sequestro de nanopercurssores de 
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Esta “casa” esteve muito tempo ocupada 

por outro “inquilino”. Como é foi a 

mudança, já a sente como “sua”? 

Desde já o desafio resume-se numa 

palavra, que é desafio, porque é 

exatamente introduzir uma nova tónica 

numa casa que tinha uma maneira de 

operar já muito estabilizada, sempre 

igual, e muito à semelhança das mesmas 

pessoas. Normalmente, as instituições e as 

organizações são feitas à custa de pessoas. 

Por isso, esta renovação vai obrigar 

seguramente a uma maneira diferente 

de a Ordem estar, de se apresentar, de 

liderar, de gerir. E é esse o objetivo. Não 

há aqui uma ideia de dizer que esta vai 

ser a minha casa, esta é a nossa casa, 

a casa dos médicos dentistas, e, nesse 

sentido, há uma linha de continuidade, 

estamos a defender os interesses dos 

médicos dentistas. Agora, os interesses, 

os desafios, e as oportunidades e ameaças 

não são iguais há 20 anos, 15 ou 10 

anos, e hoje, em 2020. São totalmente 

diferentes. Aliás, no mesmo ano, há uma 

situação paradigmática relativamente a 

uma pandemia que nos apareceu e que 

demonstra a volatilidade e mutabilidade 

das questões. Por isso, este novo governance 

encabeçado por mim enquanto bastonário 

tem aqui uma palavra que é uma palavra 

de mudança e de preparação para olhar 

para o futuro. Esse é o grande desígnio, 

em termos de trazer mudanças intrínsecas 

na instituição, na Ordem, nos médicos 

dentistas, na própria orgânica daquilo que 

é a sede, as delegações e as competências 

da Ordem; e extrínsecas, que envolvem 

o ecossistema da saúde, o ecossistema 

político, o ecossistema societal. Nesse 

sentido, há aqui outras dimensões nas 

quais eu diria que tenho outro papel e 

muitos desafios pela frente.

Quais são essas ameaças e 

oportunidades?

Eu diria que, olhando retrospetivamente 

para uma população [profissional] que 

é jovem, que tem cerca de 20 anos 

relativamente ao que é a OMD, 21 anos 

agora, diria que passou diferentes fases. 

Uma fase de crescimento embriogénico, 

depois uma fase de afirmação, e agora 

precisa de uma fase de estabilização 

e maturação. A primeira fase está 

conseguida, os médicos dentistas deram 

provas, provaram que são bons, que têm 

competências, mostraram que estão na 

vanguarda em termos de conhecimento. 

Agora precisam também de uma fase de 

estabilização, de otimizar questões de 

qualidade, de reconhecimento junto da 

população, questões de mostrar a sua 

importância para a sustentabilidade em 

termos de responsabilidade social e coesão 

social, porque nós sabemos que a saúde 

oral não é um bem supérfluo. A saúde 

oral é um bem essencial para aquilo que 

se dizem as várias dimensões da saúde, 

mas também sociais. Nós sabemos– e há 

estudos que indicam isso – que bons níveis 

de saúde oral se traduzem normalmente 

em melhor desempenho, melhor emprego, 

mais sucesso, mais literacia. Isso até nas 

crianças é evidente, uma criança com boa 

saúde oral é uma criança com rendimento 

escolar melhor. São estudos que indicam 

que realmente a saúde oral não é só uma 

dimensão física, tem uma dimensão social 

e, daí, é fundamental que os políticos 

percebam que a saúde oral não é só 

investimento na condição da boca e órgãos 

adjacentes; tem uma dimensão social, 

comportamental, e pode externalizar em 

ganhos e benefícios societais. Quando 

falamos que alguém que está num ciclo 

de pobreza e com dificuldade de inserção 

no mercado de trabalho – e sabemos que 

20% da nossa população está em risco 

de pobreza, que a taxa de desemprego, 

que tinha vindo a diminuir, vai agora 

certamente aumentar – a questão da saúde 

oral é fundamental para esse sucesso 

profissional. Por isso, a saúde oral não 

pode ser só entendida do ponto vista 

médico, é uma ligação médico-social.

Para a média dos países da OCDE, a 

saúde oral é financiada pelo Estado em 

apenas 29% do seu custo total (dados do 

relatório Health at a Glance 2019). É, na 

sua opinião, subfinanciada? 

Não tenho qualquer dúvida. E até arrisco 

dizer que esse estudo, Health at a Glance, é 

muito otimista. Porque se olharmos para 

aquele que é o investimento em saúde 

oral em Portugal, eu diria que é quase 

irrisório. O investimento em saúde oral 

externalizou-se agora mais no cheque-

dentista. Gosto de dar esta analogia: o 

cheque-dentista é a mesma coisa que 

o Estado contratar uma autoestrada 

Porto-Lisboa e só pagar os primeiros três 

ou quatro quilómetros, mas exigindo 

que todos os quilómetros sejam feitos, 

e é realmente uma questão em que foi 

feito quase um projeto social à custa dos 

médicos dentistas.

Teoricamente, do meu ponto de vista, 

todo o investimento em saúde oral é 

bem-vindo. No entanto, temos de perceber 

que há pressupostos que não devem ser 

ultrapassados. Os atos médicos têm de 

ser valorizados e o cheque-dentista não 

pode exigir, ou não deveria exigir, que 

o diagnóstico de 20 tratamentos seja 

contemplado como três tratamentos. 

Não bate certo, não é equilibrado. Nesse 

sentido, penso que há aqui uma reforma 

e uma aprendizagem com o cheque-

dentista, após 12 anos de introdução, que 

tem de ser melhorada. Até para, julgo 

eu, mostrarmos aquilo que é uma noção 

entre aquilo que o erário publico investe 

e aquilo que é o impacto na população – 

isso também tem de ser auditado. Urge 

que o cheque-dentista seja pensado, 

reformulado e avaliado numa lógica de 

evolução, e também aproveitarmos a 

correção relativamente a erros do passado 

e que não estão bem.

É que não podemos desprezar que, 

para que isto corra bem, é preciso 

acompanhamento e monitorização 

regular. Nesse sentido, é fundamental 

que os médicos dentistas possam 

integrar comissões de acompanhamento 

Da Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) só se pode esperar mudança. Depois de 19 anos com Orlando Monteiro 
da Silva ao leme, a Ordem conta agora com um novo bastonário, o portuense Miguel Pavão. O médico dentista 
que fundou a organização não governamental Mundo A Sorrir tem, sem surpresa, uma visão mais “social” da 

medicina dentária. Diz querer unir a classe dos médicos dentistas. Perguntámos-lhe como.
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ao próprio programa cheque-dentista. 

O que tem acontecido ao longo destes 

anos é que houve problemas à nascença 

relativamente à saúde oral. Sabemos 

que o SNS há 40 anos não contemplou 

a saúde oral, essa foi talvez a área mais 

negligenciada, mas há outras, como 

medicina física e reabilitação.

Obviamente que as necessidades 

populacionais eram diferentes, a 

sociedade não tinha uma demanda ou 

exigência tão grande para estas vertentes. 

A saúde oral é um caso paradigmático. 

É um sinal que as pessoas exijam mais 

saúde oral, porque se o fazem é sinal de 

exigência e evolução social. Já passámos 

um conjunto de métricas e índices dos 

quais nos devemos orgulhar, mas na 

saúde oral não temos motivos para nos 

orgulhar. E tudo o que temos feito muito 

mais recentemente tem sido unicamente 

uma bandeira eleitoral, em que se usa a 

saúde oral e os médicos dentistas como 

bandeira, mas com uma aplicação muito 

redutora. Segundo, a questão que se 

põe aqui é de escolhas políticas. O que 

os políticos precisam de entender é se 

querem ou não priorizar a aposta em 

saúde oral. A partir do momento em que 

temos uma bandeira política a dizer que 

se vai repor um erro histórico no SNS, que 

não foram integrados médicos dentistas 

no SNS, que se faz essa promessa, se 

pilota um estudo, se tenta integrar os 

médicos dentistas no SNS, e depois se 

faz isso de maneira muito parca e até 

desconsiderando os profissionais de saúde 

oral, no fundo, estamos desde logo a 

comprometer o encadeamento e o sucesso 

deste projeto.

A postura desta nova Ordem não é aceitar 

tudo, é mostrar que a Ordem tem gold 

standards, ambições, pressupostos, e esses 

pressupostos devem estar salvaguardados. 

De que vale a pena precipitar introduções 

rápidas de médicos dentistas quando não 

está prevista uma carreira, quando não 

estão previstas as devidas condições? 

Isso é comprometer desde logo todos os 

projetos.

A Ordem anterior, sob o meu ponto de 

vista e sob a minha crítica, foi conivente 

relativamente a isso. A minha postura 

enquanto bastonário é, apesar de eu 

não ter autoridade de dar um parecer 

vinculativo, tenho sempre um papel 

moral e de gold standard a que irei 

sempre apelar. E há aqui uma questão de 

responsabilização. O que os portugueses 

pedem aos políticos — não são só os 

médicos dentistas que pedem aos 

políticos, são os portugueses que pedem 

aos políticos —, é que valorizem aquilo 

que é realmente essencial. É capitalizar 

entidades e empresas como a TAP, que 

são quase a fundo perdido e que custam 

milhares de milhões ao estado? Com um 

décimo do investimento relativamente 

ao recente dossiê da TAP, nós tínhamos 

saúde oral gratuita para todos os 

portugueses e com os médicos dentistas 

bem contemplados. É tudo uma questão de 

prioridades. 

Assumindo que se senta à mesa de 

negociações com o Governo, nas 

negociações há sempre compromissos. 

Na sua opinião, é melhor apostar 

primeiro no alargamento do cheque-

dentista ou na real integração dos 

médicos dentistas, ainda que em 

número reduzido? Porque neste 

momento é nestas duas frentes que o 

jogo se joga. 

Obviamente que temos duas frentes e 

ainda há uma terceira frente em que 

temos de apostar.  É que [estas duas] não 

vão ser nunca suficientes para a dimensão 

do problema em termos de carga da 

doença, para os problemas de saúde oral e 

necessidades da população em termos de 

saúde oral. Falou do que é uma parceria 

público-privada com as redes de médicos 

dentistas privados — uma rede ampla, 

bem organizada, que dá resposta e que 

pode ser um parceiro ótimo. O cheque-

dentista é uma modalidade, mas podem 

existir outras de comparticipação. Vamos 

apostar nesta rede como prioridade porque 

já está feita e otimizar; eu diria que, 

corrigindo erros, pode ser feito. Temos 

uma vertente pública de investimento nos 

cuidados de saúde primários que vai mais 

ao encontro de uma ideologia socialista 

em que o Estado fornece os serviços à 

população — que a OMD só pode e deve 

apoiar, mas não a todo o custo, não sem as 

devidas condições. 

