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Caros colegas,

No passado dia 12 de Maio concluiu-se
um passo importante no licenciamento
de clínicas e consultórios de medicina

dentária com a publicação da portaria 268/2010,
de 13 de Maio, que estabelece os requisitos
mínimos relativos à organização e
funcionamento de clínicas e consultórios de
medicina dentária.
A nova regulamentação torna possível o recurso
pelos colegas ao procedimento de licenciamento
simplificado nos termos previstos pelo decreto-lei
nº 279/2009 de 6 de Outubro.
A medicina dentária foi a primeira tipologia médica
a ser regulamentada, eliminando definitivamente o
decreto-lei nº 233/2001, em resultado de um
esforçado trabalho da Ordem junto dos responsáveis
ministeriais, que sempre vincou a inaplicabilidade e
insensatez legais do anterior regime.
O momento actual enceta uma reforma total do
licenciamento das clínicas e consultórios de
medicina dentária, expurgando do seu regime
legal os elementos, administrativos e
burocráticos de dif ícil cumprimento e que
tolhiam a obtenção da licença de funcionamento
por parte dos médicos dentistas.
Esta posição da OMD foi consolidada como

parceria em Agosto e Setembro de 2007 de forma
institucional ante a Direcção-Geral da Saúde e o
presidente do Conselho Directivo da
Administração Central do Sistema de Saúde
(ACSS) no âmbito de uma auscultação pública
realizada pela Direcção-Geral da Saúde aos
parceiros institucionais com ligações ao sector da
saúde, a qual mereceu acolhimento por parte da
ACSS em Outubro de 2007.
Assim, a OMD, como parceira institucional na
área da saúde, propôs alterações quer ao diploma
legal que viria criar o novo regime geral de
licenciamento, de unidades privadas de saúde, quer
na regulamentação sectorial da medicina dentária.
Ao nível da regulamentação e do regime geral, a
OMD propôs e insistiu na fixação de:
-pé direito útil mínimo de 2,40m para corredores
e demais circulações horizontais do consultório,
tomando em consideração o facto de muitos
consultórios se encontrarem instalados em
imóveis destinados também a habitação, não
cumprindo forçosamente as regras de construção
destinadas a estabelecimentos comerciais;
- dispensa de requisitos técnicos por parte das
unidades de saúde que já se encontrem
licenciadas ao abrigo do regime anterior;
-criação de um mecanismo próprio de apreciação
e ponderação de dispensa de requisitos técnicos
por parte das clínicas e consultórios no âmbito
do formulário electrónico de licenciamento;
- obrigatoriedade da zona de esterilização apenas
quando a clínica ou consultório não utilizar
exclusivamente material descartável, não
dispuser serviços centralizados de esterilização
ou recurso ao exterior;
- uma diferenciação da exigência dos requisitos
consoante esteja em causa um consultório de
pequena dimensão ou uma clínica de grande
dimensão, visível, nomeadamente ao nível das
instalações sanitárias, das áreas mínimas de sala
de desinfecção e da sala de apoio. (v. quadro).

Assim, e como culminar das várias audiências
realizadas, a Ordem logrou que na versão final da
portaria fossem suprimidas várias exigências tais
como:

omd I Junho 2010
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Esta é sem dúvida uma oportunidade para todos
os colegas que não conseguiram obter o
licenciamento ao abrigo do regime anterior, o
possam fazer de forma mais simples e mais
célere.
Acrescente-se que a Ordem disponibiliza um
sistema de esclarecimento de dúvidas sobre o
processo de licenciamento por meio de um
formulário electrónico especialmente criado para
o efeito no site www.omd.pt e de uma lista de
perguntas frequentes com actualizações
permanentes, cuja consulta aconselhamos
vivamente.
Resta deixar aqui um especial agradecimento ao
colega João Braga, secretário-geral cessante e ao
Grupo de Apoio ao Licenciamento, ao
Departamento Jurídico, pela colaboração
incansável em todo este processo, bem como aos

Serviços Administrativos pelo apoio que têm
vindo a prestar aos n/associados.
Esperamos que as entidades envolvidas neste
processo, designadamente ARS, ACSS, ERS e
Ministério da Saúde, contribuam para uma forte
implementação e fiscalização das novas regras e
por conseguinte estejam à altura deste novo
desafio que constitui o novo regime de
licenciamento.

Saudações cordiais,

Requisitos refutados pela OMD Versão final consagrada na Portaria

Exigência de um certificado higiosanitário – art. 4.1.1., e) Não exigência do certificado higiosanitário

Área mínima para gabinete – 14 m2 Área mínima para o gabinete – 9 m2

Área mínima para sala de apoio Sala de apoio, obrigatória para unidades
(obrigatório para unidades organizadas em boxes) – 12m2 organizadas em boxes) – 9m2 para 3 boxes

Área mínima para sala de sujos – 3m2 Não estabelece áreas mínimas

Área mínima para sala de desinfecção Só estabelece a área mínima de 3m2

– 3m2 para todas as unidades de saúde para unidade com mais de 5 gabinetes de consulta

Instalação sanitária de pessoal para todas as unidades de saúde Exigência apenas de instalação sanitária para unidades
de saúde com mais de dois gabinetes de consulta ou boxes

Exigência de pia hospitalar para sala de sujos Exigência apenas de um lavatório

Secretário-geral

Paulo Ribeiro de Melo
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Açores recebeu delegação

A terceira delegação da OMD foi inaugurada a 10
de Abril em Angra do Heroísmo, na Região
Autónoma dos Açores.
As novas instalações estão situadas no edif ício
Angra Office Center Palmeiras Park, na Rua Dr.
Aníbal Bettencourt nº 242 – D, representam um
investimento superior a 200 mil euros, totalmente
suportados pela Ordem.
De acordo com Artur Lima, representante dos
Açores no Conselho Directivo, a escolha da ilha
Terceira deveu-se ao facto de ser lá que se
encontram a Secretaria e a Direcção Regional de
Saúde, permitindo que a OMD tenha uma

Da esquerda para a direita,
o secretário-geral da OMD,
Paulo Ribeiro de Melo, o representante
da Região Autónoma dos Açores
no Conselho Directivo, Artur Lima,
o bastonário, Orlando Monteiro da
Silva, e o representante da Região
Autónoma da Madeira no Conselho
Directivo, Gil Fernandes Alves

representação mais próxima destas duas
instituições governamentais.
O novo espaço vai ser utilizado para reuniões e
acções de formação, existindo uma sala equipada
com vídeo-conferência capaz de acolher meia
centena de participantes. Em Setembro, a
delegação realiza o primeiro curso de formação a
nível nacional com o médico dentista e professor
universitário Sampaio Fernandes, sob o tema
«Facetas, Coroas e Pontes Cerâmicas de A a Z».
A delegação dos Açores, tal como em Lisboa e
Madeira, vai funcionar ainda como um local de
atendimento ao público. �
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Antes da OMD ser oficialmente
constituída, em 1998,

a Associação Profissional dos Médicos
Dentistas (APMD), sua predecessora,

instalou-se no Porto em 1991,
na Rua Joaquim Kopke, onde

funcionou até 1997.

A 21 de Junho 1998 instalou-se numa
vivenda na Av. Dr. Antunes Guimarães

(foto 1), a qual sofreu um profundo
processo de restauro. A sede da Ordem

dos Médicos Dentistas ainda hoje
funciona nestas instalações, que em 2007

foram sujeitas a obras de beneficiação.

Tendo em vista uma melhor e mais
cómoda resposta às necessidades dos

seus associados residentes na zona Sul do
País, a APMD inaugurou um espaço

f ísico em Lisboa, situado na Av. António
Augusto de Aguiar, no final de 1996.

Dois anos depois, em 1998, já como
OMD, a segunda delegação de Lisboa foi

mudada para a zona do Campo Grande
(foto 3). Em 2009, decorridos 11 anos, os
serviços da OMD instalam-se em novas e

ampliadas instalações também no
Campo Grande. Cumpre-se, assim, uma

aspiração antiga de dotar o espaço f ísico
da delegação Sul com as necessárias

condições de representação institucional
e, sobretudo, de apoio aos associados, em

particular os da Região Sul do País.

Em 16 de Setembro de 2004 é inaugurada
a delegação da Madeira (foto 2), na

cidade do Funchal. Neste espaço,
adquirido pela OMD, foram instalados
os serviços administrativos necessários

para acolher não só os associados, como
também o público em geral,

nomeadamente os utentes do Serviço
Regional de Saúde, sempre que

pretendam qualquer esclarecimento
sobre assuntos no âmbito das

competências estatuídas à OMD.

Do passado ao presente...

1 – Porto, 1998

2 – Madeira, 2004

3 – Lisboa, 2009



Os deputados da Comissão Parlamentar de Saúde
da Assembleia da República ficaram com um ponto
de situação sobre a medicina dentária e saúde oral
nacional depois de receberem, a 17 de Abril, uma
equipa da OMD, liderada pelo bastonário.
Orlando Monteiro da Silva, acompanhado por
Paulo Ribeiro de Melo e Ricardo Pinto,
respectivamente secretário-geral e membro do
Conselho Directivo, começou por fazer um
enquadramento histórico da profissão em Portugal.
De seguida, os dirigentes da OMD enumeraram
alguns dos desafios que a classe enfrenta
actualmente. O cheque-dentista foi abordado com
a Ordem a defender o alargamento do programa a
mais faixas etárias e grupos sociais, como forma de
levar os cuidados de medicina dentária a mais
pessoas.
Em jeito de alerta às autoridades responsáveis, os
atrasos nos pagamentos do cheque-dentista
também foram lembrados.

Nova legislação
As novas regras de licenciamento de clínicas e
consultórios de medicina dentária entraram em
vigor apenas em Maio, com a publicação da

Audiência na Assembleia da República

Deputados com diagnóstico da profissão

portaria nº 268/2010. Porém, durante a audiência
na Assembleia da República, em Abril, o assunto foi
apresentado pela Ordem.
O bastonário explicou que «a nova legislação será
um instrumento essencial para avaliar
publicamente diversos requisitos técnicos de
qualidade, defendidos pela Ordem há vários anos».
«É também uma ferramenta de combate ao
exercício ilegal da profissão», frisou.
Virando a página ao dossier licenciamento, a equipa
da Ordem lançou ainda dois novos reptos aos
deputados da Comissão Parlamentar de Saúde.
Primeiro que «criem legislação para regular os
seguros e convenções a custo zero», pois é um
«sector desregulado».
Nesta sequência, em defesa da profissão, o
bastonário Orlando Monteiro da Silva incitou os
deputados a produzirem sempre «legislação que
favoreça os médicos dentistas no seu exercício
liberal, em detrimento dos grupos económicos».

Excesso de oferta
Mais de 400 médicos dentistas emigraram para o
Reino Unido, por não terem conseguido
estabelecer-se no já saturado mercado nacional. Os

O bastonário explicou
que «a nova legislação

será um instrumento
essencial para avaliar

publicamente diversos
requisitos técnicos de
qualidade, defendidos
pela Ordem há vários

anos»

nacional I ordem
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principais afectados costumam ser profissionais
jovens, recém-licenciados.
Na génese deste problema está o excesso de
faculdades de medicina dentária em Portugal, sete
no total, defendeu a Ordem durante a audiência
parlamentar.
«Existe uma desadequação da oferta para as
necessidades nacionais. Isto tem originado um
fenómeno crescente de emigração de profissionais
altamente qualificados para o estrangeiro».
Muitas destas dificuldades que os médicos dentistas
mais jovens enfrentam no início da sua actividade
profissional foram, na ocasião, abordadas por
Ricardo Pinto, em representação do Conselho dos
Jovens Médicos Dentistas da OMD.

Mais beneficiários
A inclusão dos médicos dentistas nos hospitais do
Serviço Nacional de Saúde (SNS), nos centros de
saúde e unidades de saúde familiar, através de
carreira própria, idêntica à dos outros profissionais
de saúde com formação similar, foi também
reclamada pela OMD.
Em resposta, a deputada Teresa Caeiro, do CDS-
PP, revelou que o seu partido está já a trabalhar
numa proposta de lei para integrar os médicos
dentistas no SNS.

Para fazer chegar a medicina dentária a mais
pessoas, a Ordem defendeu ainda a criação de um
sistema nacional de comparticipações, destinado a
todos os utentes do SNS, que assegure cuidados
básicos de medicina dentária. Outra proposta da
OMD, repetida na audiência, pugnou pela inclusão
da medicina dentária na medicina do trabalho. �

nacional I ordem
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Audiência

Bastonários em Belém
O Presidente da República, Aníbal Cavaco Silva,
recebeu os bastonários da área da saúde, no Palácio
de Belém, em finais de Fevereiro. Durante o
encontro, Orlando Monteiro da Silva transmitiu ao
chefe de Estado algumas das actuais preocupações
da ordem profissional que lidera.

