
E 34

A verdade  
sobre a  
odontologia
É muito menos científica  
e dada a procedimentos  
arbitrários do que pensamos
TEXTO ARSH RAZIUDIN THE ATLANTIC*
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excelente classificação. Quando consultou Lund pela 
primeira vez, em 1999, jamais tinha tido uma cárie. 
Pelo que sabia, os seus dentes eram perfeitamente 
saudáveis, embora tivesse instalado uma pequena 
ponte dental para corrigir uma rara anomalia con-
génita (nascera com um dente preso dentro de outro 
e tinha-os extraído). Ao fim de um ano, Lund ques-
tionava a resiliência da sua ponte e dizia-lhe que ela 
precisava de revitalizações e coroas.

Cordi ficou algo perplexa. Porquê a súbita neces-
sidade de tantos procedimentos após décadas de boa 
saúde dentária? Mas quando exprimia incerteza, diz 
ela, Lund tinha sempre uma resposta pronta. A cá-
rie num certo dente estava em posição errada para 
tratar com uma coroa típica, explicou durante uma 
consulta. Noutra explicou que as gengivas estavam 
a recuar, o que levara à degradação dos dentes. Cla-
ramente, ela tinha andado a ranger os dentes. E, ao 
fim e ao cabo, estava a envelhecer. Filha de médico, 
Cordi crescera com um respeito especial pelos pro-
fissionais da medicina. Lund insistia, portanto, ela 
concordava com os procedimentos. Ao longo de uma 
década, ele fez-lhe dez desvitalizações e colocou-lhe 
dez coroas. Também lhe retirou a ponte, substituin-
do-a por duas novas que deixaram um espaço cons-
pícuo nos dentes da frente. Ao todo, ela pagou-lhe 
setenta mil dólares (62,7 mil euros).

No princípio de 2012, Lund reformou-se. Bren-
don Zeidler, um jovem dentista que queria expan-
dir o seu negócio, comprou-lhe o escritório e as-
sumiu a responsabilidade pelos seus clientes. Ao 
fim de uns meses, começou a suspeitar que ha-
via algo de errado. Registos financeiros indicavam 
que Lund tivera um êxito espetacular, mas os ga-
nhos de Zeidler eram entre 10 e 25 por cento dos 
dele. À medida que ia conhecendo os ex-clientes de 
Lund, reparava numa tendência inquietante: mui-
tos tinham recebido tratamento dentário extenso, 
numa proporção muito maior do que seria de es-
perar. Quando Zeidler lhes dizia, após exames ou 
limpezas de rotina, que não precisavam de mais 
tratamentos naquela altura, eles costumavam re-
agir com surpresa e preocupação. Tinha a certeza? 
Nada de todo? Ele tinha visto em profundidade?

 No verão, Zeidler decidiu analisar mais de perto 
a carreira de Lund. Juntou anos de registos dentári-
os e contas dos doentes dele, escrutinando-os um 
a um. O que descobriu foi chocante.

RELAÇÃO DE PODER DESIGUAL
Nós temos uma relação complexa com os dentistas 
enquanto figuras de autoridade. Em conversas ca-
suais, muitas vezes falamos deles como “não ver-
dadeiros médicos”, vendo-os mais como mecâ-
nicos da boca. Mas esse desdém é temperado pelo 
medo. Há mais de um século que a medicina den-
tária é comparada — meio a brincar — com a tor-
tura. Alguma sondagens sugerem que 61 por cento 
das pessoas sentem angústia em ir ao dentista. Tal-
vez uns 15 por cento fiquem tão ansiosas que quase 
evitam lá ir, e uma percentagem mais pequena tem 
uma fobia tal que requer intervenção psiquiátrica.

 Quando estamos na cadeira do dentista, a re-
lação de poder entre o profissional e o paciente 

torna-se palpável. Uma figura mascarada inclina-
-se sobre o nosso corpo reclinado, com máquinas 
elétricas e instrumentos metálicos afiados na mão, 
fazendo-nos na boca coisas que não vemos, dirigin-
do-nos perguntas que não conseguimos responder 
como deve ser, e julgando-nos constantemente. A 
experiência evoca, ao mesmo tempo, perigo físi-
co, vulnerabilidade emocional e fraqueza mental. 
Uma cárie ou uma gengiva retraída podem de re-
pente parecer um fracasso pessoal. Quando o den-
tista diz que há um problema e é preciso fazer algo 
antes que seja demasiado tarde, quem tem a cora-
gem ou o conhecimento para discordar? Quando ele 
aponta para manchas espectrais nos raios-X, como 