Há uma terceira vertente, definida na 

Lei de Bases da Saúde, que a Convenção 

Nacional de Saúde tem sido bastante 

dinâmica a apelar, que é de parceria 

com o setor social. O setor social tem 

uma vasta rede de Misericórdias, de 

IPSS, estamos a falar de cerca de 3500 

instituições portuguesas, que podem ser e 

que dão respostas sociais, nomeadamente 

na saúde, na infância, no apoio geriátrico, 

e que têm de ser potenciadas para que os 

cuidados de saúde oral sejam englobados.

Está a falar de exemplos como o Serviço 

Odontopediátrico de Lisboa (SOL)?

O exemplo do SOL é um bom exemplo do 

que o social faz. Obviamente que nem 

todas as Santas Casas da Misericórdia têm 

a autonomia, capacidade e robustez que 

a de Lisboa. O que eu digo é que não nos 

podemos confinar a Lisboa.

Sou grande adepto de projetos sociais e 

acho que o SOL é um excelente exemplo, 

mas temos de disseminar isto em 

políticas, não vale a pena escrever uma 

Lei de Bases da Saúde unicamente para 

ficar no papel, tem de se pôr em ação. 

Para estas três vertentes se colocarem 

em prática, tem de haver investimento 

público. 

O Orçamento de Estado deveria ter 

rubricas alocadas e específicas dentro 

da saúde – salvo erro, são quase 10 

mil milhões de euros – e uma rubrica 

específica para saúde oral. Os portugueses 

têm o direito de saber que, dos seus 

impostos, “x” por cento vão para saúde 

oral. Depois, esse montante vai para 

as três dimensões das quais falámos: 

investimento em parcerias público-

privadas e social.

Os governantes perguntam sempre 

como fazem esse investimento. Se há 

criatividade no Ministério das Finanças 

em criar impostos aos portugueses para 

reverter para os cofres da tesouraria e 

finanças do Estado, e, nomeadamente, 

dou o exemplo do imposto sobre as 

bebidas açucaradas, criado em 2016 pelo 

ministro das Finanças, Mário Centeno, 

que, muito criativamente, criou um 

imposto para todos os portugueses e 

empresas portuguesas. No primeiro ano, 

esse imposto rendeu quase 80 milhões de 
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euros. Se esse imposto foi criado, porque 

não 25% dessas verbas serem alocadas à 

saúde oral?

Até porque é uma medida que beneficia 

a saúde oral.

Amplamente. A saúde destas medidas, 

não me posso insurgir contra elas. Esse 

imposto tem uma correlação direta. 

A taxação por si só destas empresas 

de bebidas açucaradas já é por si uma 

boa medida de saúde pública. Não faz 

sentido nenhum que esse imposto vá 

ter implicação numa área qualquer que 

não seja a saúde. Temos de perceber que 

a saúde oral não pode ficar dissociada 

das doenças crónicas não comunicáveis. 

Desde logo, há duas que têm um grande 

impacto: a cárie dentária, que é a 

patologia mais prevalente em Portugal 

e em todo o mundo, e depois temos 

a doença periodontal, que é a sétima 

mais prevalente em todo o mundo. A 

correlação entre doença periodontal e 

doenças cardiovasculares e a diabetes 

—comecemos pelos diabéticos. Onze 

por cento, são mais, mas 11% estão 

diagnosticados como diabéticos. Se essa 

população tiver acesso a cuidados de 

prevenção de saúde periodontal, tenho 

a certeza que todos nós ganhamos em 

saúde, e arrisco dizer que o Estado vai 

conseguir uma poupança nos cuidados 

assistenciais em saúde: em pés diabéticos, 

amputações, cuidados fisiátricos. Esta 

visão de mudança comportamental ficou 

bem relatada no documento de António 

Costa e Silva [Visão Estratégica para o Plano 

de Recuperação Económica de Portugal 2020-

2030]. O que ele diz é o que nós temos 

noção; que aquilo que se faz em Portugal 

são medidas para ciclos eleitorais e não 

uma visão prospetiva. Não é em vão que 

o Presidente da República pediu que os 

profissionais de saúde, na Convenção 

Nacional de Saúde, tivessem uma tentativa 

de negociação governamental que não 

fosse só o orçamento anual, que fosse 

uma visão a larga escala. É fundamental 

que os políticos tenham essa visão e 

que ouçam as ordens profissionais, que 

são uma delegação de competências do 

Estado, porque se nós, médicos dentistas, 

percebemos mais deste setor, somos 

nós que nos regulamos e que damos 

contributo ao Estado para uma evolução. 

Nós temos de ser ouvidos e os nossos 

argumentos não têm de ser imposições, 

mas contributos com retorno e impacto. 

Não se pode ter uma visão de um 

contributo corporativista, é um contributo 

para o Estado. 

Quando se diz que temos excesso de 

profissionais, tal não pode ser visto 

como visão corporativista, temos de ver 

a quem serve este excesso de médicos 

dentistas. A pergunta que devemos fazer 

é: está realmente a população portuguesa 

a melhorar a sua saúde oral porque o 

número de médicos dentistas cresce 

avassaladoramente? A resposta é não. E os 

estudos indicam que os índices melhoram 

nas populações só 3% com o aumento do 

número de profissionais de saúde. Ou seja, 

se tínhamos défice de médicos dentistas 

e o mercado é liberal, é concorrencial, e é 

benéfico que assim seja, também é muito 

mau quando o mercado é desregulado e 

sofre de excesso. Porque o que se começa 

a pôr em causa são aspetos de saúde 

pública e estarmos a formar um excesso 

de médicos dentistas que ficam com as 

suas vidas frustradas, com um escape que 

é a emigração. São cidadãos portugueses e 

o Estado tem o dever moral de acautelar o 

futuro deles.

Na sua opinião, este contexto de 

pandemia veio destacar a importância 

da saúde?

Acho que sim. Não me esqueço que o 

Presidente da República aproveitou o 10 

de junho para um apelo à mudança. [A 

pandemia] traz-nos um aspeto primordial, 

o de que os profissionais de saúde são 

um pilar fundamental para o Estado, 

para o bem-estar comum. O que deveria 

acontecer, se tivermos bons políticos 

atentos a este fenómeno, que é mundial, 

é que aproveitem este momento para um 

período de reflexão e para perceberem 

o que é importante, e os profissionais de 

saúde são fundamentais.

Um aspeto que também é crucial é 

percebermos que a pandemia nos deu 

um abanão e expôs as fragilidades da 

profissão. Não podemos ficar indiferentes 

quando sujeitos à pandemia, à 

vulnerabilidade da economia, à situação 

única e excecional de os médicos 

dentistas serem obrigados a suspender 

a sua atividade; que isso, num prazo de 

dois meses, se reverteu em colegas que 

ficaram completamente desempregados 

porque foram elo mais fraco e muitos 

colegas mostraram que ficaram até 

em situações de grande dependência 

económica. Eu acho que isso é um sinal 

até de preocupação. Não é normal que 

uma profissão que tenha dignidade, como 

a medicina dentária, que de um momento 

para o outro se dê logo um conjunto de 

sinais de colegas que estão com a corda na 

garganta. Nesse sentido, julgo que temos 

todos de refletir, as autoridades devem 

estar atentas a isso. 

Esteve muito próximo dos seus 

colegas durante a campanha eleitoral, 

organizou uma série de webinars para 

discutir os efeitos da pandemia na 

profissão. Esses efeitos estão a ser 

sentidos agora ou vão sê-lo mais no 

futuro? O que é que o preocupa neste 

momento?

Tive a preocupação desde o primeiro 

dia, ainda como médico dentista, de 

acompanhar de perto. Senti que a classe 

esteve muito moribunda, é normal, todos 

nós sentimos isso. A Ordem tem de estar 

sempre ao lado e ser o amparo para tudo. 

Na altura, eu achei que podia ter sido feito 

mais.

Fiz um exercício de reflexão: se fosse 

bastonário, o que teria feito de diferente? 

As prioridades, no discurso da tomada de 

posse, foram dois aspetos fundamentais: 

esta questão da covid, mas falta uma 

auscultação à classe que vai sair esta 

semana [saiu em agosto] para o impacto 

em termos económicos, mas também 

de adaptação, em termos físicos, de 

consequências no ecossistema da medicina 

dentária. Haverá uma dimensão que nós 

não vamos avançar já, que tem que ver com 

aspetos psicossociais e de saúde mental e 

que afetam a estabilidade das equipas de 

medicina dentária. Na sua grande maioria, 

os médicos dentistas têm a seus ombros 

estruturas de âmbito privado nas quais 

são responsáveis pela gestão, equipas e 

pacientes. Há aqui uma pressão psicológica 
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que os médicos dentistas sentem muito e 

que não pode ser descurada. 

Quanto à retoma, temos de ver que, desde 

que estou na Ordem, nada foi feito em 

termos de auscultação à classe. Correndo 

o risco de ser um inquérito mais célere, 

queremos que haja um grupo de covid 

pela preocupação com a retoma e uma 

hipotética segunda vaga que temos de 

monitorizar de perto. O grande problema 

com que temos de lidar é a variável 

“incerteza”. Diria no meu espírito 

otimista, que ainda que exista segunda 

vaga, estamos muito mais preparados para 

ela em termos das armas que conseguimos 

reunir, EPI [equipamentos de proteção 

individual], preparação, adaptação, 

rotinas. No entanto, o que não podemos 

fazer é descuidar-nos. Há um segundo 

aspeto, que é não deixar os médicos 

dentistas desemparados nesta fase, daí 

termos um grupo de trabalho vasto, 

no qual introduzimos também outros 

profissionais de saúde, da comunicação, 

porque é fundamental ter uma visão 

holística disto.

Estarei sempre disponível para dar esse 

acompanhamento aos médicos dentistas. 

Durante a pandemia, houve muitas boas 

iniciativas que a Ordem não soube agregar 

e a Ordem tem de ter papel agregador.

Iniciativas, por exemplo, como a 

associação solidária Sorrir à Onda. 

Considera que os apoios definidos para 

os sócios-gerentes foram suficientes?

A classe já passou pela sua fase e agora 

tem de mostrar a sua realidade, que já 

não é igual a outrora. Já não é uma classe 

elitista e privilegiada. Há colegas que 

passam por precariedade. Aquilo que 

aconteceu a alguns colegas com a covid, 

ainda que sejam poucos, não quer dizer 

que não tenhamos de ficar atentos. É 

fundamental que a classe política e a 

população portuguesa percebam que os 

médicos dentistas não são uma classe 

privilegiada e elitista. Por outro lado, é de 

louvar todas dinâmicas de solidariedade 

e ajuda comum que dentistas tiveram. 

