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SEGURANÇA É ESSENCIAL

Nos últimos dois anos e meio, os protocolos de biossegurança nos consultórios odontológicos 
ganharam atenção redobrada em razão da pandemia da Covid-19 — as últimas edições da re-
vista Conexão UNNA comprovam tal interesse, com uma série de reportagens que destacam 

desde a infecção cruzada nas clínicas até entrevistas com especialistas sobre o tema. Os alertas sobre 
os cuidados para evitar a contaminação de pacientes, cirurgiões-dentistas e equipes reforçaram os 
protocolos e foram o foco principal desse período. Agora, convidamos você a ir além.  

Na reportagem de capa desta edição, abordamos a importância de ter uma visão ampla sobre 
todas as medidas que mitigam os riscos de incidentes com pacientes no ambiente odontológico. A 
biossegurança tem, sim, papel fundamental nesse processo, mas uma análise 360 graus da segurança 
do paciente também engloba questões como os dados de identificação que devem ser coletados no 
início do atendimento, a acessibilidade nos consultórios, os protocolos que a equipe deve seguir em 
uma situação de urgência e emergência e a estrutura arquitetônica do ambiente odontológico — 
você sabe, por exemplo, quais são os revestimentos ideais para utilizar na área onde são realizados 
os atendimentos? Esta pergunta é respondida na reportagem e também no Manual de Segurança do 
Paciente, que a Odontoprev disponibilizou recentemente aos seus associados. 

A preocupação em expandir a discussão sobre temas essenciais é foco ainda da seção Informe 
UNNA, que destaca algumas das principais iniciativas em sustentabilidade da empresa, muitas delas 
desenvolvidas com a sua participação, como a adoção do meio digital para a Guia de Tratamento 
Odontológico, uma ação que evitou a derrubada de cerca de 100 árvores apenas em 2021. 

E, como acreditamos que a atualização e a difusão do conhecimento também têm papel primor-
dial na melhoria da Odontologia como um todo, selecionamos para esta edição temas de extremo 
interesse para a prática odontológica. Na seção OBE, ressaltamos a importância e a eficácia de um tra-
tamento minimamente invasivo para lidar com o tecido cariado, o que resulta em maior preservação 
da estrutura dentária. Em Artigo Técnico, o Dr. Fernando Hanashiro faz uma interessante abordagem 
sobre a cimentação correta das coroas cerâmicas, indicando os cuidados que devem ser tomados. Já 
na seção Dedo de Prosa há um bate-papo com o Dr. Márcio de Moraes sobre o abscesso odontogêni-
co, desde suas características iniciais até o acompanhamento do pós-tratamento. 

Completam esta edição a seção Pesquisa e Tendências, sobre uma pesquisa canadense que de-
monstrou a ação antimicrobiana de uma proteína presente no epitélio gengival e sugeriu caminhos 
para o tratamento e a prevenção de doenças — inclusive o Alzheimer —, e a Gestão de Consultório, 
com boas práticas para administrar as finanças do consultório.

Boa leitura!

Dr. José Maria Benozatti 
Diretor Clínico-Operacional  
do Grupo Odontoprev

A Odontoprev possui mais de 50 iniciativas com foco em ESG

DESENVOLVIMENTO  
SUSTENTÁVEL 

PARA TODOS

Fonte: Relatório Anual de Sustentabilidade da Odontoprev 2021

P autando suas ações e iniciativas na agenda ESG — sigla de 
Environmental, Social and Governance — desde sua funda-
ção, em 1987, a Odontoprev vem se mostrando importan-

te referência nos três pilares: ambiental, social e governança. A 
sustentabilidade é um processo contínuo de criação de valor, e, 
para impactar positivamente o setor e a sociedade, a companhia 
mantém mais de 50 iniciativas com foco em ESG, além de estar 
alinhada com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 
da ONU. Conheça algumas dessas ações.

SOCIAL
 ◦ 8 mil planos odontológicos doados para cerca de 20 

instituições atendidas.
 ◦ Impacto em mais de 2 mil jovens no programa  

Liga dos Multiplicadores Voluntários.
 ◦ Programa de estágio focado em TI para jovens do  

Centro Educacional Assistencial Profissionalizante (CEAP).
 ◦ Ações de escovódromo com dentistas voluntários  

da Odontoprev.
 ◦ Promoção de Saúde Bucal em palestras, vídeos e podcasts.
 ◦ Doação de cestas básicas, mobiliário para laboratório de infor-

mática, kits de higiene bucal e livros para instituições parceiras.
 ◦ Lançamento do programa de diversidade Odonto Plural  

e criação do Comitê de Diversidade e Inclusão.
 
AMBIENTAL
 ◦ Primeira operadora de saúde do país com 100% de suas 

emissões de carbono neutralizadas. Os créditos adquiridos 
financiam atividades de conservação e educação ambiental, 
monitoramento da área, segurança e prevenção  
de incêndios, entre outras.

 ◦ Em 2021, promoveu a redução da geração de resíduos 
sólidos (menos 1,25 tonelada de papel e 2 toneladas de 

plástico), devido à conscientização e à menor utilização 
desses materiais nos escritórios.

 ◦ Em 2021, a companhia reduziu 58% de emissões diretas de 
Gases do Efeito Estufa (GEE).

 ◦ Envio de 1 milhão de Guias de Tratamento Odontológico  
e solicitação de exames radiológicos de maneira digital, 
garantindo a preservação de 100 árvores em 2021.

 ◦ Criação de projeto científico pioneiro “Expedição Ondas 
Limpas na Estrada” em parceria com a Sea Shepherd Brasil. 
Durante 18 meses, a expedição terrestre percorrerá 17 es-
tados costeiros, passando por mais de 300 praias. Como prin-
cipal resultado, realizará um estudo científico pioneiro sobre 
a situação dos resíduos do litoral brasileiro, com pesquisa 
e metodologia criada em parceria com o Instituto Oceano-
gráfico da USP. O projeto ainda reforça a conscientização da 
população, estimulando o comportamento correto para a 
preservação do oceano, e impulsiona a saúde bucal com foco 
social por meio da oferta de tratamento odontológico gratui-
to a alguns grupos de catadores das cooperativas mapeadas, 
que receberão os resíduos coletados durante o trajeto. 

GOVERNANÇA
 ◦ Participante do Novo Mercado, segmento da B3 destinado às 

empresas que se comprometem espontaneamente com boas 
práticas de governança.

 ◦ Boas condutas de Governança e aspectos ESG.
 ◦ Compliance, Ética e Transparência.
 ◦ Segurança da Informação e Privacidade de Dados.
 ◦ Comitê gestor de Continuidade do Negócio e Comitê  

de Crise.   

Desenvolvimento sustentável para todos
Informe UNNA
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Um tratamento minimamente invasivo 
pode oferecer uma alternativa mais  
eficaz, resultando em maior preservação  
da estrutura dentária. Veja o que dizem  
as últimas pesquisas sobre o tema

AINDA DEVEMOS 
REMOVER TODO 

EM DENTES PERMANENTES?

TECIDO 
CARIADO

menos ainda, de determinada espécie bacteriana. Em vez disso, 
ela pode ser gerenciada comportamentalmente, controlando 
seus fatores causadores – ou seja, o fornecimento de carboidra-
tos fermentáveis e a presença e maturação de biofilmes dentá-
rios bacterianos. Se, no entanto, tal manejo não for fornecido 
nem aderido pelo paciente (ou seja, a atividade da lesão não 
for controlada), o biofilme cariogênico remanescente promove 
a progressão da lesão, podendo eventualmente levar tanto à in-
flamação crônica da polpa quanto aos estágios irreversíveis de 
necrose pulpar e periodontite apical.8

O manejo eficaz da doença cárie é caracterizado pela detec-
ção de lesões precoces e pela avaliação precisa da atividade de 
cárie e grau de risco e pela prevenção da ocorrência de novas 
lesões cariosas. O manejo de lesões cariosas cavitadas, por sua 

vez, deve focar em deter ou controlar 
(incluindo restaurar) lesões existentes 
por meio de tratamentos restauradores 
minimamente invasivos, entre eles a re-
paração de restaurações defeituosas, em 
vez de sua substituição total, que gera um 
decréscimo expressivo do volume denti-
nário a cada intervenção.