1) a formação excessiva de médicos dentistas,
com muitos deles forçados à emigração;
2) a acessibilidade da generalidade da população
a cuidados básicos de medicina dentária;
3) a necessidade de enquadrar os médicos
dentistas através de uma carreira própria nos
hospitais do Serviço Nacional de Saúde e nos
centros de saúde;
4) a necessidade de regulamentação da actividade
dos seguros e convenções na área da saúde e da
medicina dentária em particular. �
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Que passos seguir...
A partir do dia da publicação da portaria que regula o licenciamento das clínicas e dos consultórios de medicina dentária, tem um ano para
realizar o processo de licenciamento.
Não se precipite, antes de realizar o pedido no site da Entidade Reguladora da Saúde (ERS) ou da Administração Regional da Saúde
(ARS), assegure-se que:
1. Está inscrito na ERS;
2. É detentor de cartão de cidadão com certificado de assinatura digital activado, ou de outra forma válida de assinatura digital certificada;
3. Cumpre todos os requisitos previstos no formulário de pedido de licenciamento;
4. Está registado no site da Ordem dos Médicos Dentistas.
Para evitar a sobrecarga dos serviços, a OMD disponibiliza-lhe os seguintes suportes de apoio:
1º Passo: aceda à área de membro do site da OMD e consulte a secção “Novo regime de licenciamento”, em especial a leitura atenta da legislação;
2º Passo: consulte a página com perguntas frequentes. Verifique se a sua dúvida já tem resposta nesta secção.
3º Passo: se não obteve resposta, coloque a sua questão à OMD através do formulário disponível em www.omd.pt.
O pedido de licenciamento constitui um acto pessoal da iniciativa de cada um. A OMD é apenas facilitadora no processo de contacto com as
diversas entidades envolvidas. A ERS apoiará no preenchimento do processo e existe um Centro de Atendimento Externo (telefone: 213126250)
que a Administração Central do Sistema de Saúde, IP disponibiliza.

Novo Regime

Licenciamento “simplex”
Os médicos dentistas terão um ano para licenciar as
suas clínicas ou consultórios. A contagem
descrescente começou a 13 de Maio, quando entrou
em funcionamento a portaria n.º 268/2010, que
regulamenta, para a área da medicina dentária, o
decreto-lei nº 279/2009, de 6 de Outubro de 2009,
relativo ao licenciamento de unidades privadas
prestadoras de cuidados de saúde.
«Esta legislação, que consideramos bastante positiva,
vem colmatar um esforço de muitos anos por parte
da nossa Ordem em ter uma regulamentação para o
licenciamento das unidades prestadoras de cuidados
de saúde oral», avançou numa comunicação dirigida
à classe.
A OMD participou activamente na «melhoria
substancial» da versão inicial, numa negociação que
decorreu durante mais de dois anos. «Sendo a
primeira portaria que regula o novo regime das
unidades privadas de saúde, a OMD espera, por
parte do Governo, que o mesmo procedimento seja
aplicado às restantes áreas da medicina, de forma a
que em Portugal o licenciamento seja uma regra e
não uma excepção», avançou a OMD.
Desde início, procurou-se que a nova legislação
refletisse os critérios de exigência, de
responsabilidade, de justiça e de exequibilidade,
destinados a punir quem não cumpra os requisitos

obrigatórios para uma prestação adequada de
cuidados de saúde oral, que permitam fazer justiça
aqueles que os cumprem.
Trata-se de um instrumento essencial para uma
avaliação pública destes requisitos técnicos e de
qualidade, bem como de combate ao exercício ilegal
da profissão.
O procedimento de licenciamento das clínicas ou
consultórios dentários passa a ser disponibilizado
online, o que permite com uma declaração elec-
trónica validamente submetida a imediata obtenção
de licença, sem prejuízo da subsequente vistoria. �

Sem as burocracias
do passado,
o licenciamento agora
é realizado online

omd I Junho 2010
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Ordens profissionais querem garantir

Cuidados de saúde de qualidade
As quatro ordens profissionais do sector da
saúde –enfermeiros, farmacêuticos, médicos e
médicos dentistas – debateram a «segurança
dos cuidados de saúde» e a «sustentabilidade e
regulação do sistema de saúde», num evento
realizado em conjunto a 2 de Junho, em Lisboa,
na Fundação Calouste Gulbenkian.
Numa altura em que o equilíbrio das finanças
públicas obriga o Governo a impor medidas de
austeridade, as quatro ordens profissionais
disponibilizaram-se para trabalhar com o
Ministério da Saúde na procura de novas
soluções para o sector da saúde.
Só assim será possível assegurar a «equidade
no acesso e a qualidade dos cuidados de saúde
prestados aos cidadãos», defenderam os
organizadores. Também não devem ser
esquecidas «as responsabilidades que as
ordens profissionais assumem em termos de
regulação profissional», alertaram.
A ministra da Saúde, Ana Jorge, esteve presente
na sessão de abertura do encontro. Durante o
dia de debates, ambos os painéis contaram com
a participação dos quatro bastonários, além de
representantes de instituições de ensino, do
Ministério da Saúde e dirigentes nacionais e
europeus do sector da saúde. �

Saúde Oral

Cheque-dentista alargado
aos 8, 11 e 14 anos

Uma vez mais, o trabalho de sensibilização e de
insistência da OMD para com os responsáveis do
programa cheque-dentista deu os seus frutos.
A OMD conseguiu uma rectificação do programa
de forma a permitir que as crianças que foram
excluídas no ano anterior, por lhes ter sido
entregue o cheque tardiamente, tivessem a
oportunidade de usufruir dos cheques-dentista
respectivos este ano.
Assim, foi publicada a circular normativa nº 8 sobre

Nova circular
normativa para

o Programa Nacional
de Promoção

da Saúde Oral

o PNPSO - Alargamento a crianças e jovens de 8,
11 e 14 anos – Saúde Oral Crianças e Jovens Idades
Intermédias, que revoga a circular normativa nº 4
de 10/3/2010.
A circular informativa nº 14 possui os
esclarecimentos necessários para a interpretação
da circular normativa acima mencionada.

Mais informações em
www.omd.pt/chequedentista. �
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Conheça a “timeline” da operação
Através de fichas clínicas e odontogramas, uma
equipa de médicos dentistas confirmou a
identidade dos corpos de quatro das vítimas das
cheias que atingiram a 20 de Fevereiro a Madeira.
À medida que as consequências das cheias se
tornavam mais evidentes, com a sinalização de
diversas vítimas mortais, a Ordem dos Médicos
Dentistas disponibizou-se para prestar auxílio com
profissionais que poderiam colocar as suas
competências técnicas ao dispor das autoridades de
socorro.
Esta vontade foi comunicada ao director do Serviço
de Urgência do Hospital Dr. Nélio Mendonça, pelo
representante da OMD na Região Autónoma da
Madeira (RAM), Gil Fernandes Alves, na segunda-
feira, 22, após a catástrofe.
Dois dias passados, a Ordem ofereceu os préstimos
dos médicos dentistas, para ajudar no
reconhecimento das vítimas, desta vez, ao
presidente do Governo da RAM e ao secretário-
regional dos Assuntos Sociais.
No dia seguinte, a 25 de Fevereiro, o secretário-
regional dos Assuntos Sociais contactou a OMD,
informando que a equipa de medicina legal
necessitava da ajuda dos médicos dentistas.
De imediato, Gil Fernandes Alves deu
conhecimento ao presidente do Conselho
Directivo, Paulo Ribeiro de Melo, e solicitou
informação completar aos médicos dentistas João
Aquino e Joana Figueiredo.
Foram destacados três médicos dentistas para o
necrotério, contando posteriormente ainda com a
colaboração de mais três médicos dentistas e um
assistente de consultório – para recolha de fichas
clínicas e odontogramas – e as assistentes
administrativas e auxiliares de acção médica do
Centro de Saúde do Bom Jesus, para recolhas de
registos do PRPSO (Programa Regional de
Promoção de Saúde Oral).
«Agradecemos a colaboração e disponibilidade dos
colegas João Noronha, Jeanne Henriques, João Faria
Paulino, Duval Junior, Vivianne Almeida, da
assistente de consultório Fátima, assistentes
administrativas e auxiliares de acção médica do

Equipa forense
«possibilitou
a identificação
de 100% dos corpos
resgatados»

Centro de Saúde do Bom Jesus», realçou a OMD
em comunicado.
A acção dos médicos dentistas possibilitou a
identificação de quatro corpos, tendo a responsável
pela equipa de medicina legal agradecido a
colaboração dos médicos dentistas, «pois a mesma
possibilitou a identificação de 100% dos corpos
resgatados», referiu.
No final, a mesma responsável lamentou, ainda, não
ter tido conhecimento da disponibilidade dos
médicos dentistas desde o início e garantiu o
propósito de intervir junto das entidades
competentes no sentido de legislar a inclusão dos
médicos dentistas nas equipas de medicina legal. �

Cheias na Madeira

Médicos dentistas
no auxílio às vítimas
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Qual a situação profissional dos médicos dentistas em
2010?Parasaberarespostaaestapergunta,aOrdemdos
Médicos Dentistas enviou a todos os associados um
inquérito para avaliar o estado e evolução do mercado de
trabalho em Portugal.
Asrespostas,que sãoanónimas, deverão ser enviadasaté
30 de Julho. Posteriormente, como decorreu nos anos
anteriores, os dados serão tratados pelo Departamento
de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina
Dentária da Universidade do Porto.
Os resultados finais do estudo serão apresentados no
congresso da OMD, que este ano decorre em Santa
Maria da Feira, de 11 a 13 de Novembro.
«Este inquérito é muito importante para encontrar
oportunidades de inserção profissional, em particular
para aqueles médicos dentistas que iniciaram
recentemente a sua actividade», explicou Paulo Ribeiro
de Melo, secretário-geral da OMD.
«Avalidadeestatísticadoinquéritodependedesi.Noseu
interesse e no interesse de todos, participe», alertou. �

Inquérito

Que emprego temos

No seu interesse e no interesse de todos, participe!

No final de 2009 havia 6595 médicos dentistas em
Portugal. 55% são mulheres, 45% homens. Em
média, têm 37 anos. Mais de metade tem entre 26
e 40 anos.
É no distrito de Lisboa onde trabalham mais
médicos dentistas, cerca de 1698 (26%) . Seguem-se
os distritos do Porto e Braga, com 1496 (23%) e 492

O estudo “Os Números
da Ordem”, agora
actualizado, traça

o ‘desenho’ da classe

(8%) profissionais, respectivamente.
Os estrangeiros representam 11% dos profissionais
que exercem em Portugal. Num total de 29
nacionalidades, os imigrantes brasileiros estão em
maioria (68%), depois surgem os italianos (14%) e
alemães (7%).
A instituição de ensino superior onde a maioria dos
dentistas se formou foi o ISCS Egas Moniz, ISCS
Norte e FMDUP.
O número de associados da OMD tem crescido à
taxa anual de 8.2% desde 2002 e espera-se que
continue a aumentar até 2015. «A projecção
elaborada para 2015 estima que, nesse ano, existam
cerca de 10,607 médicos dentistas em Portugal»,
revela o estudo.
Um dos objectivos de “Os Números da Ordem” é
dar a conhecer à população, aos agentes decisores
da área da saúde e aos profissionais nela
intervenientes, alguns dados estatísticos referentes
à medicina dentária portuguesa.
Poderá consultar o documento na íntegra no
endereço http://link.omd.pt/r6no2010. �

A profissão em números
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Não tenho memória de alguma vez ter vivido uma
crise tão profunda como aquela que actualmente
defrontamos. Uma crise que se vem arrastando já há
alguns anos. De quando em quando pensamos que se
vai embora, mas recidiva sempre e cada recaída é pior
que a situação anterior. E não me refiro somente aos
aspectos económicos, nem socio-políticos, mas a todo o
sentimento de crise que se apoderou de grande parte da
população – e que apenas algumas poucas alegrias
futebolísticas conseguem mitigar por alguns momentos.
Em contexto profissional, assistimos cada vez mais a co-
legas a deixarem-se envolver no lodo da oferta de trata-
mentos gratuitos generalizados, crendo que assim
conseguirão trazer mais doentes para os seus consultó-
rios. Esquecem-se que ao cair nesse logro estão a con-
tribuir para a degradação da profissão que escolhemos,
e que queremos cada vez mais respeitada – ao nível a
que o rigor científico do ensino ministrado nas nossas uni-
versidades conseguiu elevar a medicina dentária portu-
guesa.
Penso que todo este sentimento de crise
deve-se, em grande parte, à ausência de
perspectivas de melhores dias, pelo
menos no curto e médio prazo. Os pro-
blemas também são de tal modo avas-
saladores que ultrapassam a nossa
capacidade de acção. Antes do 25 de
Abril havia a esperança de uma abertura
política ou de uma acção libertadora
como aquela que aconteceu. Nos anos
turbulentos que se seguiram houve sem-
pre vontade de lutar para alterar a situa-
ção, para melhorar a realidade, com a
consciência que era possível realizar
essa mudança. Só ultimamente esse
sentimento se alterou, para uma certa
apatia, para a atitude de não valer a pena
fazer nada porque nada podemos fazer.
É no meio de todos estes pensamentos negativistas que
algo me desperta a atenção, em contracorrente com esta
percepção da realidade.
O vigor da produção de trabalhos científicos está bem
patente não só no congresso da nossa Ordem, mas tam-

Editorial

Área Editorial

bém noutros congressos e nas jornadas das diversas fa-
culdades mostra que, afinal, talvez esteja enganado. Há
muitos colegas, uns mais jovens, menos jovens, uns alu-
nos, profissionais experientes, que acreditam valer a pena
trabalhar e mostrar o seu trabalho de investigação, de re-
visão, clínico ou outro.
Certamente muitas vezes faltam-nos os meios para rea-
lizar a investigação que vemos noutros países. Ainda
assim, temos ao nosso alcance alguns meios, por vezes
partilhados com outras instituições, que permitem-nos
fazer algo.
A quantidade de trabalhos apresentados, posters e co-
municações, nos diversos congressos e jornadas de me-
dicina dentária, significa também que muitos dos nossos
colegas conseguiram ultrapassar o individualismo a que
a nossa profissão geralmente conduz, trabalhando em
equipa para superar obstáculos e chegar a um resultado
satisfatório.
Este trabalho de equipa é fundamental. É o aproveitar das

qualidades de um para complementar as
qualidades de outro e colmatar os seus
defeitos, para que no fim sobressaiam
apenas as qualidades positivas e se re-
duzam as negativas. E isto é verdade não
apenas para a medicina dentária.
Observando estes trabalhos, produzidos
ao longo do ano, penso que será um
grande desperdício se os autores não os
passem à escrita e submetam-nos a pu-
blicação. O conhecimento em geral, e o
conhecimento científico em particular, é
o que de mais precioso existe. Não é
para ficar esquecido numa qualquer ga-
veta ou ficheiro de computador. Estes
cadernos científicos, como qualquer re-
vista científica, têm como objectivo trans-
mitir conhecimento. Esse conhecimento

só pode ser transmitido daqueles que sabem para aque-
les que querem saber. E não serão os Cadernos Científi-
cos da Revista da OMD um espaço privilegiado para
transmitir conhecimento científico?

