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EDITORIAL

D ezembro é o mês do Natal e, por isso, também o mês em que mais 

abrimos o coração. É o mês das festas dos mais pequenos e dos pre-

sentes, dos convívios em família, dos jantares de Natal. Há quem diga 

que este espírito devia permanecer durante o ano inteiro. Mas para isso 

não pode ser só um espírito, uma inspiração. Tem de ser uma atitude, um 

hábito de carácter. 

Esta semana ouvi uma frase que encaixa nesta reflexão: “Good houses 

are made from good people” – em português, as boas casas são feitas de 

boas pessoas. Estamos numa sociedade retalhada em que se olha para os 

serviços como uma folha de Excel onde temos de encaixar números, mul-

tiplicá-los, fazê-los render. As pessoas já não são pessoas. Os idosos são 

números de pensionistas. Os médicos são números para preencher esca-

las. E perguntamos porque é que a Humanidade se refugia num mundo de 

redes sociais digitais. Porque é que saímos de casa podendo esquecer-nos 

de tudo menos do telemóvel. 

E os avanços tecnológicos tendem a pôr-nos num caminho onde o que 

é bom é o que é tecnologicamente avançado. E esquecemo-nos que são, 

pelo menos para já, as pessoas que operam os sistemas. Que os siste-

mas, mesmo os mais inteligentes e avançados, precisam de estímulos, 

precisam, no mínimo, de quem ligue o computador à corrente elétrica ou 

à fonte de alimentação. E não há sistemas que nos valham, quando não 

temos pessoas boas para os operar.

Isso é válido na nossa relação com as várias experiências e necessida-

des com que nos vamos confrontando no dia-a-dia. No restaurante a que 

vamos, no mecânico onde deixamos o carro, no cabeleireiro, no serviço 

de urgências ou no médico dentista. As boas casas sempre foram feitas de 

boas pessoas. Neste Natal vejo-me a revisitar os mesmos sítios, a comprar 

nos mesmo sítios, a mantar as tradições. As melhores casas são mesmo 

aquelas que têm as melhores pessoas lá dentro. Nem sempre as mais 

bonitas por fora ou mais bem vestidas. Mas as mais bonitas por dentro. 

Não só no Natal, mas no ano inteiro.

Estando na área da saúde, na prestação de cuidados de saúde, acolho 

este tema com particular carinho. O acolhimento diferenciado, o cuidado 

ao paciente que vai muito para além da cavidade oral. Vivemos numa 

sociedade retalhada, com cada vez mais problemas de saúde mental, que 

se refletem, também, cada vez mais na sua saúde oral. 

Trato cada vez mais pacientes com periodontite em que esta condição 

crónica já não é o mais difícil de controlar. É a falta de atenção que sentem. 

O desamor, a solidão ou o assoberbamento pelo quotidiano. E notar isso, 

é já metade do tratamento. Tento fazer a minha parte, estando atenta. De 

coração aberto. Não só no Natal. Votos de Boas festas a todos! n

Célia Coutinho Alves, Médica Dentista Especialista em Periodontologia 

pela OMD, Doutorada em Periodontologia pela 

Universidade Santiago de Compostela
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CONVIDADO DO MÊS

MEDICINA DENTÁRIA A DOIS TEMPOS

Dr. Miguel Pavão, Bastonário da Ordem dos Médicos Dentistas.

O final de um ano exige balanços. O início de um novo 

impõe promessas e desejos, como se, de um dia para o 

outro, fosse possível descobrir atalhos para chegarmos mais 

depressa onde queremos. Na medicina dentária, o cami-

nho faz-se em percursos diferentes e com ritmos próprios: 

depende do lado para o qual olhamos. A profissão tem evo-

luído a dois tempos – o passo da vertente privada é muito 

mais rápido do que a cadência da vertente pública e social. 

No setor privado, progride de forma célere, com altos 

níveis de competitividade. Não faltam iniciativas, revelado-

ras de capacidade de empreendedorismo e de investimento, 

que se apresentam bem preparadas, qualificadas e dão res-

postas atualizadas. Nesse domínio, a medicina dentária está 

muito presente e disponível para prestar serviços, com uma 

vasta oferta e panóplia de tratamentos que correspondem à 

evolução da ciência. Existe uma aposta nas especialidades e 

nas novas competências setoriais. 

Podemos afirmar, sem exageros, que a medicina dentária 

na vertente privada se ultrapassa a si própria por estar em 

constante inovação, com uma componente de moderniza-

ção não só pela introdução de equipamentos e de tecnolo-

gia, mas também do ponto de vista da oferta. Os médicos 

dentistas dão resposta fora dos horários convencionais e há 

um conjunto de dinâmicas que beneficiam os pacientes. 

Bem diferente é o panorama que vivemos no setor público 

e social, que não tem sofrido grandes avanços. A cada cam-

panha eleitoral repetem-se as promessas, vertidas depois 

para os programas de governo, mas não passam do papel 

para a realidade. Escusado será voltar a citar números, por-

que é bem sabido que a medicina dentária no setor público 

continua a ser uma raridade, um parente pobre aparente-

mente votado ao esquecimento. 

Numa perspetiva global, esta área é a fatia mais pequena 

– e que o digam os poucos médicos dentistas que exercem 

a profissão no Serviço Nacional de Saúde (SNS). Apesar de 

haver consenso entre os diferentes partidos com assento 

parlamentar, não se deteta vontade governativa para a 

criação da carreira de médico dentista, insistindo-se num 

erro histórico que tanto impacto tem nas populações mais 

desfavorecidas e necessitadas, sem acesso a cuidados de 

saúde oral. A devida integração da medicina dentária no 

SNS, em moldes iguais aos dos outros profissionais de saú-

de, seria sinónimo de justiça para os médicos dentistas que 

lá trabalham e significaria ter os serviços de saúde oral a 

funcionar. O argumento orçamental não colhe: uma carreira 

no SNS para 150 médicos dentistas custaria aos cofres do 

Estado quatro milhões de euros por ano; no cheque-dentista 

são gastos 16 milhões de euros. 

Ainda neste âmbito, vale a pena vermos o exemplo da 

Madeira: estes profissionais têm uma carreira equiparada à 

dos outros médicos, integram os cuidados de saúde primá-

rios e existe um regime de convenção com o setor privado. 

A Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) é ouvida e obser-

va-se uma política de permanente evolução que resulta 

da estabilidade política. No continente, faz falta um pacto 

para a saúde e para a saúde oral, que não pode continuar a 

andar ao sabor dos ventos partidários que ocupam os cargos 

governativos.

A medicina dentária em Portugal continua a ser uma reali-

dade de contrastes, entre público e privado, entre a falta de 

acesso e o elevado número de médicos dentistas. Mais uma 

vez, os números e a realidade dizem-nos que são muitos 

aqueles que decidem investir nesta profissão, sendo que 

o excesso, qualquer que seja a área, significa que existem 

desequilíbrios. 

A medicina dentária é, na essência, uma profissão liberal, 

sempre na dependência da evolução individual, associada 

ao risco, ao empreendedorismo, e à iniciativa do investi-

mento privado. Se, por um lado, o facto de sermos muitos 

estimula a competição e a oferta de serviços melhores e 

mais diversificados, o excesso pode também levar à falta 

de qualidade, à necessidade de intervenção excessiva e ao 

sobretratamento. A regulação da profissão pelo número de 

profissionais tem vários aspetos positivos, desde logo um 

reforço da garantia de que são acudidas as necessidades 

efetivas da população. Este paradoxo em que vivemos tra-

duz-se num facto simples: não é por termos muitos médicos 

dentistas em Portugal que a situação tem melhorado do 

ponto de vista da prevalência das doenças ao nível oral.

Perante o elevado número de profissionais formados 

anualmente, a resposta para muitos, nomeadamente os 

mais jovens (mas não só), tem sido a emigração, fenómeno 

que não é exclusivo da medicina dentária. As vantagens 

competitivas e salariais, que existem noutras geografias da 

Europa, e a fácil mobilidade verificada hoje no espaço euro-

peu contribuem para esta fuga de profissionais altamente 

qualificados, que não encontram lugar em Portugal. 