Ao deparar com lesões cariosas, devemos 
considerar que diferentes estágios e ativi-
dades da lesão podem exigir manejos di-
ferentes. Todavia, devemos sempre visar:

 ◦ inativar/controlar o processo da doença;
 ◦ preservar o tecido dentário duro;
 ◦ evitar o início do ciclo de restauração;
 ◦ preservar o dente pelo maior tempo possível.

 
É importante salientar que não existe uma linha que divide cla-
ramente o que é uma lesão higienizável e o que não é. As lesões 
oclusais podem ser avaliadas visualmente, mas nem sempre é 
evidente se a superfície está cavitada ou não. Para lesões pro-
ximais, pode ser ainda mais difícil realizar uma avaliação visual-
-tátil conclusiva. De qualquer forma, toda lesão cavitada deve 
ser inicialmente considerada não higienizável e ativa, até que se 
prove o contrário. Aconselha-se que, no exame, o(s) dente(s) em 
questão seja(m) limpo(s) (profilaxia) e seco(s) para uma melhor 
confirmação do diagnóstico, cuja inspeção visual pode agregar 
vários métodos, como a separação dos dentes por meio de in-
terposicionamento de um elástico, a utilização da transilumina-
ção e o exame radiográfico. A partir desse diagnóstico, seguem 
as recomendações apresentadas (quadro 2). 

da estrutura dentária. Quando se fala em não remover total-
mente o tecido cariado, qualquer 
que seja a técnica adotada (quadro 
1), é importante entender como 
essa ideia surgiu, além de verificar 
na literatura quais são as indicações 
e os benefícios que essa abordagem 
oferece em relação à técnica con-
vencional (remoção total do tecido 
cariado), e se pode trazer malefícios 
aos pacientes.

Em fevereiro de 2015, um impor-
tante relatório de consenso4,6 sobre 
terminologia e recomendações referentes ao procedimento de 
remoção de tecido cariado e gerenciamento de lesões cariosas 
cavitadas foi publicado após reunião da International Caries Con-
sensus Collaboration (ICCC), sediada em Leuven, na Bélgica, com-
posta de 21 especialistas em cariologia de 12 países da América 
do Norte e do Sul, da Europa e da Austrália.

A cárie não deve ser mais entendida somente como uma doença 
resultante de uma mudança ecológica do biofilme dental, uma 
disbiose (desequilíbrio),4 mantida por uma dieta também de-
sequilibrada,7 mas também comportamental.8 Nesse cenário, o 
cirurgião-dentista tem o papel de orientar tanto a adequada hi-
gienização como o consumo inteligente de carboidratos fermen-
táveis e tratar as lesões controlando sua atividade por meio de 
uma eficiente técnica de isolamento dos microrganismos cario-
gênicos do meio bucal e da restrição do acesso a carboidratos, o 
que leva à sua inativação.4

Consequentemente, a cárie dentária não é uma doença infec-
ciosa que precisa ser "curada" pela remoção de bactérias ou, 

Stepwise (remoção  
de cárie em estágios)

Com intervalo maior que  
2 meses entre as sessões  
para permitir deposição  
de dentina reparadora

Remoção parcial Remoção de parte do  
tecido cariado e selamento  
da cavidade

Não remoção  
do tecido cariado

A cavidade é selada sem a 
remoção de cárie dentinária

Quadro 1: As três abordagens técnicas para a remoção de tecido cariado 
sob a ótica da Odontologia Minimamente Invasiva.

P ara muitos, ainda nos dias de hoje, o gerenciamento de 
tecido cariado tem um só caminho: o da remoção total, 
deixando os possíveis desdobramentos, que são aceitos 

como parte do processo, para serem tratados em um segundo 
momento. Certamente, o próprio título deste artigo não só causa 
desconforto em alguns como também desperta dúvidas em ou-
tros, que já ouviram falar dessa conduta, mas não a utilizam em 
sua prática diária, provavelmente por insegurança. 

Nota-se na linha do tempo da literatura sobre o tema que o ques-
tionamento sobre a remoção de tecido cariado esteve presente 
desde a primeira metade do século XX, quando, em 1943, Besic1 
publicou um estudo intrigante, que constatou queda significativa 
nos níveis bacterianos (lactobacilos e estreptococos) em lesões 
de cáries de fóssulas e fissuras seladas com guta-percha conden-
sada e coberta com cimento de fosfato de zinco. Na década se-
guinte, com o advento da técnica do ataque ácido por Michael G 
Buonocore,2 em 1955, houve a evolução dos materiais para o que 
hoje conhecemos como selantes. 

A partir dos anos 1980, nota-se um crescente número de pesqui-
sas sobre o tema, que evoluiu ao longo do tempo, observando-
-se, a partir de 2010, diversos estudos que enalteciam as vanta-
gens de não remover totalmente o tecido cariado, mas careciam 
de mais evidências (estudos clínicos randomizados). Nos dias de 
hoje, e para a surpresa de muitos, esse procedimento já é con-
siderado como sobretratamento,3 e não é mais recomendado.4

A abordagem terapêutica tradicional para o manejo de lesões 
cariosas, ou seja, a remoção total do tecido comprometido, tem 
reconhecidamente um alto custo econômico e biológico,5 pois 
envolve um tempo operatório maior, o uso de anestésico local, 
maior nível de estresse e maior risco de envolvimento endodônti-
co ligado à profundidade da lesão cariosa, o que, por sua vez, traz 
consigo questões relacionadas à restauração final do dente.  

Assim, um tratamento minimamente invasivo pode ser uma al-
ternativa atraente para o manejo de lesões cariosas de maneira 
mais conservadora e eficaz, resultando em maior preservação 

O manejo de lesões 
cariosas cavitadas deve 

focar em deter ou controlar 
lesões por meio de 

tratamentos restauradores 
minimamente invasivos

Prof. Dr. Rodolfo Francisco 
Haltenhoff Melani 
Professor associado do 
Departamento de Odontologia 
Social e responsável pela área 
de Odontologia Legal  
do Programa de Pós-Graduação 
em Ciências Odontológicas, 
ambos na FOUSP

Prof. Emerson Nakao 
Mestre e Especialista em  
Prótese Dentária e professor  
da FFO-Fundecto, fundação 
conveniada à Faculdade de 
Odontologia da Universidade 
de São Paulo (FOUSP)
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gens dessa restauração (ionômero de vidro de alta viscosidade) 
devem estar sobre esmalte e dentina hígidas, removendo-se to-
talmente o tecido cariado das margens da cavidade, e, após um 
período entre 6 e 12 meses, a cavidade é acessada novamente e 
o tecido cariado é removido até a dentina firme. Espera-se que 
nesse período ocorra uma remineralização (formação de dentina 
terciária).4 Em outras palavras, dentina desmineralizada, mas es-
truturalmente intacta, deveria ser preservada porque pode ser 
remineralizada.11,12