António Ginjeira
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Resumo
A informação obtida após visualização cuidadosa
da radiografia, é um passo fundamental para
antecipar e prever qualquer tipo de problema que
poderá surgir durante um tratamento
endodontico não cirúrgico.
Assim sendo e nos dias que correm, é ainda a
radiografia que representa a forma mais viável a
ter presente na prática clínica, tornando-se
indispensável na Endodontia, assim como a sua
interpretação antes de se iniciar qualquer tipo de
tratamento nesta vertente da Medicina Dentária.
Vários métodos existem e estão descritos na
literatura que demonstram a infinidade de
curvaturas nos três planos do espaço existentes
internamente num dente, sendo aquele que é
mais viável, a técnica de identificação de
curvaturas multiplanares do canal usando um
instrumento de aço fino e preconizada por
Charles e Robert.(1)

Imagens radiográficas do comprimento de
trabalho, conseguem demonstrar curvaturas
severas no sentido mesio-distal numa imagem
bidimensional a qual corresponde a uma
estrutura tridimensional de uma formabemclara;
no entanto, fazendo uma análise pormenorizada
de certos casos, consegue-se visualizar uma
curvatura no sentido vestibular ou palatino.

Abstract
The information obtained after careful radiographic
visualization, is a fundamental step to anticipate
and prevent any kind of problem that could happen
during a non-surgical root canal treatment.
Thus being and in present days, it is still the x-ray
that represents themost viable form to have in the
clinical practice, becoming indispensable in
Endodontics, as well as its interpretation before
initiating any type of treatment in this area of
Dental Medicine.

Somemethods exist and are described in literature
that show the infinity of internal curvatures in the
three plans of the space in a tooth. Themore viable
is the technique of identification of multiplanar
curvatures of the canal using a steel instrument
praised by Charles and Robert.(1)

Radiographic images of the working length can
show severe curvatures in a bidimensional image
of a three-dimensional structure, in the mesio-
distal direction of awell clear form, howevermaking
a detailed analysis of a certain cases, it is possible
to visualize a curvature in the vestibular or palatal
direction.

Em nenhuma outra área da Medicina Dentária a
radiografia representa um papel tão primordial
como na Endodontia. A descoberta dos raios-X
por Wilhelm Conrad Roentgen em 1895, teve um
impacto profundo em todo o mundo médico,
sendo considerada uma das maiores e
revolucionárias descobertas na história da
ciência médica.
NaMedicina Dentária, foi a Endodontia uma das
disciplinas que seguramente esta descoberta
mais beneficiou, não só pela contínua técnica e
tecnologia,mas principalmente devido ao uso do
raio-X que proporcionou a “saída do escuro”,
permitindo assima visualização de áreas internas
dos canais as quais não são visíveis por outros
meios de diagnóstico não invasivo.
Antes desta importante data, médicos dentistas
poderiam apenas tentar com maior ou menor
sucesso chegar a um diagnóstico e
implementação de uma terapêutica para o
problema endodontico.
O aparecimento do primeiro equipamento
radiográfico permitiu visualizar pela primeira vez
as alterações que ocorrem no osso circundante
do ápice de um dente não vital, assim como os
resultados da terapia endodontica.

Keywords
canal curvatures, dental anatomy,

radiographs, endodontics.
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Assim sendo, a Endodontia deixou de ser uma valência
simplesmente empírica para se tornar numadisciplina científica.
Devemos manter em mente que a imagem radiográfica é uma
imagem negativa de sombras que aparecem projectadas na
película ou monitor do computador de forma reversa: tecidos
moles aparecem escuros, enquanto tecidos duros aparecem
esbranquiçados dependendo da sua densidade. Além disto, a
radiografia é a representação bidimensional de uma estrutura
tridimensional. Por outras palavras, é uma imagem fictícia e
nunca real com todas as consequências que isso pode implicar.
Daí ser importante fazer a extrapolação mental desta imagem
bidimensional para uma imagem tridimensional e este conceito
nunca ser esquecido, devendo nós fazer tantas radiografias
quantas sejam necessárias em diferentes angulações para se
obter esta mesma extrapolação. Por fim, também não podemos
esquecer que numa imagem radiográfica existe sempre umgrau
de deformação o qual é dependente da técnica radiográfica
aplicada. Assim sendo estes factores deverão ser sempre
equacionados na avaliação de toda e qualquer radiografia na
prática clínica (2).
O repositório da polpa dentária humana adquire numerosas
configurações e desenhos no tecido duro. O conhecimento da
morfologia dentária, a interpretação cuidadosa de radiografias
anguladas, a preparação cuidadosa do acesso e uma exploração
detalhada do interior do dente são pré-requisitos essenciais para
o sucesso do tratamento. Umentendimento da complexidade do
sistema de canais é essencial para se perceber os princípios e
problemas da conformação e limpeza, para determinar os limites
apicais e dimensões das preparações dos canais e para procurar
o máximo de sucesso nos procedimentos endodônticos. Antes
de iniciar a terapia endodontica é importante visualizar e ter o
conhecimento das relações anatómicas internas. Uma avaliação
cuidadosa de duas ou mais radiografias periapicais é
mandatório. Estas radiografias anguladas fornecem informação
necessária sobre amorfologia do canal devendo ser extrapoladas
para tentar obter mentalmente uma imagem tridimensional do
dente em causa (3).
O principal objectivo da terapia endodontica é a profusa
conformação e limpeza do sistema de canais e sua completa
obturação com um material inerte. A presença de um canal não
tratadopode ser a razãoda falhado tratamento, assimcomoanão
percepção através da radiografia de uma dificuldade acrescida
inerente à própria anatomia do dente em causa.
Através de um pequeno instrumento de aço colocado no interior
docanal, este tomaa forma internadeste, demonstrandode forma
inequívoca as curvaturasmultiplanares docanal (curvaturasnos 3
planos do espaço). Esta informação poderá ser usada para

seleccionaro tipode limasmanuaise rotatóriasausar, dependendo
do tipodecurvaturasqueocanal podeapresentar. Esta “impressão
interna”docanal atravésdeuma limadecalibrepequeno,promove
informação necessária para minimizar degraus ou uma possível
separação do instrumento (1).
Este breve artigo tentará descortinar uma situação que muitas
vezes passa despercebida na clínica, mas que acaba por ajudar,
no sentido que antecipa uma possível complicação inerente à
própria curvatura que o dente pode apresentar, sabendo nós de
antemão que curvaturas mais abruptas tornam o caso com um
grau de dificuldade bastante mais elevado. Tanto mais quando
estas se encontram no sentido vestibular, as quais acabam por
ficar sobrepostas na imagemproduzida na radiografia e por isso
acabam por não serem descortinadas por vezes.
Quando ocorre uma curvatura de forma abrupta no sentido
vestibular nos últimos milímetros do canal, é de se esperar que
o ápice do dente fique sobreposto à própria raíz do dente, no qual
a projecção dessa porção de raíz que está para vestibular,
produza duas linhas que nos façam lembrar uma linha de
fractura ou dois canais laterais, mas que na realidade é apenas
a projecção da zona apical do dente que se encontra no sentido
vestibular e se projecta sobreposto na restante raíz, produzindo
tais linhas (Fig. 1,2 e 3).
Dito por outras palavras, a plataforma que se cria externamente
na raíz correspondente à curvatura abrupta dos últimos
milímetros desta, faz com que o canal correspondente a essa
plataforma horizontal da raíz se projecte e se sobreponha à
plataforma vertical da própria raíz na projecção clínica da
radiografia, sendo essa a explicação para a produção na
radiografia de tais linhas na visão clínica.
Observando o mesmo dente numa visão mesio-distal, pode-se
comprovar esta mesma curvatura abrupta de uma das raízes do
dente em causa, a qual contém a fractura de um instrumento, e
que na visão clínica aparece apenas como uma pequena linha
que na realidade é representativa de um fragmento de
instrumento maior. Tais afirmações podem ser comprovadas de
seguida (Fig. 4 e 5).
No entanto poderá surgir a seguinte dúvida: E se a curvatura
fosse no sentido palatino e não vestibular, estas linhas produzir-
se-iamnamesma?Assumindo que a curvatura domesmodente
fosse para palatino, podemos observar através das seguintes
figuras que isso acontece de igualmodo que para vestibular. (Fig.
6, 7 e 8).
Assim sendo, em termos clínicos acaba por ser bastante
importante identificar estes casos que vão acabando por
aparecer, sendo consciencioso efectuar além da radiografia na
visão clínica (na qual podemos logo identificar a existência de
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umacurvatura pelas linhas reproduzidas), tambémefectuarmais
duas radiografias (uma mesializada e outra distalizada) para
assim se conseguir identificar para que lado a curvatura se
encontra.
- Se ela se encontrar para vestibular: na radiografiamesializada,

a curvatura aparece na esquerda e na radiografia distalizada, ela

aparece na direita (isto em relação à plataforma vertical da raíz);
- Se ela se encontrar para palatino/lingual: na radiografia

mesializada, a curvatura aparece na direita e na radiografia
distalizada, ela aparece na esquerda (em relação à plataforma
vertical da raíz).
Em termos de conclusão, podemos afirmar que a radiografia

Fig.4 – Radiografia do dente anterior (visão mesio – distal). Verifique a
fractura do instrumento na plataforma horizontal, correspondente à zona
após a curvatura abrupta do canal.

Fig.3 – Imagem do dente em causa (face vestibular). Dente envolvido
em silicone para servir de posicionador para a toma da radiografia.

Fig.1 – Radiografia do dente em causa (visão vestíbulo – palatina).
As setas a cor vermelha indicam essas mesmas linhas de sobreposição.

Fig.2 – Aproximação da zona de curvatura do ápice comadelineação a cor vermelha
dessemesmo ápice sobreposto na imagem radiográfica bidimensional.
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sendo um meio de diagnóstico importantíssimo para a
Endodontia e que fez esta sair “do escuro”, ainda pode por vezes
apresentar algumas limitações as quais com uma análise mais
cuidadosa, poderá revelar certos pormenores que poderão ser
úteis na prática clínica diária e ajudar numa avaliação
antecipada, de umamaior dificuldade do caso em questão.
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Fig.5 – Imagem do dente em causa (facemesial). Dente envolvido em silicone
para servir de posicionador para a toma da radiografia.
A – Plataforma vertical da raiz que se projecta na radiografia;
B – Plataforma horizontal da raiz que se projecta na radiografia.

Fig.6 – Radiografia do dente em causa (visão palatino – vestibular). As setas a
a cor vermelha indicam essas mesmas linhas de sobreposição.

A

B

Fig.8 – Imagem do dente em causa (face palatina). Dente envolvido em silicone
para servir de posicionador para a toma da radiografia.