Temos um longo caminho a percorrer. Para o novo ano 

estão prometidas novas medidas: entendemos que devem 

ser prioritárias na execução do programa do Governo. Com 

o Plano Nacional de Saúde Oral pretende-se reforçar o orça-

mento para o cheque-dentista, com uma outra tipologia, e 

melhorar a resposta atualmente dada pelo SNS. Voltamos ao 

mesmo: existem cerca de 80 gabinetes de medicina dentária 

parados por não existirem médicos dentistas. É urgente a 

sua integração através das 39 Unidades de Saúde Local. 
Numa vertente mais técnica, 2026 deve passar pela qua-

lificação da medicina dentária através das especialidades e 

pela oferta de formação. O processo relativo à endodontia e 

a prostodontia está em curso, acontecendo o mesmo com as 

novas competências setoriais, como a medicina dentária no 

sono. É essencial que se continue a trabalhar neste sentido. A 

valorização da profissão é outra prioridade: a nova Tabela de 

Nomenclatura deverá ser lançada já no início do próximo ano. 

Em termos internos, a OMD encontra-se em processo de 

reorganização e está a desenvolver medidas para melhorar 

o funcionamento de processos, com a desmaterialização e 

a digitalização a serem levadas a cabo. Pretendemos uma 

política de maior proximidade aos serviços, para que este-

jam mais disponíveis para os colegas. Também as instala-

ções da OMD são uma prioridade, com o processo de uma 

nova sede já em andamento.n
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CRÓNICA

PIMENTA NA LÍNGUA

João Pimenta,  Académico Honorário da Academia Brasileira de 
Odontologia

Aquando do congresso da OMD, na visita à exposição 

de material dentário houve um stand que me cha-

mou particular atenção: o da Sterifast, empresa sediada em 

Boticas.

Daí nasceu uma boa conversa e verifiquei que fabricavam 

mangas para esterilização e indicadores de controlo da mes-

ma. Os proprietários são engenheiros biomédicos com um 

nível de conhecimento acima da média. 

Visitei a fábrica em Boticas (estão a construir ao lado uma 

nova e maior fábrica) e da nossa conversa surgiu a ideia de 

publicarmos alguns artigos sobre o tema “esterilização” já 

que há que clarificar alguns assuntos.

Eu mesmo tinha “ideias” sobre o tema, que me foram 

transmitidas por cursos quer da OMD quer do SMD, mas 

realmente há que estabelecer “regras”, já que o processo de 

lavagem, desinfeção, secagem e esterilização exige rigor.

O primeiro desses artigos foi escrito por mim e pela Sra 

Engª Arian Deldari, CEO do grupo Sterifast.

Resumo Gráfico — Fluxo de Embalagem Médica Estéril 
em Medicina Dentária

1. Descontaminação dos Instrumentos

2. Embalamento e Verificação da Integridade da Selagem

3. Esterilização (Vapor / Plasma / EO)

4. Armazenamento e Controlo do Prazo de Validade (FEFO)

5. Abertura Asséptica no Ponto de Utilização

6. Segurança do Paciente e Prevenção da Infeção

Resumo (Abstract)
A embalagem médica constitui um elemento funda-

mental na cadeia de esterilização em cuidados de saúde, 

especialmente na medicina dentária, onde o uso frequente 

de instrumentos reutilizáveis aumenta inerentemente o 

risco de contaminação cruzada. Este artigo apresenta uma 

revisão abrangente dos aspetos científicos, regulamentares, 

tecnológicos e clínicos associados aos sistemas de barreira 

estéril (SBS), aos processos de validação e à otimização dos 

fluxos de trabalho.

Dá-se ênfase às normas ISO 11607, EN 868 e ao MDR 
2017/745, destacando como os respetivos critérios se ali-

nham com práticas de controlo de infeção baseadas na evi-

dência nos ambientes dentários modernos. Adicionalmente, 

o artigo integra conceitos científicos essenciais relaciona-

dos com barreiras microbianas, prevenção da infeção, o 

papel dos SBS na redução das IACS (Infeções Associadas 
aos Cuidados de Saúde) e técnicas corretas de abertura 

asséptica.

EMBALAGEM MÉDICA: PRINCÍPIOS CIENTÍFICOS, QUADRO 
REGULAMENTAR E APLICAÇÕES PRÁTICAS EM MEDICINA DENTÁRIA

1. Introdução
A esterilização eficaz não depende apenas do esterili-

zador; exige embalagem validada, fluxo de trabalho ade-

quado, pessoal treinado e controlo ambiental. A emba-

lagem médica é concebida para fornecer uma barreira 

microbiana que preserve a esterilidade até ao momento 

da utilização.

As clínicas dentárias dependem amplamente de ins-

trumentos reutilizáveis tais como brocas, peças de mão, 

curetas, limas endodônticas, elevadores e kits de implantes 

— todos exigindo sistemas de barreira estéril para evitar a 

recontaminação.

A falha da embalagem, mesmo a nível microscópico, 

pode resultar em infeções associadas aos cuidados de saúde 

(IACS), danos ao paciente, perda de reputação e incumpri-

mento regulamentar.

2. Características Científicas e 
Funcionais da Embalagem Médica

Os sistemas modernos de barreira estéril recorrem a 

estruturas de filme multicamada e papéis de grau médico 

desenvolvidos especificamente para garantir desempenho 

como barreira microbiana. Os principais indicadores de 

desempenho incluem tamanho dos poros, porosidade, 
hidrofobicidade, resistência à tração, integridade da 
selagem, durabilidade e capacidade de abertura contro-
lada (peelability).

Tamanho dos poros (pore size)
O tamanho dos poros é uma das características mais crí-

ticas do papel de grau médico utilizado em embalagens de 

esterilização. Define o diâmetro das aberturas microscópicas 

dentro da estrutura do papel, permitindo que agentes este-

rilizantes — como vapor, óxido de etileno (EO) ou plasma 

de peróxido de hidrogénio — penetrem de forma eficiente, 

enquanto impedem a passagem de microrganismos.

Os tamanhos típicos de poros são projetados para blo-

quear bactérias (geralmente ≥0,5–1,0 µm), permitindo 

simultaneamente uma difusão rápida e uniforme do agente 

esterilizante.

Porosidade (porosity)
A porosidade refere-se à percentagem total de espaços 

abertos na matriz de fibras do papel. Uma porosidade maior 

permite uma penetração e libertação mais rápida do agente 

esterilizante, melhorando a eficiência do ciclo e garantindo 

uma esterilização completa.

Dra. Aryan Deldari, Engenheira Biomédica, University of Science and Rese-
arch, Teerão: Membro da Sterile Barrier Association (SBA),  
aryan.deldari@sterifast.com
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Ao mesmo tempo, a porosidade deve permanecer con-
trolada e uniforme, a fim de assegurar o desempenho da 

barreira microbiana durante armazenamento, transporte e 

manuseamento.

A mecânica incorreta de abertura (peel) pode provocar 

desprendimento de fibras ou contaminar instrumentos 

estéreis. A resistência da selagem deve equilibrar segu-

rança de fecho com uma abertura controlada e fácil. As 

normas ASTM F88, F1929 e F2096 são reconhecidas como 

métodos de ensaio para resistência da selagem, deteção 

por penetração de corante e deteção de fugas por bolhas, 

respetivamente.

Os sacos e bolsas de esterilização incluem um indica-
dor químico Tipo I, utilizado apenas para determinar se a 

embalagem foi submetida ao processo de esterilização — e 

não indica a qualidade ou eficácia da esterilização.

2.1 Proteção do Paciente: Prevenção da Infeção & 
Barreiras Microbianas

A prevenção da infeção afeta todas as áreas dos cuidados 

de saúde. Os SBS (Sistemas de Barreira Estéril) ajudam a 

prevenir infeções evitáveis e são essenciais para a utilização 

segura de dispositivos médicos.

A ISO 11607-2 define um SBS como “a embalagem 
mínima que reduz o risco de entrada de microrganis-
mos e permite a apresentação asséptica no ponto de 
utilização.”

Os SBS permitem a passagem de gases esterilizantes, 

enquanto bloqueiam microrganismos, porque as molécu-

las de gás são extremamente pequenas, ao passo que os 

microrganismos contêm milhões de átomos e podem aderir 

a partículas de poeira, tornando-os demasiado grandes para 

atravessar a barreira.

A seleção do material deve considerar o método de esteri-

lização, pois nem todos os materiais toleram calor, humida-

de ou a química dos gases esterilizantes.