Ainda não há consenso, entretanto, sobre a quantidade de cárie a 
remover antes de colocar uma restauração para alcançar resulta-
dos ideais. O que existe na literatura são evidências de que a remo-
ção seletiva, em comparação com a remoção completa ou quase 
completa da cárie, pode oferecer benefícios para a manutenção 
da vitalidade do dente, evitando a formação de abscesso e dor e 
eliminando, assim, a necessidade de tratamento mais complexo e 
caro ou eventual perda do dente.13

Tendo esses conceitos em vista, foram definidos em consenso 
princípios que devem ser seguidos no momento da remoção de 
tecido cariado:

 ◦ Preservar tecido não desmineralizado e remineralizável;
 ◦ Obter uma vedação adequada da cavidade, garantindo que 

as margens da restauração em dentina e/ou esmalte se 
mantenham hígidas, de modo a controlar a lesão e a inativar 
as bactérias remanescentes;

 ◦ Evitar desconforto/dor e ansiedade odontológica, pois am-
bos impactam o planejamento do tratamento/cuidado e os 
resultados. Métodos menos propensos a causar ansiedade 
odontológica são preferíveis, portanto;

 ◦ Manter a saúde pulpar preservando a dentina residual,  
o que diminui o risco para irritação pulpar desnecessária,  
ao mesmo tempo que previne a exposição pulpar (ou seja, 
vale deixar a dentina amolecida nas proximidades da polpa, 
se necessário). 

Por fim, a restauração de um dente deve ter como objetivos:14 

1. ajudar no controle da placa e, assim, gerenciar a atividade de 
cárie nesse local específico;

2. proteger o complexo polpa-dentina e isolar a lesão por 
selamento; 

3. restaurar a função, a forma e a estética do dente. 

Deixar deliberadamente tecido cariado sob restaurações, en-
tretanto, causa certo desconforto aos profissionais, pois levanta 

SITUAÇÃO RECOMENDAÇÃO AUTORES

Não cavitadas  
(que podem ser 
higienizadas)

As lesões podem ser tratadas com remoção de biofilme (escovação dentária) 
e/ou remineralização ou selamento. No caso de lesões oclusais, podem ser 
tratadas com a colocação de selantes de fissuras.

Griffin et al. 2008; 
Hilgert et al. 2015

No caso de superfícies proximais ou lisas com depressões, o tratamento 
envolverá outros métodos de selamento ou infiltração da lesão com resina.

Dorri et al. 2016

Lesões cavitadas em 
dentina acessíveis para 
inspeção táctil e visual, 
e consideradas como 
higienizáveis pelo paciente

Estas podem ser inativadas, ou seja, não requerem tratamento adicional, pois 
sua progressão é improvável. Podem ser tratadas de forma não restauradora 
(não invasiva; ou seja, por meio de remoção de biofilme ou remineralização).

Lo et al. 1998;
Gruythuysen 2010; 
Mijan et al. 2014

Lesões cavitadas em 
dentina não higienizáveis

Podem ser transformadas em lesões higienizáveis, ampliando-se a abertura e 
incentivando práticas eficazes de higiene oral no indivíduo, incluindo creme 
dental fluoretado e hábitos alimentares saudáveis (controle de cavidade não 
restauradora). Isso é mais amplamente realizado na dentição decídua.

Quadro 2: Recomendações do ICCC 20154,6 e estudos que as fundamentaram.

CONSISTÊNCIA 
DENTINÁRIA

RECOMENDAÇÃO

Dentina amolecida Remoção seletiva

Remoção stepwise

Dentina firme Remoção seletiva

Remoção stepwise

Dentina dura Remoção não seletiva  
ou total do tecido cariado:  
não mais recomendado  
para cavidades profundas

Quadro 3: Considerando-se que em uma cavidade não será encontrado 
somente um tipo de dentina9 (Fusayama 1972).

questões difíceis de responder sobre a avaliação da saúde pulpar, 
a reação de outros profissionais caso o paciente mude de den-
tista e o monitoramento dessas lesões de cárie seladas ao longo 
do tempo. Ainda assim, isso não deve impedir os profissionais da 
Odontologia de adotar uma abordagem minimamente invasiva 
baseada em evidências para a remoção de tecido cariado.  

Lesões cariosas de dentina cavitadas não higienizáveis, ou seja, 
aquelas que o paciente não consegue manter livres do acúmulo de 
placa bacteriana, não podem ser tratadas apenas com remoção de 
biofilme, remineralização ou selamento. No entanto, na dentição 
decídua, podem ser convertidas em lesões higienizáveis e tratadas 
por meio de controle cavitário não restaurador, desde que não te-
nha havido o comprometimento pulpar irreversível.

Certas lesões oclusais podem parecer clinicamente não cavita-
das, mas radiograficamente estendem-se para a dentina de ma-
neira significativa. Se tais lesões não puderem ser detidas apenas 
pelo controle do biofilme, o selamento da fissura pode ser reali-
zado. Entretanto, a integridade do selante precisa ser monitorada 
e existe a possibilidade, até que surjam mais evidências, de que 
um efeito "trampolim" possa levar à falha do selante, sendo ne-
cessária uma restauração.

Outra resolução relevante do consenso, esta referente à nomen-
clatura, foi a de classificar a consistência do tecido dentinário 
comprometido em dentina amolecida, coriácea (consistência 
de couro), firme e dura como critério para determinar as con-
sequências clínicas da doença, o que levou à definição de novas 
estratégias para a remoção de tecido cariado (quadro 3). Essa 
classificação nos revela os diferentes estágios de desmineraliza-
ção da dentina e até mesmo seu grau de atividade.

Atualmente, a chamada remoção seletiva para dentina firme é 

recomendada para lesões rasas ou moderadamente profundas. 
Já em lesões profundas, ou seja, com extensão próxima à pol-
pa, em dentes com polpa vital, recomenda-se a remoção seletiva 
para dentina amolecida para evitar a exposição pulpar, permitin-
do um acompanhamento da evolução do caso.10

A técnica de remoção stepwise, ou gradual, refere-se a uma téc-
nica de remoção em 2 estágios (consultas): o tecido amolecido 
é deixado sobre a polpa na primeira consulta e, em seguida, é 
feito um selamento temporário da cavidade. Para isso, as mar-

1.  Besic FC. The fate of bacteria sealed in dental cavities. J Dent Res. 1943;22(5):349-
54. doi:10.1177/00220345430220050101.

2.  Buonocore MG. A simple method of increasing the adhesion of acrylic 
filling materials to enamel surfaces. J Dent Res. 1955 Dec;34(6):849-53. doi: 
10.1177/00220345550340060801. PMID: 13271655. 

3.  European Society of Endodontology (ESE) developed by:, Duncan HF, Galler KM, 
Tomson PL, Simon S, El-Karim I, Kundzina R, Krastl G, Dammaschke T, Fransson H, 
Markvart M, Zehnder M, Bjørndal L. European Society of Endodontology position 
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A importância de ter uma visão ampla  
sobre o conjunto de medidas que mitigam  
o risco de incidentes com pacientes  
no ambiente odontológico

Fonte: Manual de Boas Práticas  
em Biossegurança para Ambientes  

Odontológicos da Odontoprev

Possíveis rotas de 
transmissão viral no 
consultório odontológico

PACIENTE 
INFECTADO

SUPERFÍCIES 
CONTAMINADAS

PROFISSIONAIS  
DE ODONTOLOGIA

CD
ACD
THD

PRÁTICA 
ODONTOLÓGICA

INDIVÍDUOS 
SUSCETÍVEIS

CICLOS DE CONTAMINAÇÃO

SEGURANÇA 360º

A pandemia da Covid-19 reforçou o alerta dos cuidados necessários para 
evitar a contaminação de pacientes, cirurgiões-dentistas e equipes. 
Mais do que nunca na história recente da Odontologia, destacou-se 

a importância de redobrar a atenção com a biossegurança nos consultórios. A 
preocupação em compreender e cumprir à risca o conjunto de medidas espe-
cíficas para a proteção solidificou, no dia a dia, os protocolos que devem ser 
seguidos em todos os estabelecimentos de saúde. “O objetivo principal é criar 
um ambiente em que se promova a contenção dos riscos de exposição a agentes 
potencialmente nocivos, de modo que estes sejam minimizados ou eliminados”, 
diz Keller De Martini, consultor científico em Odontologia Hospitalar da Associa-
ção Brasileira de Cirurgiões-Dentistas (ABCD). 