Fig.7 – Aproximação da zona de curvatura do ápice com a delineação a cor
vermelha dessemesmoápice sobrepostona imagem radiográfica bidimensional.
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Resumo
A prática damedicina dentária está directamente
relacionada com a obtenção de radiografias das
estruturas dentárias para a realização de um
diagnóstico e plano de tratamento. Portanto, é
necessário que o médico-dentista tenha
conhecimento dos riscos relacionados a esta
exposição e seja capaz de utilizá-la de forma
consciente e segura.
Leis Nacionais sobre radioprotecção são
elaboradas conforme as recomendações de
Organizações Internacionais, como o ICRP
(Internacional Comission on Radiological
Protection), que se baseam nos princípios da
Justificação, Optimização e Limitação de Dose,
introduzidas pelo ICRP em 1977. 1,2.3Actualmente,
o médico-dentista deve apresentar um Programa
de Protecção Radiológica formulado de acordo
com essas recomendações para cumprir as
exigências da legislação.
O objectivo deste artigo é rever alguns conceitos
ásicos de radioprotecção e descrever normas na
utilização da radiação ionizante.
De acordo com o Princípio da Justificação,
qualquer prática envolvendo radiação ionizante, ou
irradiação de pessoas com radiação ionizante,
deve ser justificada em relação a outras
alternativas eproduzir umbenefício positivo para a
sociedade, ou seja, o benefício em si deve superar
qualquer possível dano associado ao uso da
radiação ionizante, levando em conta factores
sociais e económicos, entre outros. Como
exemplo, a utilização de elementos radioactivos
em detectores de incêndio é uma praticada
justificada. Os benefícios de alertar as pessoas de
um possível incêndio superam os riscos.
A Justificação deve ser uma rotina em qualquer
utilização de radiação ionizante, o que significa
que o benefício de uma exposição deve se
sobrepor aos riscos da mesma. Em Inglaterra foi

publicado um guia de critérios de selecção para
Radiologia Dentária (Selection Criteria for Dental
Radiography, Faculty of General Dental Practice,
2004). Estes critérios de selecção estão
apresentados sob forma de directrizes e, como o
termo indica, não são restrições rígidas para a
prática clínica, mas são conceitos de boas
práticas. No entanto, as necessidades de cada
paciente devem ser consideradas. O IRMER (The
Ionising Radiation (Medical Exposure)
Regulations) exigeque seja dadaespecial atenção
à justificaçãodaexposiçãodecriançasemulheres
grávidas. 1,2,3,4

Com excepção de práticas terapêuticas em
medicina (Radioterapia), quaisquer outras
exposições à radiação devem ser optimizadas, ou
seja, devem ser tão baixas quanto razoavelmente
praticáveis (princípio de ALARP - As Low As
Reasonably Practicable), levando-se em consi-
deração factores sociais e económicos. Comopor
exemplo, tendosido justificadoousodeelementos
radioactivos em detectores de fumo, a actividade
destas substâncias deve ser amínima necessária
para que seu funcionamento seja possível.1,2

Após o médico ou médico-dentista ter decidido
que a exposição é justificada, é conveniente que a
dose de radiação ionizante seja a mínima
praticável (principio de ALARP). Para uma
optimização de dose é necessário:
- Que o equipamento esteja estar em boas
condições e seja correctamente utilizado;
- O correcto posicionamento do paciente;
- Utilizar películas radiográficas ou sensores
digitais de boa qualidade;
Um correcto processamento.
Aventais de chumbo não protegem contra a
radiação espalhada internamente no corpo e, no
caso da radiografia panorâmica, podem interferir
fisicamente com o procedimento e degradar a
imagem final. As recomendaçõesdaComunidade
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Europeia referem que não há nenhuma evidência que justificar o
uso rotineiro de protecção abdominal em radiografia dentária.
Protecções de chumbo da glândula tiróide devem ser utilizadas
nos casos em que esta está na linha do feixe primário (ex.
Telerradiografia deperfil ou TomografiaComputorizadadacabeça)
(Fig. 1). Especial atenção deve ser dada a crianças e grávidas, ou
seja, a realizaçãodeumexameaumapaciente grávida oucriança
deve ser bastante justificada. 2,4

Na radiografia dentária, a optimização da dose para o paciente
envolve a avaliação dos equipamentos de Raios-X, o tamanho do
feixe, o receptor de imageme, ocasionalmente, ousodeprotecção
de chumbo. Todos estes factores podem levar a uma redução
significativa da dose efectiva para o paciente.1,2

A dose recebida pelo paciente pode ser reduzida através do
aumentodadistância foco-pele (FSD), demodoqueela representa
uma proporção maior de distância foco-filme. Directrizes
Europeias recomendam pelo menos 20 cm para os aparelhos
operando acima de 50 kVp. Uma vantagem adicional de um
aumento da FSD é a redução do efeito de ampliação entre os
tecidos (dentes) e receptor de imagem (filme).
A utilização de posicionadores de películas radiográficas é
essencial emradiografias intra-orais, porqueevitamqueopaciente
ou o médico-dentista mantenham a película em posição durante
a exposição, irradiando os seus dedos (Fig. 2), reduzindo assim a
dose de radiação recebida peloMédico e paciente.
Naausênciadebarreirasdeprotecção, ooperadoralémdemantera
distância mínima de 2 m e ficar posicionado na zona de menor
exposição (a 45º do feixe primário à saídadopaciente) (Fig. 3). 5,6

Todos os aparelhos de Raios-X devem ter uma luz de aviso e um
sinal sonoro quando os estes estão a ser emitidos. A luz de aviso
deve ser visível no aparelho de Raios-X.
Deve ser feita uma manutenção regular e um controle de
qualidade. O aparelho de Raios-X deve ser mantido
adequadamente já que pode ser prejudicial tanto pela emissão de
Raios-X a longo prazo como pelas falhas eléctricas e mecânicas
que podem ocorrer a curto prazo. A frequência recomendada
usual de manutenção é anual. Uma verificação de controlo de
qualidade simples eeficaz é fazer umaexposição, no início decada
dia, de um objecto de teste e comparar a qualidade do filme com
um obtido no final do dia de consultas.
É importante lembrar que a limitação de dose não se aplica ao
paciente que recebe uma exposição médica. Não há limites de
dose para exposiçõesmédicas, uma vez que se a execuçãodeum
exame for justificada, este pode salvar vidas. Os limites de dose
aplicam-se a: técnicos, recepcionistas, e público em geral, como
transeuntes, parentes de pacientes e outros pacientes. Isto pode
ser particularmente importante nos departamentos de medicina
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Figura 1 – Paciente com protecção de tiróide.

nuclear, pois podem haver vários pacientes após efectuarem um
exame numa área de espera.1,2

Com relação aos profissionais que apresentam risco ocupacional,
estes são divididos emdois grupos, o primeiro (grupoA), refere-se
aquelesquesãosusceptíveis de receberumadoseefectivademais
de 6mSv ou uma dose equivalente a mais de três décimo dos
limites de dose anual em um ano. No segundo (grupo B),
encontram-se incluídas as demais entidades que trabalham com
radiação.5O limite dedoseefectivaparaos trabalhadores expostos
é fixado em 100mSv por um período de cinco anos consecutivos,
na condição de esse valor não ultrapassar uma dose efectiva
máxima de 50mSv em cada ano. 5

Figura 1.1 – Paciente com protecção de tiróide.
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Os médicos-dentistas estão incluídos neste último grupo. De
acordo com as normas de radioprotecção, estes devem realizar
uma monitorização por dosimetria individual, sendo aferidas por
entidades licenciadas comumaperiodicidade trimestral. 5Porém,
outros países recomendam diferentes orientações. No Reino
Unido, por exemplo, nãoénecessária autilizaçãodemonitorização
individual, amenos que a avaliação de risco indique que as doses
individuais são susceptíveis de exceder 1 mSv por ano (por
exemplo, por causa de um excesso de trabalho acima de 100
radiografias intra-orais ou 50 panorâmicas por semana). 2

Deve ser estabelecidoum limite dedose recebidopelos indivíduos.
Nenhumtrabalhador ou indivíduodopúblicodeve receber, por ano,
doses superiores aos limites primários estabelecidos pelas
Autoridades Competentes.
O ICRP publicou novas recomendações em 2007 (ICRP103),
contudosãonecessários vários anosparaquealgumasmudanças
sejam efectuadas na legislação de um pais. A principal mudança
é relacionada com a diminuição da radiossensibilidade das
gónadas no cálculo da dose efectiva. 2

Portugal, como membro da União Europeia, é obrigado a seguir
certos requisitos de Directivas Comunitárias. Existem duas
Directivas Europeias, particularmente relevantes:
- 96/29/Euratom do Conselho, de 13 de Maio 1996 (Princípios
Básicos de Segurança)
- 97/43/Euratom do Conselho, de 30 de Junho 1997 (Exposições

Figura 3 – Regra da posição e da distância. O operador deve se posicionar
no mínimo a 1.8 metros do paciente num ângulo de 90º
a 135º do feixe central de raios X.

Figura 2 – Posicionador de películas e sensores radiográficos.

Figura 2.1 – Posicionador de películas e sensores radiográficos.



Médicas)
Estas directivas são baseadas nas Recomendações do ICRP 1990
e nas Normas Básicas de Segurança da IAEA (International
Atomic Energy Agency). Apesar de todos os membros da
ComunidadeEuropeia seguiremasnormasdestas directivas, que
são elaboradasdeuma formamais generalizada, as leis nacionais
sãomais específicas. Isso explica o factodenormasespecificasde
leis de radiações ionizantes serem diferentes de pais para pais.
No caso da radiologia dentária existem recomendações
internacionais. 2 Portugal segue os princípios básicos destas
recomendações europeias na elaboração das suas leis nacionais.
De acordo coma legislação nacional, umProgramadeProtecção
Radiológica deve ser implementado e deve conter as seguintes
informações:
· Apresentar o responsável pela protecção radiológica (RPR) e
definir as suas funções;
· Estabelecer e manter actualizado um registo dos equipamentos
produtores de radiações;
· Assegurar que os equipamentos utilizados têm a adequada
manutenção.
Requisitos técnicos.
Oequipamentodeve ser instaladonumasalaondeparedes, tectos,
divisórias, portas e o revestimento das áreas destinadas a exames
e tratamentosdevemgarantir a necessária protecçãoe segurança
radiológica dos trabalhadores, do público e do paciente.3 As
paredes expostas à radiação devem apresentar uma espessura
mínima equivalente a 0.4 mm de chumbo, ou outro valor desde
que seja apresentado um projecto de barreiras de protecção
devidamente fundamentado. Para equivalência a outrosmateriais
veja a tabela (tabela VI do Anexo III do Decreto-Lei nº 180/2002, de 8
de Agosto).

O titular deve efectuar e preservar um inventário actualizado do
equipamento radiológico existente na instalação e fornecê-lo às
autoridades de saúde quando omesmo lhe for solicitado. 3

Os requisitos adicionais para radiologia dentária são:
- A voltagem da ampola deve ser de pelomenos de 50 kV.
- A filtraçãoadicional do feixe deve estar de acordo comapotência
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Tensão Chumbo Betão Betão Tijolo Aço Vidro
Barita

(kVp) (mm) (mm) (cm) (cm) (cm) (cm)

50 0.4 1.2 4.0 13 0.30 5.0

70 0.4 1.6 5.5 18 0.25 5.0

(kV) do equipamento (mínimo de 1.5 mm de Alumínio para
voltagens de até 70 kV e 2.5mmpara valores superiores).
- A distância foco-pele deve ser, pelo menos, de 20 cm para
equipamentos com voltagens máximas acima de 60 kV e, pelo
menos, 10 cm para equipamentos com voltagensmáximas de 60
kv oumenos.
- O diâmetro do feixe deve irradiar ummáximo de 60 mm na face
exterior do aplicador do feixe.
- Para voltagens de ampolas de 50-70 kV, a emissão deve ser de 30-
80mGy/mas, a 1m do foco.1,2,6

Parao funcionamentodeumequipamentodeRaios-X énecessário
obter uma licença, dadapeloDirector-Geral daSaúde (Decreto-Lei
nº165/2002 de 17 de Julho, Decreto regulamentar nº 9/90 de 19 de
Abril). A licença deve ser renovada 5 anos após a sua concessão.

Conclusão:
Um profundo conhecimento de princípios de radioprotecção é
fundamental paraumacorrectautilizaçãodas radiações ionizantes
por parte dos médicos-dentistas. Justificação, Optimização e
Limitação de Dose são os conceitos que devem estar sempre
presentes em qualquer utilização da radiação ionizante. O
cumprimento da legislação bem como o licenciamento dos
equipamentos de radiologia dentária são fundamentais para a
segurança do Profissional, paciente, assistentes e público em
geral. Actualmente, o cumprimento desta legislação é obrigatório
para todos os profissionais que utilizem radiação inoizante em
Portugal.

Tabela VI – Equivalência de espessuras de chumbo a vários materiais.

Bibliografia

Whaites, Eric. Essentials of Dental Radiography and Radiology. 4th ed.. Churchill Livingstone.
European guidelines on radiation protection in dental radiology. The safe use of radiographs in dental practice. Issue nº136.
Diário da República, 1.ª série – Nº. 182 – 8 de Agosto de 2002, Decreto de Lei nº 180-2008; (art 4º,9º,5º)
Wagner, et al.. Exposure of the pregnant patient to diagnostic radiations: A Guide to Medical Management, 2nd Edition, Publisher: Medical
Physics Publishing, Madison, WI (1997).
Diário da República, 1.ª série — N.º 223 — 17 de Novembro de 2008, Decreto de Lei nº 222-2008;
White, Stuart C. Oral Radiology - Principles and Interpretation. 6ª edição.



cadernoscientíficos
Número 6 • Junho 2010 • Trimestral

REVISTA DA ORDEM DOS MÉDICOS DENTISTAS

Reconstrução estética
do dente endodonciado - caso clínico

Endodontia

AUTORES:
Maria Carlos Real Dias

Médica Dentista, Assistente
convidada da disciplina

de Gnatofisiologia
e Reabilitação Oral

I e II da FMDUL.

Joana Lima
Médica Dentista.

Marta Correia
Médica Dentista.

