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Endereços

Expediente

Mas do que tudo, este editorial tem o prazer de 
iniciar parabenizando os dentistas pelo seu dia. 
Dia 25 de outubro é o dia do Cirurgião Dentista 
Brasileiro. Data escolhida, pois, no dia 25 de outu-
bro de 1884, o Decreto de Lei nº 9.311, criou os 
primeiros cursos de graduação em Odontologia no 
Brasil, nos estados da Bahia e Rio de Janeiro. 

Foi um marco para a Odontologia, e desde então 
seu crescimento e desenvolvimento não pararam. 
A Odontologia Nacional é reconhecida mundial-
mente com uma das mais atuantes e cientifica-
mente preparadas. Nossos antigos profissionais 
iniciaram a trajetória e os jovens recém-formados 
estão a todo vapor aprimorando seus conhecimen-
tos, e em pouco tempo ministrarão cursos do mais 
alto gabarito, não apenas no Brasil, mas em todos 
os maiores Congressos Internacionais.

Esta edição traz com orgulho sua homenagem a 
todos os Dentistas Brasileiros.

odontológicas, pois testificam a qualidade dos 
produtos que são usados pelo dentista e que ben-
eficia o consumidor final.

Em tempos de alta competitividade no mercado, 
o que cria o diferencial, não é o preço, mas sim a 
qualidade dos produtos. Importa a quem consome, 
ter um produto que seja atestado pela entidade da 
ABO, que possui tradição e confiabilidade.
Desejo que tenham uma ótima leitura!

Abordamos nesta edição do jornal da ABO, temas 
como Odontologia Hospitalar, Odontogeriatria, 
Odontologia Digital e o memorável trabalho que 
é realizado pelo STB, Um Sorriso do Tamanho do 
Brasil.
Algumas informações sobre o CIOGO 2019, real-
izado pela ABO de Goiás, que está de parabéns 
por tão grande trabalho. 

Não podemos esquecer de matérias com conteú-
dos científicos bem interessantes como a matéria 
sobre Bruxismo que faz parte do Espaço Científico 
e a matéria sobre Alinhadores, que esclarece mui-
tas dúvidas aos Ortodontistas.

Enfim, ao final do Jornal , publicamos a matéria 
sobre  os 80 anos da empresa DFL, e a conquista 
do selo ABO  em quatro famílias de produtos.

Aliás, o Selo ABO tem sido amplamente divulgado 
junto a área científica das empresas e indústrias 

Dr. Paulo Murilo Fontoura
Presidente da ABO Nacional

Editorial

A Associação Brasileira de Odontologia - ABO é uma 
entidade de utilidade pública, sem fins lucrativos, dedi-
cada à defesa da classe odontológica e da saúde oral da 
população brasileira. Está representada nas 27 unidades 
federativas por meio de seções Estaduais e em 294 municí-
pios, por suas regionais. O Jornal da ABO é uma publicação 
bimestral de circulação nacional, pertencente à Associação 
Brasileira de Odontologia, Localizada na Rua Vergueiro, 
3.153, salas 51/52 - CEP 04101-300 - Vila Mariana - São 
Paulo - SP. 

Telefone: (11) 5083-4000.  
Conteúdo Jornalístico (pesquisa, entrevistas, seleção, 
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Um Sorriso do Tamanho do Brasil

A saúde bucal tem ganhado mais 
atenção dos holofotes em vários âmbitos, inclu-
sive entre projetos sociais, por isso passou a ser 
disseminada e trabalhada em diversas frentes 
entre ONGs, pelo próprio SUS, nos consultórios 
de Odontologia Pediátrica ou por grupos de pro-
fissionais da saúde, voluntários, como o nosso 
caso no Programa Um Sorriso do Tamanho do 
Brasil (STB) idealizado pela Associação Brasilei-
ra de Odontologia (ABO) em 2015. 

O STB tem como objetivo contribuir com a 
saúde da população por meio da atenção 
primária à saúde,  principalmente preventiva. 
A promoção da saúde tem sido considerada 
uma importante prática socialmente constru-
ída no combate a Assistência a doença, que 
evidencia os aspectos epidemiológicos de 
desenvolvimento e gestão política do país em 
que estamos inseridos. 

Com a atuação em frentes de contexto social 
de vulnerabilidade extrema, o STB enxergou o 
engajamento nas políticas públicas assisten-
ciais, uniu parceiros e propósitos e atualmen-
te  fazemos o atendimento das crianças com 
a técnica ART (Tratamento Restaurador Atrau-
mático).

       O ART ou TRA é um tratamento ultra-
conservador das lesões de cárie, realizando 
mínima remoção de tecido cariado e remoção 
seletiva, com  instrumentos manuais específi-
cos para este tipo de tratamento  (usamos os 
instrumentais da SSWhite/Duflex -Kit ART)  e 
posterior selamento da cavidade com Cimen-
to de Ionômero de Vidro ( CIV de alta viscosi-
dade- usamos o RIVA da SDI). O ART - TRA 
tem uma importância imensurável na Odonto-
logia atual como forma de diagnóstico, cura 
e prevenção de lesões cariosas. A técnica é 
simples, não necessita de anestesia nem de 
turbina, podendo ser feita em qualquer local, 
inclusive no campo,  sentado em cadeiras nor-
mais ou deitados em macas, sendo muito efi-
caz, e amplamente difundida.

Assim, instituímos o “Odontologia na Selva”, 
estabelecendo Vinculo ao STB necessário ao 
tratamento de uma das doenças mais comum 
do mundo, a cárie. 

A promoção da saúde tem sido con-
siderada uma importante prática so-
cialmente construída no combate a 
Assistência a doença, que evidencia 
os aspectos epidemiológicos de de-
senvolvimento e gestão política do 
país em que estamos inseridos.
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O Tratamento Restaurador Atraumático (ART) 
insere-se na filosofia de mínima intervenção, 
sendo constituído de duas fases distintas: a 
restauradora e a educativa/preventiva. Em sua 
fase restauradora é preconizada a remoção do 
tecido cariado com instrumentos manuais, e 
vedamento da cavidade com cimento de ionô-
mero de vidro (CIV)de alta viscosidade.    
     