O movimento, que tinha como foco imediato a biossegurança, incentivou a 
ampliar o espectro para uma visão de 360 graus da segurança do paciente nos 
consultórios. Além dos aspectos relacionados, por exemplo, à higienização das 
mãos, à utilização dos equipamentos de proteção individual e à correta despa-
ramentação, entram em cena os cuidados para combater, por completo, todos 
os fatores que possam prejudicar o paciente durante o atendimento clínico. Eles 
englobam desde o momento de identificação pessoal no início do atendimento 
até a acessibilidade do ambiente ambulatorial, entre outros pontos importantes.

O objetivo de analisar com uma lente macro os protocolos ideais é combater 
as eventuais ameaças durante o atendimento clínico à segurança do paciente, 
definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma série de medidas 
para reduzir a um mínimo possível o risco de dano desnecessário associado ao 
cuidado de saúde.

Ciente da importância de reforçar essa visão mais ampla sobre a segurança do 
paciente, a Odontroprev disponibilizou aos seus associados um documento que 
compila as informações atuais de reconhecidas instituições com condutas que 
mitigam o risco de ocorrência de incidentes. No Manual de Segurança do Pacien-
te, é apresentado, de maneira clara e prática, o conjunto de medidas efetivas 
para você adotar em seu consultório – algumas delas são abordadas nesta repor-
tagem; para ter acesso ao conteúdo completo do Manual, acesse https://www.
redeunna.com.br/dentista/login.do. 
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Vale lembrar que, além das recomendações da Organização Mun-
dial da Saúde, os cirurgiões-dentistas do Brasil devem cumprir a 
Portaria GM/MS nº 529/2013, que instituiu o Programa Nacional 
de Segurança do Paciente (PNSP). “Os protocolos são orientados 
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), pelo Mi-
nistério da Saúde, pelo Conselho Federal de Odontologia (CFO) 
e pela Associação Brasileira de Ensino Odontológico (ABENO). 
Conselhos regionais e associações seguem normas e diretrizes 
parecidas”, afirma De Martini.

EPIS, TREINAMENTO  
E DESCARTE CORRETO
Como em qualquer ambiente presta-
dor de serviço à saúde, no consultório 
odontológico existe a exposição a agen-
tes patogênicos, além de haver riscos 
físicos e químicos, mesmo nos atendi-
mentos mais simples. Durante os pro-
cedimentos, tanto o paciente quanto 
o profissional podem ser expostos a um organismo causador de 
doenças ou mesmo ser feridos por algum instrumento. 

Por essa razão, a professora Cassia Maria Fischer Rubira, presi-
dente da Comissão de Biossegurança da Faculdade de Odonto-
logia de Bauru, da Universidade de São Paulo (FOB-USP), reforça 
que é necessário aplicar as normas básicas de biossegurança, 
como manter o ambiente sempre limpo e utilizar equipamentos 
adequados às tarefas executadas, como luvas, máscaras, óculos, 
protetores faciais, jalecos e aventais, os populares EPIs (Equipa-
mentos de Proteção Individual). “Mas também é preciso investir 

em treinamento da equipe a respeito do manuseio e do descarte 
de materiais, como seringas, agulhas, remédios, insumos com 
materiais biológicos, entre outros, e do enfrentamento de situa-
ções de risco”, afirma. 

Segundo Cassia, os acidentes perfurocortantes são os que mais 
ocorrem em ambientes odontológicos. “Os ferimentos podem ser 
provocados por agulhas ou outros materiais invasivos contamina-
dos. O uso de luvas como barreira e o descarte correto dos ma-

teriais, portanto, devem ser seguidos à 
risca”, recomenda. Não é à toa, portan-
to, que o CFO ressalta a importância de 
haver um coletor ou caixa perfurocor-
tante, apropriados para o descarte de 
resíduos capazes de cortar ou perfurar 
a pele, como agulhas e seringas, sem 
desconectá-las ou reencapá-las. Essa 
caixa de papelão deve ser identificada 
e, na parte interna, deve conter um 

saco plástico com duplo revestimento, uma cinta e uma bande-
ja para impedir o vazamento de líquidos. Não custa lembrar: as 
lixeiras dos ambientes de atendimento devem ter acionamento 
por pedal, com o intuito de prevenir a contaminação das mãos.  

COVID-19: MUDANÇAS NOS CONSULTÓRIOS
Quando o mundo se viu diante de uma perigosa pandemia, em 
março de 2020, os cirurgiões-dentistas foram alguns dos profis-
sionais mais expostos, já que a principal forma de transmissão de 
Covid-19 é por meio das vias respiratórias, sobretudo por meio da 
saliva e de aerossóis. 

Uma pesquisa realizada com dentistas no Espírito Santo pela Ins-
tituição de Ensino Superior Multivix mostrou que 100% dos cirur-
giões-dentistas participantes sofreram impactos na biosseguran-
ça nos consultórios durante a pandemia. A maioria deles (93%) 
afirmou sentir mais segurança durante o atendimento odontoló-
gico ao seguir os protocolos e usar corretamente os equipamen-
tos de proteção individual.

Para a professora Cassia, um dos maiores problemas desse pe-
ríodo de pandemia foi, na verdade, a interrupção de alguns 
tratamentos. Com os pacientes impedidos de continuar o aten-
dimento com o profissional, alguns problemas de saúde bucal 
de baixa complexidade se tornaram, devido a esse intervalo, de 
média e alta complexidades. “Considerando-se os conhecimen-

LINHA DO TEMPO DA BIOSSEGURANÇA 

O cientista Ignaz 

Semmelweis percebe 

que a mortalidade 

materna está relacionada 

à passagem direta dos 

médicos que realizavam 

autópsias para salas de 

parto. Quando ele instrui 

profissionais a lavarem 

as mãos, a taxa cai 

drasticamente.

Florence Nightingale, 

enfermeira-chefe do 

exército britânico, aplica 

medidas de assepsia, 

como a lavagem das 

mãos dos profissionais 

de saúde e a lavagem 

das feridas dos soldados, 

e reduz a taxa de 

mortalidade de 43% 

para 2% na Guerra da 

Crimeia. 

Louis Pasteur identifica 

bactérias e vírus 

responsáveis por várias 

doenças infecciosas. 

Estabelece noções de 

esterilização e assepsia 

que ajudam a evitar 

contaminações em 

cirurgias e na prática 

médica em geral. Entre 

elas a pasteurização, 

técnica usada até hoje. 

O cirurgião-dentista  

norte-americano 

Willoughby Dayton 

Miller alerta sobre 

a probabilidade de 

transmissão da sífilis  

por meio de instrumentos 

odontológicos e  

cirúrgicos e orienta 

profissionais da época a 

ferverem esses objetos 

entre um paciente e outro.

Com a descoberta  

dos vírus HIV e da 

hepatite B e C,  

incluem-se medidas 

de proteção como o 

uso normativo de luvas 

durante os procedimentos 

nos consultórios e 

a necessidade de 

esterilização dos 

instrumentos em 

autoclaves.

É criada a Agência 

Nacional de Vigilância 

Sanitária (Anvisa) no 

Brasil, um marco na 

biossegurança do país. 