Key-Words
indirect restorations,

endodontically treated teeth

Resumo
Os dentes endodonciados apresentam maior
risco de fractura devido à perda de
integridade estrutural. A deflecção cúspidea
que um dente apresenta após um tratamento
endodôntico ou restaurador é importante em
relação ao potencial risco de fractura. As
cúspides dos dentes posteriores são
fragilizadas por preparações restauradoras
progressivamente maiores e acessos
coronários. A deflecção cuspídea aumenta
em dentes com cavidades maiores e é
máxima após uma abertura coronária. Este
facto reforça a importância do recobrimento
cuspídeo para minimizar o risco de fractura
marginal e fractura das cúspides em dentes
tratados endodonticamente.

Introdução
A restauração de um dente endodonciado é
um tema, que apesar de extensamente
estudado, continua a gerar alguma contro-
vérsia.
Se há alguns anos, vários estudos suportavam
a teoria de que o maior risco de fractura dos
dentes endodonciados se devia à desidratação
da dentina1 e à perda de ligações de
colagénio2 neste tecido, hoje sabe-se que está
associado à perda de estrutura dentária.
A perda de integridade estrutural associada à
preparação da abertura coronária, conduz a
uma maior prevalência de fracturas nos
dentes endodonciados comparativamente aos
dentes vitais 3, 4, 5. A abertura coronária resulta
em um aumento da deflecção cuspídea
durante a função, aumentando a possibilidade
de fractura de cúspides e de microfractura
das margens de uma restauração. Esta
situação é agravada pelo facto de que, para
além da destruição decorrente da preparação

do acesso à câmara pulpar, à maior parte dos
dentes endodonciados, também está
associada a perda de estrutura dentária
devido a cárie ou a restaurações prévias.
Existem várias opções para restaurar um
dente endodonciado e não existe uma solução
única para todas as situações clínicas. Tendo
em consideração os estudos publicados, nos
dentes endodonciados devem-se privilegiar os
tratamentos que preservem ao máximo a
estrutura dentária6. Restaurações que
aumentam a integridade estrutural, melhoram
o prognóstico de um dente com tratamento
endodôntico exposto às forças da mastigação.
O recobrimento cúspideo é essencial para
reforçar as cúspides de um dente com
tratamento endodôntico7.
Um estudo efectuado por Mondelli RF8,
porpôs-se avaliar a resistência à fractura de
prémolares muito destruídos (preparação de
cavidades MOD, com remoção do tecto da
câmara pulpar) restaurados com uma resina
composta compactável com e sem
recobrimento cuspídeo.
Os resultados demonstraram que o reco-
brimento cuspideo pode constituir uma opção
segura para restaurar dentes fragilizados,
tratados endodônticamente. A restauração de
prémolares com recobrimento cuspídeo
aumentou a resistência à fractura, quando
comparado com dentes restaurados sem
recobrimento cuspideo.

Descrição do caso clínico
Paciente jovem, sexo feminino, dirigiu-se á
consulta com dor espontânea associada ao
dente 15 após obturação mesial extensa (Fig 1).
Após minucioso exame extra e intraoral foi
diagnosticada pulpite irreversível do dente
sendo executada de emergência a primeira
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Palavras-chave
restaurações indirectas,
dentes endodonciados

Abstract
Teeth with root canal treatment present

a higher risk of fracture, due to
structural integrity loss. Cusp deflection

after a root canal or a restorative
treatment is important concerning the
potential risk of fracture. The posterior
teeth cusps becomemore fragile with
restorative preparations progressively
larger and access preparations. The

cusp deflection increases in teeth with
larger cavities and ismaximum after
chamber opening. This fact supports

the importance of total cuspal coverage
tominimize the risk of marginal
microleakage or cusp fracture in

endodotically treated teeth.



sessão de endodontia. De acordo com a idade (34 anos),
expectativas e estudo das diferentes alternativas de
reabilitação foi proposto um tratamento minimamente
invasivo para reconstrução deste dente, tendo como
prioridades a resistência do mesmo após tratamento
endodontico e máximo selamento coronal do referido
tratamento. Assim foi proposta a conclusão do tratamento
canalar com concomitante selamento coronal dos canais e
preparação dentária para uma reconstrução estética
indirecta de recobrimento cuspideo total em sessão única
Segundo Schwartz (2004)9, no sentido de se reduzir a
microinfiltração e contaminação da endodontia é
recomendável que se faça a reconstrução imediata do dente
ou em caso de não ser possível que se sele os canais com
resina composta ou ionómero de vidro. Assim na mesma
sessão (com isolamento absoluto com dique de borracha),
após finalização do tratamento endodontico, os canais
dentários foram de imediato selados com resina composta
de consistência flow (Fig 2,3). Este material, devido á grande
fluidez que apresenta, permite uma perfeita acomodação do
mesmo para posterior reconstrução do pavimento camaral.
Ao contrário do ionómero de vidro, a resina composta
apresenta menor absorção de água e maior resistência
mecânica (Schartz 20049). Ainda na mesma fase foi
reconstruída a parede mesial do dente com resina composta
para que o limite da preparação dentária se situasse a 2mm
da margem gengival (Fig 4).
Após regularização do fundo de cavidade procedeu-se á
preparação dentária para recobrimento cuspídeo total (Fig 5). O
tipo de preparação utilizada foi a de retenção central onde
apenas se executou um pequeno chanfro periférico em
vestibular devido á demanda estética deste pré-molar ( Fig 6,7).
A impressão foi executada de imediato com silicone de
adição de consistência light e putty em fase única. Para a
fase seguinte é fundamental uma estreita relação com o
laboratório de prótese (recorrendo a fotos e esquemas) para
que se possa usufruir ao máximo das potencialidades dos
materiais. A provisionalização foi executada com Fermit –
IvoclarVivadent®
A peça protética foi executada com o sistema Adoro -
IvoclarVivadent® (resina composta microparticulada
adicionada de partículas de silica) devido ás suas
propriedades de resistência mecânica, capacidade de
reparação e excelente estética. Também foi tido em atenção,
aquando da execução do chanfro vestibular, a translucidez
deste sistema que permite uma fácil integração protética e
mimética (Fig 7-13 ).
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Fig 1 – Radiografia periapical inicial

Fig 2, 3 – Última sessão de tratamento endodontico com imediato
selamento canalar (condicionamento ácido do com ácido ortofosfórico
a 37% durante 30 segundos e aplicação de adesivo de 5ªgeração
(Scotchbond 1 – 3M®).

Fig 4 – Resina composta de consistência Flow á entrada dos canais e
reconstrução da parede mesial (limite cervical da preparação a 2mm da
margem gengival)
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A cimentação adesiva foi executada após try-in prévio ao
isolamento absoluto (Fig 14-17 ). Foi respeitado o protocolo
de Krejci (2007)10, utilizando um cimento autoadesivo de
polimerização dual (RelyX Unicem- 3M®) translúcido (Fig 18-21).
Por se tratar de um cimento resinoso a última polimerização
foi executada através de gel de oxalato (em todo o interface)
a fim de evitar que a camada inibitória de oxigénio não
permitisse um perfeito selamento marginal (Fig 22). No Rx
final é de assinalar a radiolucidez do sistema Adoro -
IvoclarVivadent®, sendo que se aponta como uma limitação
deste sistema (Fig 23).
Após ajuste da oclusão, ficou visível a integração do
resultado final, com consequente integração estética no
panorama oral geral (Fig 24-27).

Comentário
Anteriormente o desenho das cavidades era realizado de
acordo com as propriedades dos materiais e pela
necessidade de macro retenções. Presentemente a chave
das restaurações é serem mínimamente invasivas
baseando-se em técnicas de adesão11.
A evolução de resinas compostas tem vindo a caminhar no
sentido de melhorar o aspecto estético, introduzindo a era
pós amálgama7. As restaurações de resina composta directa
tornaram-se um standard em cavidades intracoronarias11,
mas infelizmente, algumas limitações inerentes aos
sistemas de resina composta ainda não foram superadas12.
A contracção da resina durante a polimerização é uma
grande limitação, que em resinas fotopolimerizadas pode ir
de 2 a 4% do volume12,13. Outro problema é a não obtenção de
uma polimerização completa e uniforme de toda a resina.14
Como consequência, pode levar a dor pós-operatória,
pigmentação marginal, cárie secundária ou fracturas
originando microinfiltração marginal 15. Uma grande
contracção pode provocar, ainda, forças excessivas na
estrutura dentária dando origem a problemas pulpares12,13.
O desenvolvimento de sistemas de restauração indirecta
com resina composta permite uma polimerização e
manipulação do material em condições ambientais ideais,
controladas pela luz, temperatura, humidade, pressão,
tempo, resultando numa restauração bem polimerizada
minimizando os problemas da contracção e melhorando as
suas propriedades mecânicas graças ao ciclo de pós-
polimerização. Também a execução extra oral permite a
obtenção de contornos, contactos proximais, anatomia
oclusal e adaptação cavo superficial de forma mais
precisa14,15.
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Fig 5 – Preparação dentária.
Pormenor de chanfro vestibular devido á demanda estética

Fig 7 – Preparação dentária concluída

Fig 6 – Preparação dentária.
Pormenor de chanfro vestibular devido á demanda estética
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Fig 8-13- Fase laboratorial (medidas e perfil de transição – vista sagital)
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Fig 14-17 – Fase de confirmação intra-oral (try-in)

As preparações para restaurações indirectas devem estar
desenhadas para proporcionar uma espessura adequada do
material restaurador e simultaneamente um padrão de
inserção passivo com ângulos internos arredondados e
margens bem definidas16 .
Todas as linhas e vértices dos ângulos, internos e externos,
devem ser arredondados para evitar concentrações de
tensões nas restaurações e na estrutura dentária, reduzindo
o potencial de fracturas16. As brocas utilizadas devem criar
paredes divergentes para permitir uma inserção passiva da
restauração 17. A divergência pode ser maior que 10 graus11,15

uma vez que a restauração de cor dentária natural é retida
por adesão podendo aplicar-se pouca pressão durante a
inserção preliminar e a cimentação da mesma16.
A nível oclusal deve haver um preparo em profundidade de
pelo menos 2mm para cúspides funcionais e 1mm nas
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cúspides não funcionais. O preparo não deve ultrapassar em
profundidade os 4mm. A maioria dos sistemas de compósito
e cerâmica requerem que qualquer dos istmos tenha pelo
menos 2mm de largura para diminuir a possibilidade de
fractura da restauração. Idealmente, não deve haver zonas
retentivas que impediriam a inserção da restauração 16.
A margem gengival deve estender-se o mínimo possível uma
vez que para a adesão, são preferíveis as margens em
esmalte e porque as margens gengivais profundas são
difíceis de registar e de isolar adequadamente durante a
cimentação 16.
Em zonas onde a estética se impõe é aconselhado fazer um
chanfro por vestibular no limite da preparação para o
enquadramento e mimetismo da restauração. Durante a
preparação devem eliminar-se manchas sobre as paredes
externas, como as que deixam com frequência os produtos
de corrosão das restaurações antigas de amálgama. Estas
manchas podem mostrar-se como linhas negras ou
cinzentas nas margens depois da cimentação 16,18.
As zonas retentivas podem ser eliminadas utilizando um
material de base 16. O ideal será sempre uma resina
composta micro híbrida que apresenta uma pequena
contracção de polimerização e uma fácil aplicação
comparado com os compósitos fluidos 11.
No caso de dentes vitais, se uma considerável área de
dentina fica exposta antes da toma de impressões é
fundamental a aplicação de um agente de adesão. A
aplicação de adesivos e compósitos selando os túbulos
dentinários, permite uma melhor adesão uma vez que a
dentina recentemente preparada é um substrato ideal para
a mesma. Numa dentina contaminada a adesão é menor

Fig 18-21 – Cimentação – Protocolo para cimentação auto-adesiva
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sendo que a força de adesão desenvolve-se no tempo. O
selamento imediato da dentina também permite uma
diminuição de tensões. No que concerne a restaurações
directas a adesão é mais fraca devido a contracção da resina
sendo que em restaurações indirectas o stress dissipa-se
dando origem a uma melhor adaptação19. O selamento
também confere protecção mecânica e térmica durante a
fase de provisionalização11.
Em dentes endodonciados que se encontram muito
destruídos é importante conservar a estrutura dentaria
remanescente, especialmente em cervical, que para além
de estabilizar mecanicamente a restauração, aumenta a
superfície disponível para a adesão a núcleos com
propriedades físicas semelhantes à dentina6. A não ser que
haja insuficiente estrutura dentária para a retenção do
núcleo o uso de espigões não é mandatório em dentes
endodonciados. Nestes casos pode-se utilizar a câmara
pulpar como meio retenção6.
Schwartz e Robbins sugeram o recobrimento cúspideo em
dentes endodonciados para assegurar o êxito a longo prazo,
uma vez que há maior possibilidade de sobrevivência do que
quando as restaurações são intracoronárias. Dentes com
tratamento endodontico encontram-se bastante fragilizados,
frequentemente com grande perda de estrutura dentária e o
recobrimento cúspideo poderá representar uma opção
válida para protecção da deflexão cúspidea presente
(aumentada devido á falta de estrutura dentária,
nomeadamente do tecto da câmara pulpar, cárie ou
restaurações prévias)20.