N 
o início do século XXI, o dentista de Terry Mitchell 
reformou-se. Durante algum tempo, Mitchell, um 
eletricista na casa dos 50 anos, deixou simplesmente 
de receber cuidados dentários. Mas quando um dos 
seus dentes do siso começou a doer, foi à procura de 
um novo profissional. Um conhecido recomendou-
-lhe John Roger Lund cujo escritório ficava a uns 
muito convenientes dez minutos da casa de Mitchell, 
em San Jose, Califórnia. O escritório ficava num edi-
fício de um andar com telhas de barro onde havia 
vários dentistas. O interior era um pouco datado, 
mas não desenxabido. A sala de espera era pequena 
e a decoração mínima: algumas plantas e fotografias, 
nada de peixes. Lund era um homem de meia-ida-
de com bom aspeto. Tinha sobrancelhas arqueadas, 
óculos redondos e cabelo grisalho em torno de uma 
cara jovem. Ele era charmoso, conversador e posi-
tivo. Na altura, tanto Mitchell como Lund tinham 
Chevrolets Chevelle, e o amor por carros clássicos 
ajudou a estabelecer uma ligação.

Lund extraiu o dente sem complicações, e 
Mitchell começou a ir lá regularmente. Nunca teve 
dores nem queixas novas, mas Lund, apesar dis-
so, encorajou muitos tratamentos adicionais. Uma 
pessoa normal faz uma ou duas desvitalizações du-
rante a vida. Ao longo de sete anos, Lund fez nove a 
Mitchell, e colocou-lhe outras tantas coroas. O se-
guro de Mitchell cobria apenas uma pequena parte 
de cada procedimento, pelo que ele pagou do seu 
bolso um total de cerca de 50 mil dólares (44,8 mil 
euros). A quantidade e o custo dos tratamentos não 
o incomodaram. Não sabia que era invulgar fazer 
tantas desvitalizações — pensava que eram tão co-
muns como as restaurações. Os pagamentos foram 
espalhados ao longo de um período relativamente 
longo. E ele confiava inteiramente em Lund. Achou 
que se precisava dos tratamentos, mais valia fazê-
-los antes de as coisas ficarem piores.

Entretanto, outra das clientes de Lund estava a 
passar por uma experiência semelhante. Joyce Cor-
di, uma mulher de negócios também na casa dos 50 
anos, tinha encontrado Lund através do 1-800-DEN-
TIST. Recorda que esse serviço lhe atribuía uma 
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nem sempre são tão seguros, eficazes ou duráveis 
como pensamos. Enquanto profissão, a medicina 
dentária ainda não aplica o mesmo nível de auto-
escrutínio que a restante medicina, ou uma ênfa-
se igualmente abrangente nas provas científicas. 
“Estamos à parte do sistema de cuidados de saúde 
mais amplo. E, portanto, quando se estabelecem 
políticas com base em provas, os dentistas ficam 
frequentemente fora da equação”, diz Jane Gillette, 
uma dentista em Bozeman, Montana, que trabalha 
em parceria com o Centro para Medicina Dentária 
Baseada em Provas da Associação Dental America-
na, criado em 2007. “Estamos atrasados, mas cada 
vez mais a tentar avançar.”

Veja-se, por exemplo, a norma de que devemos 
ir ao dentista fazer uma limpeza duas vezes por ano. 
Ouvimo-la tantas vezes e desde tão cedo que a inte-
riorizámos como verdade. Mas este alegado manda-
mento da saúde dental não tem base científica. Aca-
démicos localizaram as suas origens em várias fontes 
potenciais, incluindo um anúncio de pasta de dentes 
dos anos 30 e num panfleto de 1849 que acompanha 
as dificuldades de um homem com uma severa dor de 
dentes. Hoje, um número crescente de dentistas re-
conhecem que adultos com boa higiene oral devem 
ir ao dentista apenas uma vez em cada 12 a 16 meses. 

A maioria dos tratamentos dentários — para não 
falar de todas as recentes inovações e extravagâncias 

G
ET

TY
 IM

A
G

ES

havemos de saber se é verdade? Noutros contextos 
médicos, por exemplo uma visita a um clínico geral 
ou a um cardiologista, estamos habituados a pro-
curar uma segunda opinião antes de concordarmos 
com uma operação ou um regime de medicação dis-
pendioso que tem efeitos secundários difíceis. Mas 
no consultório do dentista — talvez por ao mesmo 
tempo recearmos os procedimentos dentários e mi-
nimizarmos o seu significado médico — o impulso é 
para concordar sem pensar muito, a fim de despa-
char aquilo o mais depressa possível.