         As propriedades anticariogênicas do CIV 
devido à liberação de fluoretos e outros íons, 
e o bom vedamento marginal, aliados à edu-
cação em saúde bucal, reduzem a probabili-
dade da progressão da lesão de cárie. O ART 
é conhecido por ser atraumático em relação 
ao paciente. Muitos estudos mostraram que 
a ansiedade durante o tratamento dental está 
principalmente associada com procedimentos 
muito invasivos como o uso dos motores de 
baixa e alta rotação e a aplicação de aneste-
sias. Nenhum desses procedimentos é neces-
sário no ART.  Ele é considerado atraumático 
por não causar injurias nem para o dente que 
se está intervindo, nem ao paciente, uma vez 
que é praticamente indolor. O tratamento está 
embasado na remoção parcial ou seletiva do 
tecido cariado (dentina infectada), com auxílio 
de instrumentos manuais (curetas) e posterior 
restauração do dente com cimento de ionôme-
ro de vidro (CIV), quimicamente ativado. Ape-
sar de o ART ter sido desenvolvido para ser 
utilizado em populações carentes, ele tem hoje 

várias aplicações: tratamento precoce em be-
bês, pacientes extremamente ansiosos e me-
drosos, pacientes especiais (problemas físicos 
ou mentais), pacientes que vivem em clínicas 
de repouso e crianças com alto risco de cárie. 
Durante o ART o potencial de dor e desconforto 
na limpeza da cavidade é reduzido ao mínimo 
e a necessidade de anestesia é geralmente 
eliminada. O procedimento evita o medo em 
crianças ou até mesmo adultos que nunca se 
submeteram a um tratamento odontológico. A 
técnica ART obteve 98% de aceitação por par-
te das crianças pelo fato de não fazer uso de 
anestesia e motor, como também, na maioria 
das vezes, não provocar dor. 

Em geral, o comportamento das crianças no 
atendimento odontológico depende em grande 
parte da reação que ela observa em seus pais. 
Ao transmitir ansiedade ao seu filho, esse, pas-
sa a agir da mesma forma em relação à situa-
ção, caracterizando o que muitas vezes acon-
tece nos primeiros anos de contato da criança 
com o dentista, um reflexo da opinião dos pais 
em relação ao tratamento. 

As pesquisas correlacionando saúde com de-
terminantes sociais têm crescido nas últimas 
décadas mostrando maior interesse em relacio-
nar estresse do ambiente social aos aspectos 
biológicos e psicológicos do indivíduo, sendo 
importante ressaltar a relação entre o nível so-

cioeconômico dos pais e sua percepção sobre 
higiene oral e importância da saúde bucal, re-
sultando em uma maior ou menor ansiedade 
diante do tratamento. O nível socioeconômico 
pode ser relacionado ao conhecimento que os 
pais têm sobre cuidados com a saúde, sen-
do que quanto menor o nível socioeconômico 
maior o medo e insegurança sobre o assunto.  

     Sendo a família a base primária da crian-
ça, da qual ela extrai os aprendizados e re-
produz os pensamentos e as ações que está 
acostumada a presenciar, a aceitação dos pais 
em relação ao tratamento é muito importante, 
contribuindo para a eficiência e a produtivida-
de do trabalho, bem como transmitindo maior 
segurança à criança. Este foi um dos maiores 
indicadores para o uso da técnica no Programa 
“Um Sorriso do Tamanho do Brasil”.

     Quando se vai realizar uma ação de ART to-
dos os profissionais devem ter o mesmo olhar e 
estarem capacitados para a execução da técni-
ca, por isso a importância da calibração. O que 
foi feito com todos os voluntários do Programa 
para efetuar as ações do projeto Odontologia 
da Selva, dentro do “Um Sorriso do Tamanho 
do Brasil”

Dra. Fernanda Mamede Oliveira Pinto 
Dr. Júlio Bassi 

Prof. Dr. Julio Cesar Bassi
• Doutor, Mestre e Especialista em Odontopediatria
• Titular da disciplina de odontopediatria (UNISANTA)  
Membro diretor da Associação Paulista de
Odontopediatria

Dra. Fernanda Mamede
•Odontologia Pediátrica 
•Cirurgia Oral Menor 
•Coordenadora Acadêmica ABO-BA
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As primeiras citações que relacio-
nam a possibilidade da relação entre altera-
ções bucais e doenças sistêmicas remonta 
a 2.100 a. C. Muito se discutiu desde então 
consolidando esta relação entre condição de 
saúde bucal e evolução e resposta da con-
dição sistêmica, assim como o impacto das 
condições sistêmicas sobre a cavidade oral 
(ROCHA & FERREIRA, 2014)

Com empenho dos Drs. Simon Hullihen e Ja-
mes Garrestson a partir da metade do século 
XIX, encontramos os relatos do desenvolvi-
mento da Odontologia Hospitalar.  Contudo no 
Brasil, a Odontologia Hospitalar foi legitimada 
somente em 2004 com a criação da Asso-
ciação Brasileira de Odontologia Hospitalar 
(ABRAOH). Em 2008, foi decretada a Lei nº 
2776/2008 e apresentada à Câmara dos Depu-
tados do Rio de Janeiro, que obriga a presença 
do dentista nas equipes multiprofissionais hos-
pitalares e nas UTIs (ARANEGA, 2012, MEIRA 
et al., 2010). 

O reconhecimento por parte do Conselho Fe-
deral de Odontologia do exercício da Odonto-

A relevância da Odontologia Hospitalar 
para uma atenção integral ao usuário.

logia Hospitalar pelo Cirurgião-dentista veio em 
2015 por meio da Resolução CFO-162/2015, 
que também define as regras para a formação 
e habilitação dos Cirurgiões-dentistas nesta es-
pecialidade (BRASIL, 2015).

Ainda de acordo com Código de Ética Odonto-
lógico, o artigo 18 (capítulo IX) trata da Odon-
tologia hospitalar, tendo como atribuições o 
cirurgião-dentista internar e assistir pacientes 
em hospitais públicos e privados, com e sem 
caráter filantrópico, respeitadas as normas téc-
nico-administrativas das instituições. No artigo 
19, dispõe-se que as atividades odontológicas 
exercidas em hospitais obedecerão às normas 
do Conselho Federal e o artigo 20 estabelece 
constituir infração ética, mesmo em ambiente 
hospitalar, executar intervenção cirúrgica fora 
do âmbito da Odontologia (BRASIL, 2003; 
BRASIL, 2005).

Desenvolvida por cirurgião-dentista clínico ge-
ral, com habilitação em odontologia hospitalar, 
especialista em pacientes especiais e/ou ex-
periência na atuação clínica em ambiente hos-
pitalar, conhecendo em profundidade fluxo de 
pacientes, gestão do trabalho,  interpretação de 
exames complementares nas diversas especia-
lidades médicas, com registro de informações 
em prontuário médico, contribuindo decisiva-
mente na melhoria na qualidade de vida 
dos pacientes e diminuição de custos e 
da média de permanência hospitalar. . 
(QUELUZ e PALUMBRO, 2000) (ALMEIDA 
et al., 2006; GODOI et al., 2009).