Além de regular e 

fiscalizar a produção de 

medicamentos, agrotóxicos 

e cosméticos, o órgão 

torna-se responsável pela 

segurança e eficácia dos 

serviços de saúde.

1854 1862

Com a Covid-19, o 
paciente também foi 
orientado a colaborar 

com os protocolos

1894 1982 1999

tos de epidemiologia e biossegurança que temos hoje, baseados 
em evidências, assim como a atuação dos órgãos de vigilância, o 
profissional de Odontologia do Brasil está bem preparado e sabe 
lidar com qualquer adversidade”, opina a professora da FOB-USP. 

Isso tanto é verdade que as principais medidas de biossegurança, 
como o uso de máscara N95 ou PFF2 e a desinfecção frequente 
dos ambientes com hipoclorito de sódio a 0,1% e álcool isopro-
pílico a 70%, já faziam parte da rotina dos consultórios antes do 
advento do coronavírus, e, depois dele, foram reforçadas.

Nesse processo recente de fixação de protocolos pelo qual passa-
mos com a Covid-19, o paciente também foi orientado a colabo-
rar. “Ele é um dos elos, junto com o profissional e o ambiente. Na 
quebra de qualquer um desses elos, consequentemente, rompe-
-se a cadeia de biossegurança”, lembra Cassia. 

VISÃO 360°
Como já vimos, cuidar da segurança do paciente é, em resumo, 
ter uma visão ampla de tudo o que pode acontecer antes, duran-
te e depois do atendimento odontológico, do momento em que 
ele pisa no consultório até a hora em que vai para casa. 

Por isso, além das medidas de prevenção de transmissão de 
doenças infecciosas e cuidados com instrumentos, é necessário 
pensar em detalhes como uma identificação segura do pacien-
te, com mais de dois dados – como nome completo e data de 
nascimento, por exemplo, ou número de prontuário. Essas infor-
mações devem estar atreladas a todos os documentos, exames 
e anotações referentes ao tratamento daquele indivíduo, para 
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As principais medidas de biossegurança, que 
já faziam parte da rotina dos consultórios 
antes da Covid-19, foram reforçadas
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DESPARAMENTAÇÃO:  
O JEITO RECOMENDADO PARA RETIRAR OS EPIS

Para o profissional de saúde, seguir esse procedimento é essen-
cial para evitar contaminação.

1.   REMOVA AS LUVAS;

2.   EM SEGUIDA, REMOVA A PROTEÇÃO FACIAL DE TRÁS 
PARA FRENTE;

3.   REMOVA O JALECO/AVENTAL, PUXANDO-O PELA REGIÃO 
DOS OMBROS;

4.   REMOVA GORRO 
E MÁSCARA, EM 
MOVIMENTO ÚNICO,  
DE TRÁS PARA A  FRENTE;

5.   PARA A DESINFECÇÃO  
DA VISEIRA, UTILIZE 
NOVAS LUVAS;

6.   HIGIENIZE AS MÃOS E O ROSTO AO FINAL DE TODO  
O PROCESSO E AS MÃOS APÓS CADA PASSO.

o caso de o cirurgião-dentista ou o próprio paciente precisarem 
acessá-los. Assim, além de tudo ficar mais organizado e rastreá-
vel, evitam-se confusões com pacientes homônimos. 

É importante também que tanto o cirurgião-dentista, como sua 
equipe, saibam o que fazer em casos de urgência e emergência, 
primeiros socorros, protocolos médicos e manobras, além de ter 
definida uma estratégia de como agir e que tipo de ajuda externa 
buscar, em casos que não puderem ser resolvidos dentro do am-
biente do consultório. 

A estrutura arquitetônica do consultório também merece aten-
ção, sobretudo quanto ao tipo de material usado em pontos es-
tratégicos. De acordo com o Manual de Segurança do Paciente, os 
materiais de revestimento, cerâmicos ou não, quando utilizados 
nas áreas críticas, ou seja, onde são realizados os atendimentos, 
não podem ter índice de absorção de água superior a 4%, assim 
como o rejunte das peças, para evitar contaminação e manter a 
limpeza e a desinfecção. E tem mais: as tintas elaboradas à base 
de epóxi, PVC, poliuretano ou outras substâncias destinadas a 
áreas molhadas podem ser utilizadas em pisos, paredes e tetos 
de áreas críticas, desde que sejam resistentes à lavagem, ao uso 
de desinfetantes e não sejam aplicadas com pincel.  

O cuidado com a iluminação, a identificação de degraus e de pisos 
escorregadios, a instalação de corrimãos e a ajuda para pacientes 
com maior dificuldade de mobilidade, como crianças, idosos e 
pessoas com deficiência, são outros pontos de atenção entre as 
medidas de prevenção de quedas. “Minimizar os riscos significa 
aumentar a atenção à saúde de modo geral, priorizando as boas 
práticas”, conclui a professora Cassia Rubira, da FOB-USP. 

A pandemia do 

coronavírus reforça 

práticas, como o 

uso de máscaras, a 

higienização das mãos 

e dos ambientes com 

álcool 70%. O conceito 

de biossegurança passa a 

ser uma preocupação de 

mão dupla, envolvendo 

profissionais de saúde  

e pacientes.  

2021

Os efeitos nocivos de doenças bucais na saúde geral já são 
bastante conhecidos. Mas também é possível encontrar 
caminhos para a cura na boca, ou melhor, na gengiva. 

É o que sugere um estudo canadense publicado em dezembro 
de 2021 na revista Scientific Reports. O trabalho foi conduzido 
por Antonio Nanci, pesquisador e professor do Departamento de 
Estomatologia da Universidade de Montreal, e pela pesquisadora 
de pós-doutorado Charline Mary, em colaboração com colegas 
da Université Laval e da McGill University.

“Este é o início de uma aventura emo-
cionante e promissora que traz a Odon-
tologia de volta à vanguarda da saúde 
geral”, disse Nanci em publicação oficial 
da Universidade de Montreal. Isso por-
que o estudo sugere que a fosfoproteí-
na de secreção 1 de ligação ao cálcio 
rica em prolina e glutamina (SCPPPQ1), 
expressa pelas células do epitélio jun-
cional, tem potencial para combater a 
bactéria Porphyromonas gingivalis (P. 
gingivalis), presente na periodontite e associada a doenças como 
o Alzheimer.

AÇÃO ANTIMICROBIANA
A SCPPPQ1 é normalmente produzida pelo epitélio gengival, a 
parte da gengiva que envolve os dentes e protege seus tecidos do 
ambiente bucal agressivo. Esta proteína já era conhecida por sua 
ação bactericida, então o objetivo dos pesquisadores foi explo-
rar também sua força antibacteriana. Para isso, observaram seu 
modo de ação e identificaram suas partes ativas.

Realizada por meio de simulação computacional, a análise mos-
trou paralelos moleculares da proteína com peptídeos antimi-

Mary C, Fouillen A, Moffatt P, Bello DG, Wazen RM, Grenier D, Nanci A. Effect of hu-
man secretory calcium-binding phosphoprotein proline-glutamine rich 1 protein on 
Porphyromonas gingivalis and identification of its active portions. Sci Rep [Internet]. 
2021 [acesso em 15jun.2022];11(23724). Disponível em: https://doi.org/10.1038/
s41598-021-02661-w.
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Estudo demonstra ação antimicrobiana de proteína presente no  
epitélio gengival e sugere caminhos para tratamento e prevenção de doenças

PROTEÇÃO  
QUE VEM DA

GENGIVA

crobianos. A incubação da P. gingivalis com a SCPPPQ1 humana 
resultou na diminuição do número de bactérias, formação de 
agregados e rupturas de membrana.