 A relação desconfortável entre dentista e paci-
ente ainda se complica mais por causa de uma infe-
liz realidade: os procedimentos dentários comuns 
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cosméticas — tem a mesma falta de fundamento na 
investigação científica. Muitos nunca foram testa-
dos em testes clínicos meticulosos. E a informação 
disponível nem sempre é tranquilizadora.

SEM PROVAS NEM INVESTIGAÇÃO
A organização Cochrane, um árbitro altamen-
te respeitado da medicina baseada em evidência, 
tem feito revisões críticas sistemáticas dos estudos 
sobre saúde dental desde 1999. Nessas revisões, os 
investigadores analisam a literatura científica so-
bre uma particular intervenção dental, focando-se 
nos estudos mais rigorosos e mais bem concebidos. 
Em alguns casos, os estudos justificam claramen-
te um determinado procedimento. Por exemplo, os 

selantes dentais — plásticos líquidos pintados nos 
poços e ranhuras dos dentes, qual verniz de unhas 
— reduzem o apodrecimento dos dentes nas cri-
anças e não têm riscos conhecidos. (Apesar disso, 
não são muito usados, talvez por serem demasiado 
simples e baratos para renderem muito dinheiro 
aos dentistas.) Mas a maioria das revisões da Coch-
rane chegam a uma de duas conclusões desanima-
doras: ou as provas disponíveis não confirmam os 
alegados benefícios de uma dada intervenção den-
tal ou simplesmente não existe investigação sufici-
ente para dizer algo de substantivo num ou noutro 
sentido.

 A fluorização da água potável parece reduzir as 
cáries nas crianças, mas não há provas suficiente de 

que tenha o mesmo efeito nos adultos. Alguma in-
formação sugere que o uso regular de fio dental, so-
mado ao escovar dos dentes, mitiga as doenças nas 
gengivas, mas existem apenas provas “fracas, mui-
to pouco fiáveis”, de que combata a placa. Quanto a 
procedimentos dentais invasivos, que são comuns, 
um número cada vez maior de dentistas questio-
na a tradição da remoção profilática dos dentes do 
siso; muitas vezes é mais seguro monitorizar even-
tuais desenvolvimentos preocupantes em dentes 
não problemáticos. No enchimento de cáries, pou-
cas provas justificam substituir as típicas amálga-
mas metálicas por resinas com a cor dos dentes. E 
os dados limitados que temos não indicam clara-
mente se é melhor reparar um dente desvitalizado 
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com uma coroa ou uma obturação. Quando os in-
vestigadores da Cochrane tentaram perceber se se 
devia reparar ou substituir amálgamas metálicas 
defeituosos, não encontraram um único estudo que 
cumprisse os seus padrões. 

“O conjunto de provas na medicina dentária é 
uma desilusão”, diz Derek Richards, o diretor do 
Centro de Medicina Dentária Baseada em Evidên-
cias da Universidade de Dundee, na Escócia. “Os 
dentistas tendem a querer tratar ou intervir. São 
mais como cirurgiões do que como médicos. E nós 
sofremos um pouco com isso. Toda a gente está 
sempre a experimentar, a tentar a coisa mais nova, 
mas não as testam adequadamente num teste de 
boa qualidade.”

A escassez geral de investigação rigorosa sobre 
intervenções dentais dá aos dentistas ainda mais 
poder sobre os seus clientes. Caso um paciente, de 
alguma forma, se atrever a questionar um diagnós-
tico inicial e tente consultar a literatura científica, 
provavelmente não encontrará muito que o ajude. 
Quando nos submetemos a um exame dentário, 
confiamos na experiência e intuição daquele den-
tista — e, obviamente, na sua integridade.

Quando Zeidler comprou o escritório de Lund, 
em fevereiro de 2012, herdou uma coleção maciça 
de histórias dentais e registos financeiros sobre pa-
cientes — uma mistura de documentos eletrónicos, 
fichas escritas à mão e radiografias. Em agosto, ti-
nha decidido que o que quer que pudesse explicar 
o trabalho dental preocupantemente abundante 
nas bocas dos doentes de Lund, teria de estar nes-
ses registos. Ao longo dos nove meses seguintes, 
passou os fins de semana a examinar as fichas de 
centenas de pacientes tratados ao longo dos cinco 
anos anteriores. Numa folha de cálculo Excel gi-
gante inscreveu cada procedimento que Lund ti-
nha efetuado, a fim de realizar algumas análises 
estatísticas básicas.