2.2 Princípios Essenciais das Diretrizes de Barreiras 
Estéreis & Dados sobre IACS

Até 4,6 milhões de pessoas na Europa contraem anual-

mente uma infeção associada aos cuidados de saúde 
(IACS) em unidades hospitalares de cuidados agudos.

As IACS são o evento adverso mais mortal e mais dispen-

dioso, representando até 6% dos orçamentos dos hospi-
tais públicos.

Os sistemas de barreira estéril ajudam a prevenir estas 

infeções ao manter a esterilidade após o ciclo de esterili-

zação e ao permitir uma apresentação segura e asséptica.

Função Nº1 de um SBS:
Impedir que microrganismos contaminem um dispo-

sitivo médico.

Os micróbios estão sempre presentes, mas não conse-

guem penetrar um SBS corretamente concebido.
 • Apenas o interior de uma bolsa de esterilização é esté-

ril.

 • Os dispositivos nunca devem ser empurrados através 

da embalagem.

 • Rasgar a embalagem pode libertar fibras que compro-

metem a esterilidade.

Os tipos de SBS incluem bolsas de esterilização, rolos, 

campos de embrulho (wraps) e tabuleiros rígidos. Todos 

devem permitir a esterilização, manter a esterilidade e per-

mitir uma abertura asséptica.

3. Normas, Ensaios e Conformidade 
Regulatória

A ISO 11607 é a norma de referência global para sistemas 

de barreira estéril.

A ISO 11607-1 define os requisitos para materiais, proprie-

dades de barreira microbiana, design e rotulagem.

A ISO 11607-2 exige a validação dos processos de con-

formação, selagem e montagem através de IQ/OQ/PQ 

(Instalação Qualificada, Operação Qualificada e Performance 

Qualificada).

O MDR 2017/745 exige documentação completa ao longo 

do ciclo de vida do dispositivo, rotulagem clara, rastreabi-

lidade por UDI/LOT e instruções multilingues. A EN 868 

complementa a ISO 11607 com especificações detalhadas 

para materiais.

4. Fluxo Prático de Embalagem e 
Esterilização em Medicina Dentária

Um fluxo de trabalho validado inclui: pré-lavagem, lim-

peza ultrassónica, secagem, seleção correta da bolsa, sela-

gem validada, escolha do ciclo de esterilização, controlo de 

arrefecimento e armazenamento segundo o princípio FEFO 

(“First Expired, First Out”).

Os indicadores externos confirmam a exposição ao 

processo.

Os indicadores internos verificam a penetração do agente 

esterilizante.

O armazenamento deve ser realizado em local limpo, seco 

e livre de radiação UV ou turbulência de ar.

A competência da equipa e a documentação adequada 

são requisitos da ISO 13485 e do MDR.

Pic 1 — Rolo e Bolsa de Esterilização (Sterilization Roll and Pouch).  Pic 2 — Processo de Esterilização e Embalagem  (Sterilization and Packa-
ging Process).
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CRÓNICA

4.1 Manutenção da Esterilidade & Técnicas de Abertura 
Asséptica

Os Sistemas de Barreira Estéril (SBS) são concebidos para 

permitir uma abertura asséptica.

As regras fundamentais incluem:

 • Apenas a superfície interna é estéril.

 • O dispositivo nunca deve tocar na superfície externa.

 • As embalagens devem ser abertas por peel, de forma 

suave, nunca rasgadas.

 • Os dispositivos nunca devem ser empurrados através 

da embalagem.

 • Rasgar a embalagem pode gerar fibras que comprome-

tem a esterilidade.

Após a abertura por peel, o dispositivo deve ser retirado 

por um profissional com luvas estéreis ou colocado direta-

mente num campo estéril.

integrada, seladoras inteligentes com controlo baseado em 

algoritmos e ferramentas de formação suportadas por reali-

dade aumentada (AR).

Espera-se que a integração digital com registos de esteri-

lização das clínicas aumente significativamente no setor da 

medicina dentária.

6. Conclusão
A embalagem médica em medicina dentária exige siste-

mas de barreira estéril validados, desempenho comprovado 

da barreira microbiana, técnicas de abertura asséptica e 

conformidade com a ISO 11607 e o MDR 2017/745.

Filmes multicamada adequados, aliados a práticas cor-

retas de fluxo de trabalho, garantem a entrega segura de 

dispositivos estéreis ao paciente.
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  Pic 3 — Abertura Asséptica (Aseptic Opening).
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TENDÊNCIAS | 

Helena Maia, MyDentaLab 
TPD, Pós-Graduada em Gestão de Organizações de Saúde.

O QUE VEM AÍ? AS MUDANÇAS REAIS QUE VÃO REDEFINIR 
A PRÓTESE DENTÁRIA

MY DENTAL VISION

Dezembro tem esta particularidade: enquanto o mundo anda entre jantares, luzes e correrias, nós - nos laboratórios - 

continuamos a viver entre prazos e aquelas urgências das clínicas que “precisam só disto antes do Natal”. 

É um mês que não nos deixa parar... mas que, mesmo assim, nos obriga a olhar para a frente.

 Não para fazer listas de resoluções (que nunca respeitamos), mas para perceber o que aí vem.

 O que vai, de facto, mexer connosco. O que não é só moda - é mudança. 

Porque o setor da prótese dentária não vive de tendências passageiras.

 Vive de transformações profundas. E 2026 traz uma delas.

Design Regenerativo e Biomimético
2026 não vai ser o ano da “prótese perfeita”.

Vai ser o ano da prótese que se comporta como dente.

 • Materiais que respondem melhor ao stress mastigatório.

 • Superfícies que imitam estrutura natural.

 • Estratégias regenerativas a entrar cada vez mais na conversa clínica.

E nós, laboratórios, a trabalhar com novas bibliotecas anatómicas, novos protocolos e... novas responsabilidades. A estética 

continua importante. Mas a biologia vai começar a pesar mais do que nunca.

IA: De Ferramenta Curiosa A Sistema De Apoio Real
2024 foi o ano do “vamos experimentar”.
2025 foi o do “ok, isto até ajuda”.

2026 será o do “não faz sentido trabalhar sem isto”.

A IA deixa de ser uma novidade e passa a ser um colega invisível:

 • sugere ajustes

 • deteta contactos excessivos

 • antecipa falhas

 • reduz repetições

 • otimiza fluxos
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Ainda assim há algo que a tecnologia não faz: interpretar significados.

Não substitui os técnicos - potencia-os.

Novos Materiais Com ADN Digital
Chegam resinas mais resistentes e cerâmicas otimizadas para impressão. 

A grande mudança?

 Materiais concebidos de raiz para o digital, e não apenas adaptados a ele. 

Para nós, isso significa próteses mais estáveis, resultados mais previsíveis e tempos de 

produção mais curtos - sem sacrificar estética.

Modelo Híbrido: Entre Produção Interna e Outsourcing
A discussão não será “outsourcing ou produção interna”.

 Será: como é que criamos sistemas híbridos inteligentes?
 • o que faz sentido manter dentro?

 • o que faz sentido externalizar?

 • que competências queremos dominar?

 • onde é que ganhamos escala?

O outsourcing, vai, de facto, crescer. E cresce porque está finalmente claro que a especia-
lização gera valor real:

 • quem domina cerâmica fará sempre cerâmica de forma mais consistente,

 • quem domina estruturas produzirá sempre estruturas mais previsíveis e estáveis.

A tendência não é “mandar tudo para fora”, é escolher com inteligência. 

Saber a quem confiar, quando confiar e porquê.

Qualidade Quantificável - Métricas que importam
Não basta “sair bem”.

Vamos entrar na era das métricas de precisão, da rastreabilidade obrigatória, dos registos 

digitais completos, do controlo de qualidade não como burocracia - mas como diferencial 

competitivo.

 A ISO 13485 deixa de ser “status” e passa a ser linguagem operacional.

O Rumo Que Importa
A verdade é simples:

2026 não vai ser marcado por máquinas, por softwares ou por modas. 

Vai ser marcado por nós.

Pela forma como escolhemos integrar, adaptar, aprender, arriscar. 

Pela coragem de olhar para o setor não como ele é, mas como pode ser.

Pela capacidade de manter a humanidade no meio do digital. 

Porque no fim, nenhuma tendência importa se não tivermos intenção. 

Nenhum avanço vale se não soubermos para onde queremos ir. 
E nenhuma tecnologia brilha sem um técnico que lhe dê sentido.