Já a investigação de peptídeos derivados de SCPPPQ1 indicou 
que esses efeitos positivos são sustentados por regiões específi-
cas da molécula. Esses dados não só sugerem que essa proteína 
tem capacidade antibacteriana como também fornecem novos 
insights sobre seu mecanismo de ação.

“Os dentes são o único local onde o 
envelope integral do corpo humano é 
penetrado, por isso são um ponto críti-
co para a entrada de bactérias”, explica 
Nanci. "O potencial antibacteriano da 
proteína SCPPPQ1 poderia ser explo-
rado não apenas para limitar a doença 
periodontal, mas também como abor-
dagem de tratamento para verificar os 
efeitos das bactérias no cérebro ou em 
outros locais para onde se espalham.”

Para Mary, os resultados oferecem uma estratégia adicional para 
resolver o problema da resistência bacteriana. As próximas fases 
vão aprofundar a investigação da capacidade da SCPPPQ1 de pre-
venir a doença periodontal quando adicionada ao creme dental, 
por exemplo. Também será avaliada sua possível capacidade de 
destruir outras bactérias alojadas no epitélio gengival. 

Este estudo pode 
contribuir para o avanço 

em pesquisas relacionadas 
a doenças como 

o Alzheimer

Proteção que vem da gengiva
Pesquisa e tendências

1514 Conexão UNNA Março_2022

Matéria de capa

1514 Conexão UNNA Março_2022

Segurança 360º



A s restaurações indiretas de cerâmicas são trabalhos co-
mumente feitos no dia a dia do cirurgião-dentista. Com 
características estéticas semelhantes às da estrutura 

Da escolha dos materiais ao preparo do 
elemento dental, cada etapa do processo é 
essencial para a durabilidade do tratamento

CORRETAMENTE?

VOCÊ CIMENTA SEUS

TRABALHOS
CERÂMICOS

dental, a cerâmica é o material frequentemente escolhido1 em 
caso de reposição de boa parte da estrutura dental (coroas totais 
ou coroas parciais) ou de áreas em que a estética é de grande 
importância, como as facetas, conforme a tabela 1.

PRINCIPAIS CERÂMICAS SISTEMA CERÂMICO INDICAÇÕES CLÍNICAS

CERÂMICA 
FELDSPÁTICA

Vitablocs Mark II
Vita Triluxe Bloc
Vitablocs Esthetic Line

 ◦ Coroas anteriores
 ◦ Facetas
 ◦ Inlay e Onlay

LEUCITA IPS Empress
Optimal Pressable Ceramic
IPS ProCAD

 ◦ Coroas anteriores
 ◦ Facetas
 ◦ Inlay e Onlay

DISSILICATO 
DE LÍTIO

IPS Empress 2
IPS e.max Press

 ◦ Coroas anteriores e posteriores (até pré-molar)
 ◦ PPF anterior
 ◦ Prótese adesiva anterior
 ◦ Laminados cerâmicos (facetas e lentes de contato)
 ◦ Inlay e Onlay

ALUMINA In-Ceram Alumin
In-Ceram Spinell
Synthoceram
Procera

 ◦ Coroas anteriores e posteriores (até pré-molar)
 ◦ PPF anterior
 ◦ Prótese adesiva anterior
 ◦ In-Ceram Spinell é indicado para anterior

ZIRCÔNIA In-Ceram Zirconia Lava
Cercon
DC-Zirkon
Procera AllZircon
IPS e.max ZirCAD

 ◦ Coroas anteriores e posteriores
 ◦ PPF anterior
 ◦ Prótese adesiva
 ◦ Abutment de implante

Tabela 1: Indicações clínicas das principais cerâmicas odontológicas.2

Todo trabalho indireto deve ser bem planejado para o alcance de 
sucesso clínico.2 Esse planejamento inclui a espessura do traba-
lho (restauração indireta), diretamente relacionado ao preparo 
dental (quantidade de desgaste do elemento dental), a molda-
gem, para que o laboratório tenha material mais fidedigno para 
melhor adaptação da peça, e a cimentação. É difícil afirmar qual 
passo clínico é o mais importante, pois o sucesso depende de 
todos. Mas, sem dúvida alguma, a cimentação é essencial para a 
durabilidade do tratamento.3

A utilização de cerâmicas na Odontologia é antiga, datando do 
início do século XX. Os trabalhos indiretos eram feitos com cerâ-
mica feldspática sobre uma base metálica (coping), com fosfato 
de zinco, de fácil cimentação. Atualmente, existem diversos tipos 
de trabalho cerâmico, mas todos têm como ponto em comum a 
não utilização de copings metálicos. A possibilidade de trabalhos 
indiretos sem metal promoveu uma melhoria substancial na es-
tética dental, pois as metalocerâmicas, por terem em seu interior 
o  coping metálico, apresentam uma área de extrema opacidade, 
o que a diferencia dos dentes naturais.

Os sistemas cerâmicos atuais são classificados de acordo com a 
sua composição:4

 ◦ Cerâmicas vítreas – feldspática e feldspática reforçadas 
(leucita, dissilicato de lítio ou silicato de lítio);

 ◦ Cerâmicas infiltradas – alumina, alumina e magnésio ou 
alumina e zircônia;

 ◦ Cerâmicas policristalinas – alumina ou zircônia.

Esses sistemas cerâmicos também podem ser classificados quan-
to à possibilidade de condicionamento com ácido fluorídrico:4

 ◦ Cerâmica ácido-sensível;
 ◦ Cerâmica ácido-resistente. 

 

Os trabalhos cerâmicos livres de metal tendem a ser cimentados 
com cimentos resinosos. Esses materiais têm como característi-
cas principais a baixa solubilidade e a adesão à estrutura dental. 
Em algumas situações, têm também adesão à estrutura cerâmica 
do trabalho.

Ao proporcionar uma cimentação adesiva, tanto com o remanes-
cente dental, quanto com a cerâmica, o conjunto dente-restau-
ração funciona como uma unidade. Absorvendo e dissipando as 
forças mastigatórias com mais eficiência, diminuindo o estresse e 
dificultando a fratura do dente ou restauração.5,6

Para as cerâmicas vítreas, deve-se fazer condicionamento de su-
perfície com ácido fluorídrico, sendo que o tempo de condicio-
namento é de acordo com a concentração do ácido e do tipo de 
cerâmica:

 ◦ Para cerâmicas feldspática e cerâmicas feldspática reforçadas 
com leucita, o tempo de condicionamento é de 60 segundos2 
(ácido fluorídrico 10%);

 ◦ Para cerâmicas dissilicato de lítio, o tempo de condiciona-
mento é de 20 segundos.7
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Você cimenta seus trabalhos cerâmicos corretamente?

Após o tempo de condicionamento com ácido fluorídrico, a su-
perfície das cerâmicas vítreas deve ser lavada e seca. A cerâmica 
apresentará uma superfície rugosa, com um aumento substan-
cial de sua área de contato.8,9 Sobre essa superfície condicionada 
deve ser aplicado o silano, que serve como agente de união entre 
a cerâmica e o cimento resinoso.10,11

As cerâmicas ácido-resistentes (cerâmicas infiltradas e cerâmicas 
policristalinas) apresentam grande concentração de óxidos me-
tálicos e não possuem vidro em sua composição; sendo assim, o 
ácido fluorídrico não altera a superfície da cerâmica.12

Para esses sistemas, o jateamento com óxido de alumínio (Al2O3) 
já foi utilizado para conseguir um aumento da área de contato, 
mas sem um aumento significativo da adesão.13,14 Esses sistemas 
cerâmicos, entretanto, podem ser silicatizados por meio de Ro-
catec (de laboratório) e/ou Cojet (de consultório), que seria um 
jateamento com óxido de alumínio recoberto de sílica. Nesse ja-
teamento, a superfície da cerâmica teria um aumento da área de 
contato e a sílica que cobre o óxido de alumínio fica impregnada 
na superfície da cerâmica15,16,17 devido a uma reação triboquími-
ca, que seria uma silicatização por meio da energia cinética do ja-
teamento. A sílica impregnada pode ser silanizada e apresentará 
adesão ao cimento resinoso.18,19,20

É importante salientar que a sílica impregnada pelo Rocatec e/ou 
pelo Cojet não deve ser condicionada por ácido fluorídrico, pois 
o mesmo retirará a sílica impregnada. A cerâmica deve apenas 
ser silanizada.