A Odontologia hospitalar pode ser definida 
como conjunto de ações preventivas, diagnós-
ticas, terapêuticas e paliativas, executadas em 
ambiente hospitalar, em consonância com a 
missão do hospital, ou quando em internação 
domiciliar, e inseridas no contexto de atuação 
da equipe multidisciplinar, dentro de uma abor-
dagem do paciente como um todo e não so-
mente nos aspectos relacionados aos cuidados 
com a cavidade bucal (CAMARGO,2005).

A importância da Odontologia Hospitalar se 
revela quando o paciente internado, apresen-

ta manifestações orais a partir das condições 
sistêmicas de base, complicações respirató-
rias, imunodepressão, ou decorrentes do trata-
mento instituído; quimioterápicos, radioterapia, 
ventilação mecânica, etc., podendo por outro 
lado, complicações e enfermidades sistêmicas 
as enfermidades sistêmicas também podem 
surgir a partir das condições orais prévias apre-
sentadas pelos pacientes, como por exemplo 
na doença periodontal, cárie dentária, absces-
sos, associados à grande variedade de espé-
cies bacterianas presentes no biofilme (ARA-
NEGA, 2012;  BEIKLER, 2000;  PIZZO ET 
AL., 2010).

Quando consideramos os usuários que são 
atendidos em hospitais do Sistema Único de 
Saúde, em muitas situações de baixa renda 
e de baixa escolaridade, esta condição clíni-
ca prévia pode estar acumulada e agravada, 
por sua auto percepção quanto a condições 
de saúde, ou em razão de modelos de Re-
des de Atenção, com resultados sanitários e 
econômicos insatisfatórios dos sistemas frag-
mentados vigentes, incapaz de superação da 
atenção episódica, reativa e fragmentada por 
uma atenção contínua, proativa e integrada, 
compatível com o manejo adequado das con-
dições agudas e crônicas, com insuficiente 
acesso as ações do cuidado integral em saú-
de bucal na Atenção Primária articulada com 
a Atenção especializada ambulatorial (MEN-
DES,2015).
 
A implantação da Odontologia Hospitalar 
pode propiciar a resposta necessária, ime-
diata em tempo oportuno, com o manejo ade-
quado destas condições agudas e crônicas 
no âmbito da atenção terciária integrada ao 
processo de trabalho multidisciplinar, seja 
nos diversos espaços do ambiente hospita-
lar, ou nos Serviços de Atenção Domiciliar, 
garantindo a integralidade do cuidado, o qual 
demanda a continuidade das ações de ma-
neira articulada e coordenada pela Atenção 
Primária à Saúde – prestada no tempo certo, 
no lugar certo, com o custo certo, com a qua-
lidade certa, de forma humanizada e segura, 
e com equidade.

Dr. Paulo César
•Coordenação de Saúde Bucal
•Secretaria Estadual de Saúde - SES
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Os Voluntários do Sorriso, realiza-
ram a sua 6ª Edição para o território do São 
Carlos, zona norte do Rio de Janeiro, levando 
serviços odontológicos como restaurações de 
resina, extrações simples e confecção de pró-
teses removíveis provisórias a grampo, além 
de palestras educativas, escovódromo dentre 
outros serviços. 

O evento aconteceu em dois finais de sema-
na distintos, no primeiro (24 e 25 de agosto) foi 
realizada a triagem de 637 pessoas, feita por 
dentistas através de exame clinico, buscando 
identificar as maiores necessidades, após a 
triagem os atendimentos propriamente ditos, fo-
ram agendados para o final de semana seguin-
te (31 de agosto e 01 de setembro), tendo sido 
realizados 4.510 procedimentos odontológicos 
durante a ação. essa Edição contou também 
com a participação dos Dentistas da Diretoria 

VOLUNTÁRIOS DO SORRISO

Geral de Odontologia – DGO da PMERJ, dis-
ponibilizando um odontomóvel e o escovódro-
mo além de atuar junto com os Voluntários do 
Sorriso nas palestras de saúde bucal, triagem 
de clínica, triagem de prótese e atendimentos 
de clínica.

A Caravana contou ainda com uma farmácia 
que doou todos os remédios prescritos durante 
a Caravana, totalizando 1.061 medicamentos 
doados. Segundo a Dra. Cristiane Tavares, 
Coordenadora de Saúde da Caravana, 98 pa-
cientes receberam uma prótese removível pro-
visória, que é um dos destaques dentre os ser-
viços ofertados pela Caravana. A ação reuniu  
235 voluntários, dentre eles, 38 Técnicos em 
Prótese Dentária, 16 Auxiliares de Saúde Bu-
cal (ASB), 13 Técnicos de Saúde Bucal (TSB), 
96 Cirurgiões Dentistas dentre os profissionais 
voluntários da área de saúde e da área de 

A 6ª edição  dos Voluntários dos Sorriso  realizou 4510 procedimentos odontológicos
gratuitos  para as comunidades do complexo do São Carlos, zona norte do Rio de Janeiro. 

apoio. Os Voluntários do Sorriso, originaram-
-se no propósito de um grupo de profissionais 
de diversas áreas, que juntaram esforços para 
“Fazer o bem sem olhar a quem!”, não possuin-
do vínculo com partidos políticos ou entidades 
religiosas e levando a efeito as suas ações de 
forma absolutamente gratuita.

Outras informações estarão disponíveis no site: 
www.voluntariosdosorriso.org.br

“Fazer o bem sem olhar a 
quem!”, não possuindo vínculo 
com partidos políticos ou en-
tidades religiosas e levando a 
efeito as suas ações de forma 
absolutamente gratuita.
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Bruxismo - Novos Conceitos

Bruxismo é reconhecido como um 
problema clínico há décadas e tem sido am-
plamente estudado. A palavra bruxismo é de 
origem grega (brychein) e significa triturar.  
Em 1907, o termo “la bruxomanie” foi introdu-
zido pela primeira vez, por Marie Pietkewicz.  
Posteriormente este termo foi adaptado para 
descrever e definir o apertar ou ranger de 
dentes que decorre sem um propósito fun-
cional. Daí em diante surgiram várias defini-
ções advindas de diversas especialidades da 
odontologia. 

No ano de 2013 um grupo de especialistas 
(composto por investigadores de referência 
mundial na área), em uma reunião de con-
senso internacional, elaborou uma proposta 
de definição e um sistema de classificação 
mais abrangente de acordo com os conheci-
mentos atuais sobre o tema. E mais recente-
mente, em 2018, este consenso foi atualiza-
do. Foram revistas a definição e classificação 
diagnóstica, incluindo o desenvolvimento de 
definições separadas para Bruxismo do Sono 
(BS) e Bruxismo da Vigília (BV) pois cada en-
tidade possui características fisiopatológicas 
e tratamentos distintos.