Conclusão
Cada vez mais os pacientes requerem restaurações
estéticas, também em sectores posteriores. Graças aos
avanços tecnológicos, as resinas compostas têm dado lugar
ao desenvolvimento de grande variedade de restaurações
indirectas de cor natural que oferecem uma excelente
alternativa às restaurações de compósito directas. Esta
verificação é especialmente adequada para restaurações de
grande dimensão, resistindo à força da mastigação, com
uma mínima destruição da estrutura dentária. Não obstante,
e dado que os procedimentos clínicos são relativamente
sensíveis à técnica, são cruciais uma selecção apropriada
dos casos aliada á destreza do médico dentista com extrema
atenção a todo o pormenor que o caso exija.

Fig 24 - Integração final – vista sagital e oclusal

Fig 23 – Radiografia final (patente radiolucidez do sistema
Adoro - IvoclarVivadent®)

Fig 22- Fotopolimerização periférica com gel de oxalato
(translucidez mimética)
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Fig 25 - Integração final – vista sagital e oclusal

Fig 26- Estética final – Perfil de transição e mimetismo Fig 27-Resultado final
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EM PORTUGAL

e v e n t o s c i e n t í f i c o s

Formação Contínua OMD �

Eventos acreditados pela OMD �

Eventos organizados por outras entidades �

� Curso de Suporte Imediato de Vida (SIV)
2 e 3 de Julho de 2010 - Centro de Formação da ARS
Centro - Av. Bissaya Barreto, 52 – Coimbra

� Curso de Fim de Dia
11º Curso - Abordagem dos Pacientes
Medicamente Comprometidos
13 de Setembro de 2010 - Tiara Park Atlantic Porto
- Av. Boavista, 1466 - Porto

� Curso teórico
Facetas, Coroas e Pontes Cerâmicas de A a Z
11 de Setembro de 2010 - Espaço Físico OMD
Açores – Angra do Heroísmo
– Ilha Terceira

� Curso de Radiodiagnóstico e Radioprotecção
17 e 18 de Setembro de 2010 - Departamento
de Medicina Dentária da Universidade Católica
- Viseu

� Curso de Suporte Imediato de Vida (SIV)
24 e 25 de Setembro de 2010 – Centro de Formação
da ARS Centro - Av. Bissaya Barreto, 52 – Coimbra

� Curso de Fim de Dia
12º Curso – Reabilitação Oral em Implantologia:
Protocolo Clínico de Eleição
11 de Outubro de 2010 - Hotel Villa Rica
- Av.5 de Outubro, nº 295 - Lisboa

� XXX Congresso da SPEMD
15 e 16 de Outubro de 2010
– Fundação Dr. Cupertino de Miranda - Porto

� XIX Congresso da OMD
11 a 13 de Novembro de 2010 – Europarque
– Santa Maria da Feira

� Sociedade Portuguesa de Ortodontia
XVII Congresso da Sociedade Portuguesa
de Ortodontia
8,9 e 10 de Outubro de 2010
Vila Nova de Gaia – Hotel Meliá Gaia Porto

� Sociedade Portuguesa
de Ortopedia Dento-Facial
“Adult and Adolescent border
line cases treatments”
9 de Outubro de 2010
Porto – Hotel Hipanema Park

� 2nd Congress of the European Society
of Microscope Dentistry
16 a 18 de Setembro de 201 – Reval Hotel Lietuva
- Vilnius - Lituânia

� IDEM 2010
16 a 18 de Abril de 2010 – Singapura
- República de Singapura

� Annual Meeting European Society
of Dental Ergonomics
4 e 5 de Junho de 2010 - Ghent University Hospital
– Gent – Bélgica

� IADR General Session & Exhibition
14 a 17 de Julho de 2010 – Barcelona - Espanha

� 2010 FDI Annual World Dental Congress
2 a 5 de Setembro de 2010
- Centro de Convenções
da Bahia - Salvador da Bahia – Brasil

NO ESTRANGEIRO

� IFEA 8th Endodontic World Congress
1 a 4 de Outubro de 2010 – Atenas – Grécia

� ADA Annual Session
9 a 12 de Outubro de 2010 – Orlando
– Califórnia - EUA

� Congrès ADF 2010
23 a 27 Novembro - Palais des Congrès
- Paris - França

� Sofia Dental Meeting
30 de Setembro a 3 de Outubro de 2010 – Hotel
Dedeman-Princess - Sofia - Bulgária

� British Dental Conference & Exhibition 2010
20 a 22 de Maio de 2010 - Arena and Convention
Centre Liverpool (ACCL) - Liverpool
– Reino Unido

� XLVI Reunión SEPA (Sociedad Española
de Periodoncia y Osteointegración)
20 a 22 de Maio de 2010 – Auditori
– Palau de Congressos – Girona - Espanha

� 15th European Congress on Dental Public Health
9 a 11 de Setembro de 2010 – Constanta - Roménia

� Greater New York Dental Meeting
26 de Novembro a 1 de Dezembro de 2010
Nova Iorque – Estados Unidos
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Mais duas organizações do sector da medicina
dentária, a Associação Portuguesa de Medicina
Dentária Hospitalar (APMDH) e a Sociedade
Portuguesa de Odontopediatria (SPOP), assinaram
um protocolo de cooperação institucional com a
OMD.
No caso da SPOP, ainda foi assinado um segundo
protocolo no âmbito das sociedades científicas,
com o objectivo de dinamizar a produção científica
nacional.
A SPOP é a terceira sociedade científica a aderir à
iniciativa, apresentada pela OMD em 2009, a qual já
aderiram a Sociedade Portuguesa de Ortopedia
Dento-Facial e a Sociedade Portuguesa de
Ortodontia. �

Novos protocolos de cooperação

Ordem formalizou
relação institucional
com a Associação
Portuguesa
de Medicina Dentária
Hospitalar (APMDH) e
Sociedade Portuguesa
de Odontopediatria
(SPOP)

A SPOP, presidida por Paula Marques, está aqui representada pelo
seu vice-presidente, Luís Pedro Ferreira

Equipa da APMDH, que tem como presidente João Leite Moreira, na imagem à esquerda do bastonário, Orlando Monteiro da Silva
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Jovens médicos dentistas
iniciaram trabalhos

A primeira reunião que formalizou a criação do
Conselho dos Jovens Médicos Dentistas (CJMD)
decorreu durante as Jornadas da Primavera, em
Albufeira.
A ideia para este grupo surgiu durante a campanha
eleitoral pela actual direcção da OMD.
OCJMDprocuradesempenharaponteentreosjovens
profissionais e a OMD, de forma a promover a
discussão e resolução dos principais problemas que
afectam os jovens médicos dentistas.
Na reunião foram abordados diversos temas, tais
como:
- a criação de um regulamento interno para o CJMD;
- a formação de um grupo de trabalho destinado à
elaboração de um estágio de formação vocacional,
remunerado e opcional;
- e a criação de um gabinete que apoie activamente o
jovem médico dentista, em estreita colaboração com
as associações de estudantes e faculdades.
A resolução de problemas relacionados com o
programa cheque-dentista e com o exercício ilegal
serão outras das competencias do recém-criado
comité. Para isso, contará, respectivamente, com o
suporte do responsável da OMD pelo programa e
secretário-geral, Paulo Ribeiro de Melo, e da directora

do Departamento Jurídico, Filipa Carvalho Marques,
ambos presentes na reunião de Albufeira.
Outras decisões importantes foram também tomadas
como a participação na Revista e no site da OMD, a
realização de laços com organizações internacionais
como a Youth Dentists Worldwide e a International
Associational of Dental Students, e ainda com outras
organizações nacionais.
Foitambémcriadoumgrupodetrabalhoparaoestudo
de formas de integração dos médicos dentistas no
Serviço Nacional de Saúde e na medicina do trabalho.
Especial destaque e grande expectativa foi atribuída
ainda à criação de um “Encontro Nacional de Jovens
Médicos Dentistas” e à organização de uma
ConferênciadeJovensMédicosDentistasarealizarpor
altura do Congresso Anual da OMD.
Nofinaldareunião,obastonário,OrlandoMonteiroda
Silva, manifestou o seu «apoio incondicional a este
grupo e a todos os jovens médicos dentistas», que,
relembremos, constituíram uma das motivações para
a recandidatura.
EstareuniãofoidirigidapelosmédicosdentistasTiago
Pires Frazão, Ricardo Oliveira Pinto e Humberto
Santos Silva, membros do Conselho Directivo da
OMD. �

A resolução
de problemas

relacionados com
o programa

cheque-dentista
e com o exercício
ilegal serão outras
das competências

do recém-criado
Conselho
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Os nomes dos conferencistas nacionais e
estrangeiros que vão participar no próximo
congresso da OMD já estão disponíveis para
consulta no microsite do evento
(www.omd.pt/congresso).
Este ano, os médicos dentistas mais jovens,
licenciados desde 2006, beneficiam de uma
redução no preço de inscrição no Congresso,
igual ao valor cobrado aos estudantes.
Um dos destaques da edição 2010 do
Congresso será o “Curso de Fotografia e Vídeo
Digital em Medicina Dentária”, que contará
com a presença de um conferencista de
referência nesta área. Se quer mesmo
participar, tenha em atenção que o curso está
limitado a 250 inscrições.
Pela primeira vez, realiza-se o Fórum Ibérico
dedicado ao tratamento de casos
interdisciplinares, que contará com a
participação de destacados conferencistas dos
dois países.

Congresso OMD 2010

Programa provisório

Inscrições no Congresso
até 30 de Julho
com preços reduzidos

A edição deste ano realiza-se entre 11 e 13 de
Novembro, no Europarque, em Santa Maria da
Feira. Consulte toda a informação sobre o
congresos no site da OMD. �

PAGED no Porto

Gestão para médicos dentistas
O Porto vai receber, a partir de Outubro, a segunda
edição do Programa Avançado de Gestão para
Médicos Dentistas (PAGED), organizado pela
Faculdade de Ciências Económicas e Empresariais
da Universidade Católica em parceria com a Ordem
dos Médicos Dentistas.
Este curso tem como principais benef ícios
promover a aquisição e reforço das competências
de gestão em médicos dentistas que já têm um
conjunto alargado de responsabilidades de gestão
nas suas clínicas ou em clínicas nas quais
trabalham.
Assim, o PAGED tem como objectivos dotar os
participantes de formação em:
- áreas funcionais clássicas da gestão - a conta-
bilidade, o marketing, os recursos humanos, etc;
- áreas mais específicas como ético-jurídicas e
finanças pessoais, particularmente necessárias a
uma profissão como forte cariz liberal;

- áreas integradoras de estratégia e empreende-
dorismo, com partilha de casos, e uso de
instrumentos como o “balanced scorecard” com o
intuito de servirem de alavanca de melhoria nas
organizações a que pertecem;
- para além da formação em sala, através do uso de
instrumentos de auto-análise disponibilizados, o
PAGED permitirá uma auto-consultoria do médico
dentista à sua clínica ou à clínica onde trabalha;
- a avaliação do curso reflete o seu cariz prático e
dirigido aos desafios reais de cada participante,
através de um modelo de avaliação de
competências mais do que conhecimentos teóricos.
O objectivo global é equipar os participantes com os
conceitos e as ferramentas necessários para
assumirem um papel de liderença nas organizações
onde trabalham e obterem melhor desempenho nas
suas clínicas dentárias. �

Informação online: http://link.omd.pt/r6paged
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A Ordem dos Médicos Dentistas, no cumprimento
das suas atribuições legais na defesa da ética, da
deontologia e qualificação profissional dos seus
membros, com o objectivo de assegurar e fazer
respeitar o direito dos doentes, pugnando sempre
pela prestação de serviços de medicina dentária de
qualidade, não pode deixar de acompanhar o actual
contexto económico no qual se estabelecem as
relações profissionais entre médicos dentistas e
terceiros.
Assiste-se hoje a um crescente aumento da
celebração de contratos comerciais de franquia ou
“franchising” ou similares entre médicos dentistas e
entidades terceiras, as quais muitas vezes
desconhecem a vigência e consequentemente, o
alcance do normativo das regras que incidem sobre
o exercício de determinada profissão.
Ora, deve-se tomar em consideração que, no
clausulado deste tipo de contratos, normalmente é
estipulado pelas partes o poder de fiscalização da
entidade franqueadora no que diz respeito ao espaço
onde se encontra instalado a clínica ou consultório
de medicina dentária, o qual abrange o direito de
acesso a toda a documentação resultante do