Em termos de doação de materiais, EPI, 

disponibilidade para [a plataforma] Trace-

COVID e iniciativas do Estado.

Os médicos dentistas são os primeiros a 

serem dinâmicos para arranjar soluções 

para o que possa aparecer e a Ordem 

tem de estar atenta a isso, tem de ser a 

primeira a saber aproveitar esses recursos 

e servir de plataforma para que as coisas 

aconteçam e floresçam. Não pode é ser a 

Ordem a fazer tudo, temos de ser menos 

individualistas e mais coletivos.

Citei na tomada de posse Jorge Ortiga, 

arcebispo de Braga. Disse que temos 

de deixar de nos entrincheirar no 

individualismo. Usei mesmo essa 

expressão. Acho que nós, médicos 

dentistas, temos de ganhar uma nova 

dimensão que outrora se percebia, o nosso 

ADN estava no consultório. Temos de ter 

uma noção mais coletiva.

Voltando à questão da precariedade, 

Portugal tem um rácio de dentistas 

por habitante muito superior ao 

recomendado pela Organização 

Mundial da Saúde [OMS]. Qual é a sua 

visão para esta questão?

Passámos de menos 8 para 800 mil. E 

esse crescimento nem sempre é benéfico. 

Se, por um lado, o mercado liberal pode 

ter vantagens de opção de escolha, de 

concorrência, o que é saudável, em 

excesso pode ser nefasto e patológico. O 

que está a acontecer na medicina dentária 

é um processo menos saudável, mais 

patológico e em processo de autofagia. 

Então, nesse sentido, há aqui um papel 

fundamental – uma reflexão profunda 

para perceber que vantagens traz o 

excesso de médicos dentistas; segundo 

aspeto, que é fundamental: a Ordem tem 

de ser irredutível neste aspeto, que é a 

questão de a Ordem zelar pela qualidade 

do ensino. A Ordem não tem autonomia 

sobre as faculdades nem estabelecimentos 

de ensino superior, mas tem de ter uma 

palavra a dizer sobre a qualidade ensino. 

Não pode ser admissível que os colegas 

com um diploma que vêm para se 

inscrever na OMD, na hora da inscrição 

numa profissão de medicina dentária não 

tenham atos mínimos garantidos. Um 

número de extrações, de endodontias, de 

procedimentos de prótese fixa… é como 

horas de condução de um piloto. São atos 

que têm de ser salvaguardados. Tem de 

haver uma questão de qualidade, em 

que a Ordem tem de supervisionar se os 

docentes têm realmente competências, 

se a seriação dos docentes está a ser 

bem feita, se a relação e o rácio docente-

discente são proporcionais. Não podemos 

esquecer que ensino é feito peer-to-peer. 

É fundamental que a Ordem acompanhe 

estes processos. As faculdades e 

estabelecimentos de ensino deveriam ser 

os primeiros a estar preocupados com 

as questões de empregabilidade e o que 

não é admissível é que há instituições 

em Portugal que dizem que não existe 

desemprego em medicina dentária. 

Esquecem-se é de reportar a realidade 

dos recém-licenciados, que trabalham 

muitas vezes uma manhã por semana, 

e esquecem-se de que 14% dos médicos 

dentistas estão a ter de emigrar. 

Se me dizem que, numa visão europeia, 

[emigrar] é uma boa oportunidade, é, 

sem dúvida, mas é uma solução a que 

Portugal tem de estar atento. Os médicos 

dentistas franceses ou holandeses que vêm 

para Portugal – esta é uma questão que 

temos de refletir – porque é que estamos 

a receber estudantes estrangeiros, 

extracomunitários e da comunidade 

europeia para virem fazer a formação 

em medicina dentária em Portugal? Será 

que o nosso ensino é melhor do que o 

francês ou italiano? Não tenho dados 

sobre isso, mas suscita-me curiosidade. 

Podemos correr o risco de estar a ser uma 

espécie de paraíso fiscal ou uma offshore 

na formação da medicina dentária e isso é 

algo a que a Ordem tem de estar atenta.

Sem se intrometer no que é a autonomia 

das universidades, [a Ordem] tem 

de ter um canal e plataformas de 

supervisão das entidades que têm essas 

competências: A3ES [Agência de Avaliação 

e Acreditação do Ensino Superior], um 

diálogo permanente com universidades, 

autoridades nacionais de ensino superior; 

os números que a Ordem publica têm de 

ser validados e ainda hoje foram enviados 

para o Instituto Nacional de Estatística. 

Há aqui um desafio da minha parte e do 

Conselho Diretivo, que é regularmente 

escrevermos às autoridades — Assembleia 

da República, primeiro-ministro, 

Presidente da República… — um relatório 

trimestral sobre aquilo que são as saídas 
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dos médicos dentistas, anulamentos, 

inscrições, um mapeamento, para se ver 

que estamos realmente numa situação que 

não é muito favorável. E se as autoridades 

começarem a perceber isso, também vão 

procurar soluções. Não podemos é ficar 

indiferentes, mais uma vez. Há mais um 

segundo fator que a Ordem pode estar 

interessada em estimular, uma escola 

nacional das escolas médicas de medicina 

dentária, um conselho nacional, que, à 

semelhança do que acontece em medicina, 

tem sido muito importante para articular 

Ordem e faculdades. 

O que temos de perceber é que tipo 

de profissionais e médicos dentistas 

queremos ter. Queremos ter profissionais 

de qualidade ou queremos ter médicos 

dentistas a aglomerarem-se e a pôr 

em causa questões de saúde pública e 

precipitarem-se em algumas terapias?

Entendo onde quer chegar, mas não 

é mais ou menos consensual que o 

nível dos nossos médicos dentistas é 

bom, tanto que somos amplamente 

reconhecidos e elogiados no 

estrangeiro?

Isso é indiscutível, a medicina dentária 

está a entrar, eu diria, numa situação 

dicotómica. Tem o melhor e começa 

a ter situações menos boas. É como a 

precariedade. Não precisamos de bater no 

fundo para agir. 

As políticas de saúde oral são feitas 

sempre a pensar na qualidade e nós temos 

vindo a desvirtuar a qualidade; é preciso 

que a Ordem acompanhe avaliações 

concretas e que não nos fiquemos por 

‘achismos’, que não nos ajudam.

Numa primeira fase, temos de ter posição 

de negociação e de diálogo com as 

universidades. Eu diria que as principais 

interessadas em que a qualidade 

esteja garantida são as faculdades. Se 

a população estudantil interessada no 

ensino superior em medicina dentária 

perceber que a medicina dentária é um 

curso com pouca saída profissional e que 

se calhar vai comprometer a sua vida e ir 

para o estrangeiro, e que se calhar vai ter 

uma vida de difícil inserção no mercado 

profissional, e que se calhar vai ter de 

fazer formação pós-graduada durante 

anos e anos com um investimento muito 

grande, se calhar serão os primeiros 

a avaliar as suas escolhas. Perante um 

decréscimo ou decair do interesse, 

que para já não existe, eu julgo que as 

universidades serão as primeiras a ficar 

preocupadas e a interessarem-se pela 

questão da qualidade e a fazer com que a 

profissão seja condigna e com futuro. Se 

isso ficar em causa, eles são os primeiros a 

ser prejudicados. 

O rácio de médicos dentistas em Portugal 

é de 1 para 900, a OMS recomenda 1 

para 2000. Nós temos um rácio muito 

pequeno e de excesso. Se fechássemos as 

faculdades, só daqui a 30 anos iriamos 

obter esse rácio. Por isso, tem de ser uma 

visão que não pode ser precipitada. Acho 

que o meu mandato vai ser uma mudança 

de paradigma. Não vou deixar cair este 

assunto. Não vejam como intransigência, 

vejam como contributo, em que as 

universidades têm de ser as primeiras a 

ficar interessadas, porque podem ficar em 

prejuízo em relação a isto. Há aqui que 

envolver os jovens, a Associação Nacional 

de Estudantes de Medicina Dentária, um 

conselho de jovens que a OMD já tem – 

eles têm de ser os primeiros ativistas em 

relação a isto, porque o que está em causa 

é o futuro deles, a Ordem só deve servir 

como estímulo para que as mudanças 

possam vir a acontecer. 

Como vai funcionar na prática a bolsa 

de formação que anunciou na sua 

tomada de posse?

Temos como objetivo criar várias 

dinâmicas e essa foi a primeira. Porquê? 

Porque permitiu logo na tomada de 

abertura poupar cinco mil euros — porque 

a nossa tomada de posse foi em Braga, 

num sinal de descentralização. Pode dizer 

que descentralizar do Porto para Braga 

é quase igual, mas não é bem porque, 

desde logo, a nível de desenvolvimento 

nacional temos duas áreas: Lisboa e Porto, 

áreas metropolitanas. Termos ido para o 

Minho, um polo já bastante interessante 

a nível de desenvolvimento e com 

condições próprias, o Altice Forum Braga, 

permitiu-nos poupar cinco mil euros. Até 

ultrapassou um bocadinho [esse valor] 

e deu-nos logo possibilidade de alocar a 

verba. Quero dar sinais de que estamos 

ao serviço da classe. Essa verba de cinco 

mil euros é, à semelhança do que existe 

noutras ordens profissionais, como a dos 

médicos, que tem um fundo de apoio à 

formação médica… No nosso caso é bolsa, 

que será anual e que poderá variar entre 

cursos de formação e também publicação 

de trabalho em revistas indexadas com 

valor de impacto. Temos de fazer um 

regulamento que tem de ser trabalhado 

do ponto de vista jurídico, criar um 

júri, criar elegibilidade dos candidatos 

e mérito, criar uma dinâmica anual. Há 

outros objetivos também, com uma bolsa 

de cariz social, que são pequenos valores, 

mas que estimulam mesmo muito a 

dinâmica da classe, especialmente os mais 

jovens, que com isto potenciam os seus 

percursos profissionais. Eu fui beneficiado 

em muitas grants, fellowships… que são 

espoletadoras de boas práticas.

Já dei esse pequeno sinal. Cinco por cento 

do rendimento do bastonário vou alocá-lo 

ao fundo social da medicina dentária. 

E é interessante, muitos colegas que se 

deslocaram a Braga e que têm ajudas de 

comparticipação já querem reverter essas 

pequenas verbas para este fundo. Isto cria 

algo muito importante, que é a sensação 

do nosso. O que tem de existir é que ele 

[o bastonário] está ali, é o timoneiro, 

espoletador de boas práticas, mas é 

essencialmente o nosso fator de união. 