Para esses sistemas cerâmicos, por apresentarem um grande 
conteúdo de óxidos metálicos, podem-se utilizar primers para 

metal ou adesivos com monômeros fosfatados (10-MDP), pois 
apresentam ligação aos óxidos metálicos.21,22

ativação química, ativação por luz (fotoativação) e ativação dual 
(química e por luz).

As cerâmicas com alto conteúdo de óxidos metálicos têm grande 
resistência mecânica, mas apresentam também uma alta opaci-
dade (zircônia). Nessas situações, deve ser preconizada a utiliza-
ção de cimentos de presa química ou dual.2

As cerâmicas para dentes anteriores são mais translúcidas e har-
moniosas. Nesses casos, são indicados os cimentos fotopolime-
rizáveis, porque os químicos e dual têm em sua composição um 
componente que pode interferir na estabilidade da cor com o 
passar do tempo. Ocorrendo assim uma possível alteração da es-
tética devido à translucidez da peça.2

CONCLUSÃO
Como todo trabalho adesivo, o protocolo clínico possui inúmeros 
detalhes para ser bem-sucedido. A cimentação adesiva com ma-
terial resinoso consegue mimetizar-se fisicamente ao elemento 
dental, favorecendo a mecânica mastigatória e levando a uma 
maior durabilidade do trabalho.

Imagem comparativa entre jateamento com óxido de alumínio e jateamento com óxido de alumínio recoberto com sílica.

JATEAMENTO COM ÓXIDO DE ALUMÍNIO

1. 2. 3.

JATEAMENTO COM ÓXIDO DE ALUMÍNIO RECOBERTO COM SÍLICA
Notar a sílica que fica impregnada na cerâmica

1. 2. 3.

PROTOCOLO DE CIMENTAÇÃO

Confira a seguir um passo a passo da preparação do trabalho 
cerâmico (conforme o tipo de cerâmica), que inclui também a 
preparação do elemento dental e a manipulação do cimento 
resinoso.

CERÂMICA ÁCIDO-SENSÍVEL
1. Condicionamento com ácido fluorídrico:

 ◦ Cerâmica feldspática  – 60 segundos;
 ◦ Cerâmica feldspática reforçada  

com leucita  – 60 segundos;
 ◦ Dissilicato de lítio – 20 segundos.

2. Lavagem
3. Aplicação de silano: secar por 60 segundos

CERÂMICA ÁCIDO-RESISTENTE: ALTERNATIVA 1
1. Jateamento com Al2O3 revestido de sílica Rocatec ou Cojet
2. Aplicação de silano: secar por 60 segundos

CERÂMICA ÁCIDO-RESISTENTE: ALTERNATIVA 2
Aplicação de primer para metal ou utilização de adesivo  
com MDP

Já em relação à preparação do elemento dental para cimenta-
ção, corresponde igualmente a utilização do sistema adesivo 
para a confecção de uma restauração adesiva. Na manipulação 
do cimento resinoso, por sua vez, os cimentos podem apresentar 



Um guia de boas práticas para administrar as finanças  
do consultório e mantê-lo competitivo no mercado 

GESTÃO 
FINANCEIRA  
NOTA 10

Garantir um bom atendimento é fundamental para o sucesso de 
um consultório odontológico, mas apenas isso não é suficiente 
para mantê-lo de portas abertas. Segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), 21% das empresas do país fecham depois de 
um ano de atividade. E, para fugir dessa tendência, é necessário estabele-
cer uma boa gestão de fluxo de caixa e de processos. 

“Começar a enxergar o próprio consultório como um negócio é uma das 
primeiras etapas para que a gente possa chegar ao patamar de ter um 
bom retorno financeiro. É preciso olhar com mais profissionalismo para 
a clínica e buscar meios para atingir esse crescimento”, diz Caroline Paiva, 
head do iMedicina, ferramenta da Conexa Saúde, uma das maiores plata-
formas de saúde digital da América Latina. A seguir, veja dicas para acertar 
na gestão financeira do seu consultório.

APRENDA A MAPEAR SEUS CUSTOS  
E A CALCULAR SUA HORA-CLÍNICA
Para uma boa gestão do consultório, é fundamental 

saber quanto custa sua operação. Crie o hábito de 

anotar toda e qualquer despesa: de aluguel e salários 

de funcionários a gastos com itens de papelaria e 

higiene. Parece óbvio, mas ter esse controle de custos 

ajuda a identificar como sua empresa está gastando 

dinheiro e se há algo que pode ser economizado. 

Além disso, é a partir daí que você pode calcular 

quanto precisa cobrar por cada serviço, para que 

consiga levantar uma quantia suficiente para pagar 

todas as contas e ainda obter lucro. “Se não souber 

exatamente quais são seus gastos mensais e a sua 

previsibilidade de retorno, a probabilidade de o 

negócio não ir para a frente é grande”, explica Diego 

Monteiro Verginassi, coordenador do curso de Gestão 

de Consultórios do Ensino Einstein.

CONTRATE UMA  
BOA ASSESSORIA CONTÁBIL    
As faculdades de Odontologia pouco en-

sinam sobre empreendedorismo e gestão 

financeira. Não queira dar conta de tudo: 

ter o apoio de um profissional especializa-

do nesse assunto ajuda a poupar tempo e 

evitar que você caia em "pegadinhas" do 

sistema legal e tributário. Mesmo assim, 

muna-se de informações e mantenha 

uma rotina de reuniões com o contator, 

para se inteirar das movimentações da clí-

nica, supervisionar o processo e recalcular 

as estratégias, se for preciso. 

UTILIZE UM SOFTWARE  
DE GESTÃO ESPECIALIZADO 
Sem a ajuda da tecnologia, a adminis-

tração do consultório pode se tornar 

complicada — e a falta de organiza-

ção pode significar também perda de 

dinheiro. Por isso mesmo, esqueça as 

pilhas de papéis e as planilhas preen-

chidas manualmente. Atualmente, 

existem várias opções de softwares de 

gestão desenvolvidos especialmente 

para consultórios. O EasyDental, por 

exemplo, fornece um sistema com-

pleto de gestão, que inclui prontuário 

digital, agenda, controle de estoque, 

marketing, entre outros. Credenciados 

da Odontoprev têm 40% de desconto 

na licença do software, que funciona 

via site e aplicativo.

CONSIDERE NOVAS FORMAS DE 
INVESTIR EM EQUIPAMENTOS 
Um bom consultório odontológico é aquele 

que pode contar com insumos, equipamentos 

e materiais de atendimento modernos e de 

qualidade — e tudo isso custa caro. Antes  

de investir tanto dinheiro em aparelhagem,  

é preciso avaliar o que é realmente necessário 

e qual tipo de retorno financeiro cada item 

poderá trazer. Em alguns casos, pode ser  

que valha a pena investir em um contrato  

de leasing e alugar o que você precisa,  

por exemplo. Há empresas que já oferecem 

pacotes com planos de manutenção e  

até possibilidade de upgrade. Outra forma  

de economizar é com materiais.  