E Porque Estamos Em Dezembro ... Uma Nota Especial
Esta época tem um encanto particular - luzes acesas, algum descanso merecido e o calor 

das pessoas que escolhemos ter por perto.

Da minha parte, desejo que o vosso Natal seja tão suave como uma adaptação bem con-

seguida... e tão leve quanto um scan limpo à primeira.

E já agora: se o Pai Natal do Digital vos pudesse deixar um presente no laboratório, o que 

ia para o vosso sapatinho? 😉n
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ASSIM VÃO AS... SOCIEDADES CIENTÍFICAS

SOCIEDADE PORTUGUESA DE CIRURGIA ORAL OLHA PARA O PRESENTE E 
FUTURO

Dr. Fernando Duarte, presidente da Sociedade Portuguesa de 
Cirurgia Oral (SPCO).

A Sociedade Portuguesa de Cirurgia Oral (SPCO) é uma 

sociedade científica sem fins lucrativos cujo objetivo 

principal é o desenvolvimento e promoção da Cirurgia Oral a 

nível nacional e internacional. A SPCO é membro constituinte 

e fundador da European Federation of Oral Surgery (EFOS).

A SPCO atravessou um período de renovação dos seus 

corpos sociais, planificação estratégica, atualização do seu 

site e imagem, e reforço da sua presença nas redes sociais. 

Salvado e do Prof. Dr. José Pedro Figueiredo como membros 

do júri. 

O EBOS visa uma garantia de qualidade e uniformiza-

ção dos padrões de formação e prática clínica nos países 

europeus. Este exame confere o título de “Fellow of the 

EBOS”, tratando-se de um reconhecimento do valor clínico 

e da capacidade de praticar Cirurgia Oral com segurança e 

independência.

Para o ano de 2026 estão programados três grandes 

eventos: 

a) A realização do congresso da SPCO 2026, a 30 de maio, 

na Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto 

e que contará com a participação de um conjunto de reputa-

dos oradores nacionais. Este evento tem como grande obje-

tivo reforçar o carácter inclusivo e agregador da sociedade, 

convidando à participação de colegas que tenham interesse 

por esta área, assim como jovens licenciados e estudantes. 

Serão apresentados temas transversais da Cirurgia Oral que 

permitirão uma abordagem mais sistematizada, assim como 

a atualização de protocolos.

b) Participação enquanto sociedade convidada no 33º 

Congresso da European Association for Osteointegration 

A SPCO reforça a formação, a 
internacionalização e a presença 
científica com novos projetos e 
participação ativa em eventos 

europeus

A instituição apresenta uma nova fase de dinamização científica e internacionalização, destacando a 
preparação de três eventos de grande relevo para 2026. O compromisso, sublinha, é com a formação, a 
qualidade clínica e o crescimento da especialidade.

Foi realizado um trabalho de continuidade junto da EFOS, 

que se reverteu na participação ativa no exame European 

Board in Oral Surgery (EBOS), que decorreu entre 27 e 28 de 

junho, na Universidade de Barcelona. Este prestigiado título 

europeu contou com a contribuição do Prof. Dr. Francisco 
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Com três grandes eventos em 
2026, a SPCO aposta na atualização 
clínica, na inclusão e no futuro da 

Cirurgia Oral em Portugal

abordagens inovadoras para promover a saúde do doente e 

alcançar resultados clínicos previsíveis, com especialistas de 

renome a partilhar as mais recentes pesquisas, tecnologias 

e práticas que moldam o futuro da área.

c) Colaboração enquanto sociedade parceira no congresso 

anual da SPEMD. Trata-se de um congresso histórico e de 

prestígio que ocupa um espaço próprio no panorama anual 

de eventos da nossa área.

A SPCO, ao divulgar este conjunto de atividades, pretende 

possibilitar a todos os colegas e associados o enriquecimento 

do seu trajeto clínico e académico, abordar os temas atuais 

da Cirurgia Oral e contribuir para a sua internacionalização. 

É nossa convicção que esta oferta formativa levará a um 

aumento do interesse, da mobilização presencial e conse-

quentemente à angariação de novos sócios. n

Especialista em Cirurgia Oral pela OMD; Fellow do European Board of Oral 
Surgery pela European Federation of Oral Surgery – EFOS; Mestrado em 
Cirurgia Oral e Maxilofacial pela University College of London – Eastman 
Dental Institute – Londres – Inglaterra; Mestrado em Laser Dentistry pela 
Università Cattolica del Sacro Cuore – Fondazione Policlinico Universitario 
Agostino Gemelli IRCCS – Roma – Itália; Master em Laser Dentistry pela Laser 
& Health Academy - Ljubljana – Eslovénia; Doutoramento em Cirurgia e 
Odontoestomatologia pela Universidad de Salamanca – Facultad de Medicina – 
Salamanca – Espanha; Doutoramento em Cirurgia Maxilofacial pela University 
of Portsmouth – Faculty of Science and Health – Portsmouth – Inglaterra; 
Presidente da Sociedade Portuguesa de Cirurgia Oral - SPCO; Membro da 
Comissão Executiva da European Federation of Oral Surgery - EFOS.

www.spciroral.ocm

(EAO), que se irá realizar entre 24 e 26 de setembro, no 

Centro de Congressos de Lisboa.  Este evento decorrerá 

sob o lema “Proporcionar Saúde e Previsibilidade: Moldar o 

Futuro dos Cuidados ao Doente”. O programa irá focar-se em 

Mais informações: 
https://www.celiacoutinhoalves.com/
formacao-clinica-em-medicina-dentaria/curso-de-periodontologia/

https://www.celiacoutinhoalves.com/formacao-clinica-em-medicina-dentaria/curso-de-periodontologia/
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REMOÇÃO ATRAUMÁTICA DE IMPLANTES. ESTUDO RETROSPETIVO DE 
IMPLANTES EXTRAÍDOS COM O KIT KEXIM®, CAUSAS DE EXTRAÇÃO E 
DADOS DO PROCEDIMENTO COM ANÁLISE DE COMPLICAÇÕES

Introdução
A remoção de implantes dentários é um procedimento 

que se torna necessário quando se registam os primeiros 

insucessos, quer por peri-implantite avançada, quer por 

fracturas dos próprios implantes ou por implantes impos-

síveis de reabilitar1-2. Consoante o tipo de incidente que 

torna necessária a remoção do implante, a dificuldade de 

remoção do implante é obviamente diferente3. No caso de 

uma peri-implantite muito avançada, os implantes podem 

apresentar uma certa mobilidade que torna possível a remo-

ção dos implantes da mesma forma que um remanescente 

radicular, com uma pinça, um fórceps ou mesmo alguns 

deles de forma completamente espontânea. Por outro lado, 

existem aqueles implantes que, apesar de necessitarem 

ser removidos, apresentam uma porção ou todo o implan-

te bem integrado, mas sem mobilidade, e nesses casos a 

dificuldade aumenta (peri-implantite que afeta uma porção 

do implante, mas preserva outra porção integrada, mau 

posicionamento ou fraturas dos implantes ou conexões)1-4. 

Inicialmente, as técnicas de remoção de implantes consis-

tiam em remover o osso que circundava o implante (com 

brocas ou trefinas) para o libertar do leito ósseo, de modo a 

poder ser deslocado.

Em alguns casos, a perfuração visava a remoção do osso 

à volta do implante e noutros o bloco de osso que incluía 

o próprio implante, pelo que, em ambos os casos, o leito 

ósseo sofreu um defeito para além do necessário para a 

explantação, que foi maior quando se removeu todo o cilin-

dro. Este facto tornou extremamente difícil o retratamento 

com outros implantes, pelo menos num futuro próximo, sem 

uma regeneração prévia dos defeitos deixados pela técnica 

de remoção4-6. 

A técnica de explantação atraumática apresentada pelo 

nosso grupo de estudo2,7-8 para poder remover implantes 

utilizando força de contratorque através de um dispositivo de 

extração de implantes (KEXIM® - BTI Biotechnology Institute), 

revoluciona a reversibilidade da implantologia, pois permite 

remover um implante sem afetar o leito ósseo em que este 

se encontra imerso, facto que facilita o re-tratamento com 

implantes novamente, por vezes até no mesmo ato cirúrgico. 