Segundo este novo consenso, em termos 
de consequências clínicas, o bruxismo pode 
ser considerado um fator de proteção (neste 
caso seria sinal de distúrbios subjacentes); 
pode representar um fator de risco associado 
a um ou mais desfechos negativos na saúde 
(para consequências clínicas indesejáveis) 
ou pode ser apenas um comportamento sem 
qualquer relevância patológica (inofensivo). 
A medição do risco é em algumas situações 
difícil pela multiplicidade de fatores que inte-
ragem em um modelo biológico e que podem 
moderar os efeitos do bruxismo positiva ou 
negativamente.

Os sinais e sintomas clássicos do Bruxismo 
são desgastes dentários, dor nos músculos 
mastigatórios e / ou hipertrofia, dores de cabe-
ça ou face (matinais se BS e ao final do dia no 
caso de BV), endentações na língua e boche-
cha. Vale ressaltar que o desgaste dentário 
não é um marcador específico para bruxismo 
ativo, uma vez que o mesmo pode ter ocorrido 
meses ou anos antes da consulta do paciente.

De acordo com a etiologia, o Bruxismo pode 
ainda ser classificado como Primário - con-
trolado pelo Sistema Nervoso Central e de 
origem idiopática e o Bruxismo Secundá-
rio que  pode estar associado a vários fato-
res como Distúrbios Respiratórios do Sono 
(DRS), Refluxo Gastroesofágico (RGEF), po-
limorfismos genéticos, fatores exógenos (ex. 
o consumo de álcool, o uso de medicação, 

tabagismo, abuso de substâncias). A oclusão 
já foi historicamente citada como um dos fa-
tores etiológicos, entretanto, atualmente seu 
papel como gerador de eventos de bruxismo 
foi desmistificado. Muitos fatores interagem 
individualmente e os efeitos dependem do 
tipo e da quantidade de trabalho muscular e 
da resposta do hospedeiro. 
 
BRUXISMO DO SONO (BS) – 
O bruxismo do sono (SB) é definido como 
uma “atividade dos músculos da mastigação 
durante o sono caracterizada por ser rítmica 
(fásica) ou  não rítmica (tônica). Em indiví-
duos saudáveis não é um distúrbio do movi-
mento ou do sono”. 
A Academia Americana do Sono classifica o 
Bruxismo do Sono como  um distúrbio de mo-
vimento relacionado ao sono. 

A prevalência do BS varia entre 8 a 16%, sen-
do mais prevalente na infância - 20% decres-
cendo com o avançar da idade – 3 a 8% na 
população idosa.

Estudos que analisam os eventos fisiológicos 
do BS revelam uma cascata de eventos que 
envolvem a ativação cardíaca simpática autô-
noma levando a micro despertares antes dos 
episódios de bruxismo do sono. Essa casca-
ta de eventos inclui aumentos temporários no 
tônus simpático, na frequência cardíaca, na 
atividade eletroencefalograma α e δ (EEG), 
na atividade dos músculos infra-hióides e na 
atividade respiratória. Entendendo a cascata 
de eventos que se inicia com a ativação no 
sistema nervoso simpático e, cujo desdobra-
mento final é o contato dentário, fica claro 
que os dentes representam o final do evento 
do bruxismo e não sua causa.

O Bruxismo do Sono Primário tem sua etiopa-
tologia atribuída a alterações no Sistema Ner-
voso Central (SNC) ligadas a Dopamina, neu-
rotransmissor participante do mecanismo de 
micro despertar no Sistema Nervoso Central. 
Níveis  mais baixos de GABA + foram encontra-
dos no tronco cerebral, em possíveis pacientes 
com BS. O papel dos fatores psicológicos per-
manece um tópico de debate, e o mecanismo 
exato pelo qual eles contribuem para o desen-
volvimento da SB permanece incerto.
Apesar de diversos estudos existentes sobre 
a associação entre o BS e a  Disfunção Tem-
poromandibular (DTM), os resultados  ainda 
são inconclusivos. No entanto BS não pare-
ce estar associado a presença de  sinais e 
sintomas de DTM, e foi sugerido ser um fa-
tor de risco de DTM dolorosas, por meio de 
sensibilização periférica. A relação entre BS 
e cefaleia primária também foi sugerida, ape-
sar de existir preocupações sobre a confusa 

Espaço Científico

Dra. Cláudia Aparecida de Oliveira Machado
• Especialista em Dor Orofacial e Disfunção 
Temporomandibular

• Especialista em Odontopediatria

• Especialista em Ortopedia Funcional dos 
Maxilares. 

• Capacitação em Clínica de Dor pelo Centro de 
Dor do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Usp

• Certificação em Odontologia na Medicina do 
Sono pela Associação Brasileira do Sono (ABS).

• Membro da Sociedade Brasileira de Dor 
Orofacial (SBDOF); da International Associacion 
of Study of Pain ( IASP);da Associação Brasileira 
de Medicina e Odontologia do Sono (ABROS);da 
Academia Brasileira de Ortopedia Funcional dos 
Maxilares (ABOFM); da Associação Brasileira de 
Odontopediatria (ABOPED).
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sobreposição da DTM associada a cefaleia, 
como o diagnostico de insônia, distúrbios res-
piratórios do sono e fatores psicossociais que 
comumente afligem o paciente com DTM. 

BRUXISMO DA VIGÍLIA – BV
É a atividade dos músculos da mastigação 
durante a vigília caracterizada pelo contato 
dentário sustentado e/ ou contração mus-
cular estática e dinâmica (sem contato den-
tário). Em indivíduos saudáveis não é um 
distúrbio do movimento. Incluem no BV  o 
apertamento, o encostar do dente fásico, o 
encostar do dente tônico, a manutenção da 
atividade muscular mesmo sem contatos dos 
dentes, e o “empurrar” a mandíbula. A preva-
lência do BV na população em geral gira em 
torno de 20%. 
Parece estar associado a eventos de estres-
se ou tensão emocional e sintomas de ansie-
dade e depressão. 

BRUXISMO EM CRIANÇAS
A prevalência do Bruxismo do Sono em crian-
ças descrita na literatura é muito discrepante, 
podendo variar de 3% a 40.6%, pois durante a 
infância, essa avaliação é difícil. O diagnóstico 
da maioria das  investigações são baseados 
em questionários autoaplicados aos pais/res-
ponsáveis. Apesar do exame de Polissonogra-
fia (PSG) ser padrão ouro para o diagnóstico, 
o custo elevado do exame, a dificuldade de 
colaboração  da criança  (pode acarretar um 
viés de análise) , além dos critérios de análise 
da PSG serem desenvolvidos para o paciente 
adulto dificulta a sua utilização. 