Os números falavam por si. Ano após ano, Lund 
tinha realizado determinados procedimentos em 
taxas extraordinariamente elevadas. Se um dentis-
ta típico fazia desvitalizações em apenas 3 a 7 por 
cento dos dentes com coroas, Lund fizera-as em 90 
por cento dos casos. Segundo Zeidler alegou, mais 
tarde, em documentos judiciais, Lund realizara 
procedimentos invasivos, dispendiosos e aparen-
temente desnecessários em dezenas e dezenas de 
pacientes, alguns dos quais haviam sido seus cli-
entes durante décadas. Terry Mitchell e Joyce Cor-
di estavam longe de ser casos isolados. Na verdade, 
nem sequer tinham sofrido o pior de tudo.

Coroas dentais eram um dos tratamentos mais 
frequentes de Lund. Uma coroa é uma tampa de 
metal ou cerâmica que envolve completamente um 
dente danificado ou podre, o qual primeiro é des-
bastado a fim de que a sua cobertura lhe encaixe. 
Tipicamente, uma coroa dura entre 10 e 15 anos. 
Lund não só dava aos seus clientes coroas supérflu-
as; também costumava substitui-las a cada cinco 
anos — o intervalo mínimo a partir do qual as se-
guradoras voltam a cobrir o procedimento.   

Mais de 50 pacientes de Lund também fizeram 
quantidades ridiculamente elevadas de desvitali-
zações: 15, 20, 24 (uma boca de adulto típica tem 
32 dentes). Segundo um processo judicial que en-
tretanto terminou por acordo, uma mulher com 
uma idade próxima dos 60 anos tinha só dez dentes 
quando foi consultar Lund; entre 2003 e 2010, ele 
fez-lhe nove revitalizações e colocou-lhe 12 coro-
as. A Associação Americana de Odontologistas diz 
que uma revitalização é “um procedimento rápido 
e confortável”, “muito semelhante a uma restau-
ração de rotina”. Na verdade, uma revitalização é 
uma operação muito mais radical do que uma ob-
turação. Demora mais, pode causar um descon-
forto significativo, e pode requerer múltiplas idas 
a um dentista ou um especialista. Também é mui-
to mais cara.

Desvitalizações são tipicamente usadas para 
tratar infeções da polpa — o centro vivo e macio 
de um dente. O dentista abre um buraco no dente 
para chegar aos canais radiculares: canais longos 
e estreitos que contêm nervos, vasos sanguíneos 
e tecido conjuntivo. A seguir, vai torcendo peque-
nas limas metálicas para dentro e fora dos canais 
a fim de raspar todo o tecido vivo, irriga os canais 
com desinfetante e enche-os com um material tipo 
borracha. Todo o processo costuma levar uma duas 
horas. Mais tarde, por vezes numa segunda visita, 
o dentista endireita o dente com uma restauração 
ou uma coroa. Nos raros casos em que a infeção 
regressa, o paciente deve repetir o procedimento 
inteiro ou considerar uma cirurgia mais avançada. 

Zeidler reparou que cada vez que Lund fazia a 
alguém uma desvitalização, também cobrava por 
uma incisão e drenagem, conhecida como I&D. 
Durante uma I&D, o dentista lanceta um abcesso 
na boca e drena o líquido, com o paciente acorda-
do. Em alguns casos, mete na ferida um pequeno 
tubo de borracha, que continua a extrair fluidos 
e se mantém no lugar durante uns dias. I&D não 
são acrescentos de rotina a uma desvitalização. Só 
devem ser ser usadas para tratar infeções severas, 
as quais ocorrem numa minoria dos casos. Mas no 
escritório de Lund eram extremamente comuns. 
Em 2009, por exemplo, Lund cobrou 109 I&D aos 
seus clientes. Zeidler interrogou muitos deles so-
bre os tratamentos, mas nenhum recordava o que 
deveria quase de certeza ter sido uma experiência 
memorável.

Além de realizar dúzias de procedimentos apa-
rentemente desnecessários que podiam resultar 
em dor crónica, complicações médicas e opera-
ções adicionais, Lund parecia ter cobrado aos pa-
cientes tratamentos que jamais lhes fizera. Zeidler 
ficou alarmado e incomodado. “Escolhemos esta 
profissão para tomar conta de pacientes”, disse. 
“É por isso que nos tornamos médicos. Descobrir 
que alguém tinha feito exatamente o oposto... Era 
muito, muito duro de aceitar que alguém se dis-
pusesse a isso.”    