Podemos definir o torque de remoção de um implante como 

o torque necessário para remover um implante quebrando a 

osseointegração que o fixa ao osso. Este conceito é a base do 

Kit que transmite a força ao implante através de um elemento 

intermédio denominado “extrator” que é inserido na cone-

xão e no corpo do implante. Este conceito de contratorque 

para a remoção do implante foi introduzido por diferentes 

autores na década de 90 para a realização de experiências 

em que foram testadas diferentes superfícies de implantes e 

a sua capacidade de obter uma melhor osseointegração atra-

vés do torque de remoção do implante, com base no facto de 

que uma melhor superfície daria valores de remoção mais 

elevados (a remoção do implante seria mais dispendiosa)9-11.

Desde o início do desenvolvimento do kit de explantação, 

testámo-lo com diferentes marcas de implantes em diferen-

tes situações, demonstrando a sua versatilidade na remoção 

de implantes com elevada eficiência. Na maioria dos casos, 

o uso exclusivo do extrator e da chave de contratorque é 

suficiente para a remoção do implante, mas há casos em 

que o torque de remoção seria superior a 200 Ncm (ponto 

em que a chave de extração é regulada para evitar forças de 

cisalhamento excessivas que geram problemas no osso ou 

no implante, como fraturas)11-12. Para esses casos, o kit tam-

bém inclui trefinas cuja função é remover o osso mais apical 

ao redor do implante11. Em estudos biomecânicos realizados 

pelo nosso grupo de trabalho, verificámos que, uma vez que 

um implante está carregado e em função, a zona do osso 

que realiza a maior parte do trabalho sob carga é a situada 

nas primeiras espiras13,14.

 Isto gera, portanto, uma maior corticalização desta zona 

a este nível e pode ser a que oferece maior resistência à 

rutura da osseointegração. As trefinas do kit penetram 2-3 

mm mais profundamente à volta do implante, rompendo as 

uniões a este nível em casos de elevado torque de remoção, 

sendo esta rutura suficiente (sem remover o osso associado) 

para gerar uma diminuição do torque de remoção quando 

a trefina é utilizada numa segunda tentativa de explanta-

ção. No estudo retrospetivo que se segue, apresentamos 

os dados dos implantes extraídos com o kit de explantação 

atraumática, documentando a causa da remoção, o torque 

de remoção, a utilização de técnicas acessórias como a trefi-

na e a presença de complicações durante o processo.

Material e métodos
Os pacientes submetidos a explantação de implantes 

utilizando o kit de extração atraumática (KEXIM® - BTI 

Biotechnology Institute) foram recrutados de dezembro de 

2020 a dezembro de 2021. Em todos os casos, a extração 

é iniciada inserindo o respetivo extrator no implante a ser 

removido (dentro da conexão) no sentido antihorário e, uma 

vez ancorado no implante, é gerada uma força de contrator-

que com a chave que fará com que o implante seja desin-

serido (figuras 1 e 2). Se o contratorque ultrapassar os 200 

Ncm a que a chave está regulada, e a chave se desarticular, 

é necessário utilizar uma trefina específica para seccionar 

1-2 mm de osso à volta do implante a extrair (figuras 3 e 4).  

*Eduardo Anitua DDS, MD, PhD

Introdução: Os implantes afectados por peri-implantite, fracturas ou posições desadequadas, que impedem a sua reabilitação protética, necessitam por vezes de ser explantados. 

Foram descritas numerosas técnicas de explantação, sendo o procedimento de “contratorque” o mais utilizado atualmente, por ser um dos mais conservadores do leito ósseo. Neste artigo, 

analisamos um dos kits baseados numa filosofia de trabalho.

Material e método: Os pacientes submetidos a explantação de implantes utilizando o kit de extração atraumática (KEXIM® - BTI BIOTECHNOLOGY INSTITUTE) foram recrutados de 

dezembro de 2020 a dezembro de 2021. Uma vez extraído o implante, são registadas as seguintes variáveis: data de explantação, número de historial médico, tipo de implante (marca, 

diâmetro, conexão, comprimento e superfície), torque de desinserção, causa da explantação, incidências do processo (se houver) e necessidade de utilização de trefina, bem como os 

milímetros de trefina que foram utilizados. Na análise estatística, o implante foi considerado como a unidade de análise e os dados foram analisados utilizando a estatística descritiva com 

o SPSS v15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Resultados:  Foram recrutados um total de 88 pacientes e 224 implantes foram explantados durante o período de recrutamento acima mencionado. A principal causa de explantação 

oi a peri-implantite (189 implantes), seguida de um mau posicionamento que impediu a reabilitação em 22 casos. Outras causas com menor representatividade foram: focos infecciosos 

apicais (6), sobrecarga oclusal com fracturas (3), implante utilizado como transitório (2) e problemas relacionados com bisfosfonatos (2).  Os implantes removidos foram identificados como 

sendo de 23 empresas comerciais diferentes, com 30 implantes para os quais não foi possível identificar a origem, categorizados no grupo “outros”. De todos os implantes removidos 

com o kit de explantação, foram registadas 2 complicações, que foram a fratura da conexão implante-implante, sendo que apenas uma delas foi considerada como falha de explantação, 

uma vez que foi necessária a perfuração óssea à volta do implante com uma broca trefina para a sua posterior deslocação, pelo que não se pode considerar que tenha sido extraído 

atraumaticamente.

RESUMO
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Figuras 1 e 2: Imagem do posicionamento do extrator no extensor e deste no cabo, para ancorar o extrator manualmente na conexão 
do implante. Posteriormente, o cabo é removido e o extrator é ativado no sentido contrário ao dos ponteiros do relógio com a chave de 
contratorque, até se conseguir a desosteointegração. 

Figuras 3 e 4: Desarticulação da chave ao atingir 200 Ncm de contratorque e uso da trefina nos primeiros milímetros de crista óssea, para libertar o 
implante numa segunda tentativa de extração. 

Figura 5. Localização dos implantes extraídos incluídos no estudo. Figura 6. Torque inicial e final dos implantes que ultrapassaram os 200 Ncm na primeira tentativa de explantação. 
A hipótese do nosso trabalho anterior, onde se observa que os primeiros milímetros de osso estão sujeitos a uma 
maior carga de trabalho e a uma maior densidade óssea, confirma-se, tal como pudemos observar nos testes 
efectuados em animais para o desenvolvimento do kit7.

Após a trepanação, tenta-se novamente a extração do 

implante pelo método inicial. Uma vez extraído o implante, 

são registadas as seguintes variáveis: data de explantação, 

número de história clínica, tipo de implante (marca, diâme-

tro, conexão, comprimento e superfície), torque de desin-

serção, causa da explantação, incidências do processo (se 

existirem) e necessidade de utilização da trefina, bem como 

os milímetros de trefina utilizados.

A pessoa responsável pelo processo de explantação trans-

fere os dados para uma base de dados anónima (identifi-

cando o doente pelo número de registo médico). Os dados 

foram posteriormente recolhidos por um investigador inde-

pendente do processo de explantação e analisados por um 

investigador que não os dois primeiros. 

Na análise estatística, o implante foi considerado a unida-

de de análise e os dados foram analisados utilizando a esta-

tística descritiva com o programa SPSS v15.0 para Windows 

(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).



www.jornaldentistry.pt16

CLÍNICA

Resultados
Foram recrutados 88 pacientes e foram explantados 

224 implantes durante o período de recrutamento acima 

referido. Os implantes localizavam-se em diferentes zonas 

anatómicas, sendo a mais frequente a posição 46 com 

8% dos casos, seguida da posição 24 com 14% dos casos. 

As restantes posições estão representadas na figura 5. Se 

agruparmos os implantes de acordo com a arcada (maxila 

e mandíbula) obtemos que 43,3% dos implantes foram 

removidos na maxila e os restantes 51,8% na mandíbula. 

Relativamente às causas de explantação: a mais comum 

foi a peri-implantite (189 implantes), seguida de um mau 

posicionamento que impediu a reabilitação, em 22 casos. 

Outras causas com menor representatividade foram: focos 

infeciosos apicais (6), sobrecarga oclusal com fracturas (3), 

implante utilizado como transitório (2) e problemas relacio-

nados com bisfosfonatos (2).