Gostava de ser visto como espoletador de 

consciências e agregador de união. Se me 

perguntarem se isso é utópico, eu diria 

que não, está nas nossas mãos o futuro da 

profissão, compete a cada médico dentista 

ser um contributo para que se corrijam 

coisas que no passado não estiveram 

bem. Daí eu dizer que proximidade é 

fundamental, a questão de ter uma “via 

verde bastonário” [um projeto que vai 

implementar e que pretende facilitar a 

comunicação dos médicos dentistas com 

a figura do bastonário],  ainda não está a 

funcionar, mas já tenho a agenda semanal 

online, os colegas já sabem a agenda 

semanal, já fiz inúmeros telefonemas a 

colegas, tem de haver proximidade entre 

colegas. Cada colega é um fator crucial 

para que Ordem tenha mais impacto e 

consiga transformar a profissão. 
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ARTROPLASTIA 
DA ARTICULAÇÃO 
TEMPOROMANDIBULAR 
COM ACESSO 
"INVISÍVEL"

  

DAVID ÂNGELO

• Mestre em Medicina pela Universidade da 
Beira Interior

•	 Especialidade de Estomatologia pelo Centro 
Hospitalar Universitário Lisboa Norte

•	 Doutoramento em Medicina — Cirurgia 
Maxilofacial pela Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa

•	 Diretor clínico e fundador do Instituto 
Português da Face

•	 Professor Auxiliar Convidado da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Lisboa

•	 Membro da Sociedade Europeia de Cirurgiões 
da Articulação Temporomandibular

 

DAVID SANZ

• Licenciatura em Medicina
•	 Especialidade em Cirurgia Maxilofacial pelo 

Hospital Universitário de Coimbra
•	 Fundador do Instituto Português da Face
•	 Ex-presidente da Sociedade Portuguesa de 

Dor Orofacial e Disfunção Temporomandibular 
da Articulação Temporomandibular

Doente com 56 anos de idade, 

antecedentes pessoais de asma, medicada 

habitualmente com clopidogrel. Recorre 

à consulta de dor orofacial e disfunção 

temporomandibular do Instituto 

Português da Face com queixas de dor 

e limitação da abertura da boca. Refere 

que há cerca de três anos fez exodontia 

de oito dentes superiores e reabilitação 

total superior sobre implantes (all-on-6). 

Refere que já tinha história de estalidos 

nas articulações temporomandibulares 

(ATM) bilaterais, que agravaram após a 

colocação de implantes. Quando colocou 

a prótese fixa, iniciou quadro de dores 

muito intensas nas ATM, inicialmente na 

ATM esquerda e depois na ATM direita. 

Pelo agravamento das queixas de dor e 

por sentir uma limitação progressiva 

da abertura da boca, foi proposto pelo 

médico dentista assistente colocar uma 

goteira, que não solucionou o caso. Por 

manter agravamento progressivo, foi 

encaminhada para o nosso departamento. 

Na nossa consulta, apresentava uma dor 

intensa na ATM direita (VAS 9/10) e dor 

moderada na ATM esquerda (VAS 7/10). 

A abertura da boca estava limitada a 

19 mm sem desvios (Figura 1). A nossa 

suspeita inicial foi de deslocamento 

anterior do disco sem redução bilateral 

com quadro de osteoartrose na ATM 

direita por haver ligeira crepitação no 

exame objetivo. A ressonância magnética 

(RM) confirmou o nosso diagnóstico. 

Foi discutida a possibilidade de 

reposicionamento do disco por cirurgia 

de artroscopia ou por cirurgia aberta. 

Na RM existe um deslocamento superior 

a 6 mm da sua posição habitual (Figura 

2). Os deslocamentos superiores a 5 

mm apresentam na nossa experiência 

uma taxa de recidiva superior a 50% 

por via artroscópica, pelo que optámos 

por uma cirurgia aberta bilateral com 

a técnica de Pierro Cascone modificada. 

Usando a nossa incisão (RITHNI), é 

possível realizar uma cirurgia aberta 

sem cicatrizes visíveis (Figura 3). Após 

discutida esta hipótese com a doente, 

avançamos com esta proposta. 

Um ano após a cirurgia foi possível 

reduzir a dor na ATM direita e esquerda 

para 0/10 e melhorar a abertura máxima 

oral para 43mm (+23mm), sem cicatrizes 

(Figura 4). 
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Figura 1: Fotografia pré-operatória da doente com abertura máxima oral 
de 19mm. (A) fotografia frontal, (B) fotografia de perfil.

Figura 2: Imagens da ressonância magnética da ATM pré-operatória. 
(A) deslocamento anterior do disco em boca fechada da ATM direita; 
(B) deslocamento anterior do disco em boca aberta da ATM direita; (C) 
deslocamento anterior do disco em boca fechada da ATM esquerda; (D) 
deslocamento anterior do disco em boca aberta da ATM esquerda.

Figura 3: Detalhe intraoperatório. (A) Detalhe da exposição do côndilo 
mandibular com incisão RHITNI; (B) Detalhe do reposicionamento do 
disco articular; (C) Detalhe da ancoragem do disco articular.

Figura 4: Fotografia de um ano pós-operatório da doente com abertura 
máxima oral de 43mm. (A) fotografia frontal, (B) fotografia de perfil.
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técnicas minimamente invasivas como 

o ART (atraumatic restaurative treatment) 

associado à utilização de materiais 

adesivos, como os ionómeros de vidro. 

Salienta-se, também, que estas cáries 

podem ser tratadas mesmo no meio 

escolar e por diferentes profissionais 

de saúde oral desde o dentista ao 

higienista oral. “If restoration of 

decayed primary teeth is required, 

preference should be given to the use 

of minimally invasive techniques such 

as ART using adhesive materials such as 

glass-ionomer cement, especially when 

provided in community settings.” O uso 

de tratamento minimamente invasivo 

é o preferido para a dentição decídua 

porque, sendo eficaz na sua capacidade 

de tratamento da face cavitada, tem, por 

outro lado, menos exigências quanto ao 

recurso de equipamentos específicos, 

implica menores custos, provoca 

menos desconforto, não necessita de 

anestesia local e apresenta expectativa 

de longevidade suficiente em termos 

das exigências da dentição decídua. 

Em resumo, os ART são “mais amigos 

das crianças”. Para mais tarde, para o 

tratamento da dentição permanente, 

ficará o recurso aos consultórios 

dentários e o apoio do cheque-dentista.

Do ponto de vista da prevenção, 

OMS 2019 - MANUAL PARA A EXTINÇÃO  
DA CÁRIE DENTÁRIA NOS JOVENS
(“Ending Childhood Dental Caries:  
WHO Implementation Manual”*)

É mesmo verdade. Publicado há meses 

pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), este manual tem a enorme 

ambição de contribuir para que sejam 

dados passos decisivos para a extinção, 

em todo o mundo, da cárie precoce da 

infância (CPI), um grave problema de 

saúde pública que, como uma mancha 

de óleo, alastra gradualmente na boca 

de muitos jovens portugueses, uma boa 

parte dos quais pertencem a famílias 

sem capacidade económica para 

assegurar os seus tratamentos. É um 

texto que deve ser lido por todos os que 

estamos interessados na prevenção da 

CPI, em particular pelos responsáveis 

pela nossa saúde pública. 

Para quem tem acompanhado pari 

passu a prevenção da cárie desde há 

50 anos, o manual não traz novidades. 

Lá está apontada, como medida 

fundamental e universal de prevenção 

CÉSAR MEXIA DE ALMEIDA 

• Professor de Medicina Dentária Preventiva e 

Comunitária da FMD-UL, aposentado

e controlo dos fatores de risco, a 

escovagem bidiária dos dentes com 

pasta de dentes fluoretada de 1 000 a 

1 500 ppm; lá está a importância de esta 

ser iniciada pelos 12 meses de idade e, 

consequentemente, a necessidade de 

começar pelo ano de idade da criança 

as consultas para instruir os pais sobre 

as medidas de prevenção em saúde 

oral para os seus filhos, assim como a 

absoluta necessidade, também e para 

sempre, de consultas muito atentas de 

controlo anual ou bianual do estado da 

dentição. Tal como a importância do 

diagnóstico muito precoce dos primeiros 

sinais de qualquer lesão de cárie, mesmo 

de cáries iniciais do esmalte, assim 

como a importância fundamental do seu 

tratamento imediato, quer na dentição 

decídua quer na dentição permanente. 

Se o processo patológico já avançou 

para a cavitação, este mesmo manual 

da OMS aponta para a necessidade da 

sua estabilização e/ou reversão com os 

vernizes de fluoreto a 5%, os selantes 

de ionómero de vidro ou os bochechos 

anuais ou bianuais de diaminofluoreto 

de prata a 38%.

Acentuo, também não é novo 

que, em relação aos tratamentos na 

dentição decídua, é claramente referida 

a preferência que deve ser dada a 

O P I N I Ã O
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e jardins de infância públicos e IPSS, 

naturalmente focada esta rede na 

escovagem bidiária dos dentes com pasta 

de dentes fluoretada, a qual, assinalo, 

não é praticada numa proporção 

elevada de famílias de menores 

recursos económicos. Estes higienistas, 

constituindo uma rede nacional 

estendida progressivamente a todos os 

CS, eventualmente, e de acordo com a 

experiência adquirida, dois a quatro 

higienistas por CS, além da coordenação 

de todo o sistema das escovagens nas 

creches e jardins de infância na área de 

todos e de cada um dos CS, teriam outra 

tarefa central, a da observação pelo 

menos anual de todos os jovens até aos 

18 anos, encaminhando para tratamento 

com o cheque-dentista todos os jovens 

com cáries diagnosticadas. (A observação 

de controlo não pode ser aos soluços aos 

7, 10 e 13 anos, como no atual programa 

de saúde oral; há economias que têm 

custos muito elevados!). 

Paralelamente, seria muito 

interessante e importante a abertura, 

também nos consultórios privados, 

de consultas específicas de prevenção 

da cárie precoce da infância, com 

custo tão baixo quanto possível para a 

tornar mais atrativa em virtude da sua 

importância para a saúde da criança, 

da cárie dentária para a saúde pública, 

visto que  atinge praticamente a 

totalidade da população e tem mesmo 

repercussões  em áreas de patologia 

sistémica (diabetes, obesidade, doenças 

cardiovasculares),  na minha opinião, a 

gestão global e integrada da prevenção 

e também do tratamento das doenças 

da cavidade oral, nomeadamente 

das doenças da dentição, deve estar 

entregue a um Coordenador Nacional da 

Promoção da Saúde Oral (CNPSO), “Chief 

Dental Officer” (CDO), na designação 

corrente, em vários países europeus. 

Essencial é que seja selecionado não 

entre os “conhecidos”, mas em concurso 

público aberto a profissionais de saúde 

oral (médicos estomatologistas, médicos 

dentistas ou higienistas orais), com 

mestrado ou doutoramento em áreas 

da medicina dentária preventiva e 

comunitária ou da higiene oral, eleito 

por três a cinco anos, e colocado à frente 

de um departamento com dimensão 

adequada e com ligação às regiões de 

saúde.