No caso do BS primário, a tendência é a re-
dução do hábito com o passar do tempo, em-
bora algumas crianças possam perpetuar o 
hábito até idade adulta.

É importante avaliar os fatores associados 
ao Bruxismo do Sono Secundário. O mais 
comum é a correlação com a Obstrução das 
Vias Aéreas Superiores, nestes casos o sono 
da criança se torna superficial pela dificulda-
de respiratória. Outro fator  é a Síndrome da 
Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) que é a 
o obstrução parcial ou total da passagem de 

ar durante o sono. Ainda, crianças que fazem 
uso de algumas medicações como as que 
apresentam Transtornos de Deficit de Aten-
ção(TDAH) e que usam Metilfenidato, crian-
ças com problemas neurológicos como Pa-
ralisia Cerebral, Síndrome de Down, Altismo 
e outras condições neurológicas, ou portado-
res de  Refluxo Gastroesofágico podem apre-
sentar o BS Secundário. O BS ocorre mais 
frequentemente na fase de sono superficial, 
então todos os fatores que superficializam o 
sono podem ser facilitadores.  
O Bruxismo em Vigília parece ser mais co-
mum em adolescentes e a prevalência é de 
8,7 a 12,4% observados em crianças e jo-
vens entre 7 e 18 anos. Na rotina clínica  é 
comum encontrar crianças que apresentam 
bruxismo em vigília como reações a situa-
ções de estresse e concentração, como es-
tudar, usar o computador ou até mesmo jogar 
videogame. Um perfil de personalidade da 
criança bruxista foi desenvolvido com altos 
níveis de responsabilidade e de neuroticis-
mo em particular, bem como a presença de 
outros fatores psicológicos e sociais, princi-
palmente em relação aos relacionamentos e 
comportamentos dos colegas. 

MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO:

Abordagens não instrumentais
- Auto relato - Relato recente do individuo ou 
de terceiros sobre ruídos de ranger os dentes 
durante o sono por pelo menos 3 a 5 noites 
por semana nos últimos 3 a 6 meses. Uso de 
questionários.
- Inspeção clínica - hipertrofia do músculo 
mastigatório, endentações na língua  e / ou 
uma linha alba na parte interna da bochecha, 
desgaste mecânico dos dentes, falhas repeti-
tivas de trabalho restaurativo.

Abordagens instrumentais

- Polissonografia (PSG) associado à grava-
ção de áudio e vídeo - padrão ouro BS;  

- Gravações eletromiográficas (EMG) - Avalia 
o total de contrações musculares pelo tempo 
de uso e por hora de uso. Utilizado para o BS e 
BV. Sua eficácia no diagnóstico do BS, quan-
do comparado a PSG, ainda está em fase de 
testes. Ex. Grindcare, Bitestrip, Bruxoff.
- Avaliação Ecológica Momentânea (EMA) - 
em tempo real, por meio de alarme se verifica 
a posição da mandíbula e a contração mus-
cular. Realizado por aplicativos em smartpho-
nes. Ex. Desencoste seus dentes e Bruxapp.
Conforme o método de diagnóstico o Bruxis-
mo pode ser classificado como:  
- Possível BS ou BV: baseado apenas em 
um auto relato positivo pelo uso de questio-
nários; - - Provável BS ou BV: baseado em 
uma inspeção clínica positiva, com ou sem 
um auto relato positivo. 
- BS ou BV definitivo: baseado em uma ava-
liação instrumental positiva, com ou sem um 
auto relato positivo e / ou uma inspeção clí-
nica positiva. 

CONTROLE DO BRUXISMO
Atualmente, não existem métodos de trata-
mento conhecidos que eliminem permanen-
temente o Bruxismo Primário. Neste sentido 
o profissional deve sempre optar pela terapia 
reversível conservadora de controle dos fa-
tores associados e proteção das estruturas. 
Orientações sobre a melhora da qualidade do 
sono (higiene do sono) e alerta sobre os fa-
tores que podem exacerbar o problema (ex. 
nicotina, bebidas alcoólicas, cafeína e uso de 
drogas) são muito importantes.

 Recomenda-se a utilização dos dispositivos 
intraorais (placas estabilizadoras em acrílico 
liso) para proteção das estruturas (dentes, 
periodonto, ATM e músculos mastigatórios). 
Estas podem ser instaladas na arcada supe-
rior ou inferior. Importante ressaltar que estes 
pacientes deverão ser acompanhados perio-
dicamente para ajustes da placa e avaliação 
da atividade do BS. O tempo de uso da placa 
deve ser monitorado pelo profissional e vai 
depender da presença ou não da atividade. 
Importante ressaltar que o uso de placas na 
arcada superior em pacientes portadores de 
SAOS pode piorar o problema. Nestes caso 
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a opção será a placa oclusal inferior (na man-
díbula) ou a aparelho de avanço mandibular 
(quando indicado) .

Para as crianças bruxistas que necessitem 
de proteção das estruturas dentárias, a uti-
lização dos aparelhos ortopédicos funcionais 
constitui um recurso ímpar uma vez que, além 
de não interferir negativamente no cresci-
mento e desenvolvimento, possibilitará  atuar  
positivamente nas discrepâncias esqueléti-
cas das arcadas dentárias simultaneamente. 
Não há evidencias para apoiar a terapia far-
macológica para o Bruxismo. Algumas dro-
gas como Clonazepan, Clonidina foram tes-
tadas em estudos e notou-se redução parcial. 
Porém os efeitos colaterais inviabilizam o uso 
contínuo.

O manejo do BV é bem diferente do BS pois 
o objetivo inicial será a conscientização do 
paciente sobre a atividade. Uma vez estabe-
lecida essa consciência cognitiva, o paciente 
deve ser instruído a afastar os dentes sempre 
que percebê-los em contato fora da mastiga-
ção ou deglutição, permitindo o relaxamento 
muscular. A terapia de Biofeedback é muito 
interessante. O método ecológico de ava-
liação (EMA) atualmente está sendo muito 
utilizado para avaliar o BV - por meio de um 
alarme se verifica a posição da mandíbula 
e a contração muscular. Estão disponíveis 
aplicativos para dispositivos móveis (Desen-
coste seus dentes e Bruxapp) disponíveis na 
plataforma Android e IOS. Ainda a utilização 
de lembretes em locais de estratégicos como 
computador, carro, bolsas... Outro recurso 
para controle do Bruxismo é a EMG de su-
perfície (ex. NeuroUp) que por meio de jogos 
eletrônicos faz o treinamento do paciente. E 
mais recentemente estudos propõem a utili-
zação de dispositivos inter oclusais em vigília 
para alertar o paciente, mas ainda não há evi-
dências sobre sua eficácia. 