Zeidler sabia o que tinha de fazer a seguir. Como 
profissional dental, tinha certas obrigações éticas. 
Precisava de confrontar Lund diretamente e dar-
-lhe oportunidade de justificar todas as anomali-
as. Ainda mais angustiante era que, na ausência de 
uma explicação credível, teria de divulgar as suas 
descobertas aos pacientes herdados dele. Teria de 
lhes dizer que o homem a quem haviam confiado 
os seus cuidados — alguns deles durante duas dé-
cadas — os enganara para ganhar com isso.

OS DENTES ANTES
A ideia do dentista como potencial charlatão tem 
uma longa e rica história. Na Europa medieval, os 
barbeiros não se limitavam a cortar cabelo e a fa-
zer a barba; também eram cirurgiões, efetuando 
uma série de operações menores, incluindo san-
grias, administração de clisteres e extração de den-
tes. Os cirurgiões barbeiros, e os mais especializa-
dos “puxadores de dentes”, torciam, esmagavam e 
martelavam dentes para fora das bocas das pessoas 
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com um instrumento metálico assustador chama-
do chave dental. Imaginem uma quimera de um 
gancho, um martelo e um fórceps. Às vezes os re-
sultados eram desastrosos. No século XVIII, Tho-
mas Berdmore, “operador de dentes” do rei Jorge 
III, descreveu uma mulher que tinha perdido “um 
bocado do maxilar tão grande como uma noz, e três 
molares vizinhos” às mãos de um barbeiro local.

Os cirurgiões barbeiros chegaram à América logo 
em 1636. No século XVIII, a arte dos dentistas estava 
tão instalada nas colónias como a dos ferreiros (Paul 
Revere — um dos heróis da luta pela independência 
americana — era um artesão americano que fazia 
dentaduras). Dentistas itinerantes iam de cidade em 
cidade de carruagem, com atrelados onde se encon-
travam os temidos instrumentos, estabelecendo-se 
temporariamente em tabernas ou na praça central. 
Arrancavam dentes ou furavam-nos com brocas à 
mão, enchendo as cáries com mercúrio, lata, ouro 
ou chumbo derretido. Como anestesia usavam ar-
sénico, bugalhos, sementes de mostarda e sangues-
sugas. À mistura com os homens de negócio hones-
tos — que acreditavam genuinamente no poder te-
rapêutico das sanguessugas — havia vigaristas que 
instavam os seus clientes a tirar numerosos dentes 
de uma só vez ou cobravam extra para lhes enche-
rem os molares com umas pastas de fabrico domés-
tico e benefícios duvidosos.

Em meados do século XIX, um par de dentistas 
americanos começou a elevar a sua arte ao nível de 
uma profissão. Entre 1839 e 1840, Horace Hayden 
e Chapin Harris estabeleceram a primeira faculda-
de, a primeira revista científica e a primeira asso-
ciação nacional de dentistas. Alguns relatos his-
tóricos alegam que Hayden e Harris abordaram a 
Escola de Medicina da Universidade de Maryland 
com a proposta de acrescentar a instrução dental 
ao currículo, apenas para serem rejeitados pelos 
médicos residentes, com o argumento de que a me-
dicina dentária tinha pouca importância. Mas não 
existem provas concretas deste contacto.

O que aconteceu a partir daí foi que “as profis-
sões de dentista e de médico desenvolver-se-iam 
em caminhos separados”, escreve Mary Otto, uma 
jornalista de saúde, no seu recente livro, “Den-
tes”. Para começar a praticar como médico nos 
EUA, requerem-se quatro anos na escola de Medi-
cina, seguidos por uma residência de entre três a 
sete anos, conforme a especialidade. Os dentistas 
recebem um diploma ao fim de quatro anos e na 
maioria dos estados podem imediatamente fazer 
os exames nacionais para a profissão, obter uma 
licença e começar a tratar doentes. (Alguns prefe-
rem continuar a treinar para uma especialidade tal 
como ortodontia ou cirurgia maxilofacial). Quando 
os médicos terminam a sua residência, o normal é 
irem trabalhar para um hospital, uma universida-
de ou uma grande organização de saúde com mui-
ta supervisão, códigos éticos estritos e regimes de 
tratamento standardizados. Por contraste, cerca de 
80 por cento dos 200 mil dentistas ativos nos Esta-
dos Unidos têm escritórios individuais, e, embora 
fiquem sujeitos a um código deontológico, não cos-
tumam ter o mesmo tipo de supervisão.  