No topo, o CNPSO competente e 

experiente, na periferia, nos centros de 

saúde (CS), uma rede de prevenção da 

cárie, tendo como profissionais nucleares 

os higienistas orais, coordenando a 

prevenção em particular nas creches 

é também realçada a importância 

da amamentação exclusiva, até pelo 

menos aos seis meses, assim como a 

importância de uma alimentação sem 

açúcares.

Refere-se também que: “Além dos 

pais, os cuidadores dos jardins de 

infância e os profissionais de cuidados 

de saúde primários são vitais para a 

aprendizagem das boas práticas em 

saúde pelos jovens e podem acompanhar 

ações de prevenção da CPI em particular, 

gerindo a administração de uma dieta 

saudável, organizando escovagem 

regular dos dentes e contribuindo para a 

deteção precoce da cárie dentária.”

Saliento que a extensão recente do 

cheque-dentista à dentição decídua 

constituiu, no nosso caso, um passo 

muito importante para a saúde oral 

dos mais jovens, em particular nas 

situações que impliquem extração 

dentária. Mas é preciso organizar os 

cuidados preventivos por forma a que os 

jovens não precisem de extrações, senão 

muito excecionalmente. Isso é possível 

se a prevenção estiver devidamente 

organizada, este é o ponto central. 

E, numa primeira fase, na dentição 

decídua, os tratamentos podem ser 

resolvidos com ART. 

Dada a dimensão das consequências 
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sob a responsabilidade de um médico 

estomatologista, médico dentista 

ou higienista oral especialmente 

interessado na promoção da saúde oral 

junto das famílias, e com as já referidas 

finalidades de orientação dos pais e 

crianças na prevenção e controlo da 

cárie a partir dos 12 a 24 meses de idade.

Também admito que deva ser analisada 

a hipótese da gestão dos cuidados 

preventivos e de tratamento na periferia 

dos cuidados primários de saúde oral, 

sendo esta descentralizada para as 

autarquias e integrada na administração 

municipal ou constituindo um sistema 

local de saúde, com um coordenador 

selecionado pela autarquia e pelo CS, 

e assistido por um conselho municipal 

de saúde oral com representantes da 

autarquia, das famílias, dos professores 

e do CS. Esta descentralização poderia 

contribuir para dar às famílias maior 

e melhor consciência da realidade e 

da necessidade absoluta de prevenção 

da cárie. Aliás, segundo o manual, 

“Ministérios relevantes e os municípios 

locais devem organizar programas 

nos jardins de infância, incluindo a 

escovagem dos dentes com pasta de 

dentes fluoretada”. 

Em resumo: o que é novo é a OMS 

falar em extinção da CPI. Espero que 

constitua o impulso para um passo 

muito importante, ainda que em 

muitos casos um desafio muito difícil, 

mas entusiasmante. Tanto mais que, 

entretanto, surgiu a pandemia com o 

agravamento mais do que provável das 

condições socioeconómicas de muitas 

famílias nos próximos anos. Acontece 

que o nosso ponto de partida já neste 

momento é fraco: deveríamos ter pelo 

menos 40 ou 50% dos nossos jovens com 

a dentição observada aos 12 a 24 meses, e 

os seus pais instruídos sobre a prática da 

escovagem dos dentes dos seus filhos, mas, 

na verdade, segundo o Barómetro da Saúde 

Oral (OMD, 2019), aos seis anos só 22,3% 

visitaram o dentista e, destes, uma fração 

elevada só o fizeram por situação de 

urgência com dor e/ou abcesso. Com este 

princípio, não admira que 1/5 da nossa 

população com 65 a 74 anos (14,7%, DGS, 

2015) esteja totalmente desdentada, não 

podendo ser esquecido que esta situação 

foi atingida depois de uma vida de 

calvário permanente de sucessivos acessos 

de dor, abcessos e extrações dentárias.

Mas uma medida tão simples e 

económica pode alterar completamente 

este panorama:  a escovagem dos dentes 

duas vezes ao dia, sempre, desde o 

primeiro ano de vida, até com um efeito 

colateral que o manual não refere, e que 

é a importante contribuição adicional 

para a prevenção da doença periodontal. 

Temos de mudar um dos nossos 

paradigmas de comportamento: manter 

o “desenrascanço”, mas incluir também 

a persistência diária na execução de 

medidas simples e eficazes. 

É um problema a não aplicação 

sistemática e organizada das medidas 

eficazes que já conhecemos, também 

a ausência de publicação dos balanços 

de contas das despesas com saúde oral, 

nomeadamente com a aplicação de 

selantes de fissuras como medida que 

insistimos ao longo de dezenas de anos 

em utilizar na prevenção coletiva, assim 

como os dados relativos a consultas 

públicas de prevenção da cárie e do seu 

tratamento, tal como a não publicação 

anual exata do número de jovens das 

creches e jardins de infância públicos 

que escovam duas vezes ao dia. 

Finalmente, e não menos importante, a 

não eleição em concurso público de um 

CNPSO com pós-graduação em medicina 

dentária preventiva e comunitária ou 

higiene oral. 

Em conclusão:  estamos um pouco 

atrasados em relação à extinção da CPI, 

mas a tarefa deve entusiasmar-nos. 

*WHO: Ending childhood dental caries: WHO 

implementation manual

WHO Team. Oral Health. ISBN 9789240000056   

pdf  28 January 2020
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O PÓS-ELEIÇÕES

MANUEL NUNES

• Médico dentista 

• Presidente da Associação Portuguesa  

dos Médicos Dentistas dos Serviços Públicos 

(APOMED-SP)

Declaração de interesses: no momento 

em que escrevo o presente texto, sou 

membro eleito e efetivo do Conselho 

Diretivo da Ordem dos Médicos Dentistas 

(OMD).

É imperativo deixar à consideração 

da edição da revista SAÚDE ORAL, bem 

como do bastonário da OMD, a minha 

continuidade como colaborador.

Passou o ciclo eleitoral. A campanha 

que o antecedeu nem sempre decorreu 

com a elevação devida e desejada, o que, 

manifestamente, não abona a favor da 

classe, independentemente de quem 

tenha prevaricado.

A esmagadora vitória da lista A não 

deixa qualquer dúvida sobre a vontade 

de mudar que já se fazia sentir na classe. 

Mais do que permitir aquela mudança, 

os números da vitória legitimam essa 

mesma mudança.

Os órgãos sociais, empossados a 18 

de julho, nomeadamente o Conselho 

Diretivo, não tiveram direito a férias. As 

reuniões ordinárias e extraordinárias 

sucederam-se, tal como os debates 

avulsos entre os membros dos órgãos, 

na tentativa de pegar no leme deste 

grande barco que é a OMD e navegar para 

os desejados destinos que, por direito, 

devem pertencer aos médicos dentistas.

Não é o tempo de julgar ou de 

encontrar culpados pela deriva em 

que nos encontramos, num tempo em 

que urge encontrar soluções para os 

problemas da classe:

•	 Acabar com as diferentes formas de 

contratação dos médicos dentistas nos 

serviços públicos. A existência de um 

caos legal, administrativo, técnico – o 

que se lhe queira chamar – em nada 

beneficia a população portuguesa, a 

classe, o Estado. 

•	 A própria Constituição da República 

Portuguesa não é respeitada quando não 

se cumpre o preceito de “salário igual 

para trabalho igual”.

•	 O subemprego, quiçá a exploração de 

médicos dentistas, jovens e menos 

jovens, eventualmente até pelos seus 

pares e por organizações comerciais 

que apenas objetivam o lucro fácil, 

através da mercantilização da medicina 

dentária.

•	 O desrespeito pelo Código Deontológico, 

nomeadamente pela aceitação 

contratual de tratamentos gratuitos, 

puníveis disciplinarmente.

•	 A publicidade enganosa, sem respeito 

pelas normas éticas, morais e 

deontológicas.

•	 A conveniente e necessária preparação 

dos futuros médicos dentistas, 

reaproximando-a da área médica de 

que, em certos casos, parece ter-se 

afastado.

•	 A racionalização das obrigações 

financeiras que deixam muitos 

consultórios e clínicas no limiar da 

sobrevivência, sem NADA conseguirem 

de retorno. São taxas, taxinhas, 

inscrições, manutenções, contratações, 

evidências, certificações, inspeções, 

auditorias, licenciamentos, seguros 

disto e daquilo, mais uma série de 

requisitos inventados por gente que, 

definitivamente, apenas tenta sugar até 

ao tutano uma classe já empobrecida e 

sem meios para se defender.

•	 A proteção da classe em tempos de 

profunda austeridade como aquela 

que se viveu (e continua a viver, 

disfarçadamente) no período pandémico 

covid-19.

Não ficaria por aqui se pretendesse 

elaborar um relatório completo sobre 

os flagelos vários com que a classe se 

defronta.

A situação que hoje se vive é o resultado 

de muitos anos de consolidação de 

práticas que deixaram a classe cair na 

rua. Há portas que se fecharam e que é 

importante, se não mesmo imprescindível, 

voltar a abrir. Há, no entanto, novos 

atores que surgiram na dinâmica das 

necessárias relações institucionais com 

novos posicionamentos que, certamente, 

trarão muito de positivo para a evolução 

da medicina dentária portuguesa.

É bom lembrar que nada se consegue 

sem esforço. Não há almoços de borla. O 

tempo! É preciso tempo! Ninguém pode 

pedir à atual OMD que endireite, num 

dia apenas, aquilo que demorou anos a 

deformar. 

Nota da direção: da parte da SAÚDE 
ORAL, o convite feito a Manuel Nunes foi 
enquanto representante da Associação 
Portuguesa de Médicos Dentistas dos 
Serviços Públicos e, independentemente 
da sua participação ou não na OMD, 
pensamos que estes profissionais devem 
continuar a ser representados, pelo que 
o conteúdo do seu cronista se mantém 
pertinente. Enquanto plataforma 
jornalística, faz parte da nossa filosofia 
representar todos os médicos dentistas 
e sempre apresentámos tanto visões 
concordantes como discordantes em 
relação à OMD, como assim deve ser 
num debate entre pares democrático e 
construtivo. Pretendemos continuar este 
caminho. Estendemos também desde já 
o convite a todos os médicos dentistas 
que queiram participar neste espaço 
de opinião, que se pretende acessível a 
todos, e agradecemos mais uma vez aos 
nossos cronistas os seus contributos.
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QUEM ACREDITA EM UNICÓRNIOS?