O controle da ansiedade e stress também 
deverá ser feito através de técnicas de rela-
xamento, terapia cognitiva comportamental. 
Caso haja necessidade o paciente poderá 
ser encaminhado para o psiquiatra e/ou psi-
cólogo.

O emprego da Toxina Butolínica (TB) com 

o objetivo de diminuir a atividade muscular 
relacionada ao Bruxismo ainda requer mais 
respaldo na literatura. A injeção reduz ape-
nas a intensidade das contrações e por tem-
po limitado e na maioria das vezes o uso da 
placa se faz necessário. Além disso, alguns 
estudos comprovam efeitos adversos em 
decorrência do seu uso. Neste sentido até o 
presente momento o uso da TB para o trata-
mento do Bruxismo está indicado para casos 
específicos refratários aos tratamentos con-
servadores.

A abordagem do Bruxismo Secundário visa 
principalmente controle dos fatores associa-
dos. Caso haja suspeita de comorbidade as-
sociada ( ex. Síndrome da Apneia Obstrutiva 
do Sono, Distúrbio Gastroesofágico)  será 
necessário encaminhar o paciente para o 
profissional de saúde competente.
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Estamos vivendo tempos em 
que a população idosa procura 
o profissional cirurgião-dentista 
a fim de melhorar a tríade esté-
tica, fonética e função.

Segundo dados fornecidos pelo IBGE 
a população brasileira de idosos tem aumenta-
do exponencialmente, levando a novas confi-
gurações no perfil da terceira idade. Atualmen-
te os profissionais que atendem à esta nova 
demanda visam proporcionar qualidade de vida 
e a Odontologia sentiu então a necessidade de 

Odontogeriatria

dedicar uma especialidade a este público sele-
to, a Odontogeriatria.

 A saúde bucal de idosos durante anos foi negli-
genciada, a normalidade estava no desdentado 
total fazendo uso de próteses totais. Com esta 
alteração do perfil, os novos idosos ultrapas-
sam a média de 80 anos em atividade funcional 
e econômica, o que impactou na mudança da 
condição de saúde bucal deles. Estamos viven-
do tempos em que a população idosa procura o 
profissional cirurgião-dentista a fim de melhorar 
a tríade estética, fonética e função.

 O autocuidado é outro fator de impacto na alte-
ração da condição oral destes indivíduos, pois 
levam a manutenção dos dentes na boca apre-
sentando um antagonismo ao passado quando 
o tratamento primordial em idosos era a exo-
dontia. Para chegar a este novo patamar foi im-
portante o trabalho de prevenção e promoção 
de saúde junto à esta parcela da sociedade. 

No entanto este trabalho do odontogeriatra fun-
ciona quando existe uma atuação em conjunto 
com outras áreas da saúde, isto porque mui-
tos dos problemas orais identificados em ido-
sos estão associados a alterações sistêmicas 
como diabetes, Alzheimer, dentre outros. Das 
afecções orais, as mais comumente encon-
tradas nos idosos são as doenças gengivais/
periodontais, xerostomia ou boca seca e cáries 

que estão associadas também a dificuldades 
motoras de higienização em casos de pacien-
tes acamados ou debilitados por decorrência 
de alguma alteração na saúde geral. 

Outra causa frequente de alterações bucais em 
pacientes geriátricos são as deficiências nutri-
cionais, devendo o profissional ter conhecimen-
to para identificá-las e estar apto a realizar o 
atendimento, mantendo um trabalho realizado 
junto com a equipe de saúde que assiste a 
esse indivíduo. 

As especificidades do atendimento ao idoso 
exige conhecimento por parte do cirurgião-den-
tista além do técnico, sendo necessário que o 
profissional conheça sobre alterações sistêmi-
cas, físicas, fármacos e outros fatores que ve-
nham a interferir diretamente ou indiretamente 
na cavidade bucal e estruturas anexas.

Dra. Ivigna Ferraz Neves Oliveira
• Cirurgiã-dentista
• Atendimento domiciliar e hospitalar a pacien-
tes especiais e geriátricos
• Mestranda em Odontologia – Estomatologia
• Docente da UniFTC/VIC
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A instituição do ensino odontoló-
gico no Brasil data de 1884. O Decreto nº 
9.311, de 25 de outubro de 1884, que “dá 
novos Estatutos às Faculdades de Medicina”, 
é ordenado por Sua Majestade, o Imperador 
D. Pedro II, extinguindo as licenças conferi-
das aos barbeiros e sangradores, as “cartas 
da profissão de tirar dentes” e, por último, os 
rudimentares exames realizados perante a 
comissão julgadora integrada por médicos, 
cuja prova prática consistia numa extração 
dentária em cadáver. 

Os Estatutos, integrados por 565 artigos, dis-
põem, no seu artigo 1º:
“Cada uma das Faculdades de Medicina do 
Império se designará pelo nome da cidade 
em que tiver assento; será regida por um Di-
retor e pela Congregação dos Lentes, e se 
comporá de um curso de ciências médicas e 
cirúrgicas e de três cursos anexos: o de far-
mácia, o de obstetrícia e ginecologia e o de 
odontologia.”

A Odontologia praticada no século XVI, a par-
tir da descoberta do Brasil por Pedro Álvares 
Cabral em 22 de abril de 1500, restringia-se 
quase que só as extrações dentárias. As 
técnicas eram rudimentares, o instrumental 
inadequado e não havia nenhuma forma de 
higiene ou anestesia. O barbeiro ou sangra-
dor devia ser forte, impiedoso, impassível 
e rápido. Os médicos (físicos) e cirurgiões, 
diante tanta crueldade, evitavam esta tarefa, 
alegando os riscos para o paciente (possibili-
dade de morte) de hemorragias e inevitáveis 
infecções (inevitável, já que não havia um mí-
nimo de higiene). 

Para exercer a atividade os profissionais de-
pendiam de uma licença especial dada pelo 
“cirurgião-mor mestre Gil”, sendo os infra-
tores autuados, presos e multados em três 
marcos de ouro (segundo a norma da Carta 
Régia de 25 de outubro de 1448, de El-rei D. 
Afonso, de Portugal, dando “carta de oficio de 
cirurgião-mór destes reinos”).

25 de Outubro – Dia do Dentista
135 anos dos cursos de Odontologia no Brasil

A carta de ofício não se referia aos barbei-
ros e sangradores, havendo a possibilidade 
destes profissionais terem obtido licença do 
cirurgião-mór de Portugal.
Somente em 09 de novembro de 1629 houve, 
através da Carta Régia, os exames aos cirur-
giões e barbeiros. A reforma do regimento em 
12 de dezembro de 1631 determinava a mul-
ta de dois mil réis às pessoas que “tirassem 
dentes” sem licença. 