Ao longo da história, muitos médicos têm la-
mentado a segregação entre a sua profissão e a dos 
dentistas. Fazer como se a saúde oral não tivesse 
que ver com o nosso bem-estar mais geral é absur-
do; os dois estão inextricavelmente ligados. As bac-
térias orais e as toxinas que elas produzem podem 
migrar através do sangue e das vias respiratórias, 
potencialmente afetando o coração e os pulmões. A 
má saúde oral está associada ao estreitamento das 
artérias, à doença cardiovascular, às tromboses e às 
doenças respiratórias, provavelmente devido à uma 
complexa interação entre micróbios orais e o sis-
tema imunitário. E algumas investigações sugerem 
que a doença das gengivas pode ser um primeiro 
sinal de diabetes, indicando uma relação entre o 
açúcar, as bactérias orais e a inflamação crónica.

O isolamento académico e profissional da odon-
tologia tem sido especialmente prejudicial à sua 
própria investigação científica. A maioria das gran-
des associações médicas pelo mundo fora apoia há 
muito a medicina baseada em provas. A ideia é re-
orientar a ênfase — da intuição, das histórias e da 
sabedoria herdada para as conclusões da investiga-
ção clínica rigorosa. Embora a expressão ‘medicina 
baseada em provas’ tenha sido cunhada em 1991, 
o conceito começou a ganhar forma nos anos 60, 
se não antes (alguns estudiosos fazem remontar as 
suas origens até ao século XVII). Por contraste, a 
comunidade dental não começou a ter conversas 
desse tipo até meados do século XIX. Existem de-
zenas de revistas e organizações para a medicina 
baseada em provas, mas apenas uma mão-cheia é 
dedicada à odontologia baseada em provas.

Na última década, um pequeno grupo de den-
tistas tem-se esforçado diligentemente para a pro-
mover, realizando workshops, publicando linhas 
de orientação para a prática clínica baseadas em 
revisões sistemáticas da investigação, e criando 

websites que acolhem recursos úteis. Mas a sua 
adoção “tem sido um processo relativamente len-
to”, como disse um comentário de 2016 na revis-
ta “Odontologia Clínica Contemporânea”. Parte 
do problema tem a ver com financiamento: como 
a odontologia é frequentemente marginalizada da 
Medicina em geral, pura e simplesmente não re-
cebe o mesmo dinheiro do Estado e da indústria 
para lidar com esses assuntos. “Numa conferência 
recente, muito poucos praticantes tinham sequer 
consciência da existência de diretrizes clínicas 
baseadas em provas”, diz Elliot Abt, professor de 
Medicina Oral na Universidade do Illinois. “Pode-
-se publicar uma diretriz numa revista, mas a dis-
seminação passiva de informação claramente não 
chega para uma mudança real.”

Entre outros problemas, a difícil luta da odonto-
logia para abraçar a investigação cientifica deixa aos 
dentistas considerável latitude para aconselhar pro-
cedimentos desnecessários — intencionalmente ou 
não. O eufemismo padrão para esta tendência é tra-
tamento excessivo. Procedimentos comuns, muitos 
deles complexos e dispendiosos, incluem desvitali-
zações, colocação de coroas e vernizes, branquea-
mentos e obturações de dentes, limpezas profundas, 
enxertos das gengivas, obturações para “microcá-
ries” — lesões incipientes que não requerem trata-
mento imediato — restaurações e substituições su-
pérfluas, tais como trocar velhos recheios metálicos 
por outros modernos em resina. Embora a medicina 
tenha feito progressos a lidar com algumas das suas 
próprias tendências para efetuar tratamentos exces-
sivos ou errados, a odontologia ficou para trás. Per-
manece “focada largamente em procedimentos ci-
rúrgicos para tratar os sintomas de doença”, escreve 
Mary Otto. “O sistema americano de cuidados den-
tários continua a recompensar esses procedimentos 
cirúrgicos muito mais do que a prevenção.”

“O diagnóstico e o tratamento excessivos são 
endémicos”, diz Jeffrey H. Camm, um dentista de 
mais de 35 anos que descreveu ironicamente a ten-
dência dos seus pares para o “diagnóstico criativo” 
num comentário de 2013 publicado pela Associação 
Dental Americana. “Não quero condenar. Acho que 
a maioria dos dentistas é bastante boa.” Mas muitos 
têm “esta atitude de ‘oh, há uma mancha, preciso 
de fazer alguma coisa’. Tenho sido contactado por 
todo o tipo de praticantes que ficam perturbados 
quando os doentes chegam e já têm três coroas, ou 
doze obturações, ou outro dentista disse-lhes que 
o seu filho de dois anos tem cáries severas e pre-
cisa de ser anestesiado durante o procedimento”.