Sabem aqueles seres mitológicos que 

habitam o nosso imaginário, dotados de 

poderes extraordinários e que ninguém 

acredita na sua existência? São esses! Cada 

dia que passa aumenta a minha convicção 

que a medicina dentária ainda tem os seus 

unicórnios e todos nós já vimos algum, 

nem que tenha sido de relance.

Quando nos deparamos com eles, 

percebemos que dominam a sua arte 

com magnificência e ao ouvi-los falar 

percebemos que aprenderam tudo o que 

podiam aprender quando as condições 

assim o permitiam e se não permitiam 

insistiam na demanda do conhecimento. 

Cedo aprenderam a gostar de aprender. 

Inteligentes, apaixonados pelo seu ofício, 

possuem um sentido estético apurado, 

uma enorme destreza e habilidade 

manuais, que, embora inatas, foram 

aperfeiçoadas com muito treino. São 

extremamente exigentes, sobretudo, com 

eles próprios, eternos insatisfeitos, com 

elevado sentido crítico, transmitem uma 

permanente sensação de segurança e, na 

hora da verdade, não há quase nada que 

não saibam solucionar e bem.

Uns nasceram ainda nas Escolas 

Superiores de Medicina Dentária, quando 

os cursos eram compostos por duas ou três 

dezenas de alunos, quando a proporção 

do número de docentes para estudantes 

era outra e permitia a uns e outros 

TERESA ALVES CANADAS 

• Vice-presidente do Conselho Diretivo 

Ordem dos Médicos Dentistas

fazerem bem o que se propunham fazer, 

ensinar e aprender; quando o pré-clínico 

fornecia uma bagagem perfeita para 

transportar para a fase clínica; quando a 

aprendizagem clínica era de fácil acesso e 

vasta; quando Bolonha não se vislumbrava 

no horizonte e os seis anos de curso 

pareciam insuficientes para explorar 

todas as áreas daquele novo mundo.

Outros são mais jovens e embora 

não tendo usufruído de condições tão 

favoráveis para a sua aprendizagem, 

percebemos que mantiveram vivo o seu 

objetivo: dominar a polivalência clínica 

e o generalismo da arte, encontrando 

alternativas para preencher as lacunas 

de um ensino menos intensivo que no 

final da formação académica obriga, na 

maioria das vezes, a optar por uma área 

mais especifica que permita uma inserção 

menos dolorosa no mercado de trabalho.

Alguns são completamente anónimos, 

outros sobejamente conhecidos, 

multiplicam os seus pacientes pela 

qualidade da formação que adquiriram 

pela honestidade do seu trabalho, pelo 

amor que disponibilizam à sua arte, pelo 

respeito e humildade com que tratam 

os seus pares, transformam os pacientes 

em amigos, os colaboradores em família, 

não têm amarras e cedo aprenderam a 

tomar as suas próprias decisões e arcar 

de modo solitário com as consequências. 

Gostam de partilhar o seu conhecimento 

e são como um farol, lembrando-nos 

permanentemente que há uma outra 

medicina dentária pela qual vale a pena 

lutar.

Para os que não acreditam em mitos 

e preferem factos concretos, deixemos 

o imaginário e enfrentemos a realidade 

que construímos ao longo destes 40 anos 

e falemos dos números de que dispomos 

e que demoramos todos a encarar e a 

tentar resolver: nos dez primeiros anos 

da formação em medicina dentária em 

Portugal, de 1977 a 1987, há registo 

de 370 médicos dentistas inscritos, 

provenientes de duas universidades, 

Porto e Lisboa; nos últimos dez anos de 

registos, de 2009 a 2019, inscreveram-se 

6175 médicos dentistas, provenientes de 

sete universidades.

Se tivermos em consideração que o 

universo atual de inscritos na Ordem dos 

Médicos Dentistas é de aproximadamente 

13 mil médicos dentistas e se 

compreendermos que praticamente 

metade deste número surgiu nesta última 

década, percebemos que não podemos 

continuar a trilhar esse caminho, que é 

fundamental fazer uma introspeção da 

classe e que quanto mais tarde for feita 

mais difícil e dolorosa será.

É preciso repensar o futuro da 

nossa profissão e as condições da sua 

aprendizagem e, consequentemente, 

do seu exercício, sob pena de, num 

holograma da nossa atividade profissional 

projetado daqui a mais 40 anos, os 

unicórnios da medicina dentaria serem 

verdadeiramente um mito.

Temos de acreditar ser possível, 

mesmo que seja de relance, podermos 

sempre ver o médico dentista que 

faz uma exodontia de um incluso ou 

uma dentisteria complexa, que sabe 

diagnosticar um problema periodontal 

e sabe fazer um alisamento radicular, 

que faz reabilitação protética fixa ou 

removível, que identifica um problema 

ortodôntico e soluciona-o com uma 

ortodontia intercetiva, que faz uma 

endodontia, enfim, que domina a sua 

arte na globalidade da sua abrangência 

e vê o paciente como um todo, com a sua 

situação oral a resolver, mas integrada 

numa anamnese cuidada, na qual as 

patologias sistémicas e as terapêuticas 

a que está sujeito são equacionadas no 

plano de tratamento elaborado por um 

dentista que é médico. 

O P I N I Ã O
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PLANEAR 2021 EM SETEMBRO 

Se for à “boa moda portuguesa”, 

planearemos o ano de 2021 logo a 

seguir ao Natal. Se for como mandam 

as regras, e à boa moda das empresas 

multinacionais, em setembro já temos o 

plano estratégico anual traçado. Pretendo 

com a presente crónica desmistificar a 

expressão “planeamento estratégico”. 

Vou ajudá-lo nesta tarefa, colocando 

algumas questões que lhe servirão para 

desenvolver uma reflexão estratégica do 

seu negócio. Responda a estas questões e 

anote-as num documento. No final, leia 

novamente o que escreveu e sistematize, 

por forma a que consiga ter um plano 

estruturado e orientador.

Estratégia
Qual é o crescimento de faturação que 

objetiva para a sua clínica em 2021? 

Quais são as áreas de negócio às quais 

dará um maior enfoque estratégico? 

Tem noção de que crescimentos 

pretende para cada uma dessas áreas 

de negócio? Fará sentido adquirir mais 

equipamentos para a sua clínica? A 

sua oferta de serviços manter-se-á ou 

tem a possibilidade de se diferenciar 

e apresentar algo novo no mercado? 

Deverá internalizar ou externalizar 

algum serviço? O posicionamento da sua 

marca carece de alguma alteração? Como 

poderá racionalizar os custos? Com que 

fornecedores? Já identificou quais os pontos 

fortes, pontos fracos, oportunidades e 

ameaças do seu negócio? Como minimizar 

os pontos fracos e as ameaças? Como 

prevenir eventuais “ataques” da sua 

DILEN RATANJI

• Diretor-geral DentBizz Consulting

concorrência direta? Fará sentido abrir/ 

adquirir alguma clínica no concelho, nas 

suas zonas limítrofes ou noutro local do 

país? Terá possibilidade de desenvolver 

parcerias estratégicas com clínicas ou 

outras entidades? Necessita de obras 

de conservação ou remodelação no seu 

espaço?

Marketing	

Os preços dos seus serviços vão sofrer 

alguma alteração em 2021? Será com 

base no custo ou do que é praticado 

na concorrência? Quais as principais 

medidas de marketing online e offline 

que irá implementar no decorrer do 

próximo ano? Depois de analisar o seu 

negócio, que campanhas comerciais ou 

de sensibilização pretende lançar no 

decorrer do próximo ano? Há possibilidade 

de explorar outros segmentos-alvo além 

dos que já existem na sua clínica? Há 

necessidade de alterar a imagem e/ou 

interiores da sua clínica? Que ações poderá 

desenvolver para aumentar os níveis de 

fidelização e retenção dos seus pacientes? 

E como evitar a deserção de pacientes 

para outras clínicas? Será que lhes devia 

ministrar um inquérito à satisfação para 

aferir as razões da deserção? Como vai 

tentar reativar os pacientes inativos? Já 

sabe como irá auscultar os seus pacientes 

e o seu nível de satisfação com os serviços 

prestados pela sua clínica? E de que 

forma irá abordar os pacientes menos 

satisfeitos? E como premiar os melhores 

pacientes? Como potenciar a notoriedade 

da sua clínica no mercado local? Como 

demonstrar à sociedade que a sua empresa 

é socialmente responsável? Já tem definido 

um valor para ações de marketing 

(benchmark: entre 5% e 7% do total do 

volume de negócios anual)?

Recursos humanos
Consoante a estratégia adotada e o 

dimensionamento do negócio, necessita de 

mais recursos humanos para a estrutura? 

Poderá contar com alguma medida de 

apoio à contratação por parte do IEFP 

ou outros incentivos da Segurança 

Social? Terá necessidade de dispensar 

algum recurso humano? Fará alguma 

revisão salarial aos seus colaboradores? 

Fará sentido criar linhas intermédias 

na estrutura orgânica da empresa, por 

forma a que possa descentralizar algumas 

operações? Considerando a rotatividade 

dos recursos humanos, saberá quais as 

motivações e expetativas de cada recurso 

humano para os próximos anos? Será 

importante implementar um sistema 

de avaliação de desempenho? O modelo 

de objetivos comerciais e de incentivos 

manter-se-á o mesmo? Quais as formações 

que estrategicamente interessarão mais 

à sua clínica? Qual a verba disponível 

para tal? Haverá alteração de funções 

ou procedimentos internos no seio 

da estrutura, por forma a melhorar a 

organização e comunicação internas? Que 

medidas de marketing internas (aumento 

da motivação da equipa) pretende 

desenvolver?

Finanças e fiscalidade
Já tem um plano para otimizar o IRC 

a pagar no final do ano? Fará sentido 

diferir e/ou antecipar algum custo (por 

exemplo, aquisição de um equipamento) 

com o objetivo de aumentar a eficiência 

fiscal? Agende uma reunião com o seu 

contabilista para discutir este tema. 

Que proveitos e custos estima que haja 

até o final do ano? Tem noção de qual a 

rentabilidade da sua empresa? Já definiu 

uma estratégia de recuperação das dívidas 

dos pacientes e a respetiva imputação 

contabilística? Já iniciou a recolha de 

elementos para elaborar um orçamento de 

exploração para o próximo ano (proveitos 

versus custos)?

Não é suposto o gestor da clínica 

elaborar o plano estratégico da sua 

empresa num par de dias, mas, sim, ao 

longo do ano. Antecipação e antecedência 

são a chave para um bom planeamento 

estratégico. E partilhar as ideias com os 

seus colaboradores, envolvendo-os, poderá 

tornar o processo de reflexão estratégica 

mais produtivo e enriquecedor.