Em 1728, na França, Piérre Fauchard 
(1678-1761) com seu livro: Le Chirugien 
Dentiste au Traité des Dents, revoluciona 
a odontologia, inovando conhecimentos, 
criando técnicas e aparelhos, sendo jun-
tamente cognominado “o pai de Odonto-
logia Moderna”.
Joaquim José da Silva Xavier (1746- 1792) 
praticou a Odontologia que aprendera com 
seu padrinho, Sebastião Ferreira Leitão. Seu 
confessor, Frei Raymundo de Pennaforte dis-
se sobre ele: “Tirava com efeito dentes com a 
mais sutil ligeireza e ornava a boca de novos 
dentes, feitos por ele mesmo, que pareciam 
naturais”.

De acordo com dados do Conselho Federal 
de Odontologia – CFO, existem hoje no Bra-
sil 328.251 cirurgiões dentistas e  412 Facul-
dades de Odontologia (CFO) entre federais, 
estaduais, municipais e particulares, e um 
número superior de cursos de especialização 
e atualização que capacitam e qualificam o 
odontólogo.

Um perfil completamente diferente da odon-
tologia da época do Império.

Várias conquistas foram solidificadas neste 
período, entre elas a criação das entidades 
odontológicas, que trabalham pelo desempe-
nho ético da profissão, valorização do dentis-
ta e promoção da saúde bucal da população.

As inovações e os avanços tecnológicos 

vieram contribuir com o trabalho deste pro-
fissional, permitindo rapidez e exatidão nos 
diagnósticos e precisão das técnicas e pro-
cedimentos.

Cabe ainda ressaltar, que a pesquisa odon-
tológica brasileira é tida como uma das mais 
respeitadas no meio científico internacional, 
e que a excelência destes trabalhos é mérito 
dos nossos Cirurgiões Dentistas, que há 135 
anos não medem esforços para a o perfeito 
exercício da profissão.
Importa divulgar aqui, o resultado das cinco 
melhores universidades de Odontologia  no 
mundo, e ver que três são brasileiras. A USP 
(Universidade de São Paulo), Unesp (Univer-
sidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita 
Filho) e Unicamp (Universidade de Campi-
nas), estão entre as referências de ensino 
e pesquisa mundiais, de acordo com os da-
dos mais recentes do ranking realizado pela 
CWUR (Center for World University Ranking/ 
Dental Press ( junho / 2019).

Agradecemos o empenho de Vicente C. F. 
Sabóia e Thomas Gomes dos Santos Fi-
lho, criadores do texto denominado “Refor-
ma Sabóia”, que deu origem ao Decreto nº. 
9311/1884.
E aos nossos Dentistas agradecemos pelo 
seu empenho e dedicação no exercício da 
profissão e desejamos:

Feliz Dia do Cirurgião Dentista!

1. MOYSÉS, S. J. A humanização da educação 
em odontologia. Pro- Posições/UNICAMP, v.14, 
n.1, p.40-74. 2003
2. APCD Ipiranga. História da Odontologia . Dispo-
nível em: http://www.apcdpiracicaba.
org.br/se/?author=1&paged=2. Acesso: 25/09/19
3. CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA – 
CFO – Dados Estatísticos. Disponível em:
http://cfo.org.br/servicos-e-consultas/Dadose statisti-
cos/?elemento=faculdades&estado=A
C. Acesso: 25/09/19
4. CORMARCK, E.; SILVA FILHO, C. F. A pesquisa 
científica odontológica no Brasil. Rev
Assoc Paul Cirur Dent, São Paulo. SP
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Odontologia Digital, o futuro é agora

Dr. Felipe Araujo 
• Especialista, em Implante 
• Mestre em Ciências Odontológicas 
• Coordenador da Especialização em Implantes 
ABO São Paulo 
• Coordenador da Especializacao em implante 
ETEG Belo Horizonte

Nos dias atuais estamos vivenciando 
uma grande  revolução e  apontar  um aconteci-
mento como um marco histórico, se tornou uma 
tarefa quase impossível de se classificar,  isso 
em decorrência da grande velocidade tecnoló-
gica  que vivemos. Smartphones, televisões, 
carros , a cada ano chegam novidades  que im-
piedosamente desbancam seus antecessores  

de um modo avassalador. Obviamente com a 
Odontologia não foi diferente, vivemos a ‘’Era 
Digital’’, sua expansão é exponencial, cada dia 
mais presente nos consultórios e clinicas. 
Engana se quem acredita que nesse oceano 
só é possível navegar fazendo aquisições e 
grandes investimentos, hoje ja há uma nova 
formatação que ganha muito mercado, na qual 
ocorre  a locação dos equipamentos ou terceri-
cao desses serviços, fazendo com que o inves-
timento em equipamentos seja desnecessário, 
onde o profissional apenas locará quando ne-
cessário ou indicará um local para realização 
do processo. 

Dessa maneira ele incorpora todas as vias 
digitais e diminui o risco de se investir erro-
neamente em equipamentos, em  que nor-
malmente possui valores mais altos, poden-
do assim comprometer seus rendimentos e 
transformado seu sonho em um grande pe-
sadelo. Pontuamos esse momento como um 
universo o encantador, promissor e perigoso, 
essas três características são as mais mar-
cantes desse momento e justificarei  o que 
enxergo em cada uma delas. 

Entregar grandes reabilitações em poucos 
dias, coroas unitárias em poucas horas, apre-
sentar ao seu paciente através de videos toda 
movimentação ortodôntica com a previbilida-
de da  posição final do dente , realização de 
procedimentos desde endodontia, preparos 
dentais a implantes  através  de guias com 
chances de erros próximo ao zero, elucidar e 
tornar mais acertivo o tratamento com o au-
xilio de equipamentos e softwares integrando 
especialidades  melhorando a comunicação 

tanto para sua equipe quanto ao paciente, 
são uns dos grandes pontos encantadores 
que enxergamos desse momento. 

A velocidade da tecnologia mais especificamen-
te a Inteligência Artificial, em que o computador 
é capaz de aprender e auto evoluir,  faz desse 
universo algo tao promissor que chegamos a 
acreditar em que a maquina será capaz de reali-
zar toda intervenção  ao paciente sendo apenas 
diagnosticado e assistidos pelos profissionais. 

Por fim, chegamos ao ponto  de grande aten-
ção : o Perigo, temos um consenso quanto a 
alta velocidade da tecnologia, o grande ris-
co que temos é que a literatura cientifica não 
acompanha esse processo, claro por se tratar 
de algo extremamente moroso, trabalhoso jus-
tamente por sua seriedade e metodologia para 
que se tenha credibilidade e segurança de seus 
relutados. 