Recomendação C.D.D. Nº 1/2010

Segredo profissional em contratos
de franquia e similares

exercício da actividade profissional, tais como por
exemplo, documentação e registos contabilísticos.
Ora, o poder de fiscalização acima aludido, não
poderá colidir com a deontologia própria dos
médicos dentistas, designadamente no que diz
respeito a matéria do segredo profissional e
conservação, manutenção, divulgação e propriedade
do arquivo clínico.
Assim, e tomando em consideração:
- A liberdade contratual reconhecida às partes pela
lei na fixação do conteúdo e alcance do contrato que
pretendem celebrar,
- O dever de segredo profissional previsto art. 21º
do Código Deontológico, bem como no art. 12º, nº1,
alínea c) do Estatuto ao qual todo o médico dentista
está sujeito;
- O teor da Informação do CDD sobre a precisão do
conceito de “arquivo clínico” e “ficheiro clínico”. está
disponível no site da OMD;
- O regime previsto na Lei nº 102/2005 de 26 de
Janeiro, sobre a noção, conteúdo, propriedade,
acesso, tratamento e manutenção da informação de
saúde;
- A competência atribuída ao Conselho Deon-
tológico e de Disciplina nos termos do disposto do
nº1, al. i) do art. 53º do Estatuto, no sentido de
resolver todas as dúvidas suscitadas pela
interpretação e aplicação do Estatuto e do Código
Deontológico,
É aprovada uma recomendação nos seguintes
termos:
- Na celebração de contratos comerciais designados
de franquia ou”franchising” ou de contratos com
características similares, nos quais esteja atribuído
um poder de fiscalização a um terceiro que não seja
médico dentista ou sendo, não seja o responsável
clínico pelos tratamentos médicos dentários
efectuados, deve o médico dentista responsável pela
direcção clínica do espaço franqueado, fazer
respeitar a aplicação do direito de acesso aos
ficheiros clínicos constante do Código
Deontológico, isto é, guardar sigilo profissional
sobre toda a informação relacionada como o doente,
constante ou não da sua ficha clínica, obtida no
exercício da sua profissão. �

Assiste-se hoje a um
crescente aumento
da celebração
de contratos
comerciais de franquia
ou “franchising”
ou similares entre
médicos dentistas
e entidades terceiras
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O regime laboral dos assistentes de consultório de
medicina dentária é definido apenas pela portaria nº
736/2006, de 26 de Julho, confirmou a Autoridade
para as Condições do Trabalho (ACT) à OMD.
Em Abril de 2009, a Ordem solicitou
esclarecimentos à ACT depois de saber que alguns
médicos dentistas estavam em diferendo com
aquela entidade quanto à legislação a aplicar na
contratação de assistentes de consultório.
Nessa interpelação (que pode ser consultada na
Revista OMD nº 3), foi elaborado um histórico da
legislação que originou os diferendos e justificou,
em alternativa, porque apenas a portaria nº
736/2006 devia ser considerada.
Quase um ano depois, em Março de 2010, a ACT
respondeu que «perfilha o entendimento da Ordem
dos Médicos Dentistas». Assim, ao dar razão à
posição da OMD, ficam também garantidos os
interesses dos médicos dentistas.
Consultar portaria em http://link.omd.pt/r6act. �

Legislação aplicada
à contratação
de assistentes

de consultório
de medicina dentária

ACT dá razão à OMD

A portaria a seguir

Maria de Lurdes Lobo Pereira (442)
Caracterização do efeito do fumo do tabaco no
comportamento celular na interface com o
implante.
Aprovada por unanimidade (04/03/2009)
Doutoramento em Med. Dentária – ramo de
conhecimento em Farmacologia e Radiologia
(Decreto-Lei nº 216/92 de 13/10)
Universidade do Porto

Vera Paulino (2108)
Estudo comparativo das características das
arcadas dentárias entre três grupos de idade:
adolescentes, adultos jovens e adultos
Qualificação de Sobresaliente “Cum Laude”
(10/07/09)
Universidade de Valência

André Correia (4422)
Estudo das tensões exercidas sobre próteses fixas
em zircónia e em titânio. Comportamento me-
cânico de estruturas executadas em CAD-CAM

Aprovado por unanimidade (24/07/2009)
Doutoramento em Med. Dentária – ramo de
conhecimento em Prótese Dentária e Oclusão
(Decreto-Lei nº 216/92 de 13/10)
Universidade do Porto

Maria João Ponces (631)
Deslocamento condilar nos tipos faciais
hiperdivergentes nos tipos faciais hiperdivergentes
Aprovada por unanimidade (24/09/2009)
Doutoramento em Med. Dentária – ramo de
conhecimentoemOdontopediatriaeOrtodontia
(Decreto-Lei nº 216/92 de 13/10)
Universidade do Porto

Isabel Roçadas Pires (1533)
A influência da saúde oral na qualidade de vida
Aprovada por unanimidade (27/11/2009)
Doutoramento em Med. Dentária – ramo de
conhecimentoemOdontopediatriaeOrtodontia
(Decreto-Lei nº 216/92 de 13/10)
Universidade do Porto

Doutoramentos em medicina dentária

Provas académicas
Paula Vaz (2075)
Estudo da susceptibilidade individual para a
resposta inflamatória do hospedeiro em paciente
portadores de prótese dentária implanto-
suportada
Aprovado por unanimidade (20/01/2010)
Doutoramento em Med. Dentária – ramo de
conhecimentoemAnatomiaDentáriaeGenética
Orofacial (Decreto-Lei nº 216/92 de 13/10) -
Universidade do Porto

Pedro Mesquita (823)
Avaliação do Comportamento de células
osteoblásticasnapresençadediferentes superfícies
de implantes
Aprovado por unanimidade (28/04/2010)
Doutoramento em Medicina Dentária - ramo de
conhecimentoemAnatomiaDentáriaeGenética
Orofacial (Decreto-Lei nº 216/92 de 13/10)
Universidade do Porto
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Vai para 15 anos quando, em Coimbra, escandalizei
tudo e todos pedindo ao Governo que tomasse
medidas para que fossem encerradas algumas escolas.
Jánaalturaseadivinhavamosdiasdehoje,e jánaaltura
também foi dito que os colegas, sobretudo os jovens
iriam ser vítimas das mais vis aexplorações.
Infelizmente tinha razão! A realidade está aí e é-me
impossívelpreverondevamoschegarnostemposmais
próximos, nomeadamente porque as políticas de
formação não são tangidas pelos reais interesses da
profissão e, fechar faculdades só será possível quando
elas entrarem em colapso financeiro, o que realmente
já esteve mais distante no horizonte temporal.
Porémesteconjuntodefactoseprojecçõesnãoresolve
o desespero dos colegas que sendo médicos dentistas,
não podem ser outra coisa. São prisioneiros deles
próprios e, se querem continuar a exercer ficam à
mercê dos interesses de terceiros que são os
verdadeiros donos da medicina dentária em Portugal.
Refiro-medirectamenteàscompanhiasdesegurosque
oferecem seguros de saúde aos seus clientes, em
condições tais que a palavra exploração é pouco
significativa para designar a forma como são
contratadososmédicosdentistasqueaceitamtrabalhar
para estas entidades.
Recebem menos do que qualquer profissional indife-
renciado (basta a escolaridade mínima para obter
melhor remuneração) e são obrigados a efectuar actos
médicos de forma gratuita o que é um atentado à dig-
nidade de qualquer pessoa, em qualquer parte do
mundo.
Mas, se tal não bastasse, há que referir que esses actos
gratuitos são realizados nos consultórios dos
explorados que têm que suportar os custos do
equipamento e do material que utilizam.
Quer isto dizer que são obrigados a pagar, o que
continuam a fazer na ténue esperança que essa atitude
permita a angariação de pacientes que possam
viabilizar a clínica.
Ora, tal não acontece porque, mesmo que os ditos
pacientes a quem foram disponibilizados serviços
obrigatoriamente gratuitos, se fidelizem, todos os
outros tratamentos que venham a necessitar também
não são pagos com valores que permitam um
vencimento com alguma razoabilidade.
Estamos perante um escândalo que envolve não só o

A contribuição das seguradoras
para a penosa vida do médico dentista

bomnomedeumaclassemastambém,asaúdepública
dos portugueses, o que ainda é mais grave!
Paraquemnãosabe,osmateriaisquesãoutilizadosnos
consultórios dentários, tem diversos preços e, por
arrastamento, diversas qualidades.
Naturalmentequenoscasosaquireferidos,écrívelque
sejamutilizadososmenosdispendiosos.Desiludam-se
pois aqueles que pensam que vão ter a mesma
qualidade de atendimento quando aderem a esses
seguros de saúde de medicina dentária.
Isso significa que também os pacientes estão a ser
vítimas das seguradoras cujos interesses pouco tem a
ver com a qualidade dos cuidados que são prestados
aos seus clientes.
E já não refiro a tentação de descurar a utilização de
aparelhos e técnicas que no consultório são essenciais
para garantir a segurança dos doentes. Os cuidados
com a esterilização dos equipamentos e a desinfecção
dos espaços, são extremamente caros mas, como não
estão à vista podem, em casos de desespero extremo,
não existir.
Nãogostariadeconstatar issomas, infelizmente, tenho
queadmitirqueaconteçae,aserverdadeoresponsável
nãoésóomédicodentista.Étambémaentidadequeo
explora.
Tenhamosconsciênciadissoesejamossuficientemente
claros para pôr a público uma situação cujos reflexos
finais não se confinam ao portador dos serviços nem
ao intermediário.
A verdadeira vítima é o paciente que, aliciado pelas
seguradoras não tem consciência da realidade.
Por tudo isto, é tempo de se perceber que ao sermos
capazes de pôr em “pratos limpos” esta situação, não
estamos imbuídos de qualquer espírito corporativista.
Estamos isso sim, a zelar pela saúde dos portugueses,
numaáreaemquenãoexisteprestaçãodecuidadosno
sector público e que, consequentemente, está
absolutamente à mercê dos interesses económicos de
entidades estranhas cujo objectivo principal é a
obtenção de dividendos custe o que custar.
A medicina dentária não é um sector comercial
qualquer,emqueosmesmosserviçospodemtercustos
detãograndedisparidade.Quandoocustodeumacto
é 500 não pode ser cobrado por 50! Se o for… Algo não
estábem,eosfactossãoargumentosuficienteparaque
a Entidade Reguladora da Saúde intervenha. �

Os colegas
mais velhos,
conhecem a luta
que travei contra a
abertura desmesurada
de novas faculdades
de medicina dentária

Manuel Fontes de Carvalho
Médico dentista
Ex-bastonário da OMD
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Proposta de uma ficha dentária
A identificação humana tem na tecnologia e
meios de comunicação, importante alavanca para
atingir de forma eficaz e eficiente resultados
positivos. Também a odontologia forense (OD)
ou medicina dentária forense (MDF), tem nesses
meios forma de melhorar significativamente a
rapidez e sucesso na obtenção de resultados
fidedignos de identificação. Foram vários os
países que mais se desenvolveram nesta área,
entre eles, destacamos a Dinamarca, Noruega,
Espanha, Estados Unidos da América, México e
Cuba.
Através do tempo, foram muitos os casos
notáveis resolvidos em que os indícios
oro-dentários serviram de meio de identificação
como auxiliares da justiça. A primeira aplicação
de elementos dentários na identificação de
cadáveres, remonta à época da Roma Imperial,
segundo relato de Tácito nos Anales, quando
Agripina, mãe de Nero e quarta esposa do
imperador romano de Cláudio I, mandou matar
o marido, que governou desde o ano 41 a 54 da
era moderna, e a amante deste, Loilla Paulina,
que, pela sua beleza e fortuna, constituía a sua
principal rival. Esta foi identificada depois de
morta, através da tonalidade dos dentes, da
maloclusão e dos dentes cariados.
A 26 de Dezembro de 2004, ocorreu um
terramoto no Oceano Índico. Ao tremor de terra
seguiu-se uma onda gigante (tsunami) de cerca
de dez metros de altura que devastou as zonas
costeiras do Sri lanka, Índia, Indonésia, Tailândia,
Malásia, Ilhas Maldivas e Bangladesh. O número
de vítimas ascendeu as 190.000 pessoas.
Verificou-se que devido à existência de registos
dentários dos turistas estrangeiros, mais de 80%
destes foram identificados através da
comparação dos odontogramas ante-mortem
(AM) e post-mortem (PM), ao contrário das
vítimas Tailandesas cujos registos eram
inexistentes e não puderam ser identificados
Mais recentemente a 20 de Fevereiro de 2010, em
Portugal, na catástrofe ocorrida na Região
Autónoma da Madeira, três das mais de 45
vítimas foram identificadas através dos registos
dentários do(s) médico(s) dentista(s) que os
seguiam.
Foram inúmeras as situações ao longo da
história, onde a MDF teve um papel de relevo na

identificação humana. É de salientar que a
importância foi tanto maior, quanto maior a
destruição causada nos corpos das vítimas pelos
efeitos da catástrofe. A resistência das arcadas
dentárias, devido às suas características f ísico-
químicas e biológicas, tornam-nas um elemento
anatómico disponível em situações de severa
agressão.
Embora a identificação dentária não seja uma
metodologia inovadora, conforme é sabido, a sua
utilização ainda tem muito potencial a
desenvolver no sentido de poder contribuir para
a melhoria dos resultados a alcançar.
A identificação através da arcada dentária é
muito útil, principalmente quando se trata de
corpos carbonizados ou esqueletizados. No
entanto, para isso ocorrer é necessário dispor de
uma ficha dentária anterior (odontograma)
fornecida pelo médico dentista (MD) e/ou médico
estomatologista (ME) da vítima e esse registo é
peça basilar para a identificação humana, não só
de desconhecidos como de vítimas de catástrofes
de qualquer espécie. A realização de um registo
dentário eficaz é um passo importante na gestão
eficiente da saúde oral dos doentes e na
maximização do acto médico dentário, pois
permite arquivar conjuntamente os processos
administrativo e clínico, exames complementares
de diagnóstico, fotografias e assim providenciar
informações às autoridades legais, no caso de ser
necessário identificar um indivíduo, seu doente,
além da partilha com outros profissionais de
saúde.
A implementação de um sistema comum aos MD
e/ou ME, de fácil aplicação e utilização, que
pudesse ser posto em prática sempre que
solicitado, através de uma ficha dentária,
representa uma mais-valia para situações de
identificação humana através das estruturas
dentárias. A realização de uma ficha dentária tipo,
tem como primeira grande vantagem a
possibilidade de se obter uma identificação
positiva, na ausência de dados identificadores
tradicionais, tais como, roupa, adornos e jóias,
documentos, entre outros, assim como a não
necessidade de utilizar exames mais complexos,
morosos e dispendiosos, como é o do ácido
desoxirribonucleico (ADN).
O correcto e completo preenchimento da ficha

Maria Inês Guimarães
Médica dentista
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dentária, no dia-a-dia do MD e/ou ME, permite em
caso de identificação médico-legal, comparar
características AM, existentes nessas mesmas
fichas dentárias, com características PM para
assim obter uma identificação positiva, ou excluir
qualquer tipo de possibilidade de identificação. A
presença de erros/falhas no correcto
preenchimento dos registos clínicos, assim como
a conservação desses dados, tem implicações
directas nos resultados a obter. A uniformização
das fichas dentárias e a sua utilização em suporte
digital permitirá colmatar omissões que surgem
devido à ausência de regulamentação sobre o
conteúdo das fichas dentárias. Nomeadamente,
minimizar as ocorrências de:
Não registo de tratamentos anteriores e efectuados;
Erros na identificação do dente/quadrante;
A inexistência de actualizações e anotações
relativas a diversas particularidades;
E ainda o facto de cada MD e/ou ME desenhar a
sua própria ficha dentária.