Os implantes extraídos foram identificados como sendo 

de 23 empresas comerciais diferentes, com 30 implantes 

para os quais não foi possível identificar a origem, cate-

gorizados no grupo “outros”. Relativamente às superfícies, 

foram identificadas 7 superfícies diferentes (acid-etched, 

powdered, anodised, oxidised, titanium plasma, maquined 

e hydroxyapatite-coated), sendo a mais comum a acid-et-

ched (34,4%). Quanto ao tipo de extrator utilizado para o 

explante, o mais utilizado foi o número 1 (72,8%), seguido 

do número 2 (12,1%). O extrator número 3 foi utilizado em 

8,5% dos casos e os restantes 4,9% corresponderam ao 

extrator número 0. 

O torque de remoção dos implantes variou de 10 a 200 

Ncm, sendo o mais frequente o de 200 ncm, que se obteve 

em 33,5% dos implantes. Em 21 dos casos, a primeira ten-

tativa de explantação ultrapassou os 200 Ncm, com valores 

que variaram entre 210 e 280 Ncm.
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Nestes casos, foi efectuada uma trefinação do osso da cris-

ta para diminuir o torque de desinserção. Após a trefinação, 

o torque de desinserção diminuiu em todos os casos para 

menos de 200 Ncm, e a explantação foi possível na segunda 

tentativa. A trefina foi usada em 2 mm em 71,4% dos casos e 

em 3 mm em 28,6% dos casos em que a utilização da trefina 

foi necessária devido ao elevado torque. A Figura 6 mostra 

os torques inicial e final de cada um dos implantes após a 

trefinação, para todos os implantes que excederam 200 Ncm 

de contratorque na primeira tentativa.

De todos os implantes removidos com o kit de explanta-

ção, foram registadas 2 complicações, que foram a fratura 

da conexão do implante, sendo que apenas uma delas foi 

considerada uma falha na explantação, pois necessitou de 

perfuração óssea à volta do implante com uma broca trefina 

para posterior luxação, não podendo assim ser considerada 

uma remoção atraumática. As figuras 7-10 mostram um dos 

casos incluídos no estudo e a utilização do kit para remoção 

do implante.

Discussão
A extração atraumática de implantes dentários feita 

através de um kit que permite a remoção sem aumentar a 

perda óssea que geralmente está associada à peri-implan-

tite (principal causa da necessidade de explantação) é uma 

conquista para o retratamento8. Hoje em dia, com as actuais 

taxas de peri-implantite, devemos estar cada vez mais cons-

cientes de que os nossos tratamentos devem ser reversíveis 

(prevalência média de peri-implantite implanto-suportada 

e peri-implantite em indivíduos de 9,25% e 19,83%, respe-

tivamente)15,16. O nosso grupo de estudo publicou trabalhos 

recentes neste sentido, considerando a possibilidade de 

planear os casos com vista a um posterior retratamento 

se necessário, reduzindo o comprimento e o diâmetro dos 

implantes (para utilizar menos volume ósseo à partida) e 

gerando dispositivos como este kit analisado no presente 

estudo, que nos permitem remover um implante quando há 

indicação para tal, sem piorar o volume ósseo onde este 

assenta17,18.

De acordo com o trabalho de Solderer et al, os métodos 

menos invasivos para a remoção de implantes devem ser os 

mais utilizados, para não gerar morbilidade desnecessária 

nos pacientes, e de todos os métodos atualmente descri-

tos, a técnica de contratorque é a menos invasiva19. Uma 

das principais complicações da utilização deste método de 

extração pode ser a fratura do implante, embora se for utili-

zado um instrumento adequado (como os extratores descri-

tos neste estudo), esta complicação seja reduzida, uma vez 

que existe uma vasta gama de possibilidades para todas as 

conexões, podendo ser selecionada a adequada para gerar o 

torque de desinserção que produza a força axial correta sem 

gerar tensões que facilitem a ruptura7,19.

Conclusões
O kit de explantação atraumática utilizado neste estudo 

demonstrou eficácia na remoção de implantes sem aumen-

tar a perda óssea. É possível desintegrar diferentes morfo-

logias de implantes e diferentes marcas comerciais, redu-

zindo a taxa de complicações em comparação com outros 

sistemas.n

Figura 7. Implante com peri-implantite a ser explantado. Figura 8: Colocação do extrator em posição na 
conexão do implante. 

Figura 9. Extração do implante com contratorque. Figura 10: Aspeto do leito ósseo depois da 
extração do implante, que como se pode ver está 
intacto.
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RETALHO DE REPOSICIONAMENTO LATERAL E AVANÇO CORONAL PARA 
RECOBRIMENTO RADICULAR DO #31
Introdução

A recessão gengival é uma condição comum caracterizada 

pela migração apical da margem gengival, resultando na 

exposição da raiz dentária1. Essa condição pode compro-

meter a estética, causar sensibilidade dentária e aumentar 

o risco de lesões radiculares. Ao longo do tempo diversas 

técnicas cirúrgicas foram desenvolvidas para o tratamento 

das recessões gengivais, como por exemplo as técnicas cirúr-

gicas de retalho pediculado. Estas técnicas são recomenda-

das se houver gengiva queratinizada adequada próxima ao 

defeito da recessão2.

funcionais foram considerados positivos, com uma melhoria 

significativa na estabilidade dos tecidos moles e no conforto 

da paciente. Foi possível observar o fenómeno de Creeping 

attachment aos 18 meses.

Este caso reforça a aplicabilidade da técnica em situações 

1M. J. Falcão, 
1M. Perez, 
2J. Gomes,

3S. Noronha, 
3P. Mascarenhas
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A técnica de retalho de reposicionamento lateral com 

avanço coronal (Laterally Moved, Coronally Advanced Flap 

3) é uma abordagem modificada que combina os benefícios 

do retalho lateral com as vantagens estéticas do avanço 

coronal. Estudos demonstraram a sua eficácia no tratamento 

de defeitos de recessão isolados, com alta previsibilidade no 

recobrimento radicular e ganho de gengiva queratinizada 4. 

A associação de um enxerto de tecido conjuntivo permite 

aumentar a espessura do tecido, modificando o fenótipo e 

garantindo uma maior estabilidade do retalho de avanço 

coronal4,5,6.

Descrição
Doente do sexo feminino, 60 anos, apresentou-se com 

queixas de sensibilidade dentária e inflamação gengival no 

dente 31. Não foram observadas bolsas periodontais, mas 

registou-se hemorragia à sondagem e recessão gengival de 

4 mm, classificada como RT27. Após instrução de higiene oral 

e instrumentação supragengival, planeou-se a cirurgia de 

recobrimento. A paciente foi medicada com amoxicilina 1g 

12/h 8 dias, deflazacorte 30mg 12/12h 5 dias, paracetamol 

1g 8/8h 2 dias e clorohexidina 0,2% 12/12h 15 dias.

Discussão e Conclusões
Esta técnica mostrou-se eficaz no tratamento da reces-

são gengival do dente 31. Embora não tenha sido possível 

alcançar um recobrimento radicular completo devido a perda 

de inserção interproximal (RT2)7, os resultados estéticos e 

de recessões unitárias moderadas, destacando a importân-

cia de uma avaliação criteriosa das condições anatómicas 

para maximizar os resultados clínicos. n

Inicial.

Enxerto recolhido.

15 dias - Remoção de sutura.

6 meses. 12 meses. 18 meses - Creeping attachment.

6 semanas.

Enxerto gengival desepitelizado. Enxerto em posição. Sutura de fixação do enxer-
to Monofilamento 5-0

Sutura simples para encerramento e 
avanço coronal Monofilamento 5-0.

Recessão 4mm. Incisão. Retalho elevado em 
espessura parcial e papila 
desepitelizada.

Local de recolha. Após recolha.
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Introdução
Os cimentos biocerâmicos, como o Agregado de Trióxido Mineral (MTA) e o Biodentine, são amplamente utilizados em endodontia devido à sua elevada biocompatibilidade e capacidade 

de selagem marginal. Possuem variadas aplicações clínicas, entre as quais, revascularização e reparação de perfurações.

1. Descrição dos casos e discussão

Paciente 
Feminino, 9 anos. Nega patologias diagnosticadas,medi-

cação e alergias. Histórico de trauma há 1 ano (dente 11).

Diagnóstico
Necrose Pulpar;

Periodontite Apical Assintomática.

Tratamento
Revascularização, protocolo de Galler et al. 2016, duas 

sessões de medicação intracanalar, selamento coronal com 

Biodentine e restauração definitiva.