Bons negócios! 
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P R O D U T O S  E  E M P R E S A S

DENTSPLY SIRONA LANÇA DAC UNIVERSAL S, O 
SISTEMA DE PROTEÇÃO TUDO-EM-UM
A Dentsply Sirona lançou o novo DAC Universal S. Além de 

ecrã táctil, interface LAN, verificação guiada e limpeza, o novo 

equipamento tem uma função de esterilização abrangente, 

especialmente conveniente para os mercados onde é necessário 

esterilizar em vez de desinfetar dispositivos médicos não embalados.

A DAC Universal S permite ainda a seleção automática entre 

dois programas: Pink cap e White cap. De acordo com a 

empresa, o programa Pink cap foi especialmente concebido para 

instrumentos rotativos, tais como turbinas, peças de mão retas 

ou contra angulares.

“O reprocessamento começa com uma pré-lavagem a frio. O 

processo de lubrificação totalmente automático é precedido 

de uma limpeza interna dos canais de pulverização e das 

engrenagens. A limpeza externa com o método de lavagem por 

impulso remove a sujidade e depósitos das superfícies externas 

dos instrumentos. A eficácia da limpeza é excecional e os 

resultados excedem largamente os valores padrão exigidos pelo 

Instituto Robert Koch (80% melhor). Finalmente, os instrumentos 

são esterilizados a 134 °C dentro de três minutos e depois 

tratados com ar frio”, detalha a empresa em comunicado.

AMANN GIRRBACH ‘ATUALIZA’ CONJUNTOS 
DE FERRAMENTAS DE FRESADORAS
A Amann Girrbach juntou os conjuntos de ferramentas de 

fresagem e lixamento para as fresadoras Ceramill individuais, 

que até agora eram separados, e atribuiu um código de cores, 

de acordo com a sua finalidade de uso, por forma a facilitar a 

utilização. Segundo a marca, os utilizadores da Ceramill Matik 

também já podem aumentar sua eficiência de produção através 

da tecnologia RFID baseada em ondas de rádio.

“Transponders RFID patenteados, integrados na embalagem da 

ferramenta, possibilitam uma identificação precisa e também a 

transmissão automática dos dados da ferramenta ao controlo da 

máquina. Um processo até agora único no mercado, que garante 

uma troca de ferramentas rápida e sem erros”, refere a empresa 

em comunicado.

Além de consultar o stock de ferramentas, a atribuição direta 

permite determinar a vida útil restante de cada ferramenta e, 

assim, utilizá-la da melhor forma possível. Com isso, o gestor de 

ferramentas baseado em RFID contribui significativamente para 

a redução dos custos de produção decorrentes da não utilização 

de vidas úteis restantes. De acordo com a empresa, seguindo o 

princípio “Plug & Play”, “as ferramentas são automaticamente 

reconhecidas e detetadas pela máquina desde a primeira 

utilização: desembalar, inserir, fresar”.

A Amann Girrbach destaca ainda as novas lixadoras de diamante 

para cerâmicas de vidro e híbridas, com uma maior precisão de 

1/100 (10 μm).

ACTEON APRESENTA NOVAS SERINGAS 
HEMOSTASYL
A Acteon / Pierre Rolland lançou as novas seringas Hemostasyl. 

De acordo com a empresa, as seringas podem ser reutilizadas e 

apresentam “um prazo de validade alargado de 18 a 24 meses, 

devido à melhor selagem da seringa”.

A embalagem do Kit Hemostasyl mantém-se: duas seringas de 2 

gr, com 40 cânulas de aplicação curvadas, de uso único.

A Hemostasyl é uma pasta única, utilizada como molho 

hemostático por ação mecânica, com “propriedades tixotrópicas 

com a presença de cloreto de alumínio que reforça o seu 

efeito hemostático mecânico e indolor quando utilizado num 

periodonto saudável”, refere a empresa em comunicado.

Sobre a utilização, o comunicado refere ainda a “boa aderência à 

mucosa gengival, sem compressão, colocação direta na boca graças 

às cânulas curvas de uso único e fácil de localizar devido à sua cor”.

A empresa refere também que o produto é de fácil remoção, por 

pulverização suave com água, sem reinício de hemorragia, com 

um tempo de contacto máximo de dois minutos.
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MD FORMAÇÃO REALIZA NOVO CURSO  
DE INJETÁVEIS E TERAPÊUTICOS  
EM MEDICINA DENTÁRIA
A MD Formação anunciou a realização de um novo Curso de 

Injetáveis e Terapêuticos em Medicina Dentária, previsto para os 

dias 4 e 5 de dezembro. A formação será lecionada pela médica 

dentista Alexandra Marques e pelo médico cirurgião plástico 

Joaquim Seixas Martins.

O dia 4 será dedicado à toxina botulínica, visando vários 

temas relacionados com a toxina, desde a sua manipulação 

e dosagem à aplicação prática e resolução de complicações. 

O dia 5 será focado no ácido hialurónico, abordando vários 

temas relacionados com este produto, desde indicações e 

contraindicações do mesmo ao envelhecimento facial.

De acordo com uma publicação no Facebook, a MD Formação 

explica que o curso de estética facial pretende resolver 

problemas como o bruxismo, disfunção temporomandibular, 

fraturas de reabilitações e a melhorar a estética do sorriso  

e da face.

O curso tem também uma componente prática – dois pacientes 

por aluno – e conta com a parceria da clínica Atlante.

Devido à pandemia, por forma a salvaguardar a segurança de 

todos, a Edição Especial de formação será restrita a um grupo de 

cinco alunos.

As inscrições podem ser realizadas através  

dos contactos 213828550/ 915216696  

ou através do e-mail info@mdformacao.com.

FORMAÇÃO EM SUPORTE BÁSICO DE VIDA
Ministrado pela Cruz Vermelha Portuguesa como parte do 

programa de formação da Ordem dos Médicos Dentistas (OMD), 

o curso de suporte básico de vida / desfibrilhação automática 

externa irá decorrer em Ponta Delgada, na ilha de São Miguel, 

nos Açores, no dia 17 de outubro.

Com a duração de um dia (das 9h30 às 17h), a formação foi 

desenvolvida pela Escola de Socorrismo da Cruz Vermelha 

Portuguesa, com base nas orientações do Conselho Europeu de 

Ressuscitação e do Centro Europeu de Referência para o Ensino 

de Primeiros Socorros. 

O objetivo é formar e treinar pessoas capazes de responder 

a uma situação de paragem cardiorrespiratória. O curso irá 

aceitar um máximo de seis formandos por edição e a inscrição (a 

realizar no site da OMD) não pode ser feita no dia da formação. O 

preço é de 80 euros.

F O R M A Ç Ã O
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O P I N I Ã O

talento para ver relva crescer? Pois…

Para se fugir a este loop de excesso de 

confiança, é preciso tomar consciência 

das próprias limitações, e isso só 

se consegue por mais formação e 

conhecimento. Gastar menos tempo 

nas redes e mais em webinars ou a ler, 

ou até mesmo a analisar registos dos 

procedimentos efetuados. Por outro lado, 

quem mais sabe e mais capaz é, mais 

duvida das suas próprias capacida des 

e entra no viés oposto, a síndrome do 

impostor; em que se acha pouco capaz e 

merecedor de crédito profissional.  

Neste novo mundo dentário, é preciso 

ter cuidado com o que é viral…passando 

a piada. 

Nota: Agradeço ao doutor Pynadath George 

pela cedência dos gráficos expostos no artigo 

e por me ter dado a conhecer o efeito Dunning-

Kruger através da sua tese de doutoramento 

intitulada: What are the factors an implant 

dentist considers when restoring the extremely 

athrophic posteri-or maxilla with either a 

lateral sinus graft or with zygomatic implants? 

— George, Pynadath BDS, MFDS RCPS, Msc et 

al. The University of Edinburg, Scotland, UK

O NOVO MUNDO INSTADENTÁRIO  
E O EXCESSO DE CONFIANÇA

Likes, likes, likes. Na Internet, se a Bitcoin 

é moeda os likes são valor. Mas será 

que quem mais likes obtém, mais 

competente é? Há quem publique para 

o público em geral e quem o faça para 

se mostrar aos colegas, mas uma coisa é 

certa: para se expor nos 'Instas' da vida 

é preciso ter confiança! E como tudo é 

fatal só dependendo da dose, a confiança 

em excesso também mata (ou mói)! Por 

isso, escrevo sobre o efeito Dunning-

Kruger, que, além de ser um bom nome 

para dar a esta rubrica um toque de 

intelectualidade, é um viés cognitivo 

que prejudica a evolução técnica e/ou a 

tomada de decisão.

Há uns quantos anos, Aristóteles disse: 

“O ignorante afirma, o sábio duvida, o 

sensato reflete.” Esta frase resume quase 

por inteiro o viés Dunning-Kruger, 

que se verifica quando um indivíduo 

efetua ineficazmente uma tarefa 

enquanto sobre-estima a sua capacidade 

e conhecimentos nessa área. O nosso 

colega, o doutor Pynadath George, e a sua 

equipa, conseguiram observar este efeito 

em médicos dentistas.

Por questionário, avaliaram a confiança 

dos colegas nos procedimentos de 

elevação do seio maxilar e em implantes 

zigomáticos. O que mostraram os dados? 

Os colegas com 0-5 anos de ex-periência 

demonstram mais confiança que colegas 

com 6-10 anos de experiência e, no caso 

dos implantes zigomáticos, até mais que 

VÍTOR BRÁS

• Médico dentista 

• Investigador de neuromarketing  

em medicina dentária

os colegas com 11-20 anos de experiência.

Então, se a média de idades dos 

médicos dentistas é relativamente jovem, 

é de se prever um excesso de confiança. O 

que é que isso implica? 

Quem se deixa afetar por este viés 

cognitivo de nome exótico não aprende 

com os seus próprios erros por ser um 

mau autoavaliador, mas é também a 

pessoa que mais se faz notar e, então, 

numa equipa multidisciplinar, acaba 

por ser quem toma as decisões. Porquê? 

Porque há uma diferença entre a 

competência percebida (autoavaliação) e 

competência real (pelos pares). 

Mas não deixe já de seguir aquele 

colega influencer, é que nestes casos isto 

é um problema duplo: além de não ser 

totalmente capaz, ele próprio não se 

apercebe disso! Este fenómeno acaba 

por proteger a nossa autoestima, tal 

como os likes que nos afagam o ego. 

Todos nós podemos sofrer este viés em 

determinadas tarefas. O nosso cérebro é 

preguiçoso e recorre a heurísticas para 

otimizar o esforço, porque questionarmo-

nos a nós próprios custa tempo e energia! 

Quem gostaria de admitir que só tem 
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D E N T I S T A S  P O R T U G U E S E S  P E L O  M U N D O

RUI FILIPE FRANCO
Médico dentista com prática em 
ortodontia e proprietário da clínica 
Tandartspratijk Lemmer, nos Países 
Baixos

“Temos vários colegas de 
renome internacional, 
muitas vezes perguntam-
me cá se os conheço 
pessoalmente”

Qual é a sua área de especialidade e 

porque é que escolheu essa área? 