PLANEJE-SE E FAÇA UMA  
ESTIMATIVA DE RETORNO
Procure entender qual é a jornada do 

paciente dentro da clínica e quanto tempo 

depois dos atendimentos o valor dos pro-

cedimentos demora para cair na conta da 

empresa. O preço das consultas já inclui um 

encontro de retorno? O que está incluso no 

atendimento e o que é cobrado à parte? É 

importante saber tudo isso para controlar 

suas entradas.

ECONOMIA EM MATERIAIS
A compra de insumos odontológicos 

representa de 10% a 15% do custo fixo  

do consultório. Para ajudar nessa economia, 

a Odontoprev oferece o Programa  

de Reposição de Materiais, com troca  

e compra com desconto de produtos  

da Dental Partner. Cada procedimento 

realizado gera pontos, que podem ser 

trocados por qualquer tipo e marca de 

material odontológico na loja parceira  

Dental Partner. Os produtos são entregues 

em domicílio sem nenhum custo.  

Gestão de consultório
Gestão financeira nota 10
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Como se inicia a formação do abscesso no dente?
Anatomicamente, cada dente pode ser considerado uma articu-
lação, porque é cheio de ligamentos em volta, como um joelho 
ou um dedo. Quando algo agride o osso, ou os ligamentos, for-
ma-se uma bolsa de pus, que pode ficar presa dentro do osso. O 
organismo também pode gerar uma fístula, que é uma perfura-
ção do osso para dentro da musculatura, e aí, dentro da muscu-
latura, forma-se o abscesso. Isso pode ocorrer a partir de uma 
doença periodontal, um dente com cárie profunda, que necro-
sou, um implante que infeccionou, um enxerto ósseo ou mesmo 
uma fratura de face ou de dente. Na fase inicial, o que aparece é 
a celulite odontogênica, uma infecção que provoca vermelhidão, 
inchaço e dor. Mas não há pus e as bactérias são menos agressi-
vas. Quando se dissemina e a bolsa de pus se forma, é porque as 
bactérias já evoluíram de aeróbias para anaeróbias, que costu-
mam ser mais agressivas.

Há diferentes tipos de abscesso  
odontogênico?
Há o abscesso periapical, que acontece 
dentro do osso periapical, por exemplo, 
em um dente que precisaria de canal 
mas o procedimento não foi feito. Há 
também o abscesso periodontal, que 
acontece nos ligamentos que ficam em 
volta do dente e seguram o dente dentro 
do alvéolo. Nos dois casos, o processo 
pode ser inicialmente agudo e se tornar 
crônico, caso não seja tratado corretamente.

Como é feito o diagnóstico?
O primeiro passo é fazer uma avaliação da face: observar assi-
metrias, áreas avermelhadas e eritematosas, limitação de aber-
tura bucal, dor, dificuldade para respirar e engolir, alteração na 
voz — uma rouquidão significa que o abscesso está chegando ao 
pescoço, o que é perigoso —, deslocamento da língua. Olhando 
e conversando com o paciente já dá para notar esses sinais. É im-
portante avaliar a frequência cardíaca e respiratória, e também a 
pressão arterial, porque normalmente nesses casos a pressão cai 
e a frequência cardíaca aumenta. Dentro da boca, é bom avaliar 
áreas avermelhadas, inchadas, ulcerativas e pontos de flutuação, 
ou seja, uma região endurecida com o centro mole, como se fos-
se uma bexiga, sinal de que está se formando o que se chama de 
"cabeça" do abscesso. Além disso, há exames complementares 
que avaliam o nível de infecção e a resposta do paciente.

Que exames são esses?
O profissional pode solicitar um hemograma para ver as alte-
rações, especialmente relacionadas ao leucograma, que são as 
células brancas. Se houver alteração, isso mostra que existe um 

processo infeccioso, mais ou menos importante, e indica que dei-
xou de ser localizado e se tornou sistêmico. Outro exame é o PCR, 
mas não o RT-PCR usado para Covid-19, e sim um que identifica 
processos inflamatórios agudos. Os exames de imagem também 
são importantes, e muitas vezes é necessário fazer ainda uma 
tomografia de pescoço e de face com contraste para avaliar o 
tamanho da bolsa de pus.

Como é o tratamento?
A palavra mais importante é intervenção. É preciso intervir o 
quanto antes, seja extraindo o dente, fazendo canal, drenando 
o abscesso, o que for necessário. E também fazer o tratamento 
medicamentoso associado. O que não pode é indicar só o trata-
mento medicamentoso, porque o paciente pode piorar muito e 
rapidamente. A intervenção ajuda o organismo a combater o pro-

cesso de infecção e inflamação. Quando 
drenamos abscessos no hospital, o erro 
mais comum que identificamos é o pa-
ciente que já passou por um profissional 
e a intervenção não foi feita por comple-
to. O paciente sofre com isso, porque as 
bactérias vão tomando conta e, às vezes, 
o organismo não consegue se recuperar. 
É preciso eliminar o fator causal do abs-
cesso. Fazendo uma analogia com uma 
farpa no dedo: não adianta a pessoa ficar 
tomando anti-inflamatório e antibiótico, 
se não tirar a farpa.

É necessário o acompanhamento após a intervenção?
Sim, é a segunda coisa mais importante. Quando se trata de 
infecção, com administração de antibiótico, temos de assistir a 
evolução do paciente. De acordo com a necessidade, pode ser 
preciso trocar o antibiótico ou aumentar a duração, então eu pre-
ciso saber como ele está a cada dia. Se eu faço uma drenagem de 
abscesso hoje, eu preciso ver o paciente no dia seguinte. Depois, 
pode ser a cada dois ou três dias, por um período de oito a dez 
dias, pelo menos.

Que complicações o abscesso odontogênico pode causar?
Quando o tratamento não é realizado de forma correta, o abs-
cesso pode se deslocar por uma via ascendente e chegar ao cére-
bro, causando uma meningite, por exemplo. Também pode ir por 
uma via posterior descendente, entrar no mediastino, o compar-
timento que divide o pescoço, e chegar ao tórax. Eu já tratei um 
paciente que precisou de uma intervenção no tórax por causa de 
abscesso na boca. Por isso, reforço que é tão importante tratá-lo 
o quanto antes. Caso o dentista se depare com um quadro de 
abscesso que fuja da rotina, o ideal é encaminhar o paciente rapi-
damente para o hospital ou para o cirurgião bucomaxilofacial.    

A palavra mais 
importante para 
o tratamento do 

abscesso é intervenção. 
É preciso intervir  
o quanto antes
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Um problema que tem início na boca pode evoluir para 
questões mais graves de saúde geral. Este é o caso do abs-
cesso odontogênico, uma bolsa de pus no dente formada 
a partir de uma infecção local. "Começa com um processo 
inflamatório que o paciente, ou o próprio profissional, não 
trata corretamente", explica o professor e cirurgião buco-
maxilofacial Márcio de Moraes, da Faculdade de Odonto-
logia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas 
(FOP-Unicamp).

Por isso, intervenção e acompanhamento são essenciais 
na abordagem do abscesso odontogênico. De acordo com 
Moraes, que também é coordenador do Programa de Resi-
dência Multiprofissional em Área Profissional da Saúde, da 
UNICAMP, é preciso identificar o problema rapidamente e 
impedir que ele evolua e até se desloque para outras regiões 
do corpo. A seguir, ele explica as causas, os sintomas e as 
condutas adequadas para o tratamento da doença.

O processo de formação de 
bolsa de pus na boca precisa de 

tratamento rápido e assertivo 
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