2. Descrição dos casos e discussão

Paciente 
Feminino, 61 anos, medicada com profilaxia antibiótica. 

Histórico de edema e desconforto no 4º quadrante.

Diagnóstico
Dente Previamente Tratado e Periodontite Apical Sinto-

mática, Reabsorção Interna com Comunicação Externa.

Tratamento
Retratamento Endodôntico Selectivo do Canal Distal, 

instrumentação com sistema Wave One Gold (WOG), e  

selamento da perfuração com MTA.

Conclusão
No Caso 1, aos 6 meses os critérios primários de sucesso foram atingidos. No 

Caso 2, comprovou-se que o MTA é o material de referência para selamento de 

defeitos radiculares causados por lesões de reabsorção.n

Fig. 2. (A): Radiografia Periapical Inicial; (B): Início selamento da reabsorção com MTA - Odontometria; (C): Selamento da reabsorção com MTA; (D): Início do Retratamento Seletivo do Canal Distal; (E): Prova de Cone -WOG médium; (F): 
Radiografia Final - Restauração Definitiva; (G): Follow Up 2 meses.

Fig. 3. Cone Beam Computed Tomography (CBCT).

Referências bibliográficas

Figura 1: (A): Radiografia Periapical Inicial; (B): Primeira sessão com Medicação Intracanalar, Teflon e Restauração Provisória; (C): 
Colocação de Biodentine; (D): Radiografia Final - Restauração Defintitiva; (E): Follow Up 6 Meses.
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METER O ROSSIO NA BETESGA. QUANDO A AMBIÇÃO NÃO CABE NO 
ESPAÇO

A expressão “meter o Rossio na Betesga” é largamente 

usada para ilustrar o disparate de querer encaixar o 

demasiado grande no demasiado pequeno. A sua origem 

remonta a Lisboa, através do contraste entre a ampla Praça 

do Rossio e a estreita Rua da Betesga. Apesar de não haver 

um registo documentado da sua primeira utilização, aparece 

em obras e dicionários de expressões populares já no século 

XIX - por exemplo, numa peça de Almeida Garrett de 1845. 

A palavra “betesga” provém de “ruazinha” ou “viela”, o que 

reforça a ideia de algo diminuto.

Tem sido frequente a MedSUPPORT receber consultas para 

instalar unidades de saúde em espaços ou imóveis insufi-

cientes ou incompatíveis com aquilo que os seus promotores 

ambicionam. Quando a área é escolhida, as contas são mui-

tas vezes feitas apenas com base nas salas clínicas - gabine-

tes e salas de tratamento - sem considerar devidamente as 

áreas logísticas obrigatórias nem o espaço necessário para 

circulação. Armazéns, instalações sanitárias e salas de repro-

cessamento de dispositivos médicos de uso múltiplo (vulgo 

esterilização) são frequentemente esquecidos ou subdimen-

sionados na fase de escolha do imóvel. O mesmo sucede 

com corredores e áreas de circulação, cada uma com as suas 

próprias exigências a cumprir.

Porto: 229 445 650
Lisboa: 210 415 944
www.medsupport.pt
www.facebook.com/medsupport

Então, como evitar esta situação?
É na fase inicial, antes de adquirir o espaço que se evitam 

erros estruturais que, mais tarde, nenhuma obra ou rear-

ranjo conseguirá resolver. Um imóvel inadequado não afeta 

apenas a operação clínica: compromete o modelo económi-

co de forma estrutural.

Mesmo quando o promotor conhece as áreas mínimas 

de uma sala de consulta ou tratamento, é frequente negli-

genciar as áreas que, apesar de obrigatórias, considera 

dispensáveis. No entanto, se é verdade que o espaço deve 

adaptar-se à prática clínica real, é igualmente verdade que 

essa adaptação tem de ocorrer dentro dos limites da lei.

E, tal como na expressão, também na área da saúde o 

problema raramente está na ambição. Está no espaço que 

não a comporta.

A ambição não é o 
problema: é o espaço que 

não a comporta. Uma clínica 
só cresce se o imóvel for 
pensado desde o início

Ignorar áreas logísticas e 
requisitos legais leva a projetos 

inviáveis. O espaço certo é o 
primeiro passo para uma clínica 

sustentável

Quando uma licença é pedida e emitida para uma deter-

minada tipologia, ela autoriza o conjunto de consultas e 

tratamentos que a deontologia profissional permite. Não é 

possível “prometer” que determinados procedimentos nun-

ca serão realizados para justificar a dispensa de requisitos 

obrigatórios.

Normalmente, o resultado destas escolhas é um conjun-

to de instalações com espaços exíguos e, por vezes, sem o 

número de salas clínicas inicialmente idealizado. Para além 

da frustração natural, isto significa iniciar um projeto eco-

nómico que, à partida, não tem qualquer possibilidade de 

crescimento.

A análise deve ser feita por profissionais e tem de con-

siderar as tipologias e valências clínicas que o promotor 

quer, e precisa, de instalar para rentabilizar o seu modelo 

de negócio. Só com esse valor mínimo de área necessária 
definido deve ser assumido qualquer compromisso com 
imóveis.

A medicina é rica em procedimentos distintos que podem 

conduzir ao mesmo resultado, e é fundamental compreen-

der, desde o início, como cada procedimento será realizado:
 • Em que sala é autorizado?

 • Que equipamento obrigatório exige?

 • Como serão reprocessados os materiais?

 • Que salas e equipamentos são indispensáveis para 

garantir esse reprocessamento?

Se tudo isto for ignorado na análise inicial, o resultado 

será inevitavelmente um espaço demasiado pequeno para 

as ambições clínicas e um projeto que começa “mal”.

Uma clínica é um organismo que vive e cresce. O espaço 

físico define a capacidade de expansão e a tranquilidade 

operacional. Evitar “meter o Rossio na Betesga” é, acima de 

tudo, garantir que a clínica começa pelo princípio certo: um 

espaço que a respeite, que permita crescer e que obtenha 

licenciamento sem dramas. E é precisamente aqui que a 

MedSUPPORT faz a diferença. n

https://www.medsupport.pt
https://www.facebook.com/medsupport
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A IMPORTÂNCIA DA REFLEXÃO

Ao contrário do que muitos imaginam, considero essa uma atitude positiva. Ela costuma ser o vetor de 
uma decisão mais acertada e madura. Talvez porque, fora do ambiente da clínica e longe do emocional 
do momento, a reflexão seja mais clara.

D ecisões imediatistas tendem a ser questionadas. E aqui 

entra um conceito importante: a dissonância cognitiva. 

De forma simples, ela descreve o desconforto que sentimos 

quando o que pensamos entra em conflito com o que deci-

dimos. 

Na odontologia, isso pode ocorrer quando o paciente 

aceita um plano de tratamento movido pela emoção e con-

fiança, mas, depois, reavalia racionalmente e passa a ques-

tionar a real necessidade, especialmente em procedimentos 

estéticos.

*Graduado em Medicina Dentária - UFRGS; MBA em Gestão Empresarial - Fundação Getulio Vargas; Educador Físico - IPARS; 

Membro Fundador da Academia Brasileira de Odontologia Estética; Membro Honorário da Sociedade Brasileira de Odontologia 

Estética; Palestrante de Gestão na Prestação de Serviços na área da saúde; Reabilitador que trabalha em tempo integral na Clínica 

Orth - Rio Grande do Sul - Brasil. Para enviar questões e solicitar esclarecimentos: celsoantonioorth@gmail.com

Resumindo: quando o paciente pede um tempo para pen-

sar e prefere responder em outra consulta, vejo isso como 

um gesto que fortalece a intenção e a execução do futuro 

tratamento.

Tomar uma decisão imediata sobre algo complexo, de alto 

custo e múltiplas etapas não parece racional nos tempos 

de hoje. Pior: é uma técnica de venda usada por algumas 

operadoras e franquias: “fechar na hora”. No meu conceito, 

irresponsabilidade é a palavra que melhor define isso.

Até à próxima. n

Por isso, não veja com deceção o cliente que pede um 

tempo para pensar. Essa postura, na verdade, fortalece a 

confiança, porque desloca o foco do “fechar o plano” para o 

“cuidar da pessoa”.

Agora, se o plano deixou dúvidas, tanto para o cliente 

quanto para o profissional, é sinal de que a forma de apre-

sentação precisa ser revista. Um plano de tratamento bem 

elaborado deve ser claro, visual, apoiado em imagens e 

explicações que facilitem o entendimento.