Trish Walraven, que trabalhou como higienis-
ta oral durante 25 anos e agora gere uma empresa 
de software dental com o marido no Texas, recorda 
muitos casos preocupantes. “Atendíamos pacientes 
em busca de uma segunda opinião, e eles tinham 
planos de tratamento a dizer-lhes que precisavam 
de oito obturações em dentes virgens. Olhávamos 
para as radiografias e dizíamos ‘deve estar a brincar 
comigo’. Era descaradamente tratamento excessivo 
— furar dentes que não precisavam disso, de todo.”

São raros os estudos especificamente concen-
trados em tratamento excessivo na odontologia, 
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mas uma recente experiência de campo fornece 
algumas pistas sobre a sua ubiquidade. Uma equi-
pa de investigadores na ETH Zurique, uma univer-
sidade suíça, pediu a um paciente voluntário que 
tinha três minúsculas cáries superficiais para visi-
tar 180 dentistas escolhidos ao acaso em Zurique. 
As diretrizes suíças para tratamento dental dizem 
que essas cáries menores não requerem obtura-
ção; em lugar disso, o dentista deve monitorizar a 
situação e encorajar o paciente a escovar os den-
tes regularmente, o que pode inverter o dano. Não 
obstante, 50 dos 180 dentistas sugeriram tratamen-
tos desnecessários. As recomendações deles eram 
contraditórias; coletivamente, os demasiado zelo-
sos dentistas designaram 13 dentes diferentes para 
furar; cada um aconselhou entre uma e seis obtu-
rações. Do mesmo modo, numa investigação para 
a “Reader’s Digest”, o autor William Ecenbarger 
visitou 50 dentistas em 28 estados dos EUA e re-
cebeu prescrições que iam desde uma única coroa 
até uma reconstrução total da boca, com preços que 
começavam nos quinhentos dólares (447,9 euros) e 
acabavam nos trinta mil (26,88 mil euros).

Uma variedade de fatores contribuem para criar 
tanto a oportunidade como o motivo para o trata-
mento excessivo ser muito espalhado na odontolo-
gia. Além da separação em relação à comunidade 
médica mais geral, da sua ênfase tradicional em 
procedimentos em vez de prevenção e da ausência 
de autoavaliação rigorosa, há explicações económi-
cas. O custo de entrar na profissão é elevado, e está 
a aumentar. Nos Estados Unidos, a dívida de um li-
cenciado em Medicina Dentária é mais de 200 mil 
dólares (179,2 mil euros). E depois há a despesa de 
arranjar um escritório, comprar novo equipamen-
to e contratar pessoal. O rendimento de um den-
tista depende inteiramente do número e do tipo de 
procedimentos que ele realiza; uma limpeza e um 
exame de rotina significam um pagamento básico 
de apenas 200 dólares (179,2 euros).

Em paralelo com o custo crescente da faculda-
de, a quantidade de cáries entre as populações de 
muitos países caiu dramaticamente nas últimas 
quatro décadas, sobretudo graças à introdução de 
pasta dentífrica com flúor nos anos 50 e 60. Nos 
anos 80, com menos problemas genuínos para tra-
tar, alguns profissionais viraram-se para a indústria 
florescente da odontologia cosmética, promovendo 
tratamentos opcionais tais como branqueamentos, 
facetas, melhorias de posicionamento e correções 
de gengiva. É fácil ver como os dentistas, procuran-
do incrementar o seu rendimento, podem ser ten-
tados a recomendar exames frequentes e tratamen-
tos pró-ativos — uma pequena obturação aqui, uma 
coroa ali — ainda que esperar e vigiar fosse melhor. 
É igualmente fácil imaginar como esse comporta-
mento poderá escalar.

“Se eu fosse a resumir, acho que a maioria dos 
dentistas são ótimos. Mas por alguma razão, acho 
que fomos caindo nesta atitude de ‘eu tenho ins-
trumentos portanto tenho de arranjar alguma coisa’ 
com demasiada frequência. É fácil perder a noção 
de que mesmo algo que parece menor, como uma 
obturação, implica remover uma parte do corpo 

humano. Apenas reforça a ideia de que vamos a 
um médico quando nos sentimos mal e saímos de 
lá a sentirmo-nos melhor, mas vamos ao dentis-
ta a sentirmo-nos bem e saímos de lá a sentirmo-
-nos pior.”

No verão de 2013, Zeidler pediu a vários outros 
dentistas para examinarem os registos de Lund. To-
dos concordaram com as suas conclusões. A proba-
bilidade de os pacientes de Lund terem precisado 
genuinamente daqueles tratamentos era extrema-
mente baixa. E não havia provas médicas que jus-
tificassem muitas das decisões de Lund ou expli-
cassem os procedimentos-fantasmas. Zeidler con-
frontou Lund com as suas descobertas em várias 
reuniões. Quando questionado sobre como tinham 
corrido esses encontros, ele disse uma única frase: 
“Decidi pouco depois ir a tribunal”, e recusou fazer 
mais comentários. (Fizemos tentativas repetidas de 
contactar Lund e o seu advogado para este artigo, 
mas nenhum deles respondeu.)