Neste trabalho efectuou-se uma proposta de ficha
dentária tipo, com informação útil no caso de
identificação humana, dando a conhecer as
características intra e extra-orais mais importantes
que devem constar desses mesmos registos diários,
e avaliou-se a importância do estudo das arcadas
dentárias como método de identificação humana
em situações de grandes catástrofes. Pretendeu-se
conceber e discutir uma ficha dentária universal,
útil para a prática clínica diária do MD/ME, bem
como para a uniformização dos dados e
consequente benef ício na identificação humana
em situações de grandes catástrofes. �

“A primeira identificação feita através
dos dentes foi a dos nossos pais Adão e Eva,
na maçã que trincaram”,
(Danielsen, 1973)

Consulte o artigo completo em
http://link.omd.pt/r6ficha
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A Comissão Europeia adoptou a 31 de Março um
programa de trabalho com 34 prioridades estratégicas
para cumprir até final do ano, a começar pela
estratégia da União Europeia (UE) destinada a
ultrapassar a crise económica.
Relativamente ao sector da saúde, «serão tomadas
medidas que vão melhorar a saúde pública e
assegurar a segurança dos consumidores», sintetiza
o documento.
Isto levará à implementação da estratégia de Saúde
da UE, da qual vai resultar o segundo programa
comunitário no domínio da saúde, terminando o
processo de co-decisão sobre os direitos dos pacientes
nos cuidados de saúde transfronteiriços e na doação
e transplante de órgãos, bem como a actualização do

Comissão Europeia

Prioridades europeias para a Saúde
trabalho sobre a gripe pandémica e as ameaças à
saúde pública.
Também será aprovada nova legislação sobre
produtos farmacêuticos que «vai ajudar a garantir
medicamentos seguros para os pacientes,
salvaguardando a competitividade do sector».
«Chegámos a acordo sobre as nossas prioridades e
definimos ainda uma lista indicativa de iniciativas
para os próximos anos», disse o presidente do
Executivo comunitário, José Manuel Durão Barroso.
“O momento de agir” é o título do programa de
trabalho da Comissão Barroso II, em funções desde o
início de Fevereiro passado. Este segundo mandato à
frente do Executivo comunitário prolonga-se até 31
de Outubro de 2014. �

Eurobarómetro sobre Tabaco

Portugueses fumam
acima da média europeia

Quaseumemcadaquatroportugueses (23porcento)
fumam, percentagem que está abaixo da média dos
Estados-membros da União Europeia (UE27 29 por
cento).
No entanto, os portugueses fumam mais do que os
restantes europeus. Em Portugal, cada fumador
consome 15,5 cigarros por dia, contra uma média de
14,4 nos Estados-membros, indica um
Eurobarómetro, publicado em Maio, no âmbito do
Dia Mundial Sem Tabaco.
O inquérito revela também que há mais homens
(Portugal 30 por cento, UE 35 por cento) do que
mulheres (PT 17 por cento, UE 25 por cento) a fumar.
Em termos de idades, o maior número de fumadores
encontra-se na faixa etária dos 40 aos 54 anos (PT 35
por cento, UE 35 por cento), seguindo-se a dos 25-39
(PT 32 por cento, UE 37 por cento) e dos 15-24 (PT
22 por cento, UE 35 por cento).
Com mais de 55 anos, apenas oito por cento dos
portugueses e 17 por cento da média dos europeus
dizem ser fumadores.
A maioria dos portugueses (64 por cento) dizem
nunca ter fumado (UE 49 por cento) e 13 por cento

(22 por cento UE) respondem já ter deixado de fumar.
Em relação à exposição passiva ao fumo no local de
trabalho, 81 por cento dos portugueses dizem nunca
ou quase nunca a sofrerem (UE 76 por cento).
Também nos restaurantes a maioria dos
respondentes diz estar isenta da exposição ao fumo
de tabaco (PT 82 por cento, UE 69 por cento).
Quanto aos factores que influenciam a escolha de
uma marca específica de tabaco, a maioria dos
fumadores disse ser o sabor (PT 81 por cento, UE 78
por cento), seguindo-se o preço (PT 51 por cento,
UE 50 por cento), o teor de nicotina e níveis de
monóxido de carbono (PT 51 por cento, UE 39 por
cento) e, por fim, a embalagem (PT 19 por cento, UE
15 por cento).
Sobre as políticas de combate ao tabagismo, a
maioria concorda com os avisos colocados nos
maços de tabaco (PT 75 por cento, UE 75 por cento)
e com a aplicação de um imposto especial sobre estes
produtos (PT 64 por cento, UE 67 por cento).
Ficha técnica: Em Portugal foram realizadas, pela
TNS Euroteste, 1031 entrevistas entre os dias 02 e 18
de Outubro passado sobre esta matéria. �

Em Portugal, cada
fumador consome

15,5 cigarros por dia,
contra uma média
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«Serão tomadas
medidas que vão
melhorar a saúde

pública e assegurar
a segurança dos
consumidores»,

avança o documento
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O receio de apanharem infecções hospitalares está
no topo das preocupações dos cidadãos dos 27
países da União Europeia (UE), quando recorrem a
cuidados de saúde. Depois ainda têm medo de
diagnósticos médicos incorrectos, insuficientes ou
mesmo demorados.
Estas conclusões estão num Eurobarómetro sobre
segurança e qualidade nos cuidados de saúde,
resultado de quase 27 mil entrevistas pessoais a
cidadãos da UE. O estudo foi encomendado pela
Direcção Geral da Saúde e dos Consumidores.
Segundo o Centro Europeu para Prevenção e
Controlo de Doenças, as infecções hospitalares
ocorrem em 5% dos pacientes hospitalizados. O
que equivale a 4,1 milhões de pessoas. Em
consequência, o organismo comunitário estima que
estas infecções causam cerca de 37 mil mortes
anuais.

Situações adversas
Mais de 25% dos entrevistados afirmaram que eles
ou um membro da sua família viveram situações

Eurobarómetro

Nota negativa para saúde europeia

Metade dos europeus
teme pela sua

segurança quando
recebe cuidados de
saúde, nos hospitais

ou fora deles

adversas ligadas à saúde. No entanto, grande parte
desses eventos, associados à gestão hospitalar, a
médicos, enfermeiros ou farmacêuticos, ficaram, no
entanto, sem formalização de queixa.
Por país, mais de quatro em cada dez inquiridos na
Suécia, Dinamarca, Letónia e Holanda dizem já
terem sido confrontados com eventos adversos. No
lado oposto, mais de oito em cada dez inquiridos
na Áustria, Grécia, Bulgária e Portugal dizem que
não experimentaram quaisquer eventos adversos.
Quase um terço dos inquiridos não sabe qual é a
entidade responsável pela segurança do paciente no
seu país. Outros vêem o Ministério da Saúde ou os
prestadores de cuidados de saúde (ambulatório,
hospital, médico, enfermeiro), como o organismos
responsáveis.
A maioria dos entrevistados (73%) dizem que a
televisão é a sua principal fonte de informações
sobre situações adversas em saúde, seguido por
jornais e revistas (44%). Apenas 9% buscam
informações em estatísticas oficiais ou no hospital.
Se fossem prejudicados no seu próprio país, a
maioria dos inquiridos antecipam que procuraríam
a ajuda de um advogado, ou então a administração
do hospital ou Ministério da Saúde. Se o dano
ocorresse noutro Estado-membro, afirmaram que
primeiro contactaríam a embaixada ou consulado.
Das pessoas que se submeteram a cirurgias, 17%
dizem que nunca foi obtido consentimento por
escrito.

Saúde do vizinho é melhor que a minha
A maioria dos inquiridos, cerca de 70%,
considera o índice de qualidade de cuidados de
saúde do seu país como boa ou muito boa, mas é
observada uma variação significativa em função
do país.
Na verdade, em 16 dos Estados-membros, os
cidadãos consideram que o seu país oferece
piores cuidados de saúde relativamente aos
restantes países da UE.
Deste grupo, os países com cidadãos mais
descontentes com a qualidade dos cuidados de
saúde nacionais são a Grécia (75% dizem ser fraca
ou muito má), a Hungria (72%), Roménia (69%),
Bulgária (68%), Polónia (67%), Letónia (62%),
Lituánia (58%) e Portugal (56%). �





internacional I global

omd I Junho 2010
32

Quando os prestadores de cuidados de
saúde têm boas condições de trabalho, o
paciente é que fica a ganhar em
qualidade.
Esta convicção levou várias organizações
internacionais ligadas à saúde, entre as
quais a Federação Dentária Internacional
(FDI), a lançarem uma campanha para
difundir as melhores práticas a aplicar no
local de trabalho.
Destinado a gestores e profissionais da
saúde, o projecto que ainda agora
começou – chamado “Positive Practice
Environments” (PPE) – vai prolongar-se
por muitos anos, garantem os
organizadores.
«Os pacientes têm o direito ao melhor
desempenho por parte dos prestadores
de cuidados de saúde. Isto só se consegue
num ambiente de trabalho que mantém
os colaboradores bem preparados e
motivados», sustentam.
A campanha PPE vai ocupar, segundo os
organizadores, «um papel central» na
questão do sub-investimento em curso
no sector da saúde, na escassez de
profissionais de saúde e na respectiva
deteriorização das condições de trabalho.
«Vamos promover a segurança e locais de
trabalho rentáveis e saúdaveis,
reforçando os sistemas de saúde em
benef ício do paciente», acrescentam.
As actividades de campanha já estão em
curso em Marrocos, Uganda e Zâmbia. A
iniciativa está aberta a todos os países,
organizações de saúde e disciplinas de
saúde.
Além dos médicos dentistas, também
aderiram à campanha as federações
internacionais dos enfermeiros,
fisioterapeutas, farmacêuticos, médicos e
ainda a Federação Internacional de
Hospitais.
Na internet, os recursos, ferramentas e
eventos da campanha podem ser
consultados no endereço
www.ppecampaign.org. �

Campanha internacional

Locais de trabalho cinco estrelas
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A Ordem dos Médicos Dentistas estabeleceu um
protocolo de colaboração com o Diário Económico
com o objectivo de proporcionar aos seus
membros condições preferenciais e exclusivas,
designadamente na redução do preço das
assinaturas do jornal Diário Económico, na sua
versão digital.
Na sequência desta parceria, será oferecido um
acesso gratuito, durante três semanas, ao Diário
Económico Digital.
O Económico Digital é uma nova plataforma que
permite ler a partir das 23h00 de cada dia o jornal
do dia seguinte. Uma forma simples, rápida e eficaz
de dispor da informação a qualquer momento do
dia, no seu computador.
Através do Económico Digital, poderá aceder em

Diário Económico Digital

Mais barato para médicos dentistas
qualquer parte do mundo, ao arquivo das capas do
Diário Económico de mais de vinte anos de
economia, aceder aos arquivos integrais do jornal,
fazer pesquisas, consultar ou armazenar no seu
computador toda a informação económica de
referência. Uma plataforma evoluída e dinâmica
que permite ainda ao leitor seleccionar as notícias
do seu interesse e criar o seu próprio jornal.
Para além de dar a conhecer as múltiplas
funcionalidades da inovadora plataforma, esta
parceria pretende criar excelentes relações entre
as duas instituições, ser motivo de união e
partilha, continuando a contribuir para a procura
e estímulo da informação económica em
Portugal e no Mundo. Conheça a oferta em
http://link.omd.pt/r6economico. �

Na sequência desta
parceria, será
oferecido um acesso
gratuito, durante
três semanas,
ao Diário Económico
Digital