Elaborar um plano exige pensamento crítico, visão sistê-

mica e comprometimento com o cuidado. Implica esclarecer 

etapas, resultados esperados e até possíveis intercorrências 

- tudo à mesa, antes do início.

Dentro da cadeia de processos de uma clínica, ter esse 

documento bem construído faz uma diferença enorme no 

olhar do cliente. A segurança que transmitimos, fruto de 

conhecimento, experiência e atenção à pessoa à nossa fren-

te, valida a decisão e melhora o prognóstico.

Dar tempo ao paciente para 
pensar não atrasa decisões. 

Fortalece a confiança e conduz 
a escolhas mais seguras e 

maduras

Decisões imediatas em 
tratamentos complexos geram 

dúvidas; apresentar planos 
claros e visuais é essencial para 

reduzir a dissonância

Reduzir essa dissonância não é convencer o paciente da 

escolha feita, mas ajudá-lo a decidir com segurança, mesmo 

que isso signifique adiar a decisão.
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Ministra da Saúde acusada de incoerência e de 
desvalorizar médicos dentistas no SNS

O Sindicato dos Médicos Dentistas (SMD) acusa a Minis-
tra da Saúde de falta de coerência e de desvaloriza-
ção da profissão, depois de o Governo ter integrado 
a Medicina Dentária no Acordo de Motivação dos 
Profissionais de Saúde sem incluir representantes da 
classe. A estrutura sindical considera que o processo 
foi conduzido “sem qualquer representação da classe” 
e alerta que esta opção coloca a saúde oral dos por-

tugueses em risco. Em comunicado, o SMD recorda que a própria Ministra afirmou no Parla-
mento, a 2 de dezembro de 2024, que a criação da carreira especial de médico dentista no 
SNS era “uma medida relevante e indispensável para fortalecer os cuidados de saúde oral aos 
portugueses”. “Um ano depois, contradiz-se, impondo decisões unilaterais, desviadas da lei e 
ignorando os representantes legítimos dos profissionais”, critica o sindicato.
O presidente do SMD lamenta o que considera ser um recuo político e defende que “a saúde 
dos portugueses não pode ser refém de humores políticos”.
O sindicato rejeita a integração dos médicos dentistas na carreira transversal de Especialista 
Superior de Saúde (ESS), por entender que esta não reflete “a complexidade clínica, a res-
ponsabilidade cirúrgica e a autonomia diagnóstica” da profissão, além de violar os requisitos 
legais previstos no artigo 84.º da LGTFP para a criação de carreiras especiais.
O SMD exige a abertura imediata de negociações para a criação da carreira especial de 
médico dentista, a suspensão das disposições do acordo que afetam a Medicina Dentária e o 
reconhecimento formal da especificidade técnica e clínica destes profissionais. E reforça que 
não aceitará qualquer modelo que “desvalorize a profissão ou coloque em causa a qualidade 
e segurança dos cuidados de saúde oral prestados no SNS”.

Sindicato lamenta não ter sido ouvido sobre acordo 
que afeta a Medicina Dentária no SNS

O Sindicato dos Médicos Dentistas do Setor Público e Social Português 
(SMDSP) expressou forte preocupação por não ter sido envolvido no 
alegado acordo entre o Governo e estruturas sindicais da administração 
pública, que abrangerá diretamente a Medicina Dentária no Serviço 
Nacional de Saúde (SNS). “Causa perplexidade que um documento com o 

maior impacto direto na organização, no futuro profissional e na forma de prestação de cuida-
dos de saúde oral desde a criação do SNS tenha avançado sem que a classe fosse auscultada”, 
afirma o sindicato.
Sendo a principal força representativa dos médicos dentistas no setor público, o SMDSP con-
sidera “estranho” não ter sido ouvido numa decisão que, sublinha, ignora “a abrangência 
da profissão bem como das especificidades clínicas e operacionais do exercício da Medicina 
Dentária”. Para esclarecer o processo, o sindicato solicitou uma reunião à Ordem dos Médicos 
Dentistas, procurando perceber o seu eventual envolvimento e posição institucional. Em para-
lelo, pediu encontros urgentes com a Secretaria de Estado da Administração Pública e com o 
Ministério da Saúde, de forma a obter “esclarecimentos formais sobre o conteúdo e alcance do 
acordo” e defender os interesses dos profissionais do SNS.
O SMDSP volta também a alertar para problemas estruturais que permanecem por resolver. 
Entre eles, “a situação dos inúmeros consultórios de medicina dentária encerrados”, que limita 
o acesso dos cidadãos a cuidados essenciais, e a persistente precariedade laboral, já que “a 
maioria [dos médicos dentistas] é contratada a recibos verdes ou em regime de prestação de 
serviços”. Apesar das críticas, o sindicato reafirma a sua disponibilidade para negociar uma 
solução “séria, sustentável e consensual”, que valorize a profissão e garanta cuidados de saúde 
oral de qualidade. “Continuaremos a agir em defesa dos médicos dentistas do setor público”, 
conclui o SMDSP.

Europa enfrenta novos desafios na saúde oral com 
maior envelhecimento, alerta CED

O Conselho Europeu de Médicos Dentistas (CED) alertou que garantir saúde 
oral é essencial para um envelhecimento saudável na Europa. Na sua posi-
ção oficial, adotada a 14 de novembro, em Bruxelas, o organismo sublinha o 
impacto que o aumento da população idosa, que hoje representa mais de 21% 
na União Europeia e a caminho dos 30% até 2050, terá nos sistemas de saúde.

O CED recorda que saúde oral e geral estão intimamente ligadas, já que entre os mais velhos, 
aumentam as cáries radiculares, a doença periodontal, o desgaste dentário e o risco de cancro 
oral. A polifarmácia surge como um dos fatores agravantes, contribuindo para a boca seca e, 
por consequência, para mais cáries. Também cresce o risco de pneumonia por aspiração, já que 
as bactérias orais podem atingir os pulmões.
Face a este cenário, o organismo pede medidas urgentes para integrar a saúde oral nas políti-

cas de saúde da UE. Entre as prioridades estão reforçar a prevenção ao longo da vida, melhorar 
a literacia de profissionais e cuidadores e promover maior colaboração entre equipas de saúde. 
O CED defende ainda uma estratégia europeia dedicada à saúde oral, incluindo orientações 
nutricionais.
A assembleia geral ficou igualmente marcada por uma forte condenação às restrições à ajuda 
humanitária em zonas de conflito e às violações da neutralidade médica, que já resultaram em 
mais de 900 profissionais de saúde mortos em 2024, segundo dados da ONU. O CED insta os 
estados-membros a adotarem uma posição firme e a garantirem acesso a cuidados, incluindo 
médico-dentários, em contextos de guerra.
Noutra frente, o organismo apresentou recomendações sobre o uso de protetores bucais per-
sonalizados para atletas, lembrando que até 15% dos desportistas sofrem lesões orofaciais 
traumáticas. Além da proteção adequada, propõe rastreios dentários precoces e incentiva 
seguradoras a incluírem estes dispositivos nas suas coberturas, reforçando a importância da 
prevenção no desporto. 
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Especiais

Esterilizamuito  mais
Acelere os seus fluxos de trabalho. Com maior 
capacidade, realizará mais, mais rápido.

iClave 24
REF: 92412B0100

AUTOCLAVE CLASSE B 24 L

• Autoclave Classe B 24 L
• 5 ciclos disponíveis: B Universal, B Prion, B Rápido, B121, S Rápido
• Dimensões: 41,5 x 49,2 x 66,9 cm (L x A x P)

3.699€
9.899€

iClave 18
REF: 91812B0100

AUTOCLAVE CLASSE B 18 L

• Autoclave Classe B de 18 L
• 5 ciclos disponíveis: B Universal, B Prion, B Rápido, B121, S Rápido
• Dimensões: 41,5 x 49,2 x 66,9 cm (L x A x P)

3.599€
9.299€

Demin30

Denim30 - Filtro de resina 
desmineralizante

Demin30 Cartucho
REF: 230000

239€
374€

Denim30 - Sistema de 
conexão direta de água

Demin30 Kit
REF: 98001000

359€
599€

Denim30 - Sistema de 
água de carregamento 
superior

449€
745€

Demin30 Kit
REF: 98001010
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