Um a um, Zeidler começou a escrever, telefonar 
ou encontrar-se com antigos pacientes de Lund, 
explicando o que tinha descoberto. Ficaram cho-
cados e zangados. Lund era carismático e profissi-
onal. Eles tinham assumido que os seus diagnós-
ticos e tratamentos visavam mantê-los saudáveis. 
Não é isso que fazem os médicos? “Faz-nos sentir 
que fomos violados”, diz Terry Mitchell. “Alguém 
fazer coisas no nosso corpo que não precisam de 
ser feitas.” Cordi recorda um “momento de fúria 
absoluta” quando soube pela primeira vez que fora 
enganada por Lund. Além de todas as operações 
desnecessárias, “houve todo o tipo de drenagens e 
coisas pelas quais eu e a seguradora pagámos e que 
nunca aconteceram”, diz. “Mas não conseguimos 
ler o ‘dentalês’.”

“Muitos sentiram, Como posso ser tão estúpi-
do? Ou, Porque não fui a outro lado?”, diz Zeidler. 

“Mas isto não tem a ver com intelecto e sim com 
abuso de confiança.” 

Em outubro de 2013, Zeidler processou Lund 
por ter apresentado uma imagem falsa do seu escri-
tório e por quebra de contrato. No processo, Zeidler 
e os seus advogados argumentaram que o alegado 
rendimento anual entre 729 mil e 988 mil dólares 
(653,1 mil e 885,2 mil euros) era “resultado de con-
tabilidade fraudulenta, cobrança por tratamentos 
desnecessários e cobrança por tratamentos que ja-
mais aconteceram”. O processo terminou em acor-
do por uma verba confidencial. Entre 2014 e 2017, 
dez antigos pacientes de Lund, incluindo Mitchell 
e Cordi, processaram-no por uma mistura de frau-
de, logro, ofensas corporais, abuso financeiro de 
idosos e negligência médica. Coletivamente, che-
garam a um acordo por três milhões (2,69 milhões 
de euros), pagos pela seguradora de Lund. Ele não 
admitiu quaisquer transgressões. 

Lund foi detido em maio de 2016 e libertado 
com uma fiança de 250 mil dólares (224 mil eu-
ros). O procurador distrital do condado de Santa 
Clara instaurou um processo-crime contra ele por 
26 situações de fraude ao seguro. Na altura da acu-
sação, ele declarou-se inocente de todas. A Comis-
são Dental da Califórnia está a tentar revogar-lhe 
ou suspender-lhe a licença, que neste momento se 
encontra inativa.

Muitos dos seus antigos doentes estão preocu-
pados com a sua futura saúde. Uma desvitalização 
não é uma solução permanente. Requer manuten-
ção e, a longo prazo, pode ter de ser substituída 
por um implante dental. Uma das desvitalizações 
de Mitchell já falhou: o dente fraturou-se e surgiu 
uma infeção. Para a tratar, segundo conta, o dente 
foi extraído e ele teve de se submeter a um proces-
so em várias fases envolvendo um enxerto de osso 
e meses de convalescença, antes de um implante e 
uma coroa serem instalados. “Não sei quanto é que 
estas desvitalizações vão acabar por me custar”, 
diz Mitchell. “Seis mil dólares por um implante. 
Isto soma depressa.”

Joyce Cordi diz que as suas radiografias pare-
cem as de alguém que teve cirurgia de reconstru-
ção facial após um acidente de automóvel. Como 
as suas novas pontes dentais foram mal instaladas, 
um dos seus dentes sofre danos constantes com a 
mastigação diária. “Dói como o diabo”, conta. To-
das as noites ela tem de usar um protetor de boca.

O que muitos dos antigos pacientes de Lund 
mais temem são as repercussões psicológicas da 
sua alegada duplicidade: a erosão do pacto en-
tre médico e doente, o germe da dúvida que infe-
ta a mente. “Perde-se a confiança”, diz Mitchell. 
“Tornamo-nos cínicos. Eu fiquei mais assim, e não 
gosto.”

“Ele afetou a confiança que eu preciso de ter nas 
pessoas que tratam de mim”, diz Cordi. “Afetou a 
minha confiança na humanidade. Isso é um crime 
imperdoável.” b  
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(tradução de Luís M. Faria)  
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