Sou no fundo um médico dentista com 

prática generalista que nos últimos anos 

enveredou pela ortodontia. Na realidade, 

o percurso inicial foi a dentisteria estética 

e implantologia. Há relativamente cerca 

de cinco anos, a necessidade de colmatar 

algumas lacunas de oferta na região onde 

exercia rapidamente me encaminharam 

para a ortodontia.

Como e quando é que surgiu a 

oportunidade de ir trabalhar para o 

estrangeiro? 

A oportunidade surgiu em 2011, dois 

anos após terminar a licenciatura, na 

altura o já chamado mestrado integrado. 

A ideia inicial seria emigrar para os 

Estados Unidos da América. No entanto, 

surgiu a Holanda como opção, que na 

altura eu via como um passo intermédio. 

Vim, portanto, com a ajuda de uma 

empresa de recrutamento. Eles 

comprometiam-se na procura de 

emprego, casa e aprendizagem da língua. 

Obviamente, este tipo de empresas 

raramente são o que afirmam ser, mas, 

no entanto, posso dizer que em larga 

escala cumpriram com o prometido.

Em 2015, adquiri a clínica de um 

dentista que se iria reformar e, 

recentemente, finalizei as negociações 

com uma segunda clínica. Portanto, a 

partir de setembro, serei proprietário de 

duas clínicas na região de Friesland, nos 

Países Baixos.

Como é que foi essa experiência e 

que desafios enfrentou? O que é que 

o levou a querer abrir uma clínica 

própria? 

Foi um processo relativamente rápido 

a partir do momento em que encontrei 

a clínica certa. Todo o processo de 

procura de clínica foi demorado. Muitas 

clínicas não aparecem no mercado 

ou são automaticamente adquiridas 

pelos grandes grupos. Portanto, na 

altura acabei por comprar casa e 

clínica em simultâneo, uma vez que a 

clínica se encontrava dentro da mesma 

propriedade. Tive alguns, senão muitos 

receios, relativamente a este tipo de 

junção casa/trabalho, mas agora não 

quero outra coisa. Acabo mesmo por 

pensar que esse é um ponto negativo 

da segunda clínica que recentemente 

W W W. S AU D E O R A L . P T  6 1



saltitam de clínica em clínica e vêm 

regularmente para controlo (de seis em 

seis meses).

Que conselhos dá aos recém-

-licenciados que estão a ter 

dificuldades em ingressar no mercado 

de trabalho? 

Esta é sem dúvida a pergunta mais 

difícil. Emigrei há quase dez anos, muito 

mudou em Portugal. Tudo o que sei são 

situações que não vivenciei e que ouço 

via outros colegas. Posso aconselhar 

duas vias: ficar em Portugal e tentar 

arranjar um mentor que ajude no início 

com dúvidas que todos temos, mas com 

sacrifício financeiro deveras pesado; ou 

emigrar. Esta última opção tem vindo 

a ter alguns entraves. Houve um boom 

de emigração de médicos dentistas dos 

países do sul da Europa para o norte e 

centro da Europa nos últimos anos, todo 

o processo de livre trânsito teve de ser 

revisto. Vários países, à semelhança dos 

Países Baixos, exigem uma proficiência 

linguística mínima para se poder 

exercer como médico dentista e sem 

supervisão. Cá, nos Países Baixos, esse 

exame é bastante complicado e requer 

muito empenho e força de vontade. Por 

sorte, já vamos sendo muitos colegas 

portugueses por cá e ajudamo-nos todos 

uns aos outros. Tal como eu, já existem 

alguns outros dentistas portugueses 

com clínica própria e regularmente 

procuramos colegas dentistas para 

trabalharem connosco.

Como vê o estado atual da medicina 

dentária em Portugal e no mundo? 

Em termos profissionais, vejo que os 

avanços tecnológicos no mundo são 

uma vertente constante. Cada vez mais, 

guiados pelos mais recentes gadgets, 

conseguimos melhores resultados com 

uma previsibilidade bastante alta. O 

estado atual da medicina dentária em 

Portugal, em termos técnicos e pelo que 

vou vendo nas redes sociais, parece ser 

bastante elevado. Temos vários colegas 

de renome internacional, muitas vezes 

perguntam-me cá nos Países Baixos se os 

conheço pessoalmente. Posso até dizer 

que estamos lá no topo! 

adquiri. Na realidade, não apareceram 

muitos desafios ou entraves; neste país 

os jovens empresários são encorajados 

e têm bastantes apoios e facilidades. 

A procura de um espaço meu, em que 

conseguisse aplicar as minhas ideias e 

projetos, fez-me tomar esta decisão. 

O que é que o fez tomar a decisão de ir 

para fora de Portugal? 

Iniciei o exercício de medicina 

dentária em 2009, a meu ver, quando 

se começaram a ver os efeitos da crise 

de 2008. Infelizmente, desde essa 

altura vemos um aproveitamento 

sucessivo do recém-licenciado, a falta 

de ética na concorrência entre clínicas, 

nomeadamente nas ditas promoções 

com tratamentos gratuitos, quer por 

obrigação das seguradoras ou não. Os 

dias de trabalho excessivos e os horários 

sem tempo para uma vida social ou 

familiar normal afetaram bastante esta 

escolha. Posso também afirmar que a 

remuneração teve também um efeito 

decisivo, com ordenados em atraso e 

martírio constante do estigma de se 

trabalhar com recibos verdes, em que 

comprar uma casa é quase impossível…

Como é que é um dia de trabalho 

normal para si? O que faz? 

Um dia normal de trabalho começa às 

8h20. Nesse momento, entro na clínica 

e tomo café com a minha equipa, que já 

prepararam anteriormente os gabinetes 

para o início do dia de trabalho. Às 8h30 

vejo o primeiro paciente, dependendo 

do dia da semana, poderão ser dois 

simultâneo em gabinetes diferentes, 

obviamente. Três dias da semana está 

um colega médico dentista também 

português a exercer na minha clínica. 

Nos outros dias, trabalho em dois 

gabinetes em simultâneo. Cá, as 

assistentes dentárias têm bastantes 

cursos de pós-graduação, que lhes 

permite bastante autonomia no auxílio 

e execução de vários procedimentos, o 

que acaba por nos permitir trabalhar em 

mais do que uma cadeira/gabinete em 

simultâneo. Às 10 h temos a pausa da 

manhã para bebermos café, dura cerca 

de 15 minutos. A pausa para almoço é 

às 12 h e dura uma hora. Nessa hora, 

uma vez que a clínica é em casa, almoço 

com a minha família. Temos novamente 

uma pausa para café às 15 h e o dia de 

trabalho acaba às 16h45, alargando-se 

normalmente em média para as 17 h.

De que forma é que a pandemia de 

covid-19 tem afetado a prática da 

medicina dentária nos Países Baixos? 

Assim como todos os países do mundo, 

a pandemia afetou em larga escala a 

medicina dentária nos Países Baixos. No 

entanto, passaram-se várias semanas 

de incerteza, uma vez que as restrições 

foram bem menos limitativas do que em 

Portugal. O encerramento das clínicas 

foi apenas um conselho e não algo 

obrigatório, obviamente, penso que a 

grande maioria encerrou. Sendo que a 

dada altura foi afirmado pelo governo 

numa conferência de imprensa que os 

médicos dentistas e higienistas orais 

apenas pararam de exercer porque 

quiseram, não lhes foi imposto por lei/

governo. Talvez uma tentativa de evitar 

as tais ajudas financeiras…

Hoje em dia, em que já estamos a 

exercer normalmente, as únicas medidas 

impostas são uma triagem de pacientes, 

em que os com risco positivo ou 

confirmados para a doença requerem um 

conjunto extenso de protocolos e medidas 

com bastantes meios de proteção pessoal. 

Para todos os outros pacientes que não se 

enquadram neste grupo, os únicos meios 

obrigatórios são as máscaras tipo II ou 

II-R e uma viseira...

Equaciona regressar a Portugal? 

Não. Como se pode perceber pelo que 

referi anteriormente, o meu dia de 

trabalho começa cedo, mas termina 

também bastante cedo, o que significa 

que acabo por ter muito tempo livre. 

Tendo três filhos, consigo estar com eles 

ainda um tempo considerável no dia a 

dia. Em Portugal isso seria impossível. 

Não esquecendo as diferenças nas 

condições de trabalho, aceitação e 

fidelidade das pessoas e, obviamente, 

remuneração. Não posso deixar de 

sublinhar a fidelidade das pessoas ao 

médico dentista, aqui as pessoas não 
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O seu exclusivo sistema de aquecimento
do tipo Calor Adaptativo
permite alcançar uma temperatura uniforme 
em todo o interior da câmara
evitando danificar os instrumentos

Câmara de 18 litros de capacidade
com um volume útil equivalente
a uma autoclave de 24 litros
O sistema de bandejas especiais
permite introduzir 
um maior número de instrumentos

Câmara de cobre
para uma maior eficácia térmica
Possui uma condutividade térmica
superior a 25% 
em comparação com as câmaras de açoCâmara de cobreCâmara de aço

 7.292€*

 3.199€*

Autoclave de classe B
com tecnologia de vanguarda

iClave plus

MODELO  iClave plus    CÓDIGO DE PEDIDO  Y1003077
•	 Autoclave	de	classe	B	(conforme	a	norma	EN	13060)
•	 Ciclo	Classe	B	específico	a	121	graus	para	a	esterilização	de	material	textil
	 Capacidade	de	carga	até	4Kg	para	um	ciclo	completo
	 no	programa	Delicate do iClave plus
•		Com	Ciclo	Rápido	de	Classe	S

MAIOR SEGURANÇA
MAIOR CAPACIDADE

Sr. João Paulo Costa  ·  tlm: 915 66 32 32  ·  e-mail: costa@nsk-spain.es
Módena,	43		·		El	Soho-Európolis		·		28232	Las	Rozas	de	Madrid		·		Espanha		·		tel:	+34	91	626	61	28		·		fax:	+34	91	626	61	32		·		e-mail:	info@nsk-spain.es

NSK Dental Spain S.A.     www.nsk-spain.es

Até	31	de	dezembro	de	2020
Oferta Especial  iClave plus

*	
O
s	
pr
eç

os
	n
ão

	in
cl
ue

m
	IV

A
	•
	O
fe
rt
as
	v
ál
id
as
	a
té
	3
1	
de

	d
ez
em

br
o	
de

	2
02

0	
•	
O
fe
rt
as
	li
m
it
ad

as
	a
o	
st
oc

k	
ex
is
te
nt
e