Nos deparamos com lançamentos de livros 
abordando tais temas, em que ja iniciam com 
seus  conteúdos retrógrados, obviamente 
seguindo o mesmo raciocínio do fenômeno 
anterior. Isso faz com que seja necessário 
muita atenção para não submetermos os 
nossos pacientes a riscos de forma que ele 
se torne o objeto de pesquisa para o sucesso 
ou fracasso de uma inovação, não podemos 
esquecer que nossa conduta dever ser sem-
pre pautada por ciência, testes laboratoriais , 
clínicos e longitudinais. 

Sabemos que muitas novidades irão surgir. 
Devemos ficar empolgados e também atentos  
para não perder a visão crítica.
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Alinhadores Invisíveis: 
empresas x fluxo CAD-CAM, onde o 

Ortodontista se insere?

Desde o início do século XX, muitas 
foram as técnicas e aparatos ortodônticos de-
senvolvidos com o objetivo de levar ao paciente 
um sorriso mais harmônico, dentro de padrões 
de beleza que agradem aos olhos dos perso-
nagens mais críticos da humanidade. Assim 
foram sendo criados os padrões que mais se 
aproximassem do “belo”, ideal a cada época.

Com a evolução da técnica ortodôntica e o ga-
nho na qualidade desses tratamentos, se co-
meçou a exigir uma ortodontia mais qualificada 
do ponto de vista estético, com o objetivo de 
se eliminar os aparatos que eram colocados 
nos dentes. Assim surgiram, do meio para o fi-
nal do citado século, os Alinhadores Invisíveis, 
que são aparelhos ortodônticos que têm como 
objetivo promover para os pacientes uma orto-
dontia mais estética, em razão da sua clareza 
de material, confortável, pelo fato de o seu ma-
terial ser muito bem moldado à arcada dentária, 
e higiênica, que, por ser removível, oferece ao 
paciente uma possibilidade de realizar sua hi-
giene de maneira convencional, sem a necessi-
dade de aparatos diversos, comumente utiliza-
dos com outros aparelhos ortodônticos.

Primeiro o set-up laboratorial foi a lógica de 
trabalho, pouco difundida, que tinha o objeti-
vo de ser mais um aparato de ajuste final de 
tratamento, ou de controle de recidiva. A imple-
mentação de sistemas “bolhas”, que utilizariam 
alicates de pressão também deram a possibi-
lidade de deixar o processo laboratorial mais 
leve para o profissional, contudo nada revolu-
cionou o tratamento clínico profissional que a 
inserção da tecnologia no processo laboratorial 
de produção do aparelho.

Afirmamos com total certeza que a inserção 
do sistema de CAD-CAM aos alinhadores foi o 
grande salto de qualidade inicial aos tratamen-
tos, e a possibilidade enfim do profissional po-
der usar de maneira efetiva, e dentro de uma 
dinâmica contemporânea de consultório orto-
dôntico, deixando o tempo clínico de trabalho 
mais eficiente. 

A possibilidade de escaneamento, do trabalho 
em software CAD, e da posterior impressão 3D 
de biomodelos que serviriam de base para a 
confecção de Alinhadores foi o grande advento 
para essa evolução, que levou o profissional, 
agora sim, a não necessitar mais de inúmeros 
passos clínico-laboratoriais para conseguir pro-
cessar os seus alinhamentos.

Outro grande advento, tão fundamental quan-
to o crescimento tecnológico, foi o da rápida 
evolução biomecânica do aparelho. O  grande 
momento dizemos que foram a criação dos 
Attachments, seguido do uso de elásticos e 
cortes/ botões acoplados aos aparelhos, que 
revolucionaram a maneira de se tratar com ali-
nhadores, abrindo espaço para inúmeras pos-
sibilidades biomecânicas. 

O material do Alinhador também teve uma 
grande evolução, com a mudança do PETG 
para o Poliuretano. A inserção desse novo ma-
terial, basicamente fez com que a previsibilida-
de dos set-ups melhorassem sensivelmente ao 
ponto de diminuir substancialmente o tempo de 
tratamento, e necessidades de refinamentos. 

O fato se deve de o Poliuretano ter deixado a 
movimentação ortodôntica mais leve, e com for-
ça mais constante durante o tempo de uso do 
aparelho, tornando um tratamento mais dentro 
do limiar de forças ideal para a Ortodontia.

Atualmente, qual o momento, e 
como o Ortodontista deve se por-
tar perante as inúmeras marcas co-
merciais que surgem no mercado? 

Primeiro, o profissional deve entender qual 
marca tem o know-how, e se a mesma  encaixa 
nesse perfil de qualidade que ele necessita. 

Contudo, o ponto mais importante é a sua 
formação profissional, que  será a influência 
primordial entre ele conseguir tratar casos de 
maior complexidade, e investir em cursos de 

Dr. Andrade Neto
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formação onde é ensinado  o manejo de sof-
twares CAD, tanto através de empresas como 
de forma independente. Somente isso fará com 
que ele evolua mais rapidamente na técnica, e 
compreenda as inúmeras diferenças biomecâ-
nicas do alinhador para a ortodontia fixa.

Outro ponto determinante que percebemos 
é que o avanço tecnológico começou a ficar 
cada vez mais próximo da realidade de traba-
lho “in-office”. Hoje com um investimento baixo, 
o profissional da Ortodontia consegue ter em 
seu consultório uma boa impressora 3D, um 
excelente Software CAD, e uma plastificadora 
de boa qualidade para fazer toda a produção 
em sua clínica, diminuindo para cerca de 10% 
o custo laboratorial de produção comparado às 
empresas produtoras de Alinhadores, sendo 
talvez, o grande indício de uma virada de mais 
uma curva histórica do aparelho.

Fica então a pergunta: vale a pena inves-
tir em maquinário, e realizar o fluxo CAD-
-CAM? 

A resposta é simples: hoje com o avanço tecno-
lógico que temos de impressão 3D, e de Softwa-
res, eu seria inocente em dizer, que esse é sim 
o investimento mais rápido que um profissional 
da Ortodontia poderá tirar, desde que bem trei-
nado para desenvolver a técnica. Contudo, a 
curva de aprendizado não é tão rápida, porém 
quando atingida, é como se o profissional “que-
brasse o código fonte” do processo, e tivesse 
à sua disposição agora sim: o melhor sistema 
de alinhadores, com o melhor custo-benefício 
do mercado, uma vez que ele detém todas as 
ferramentas possíveis, e inimagináveis.

Então o que devo fazer? Ir para a empresa, 
ou investir no fluxo CAD-CAM? 

Essa é a pergunta mais difícil de responder, 
porém tenho a plena certeza de dizer que 
esse é um processo evolutivo profissional. 
Dificilmente um ortodontista começará com 
o Fluxo CAD-CAM, e esse termina sendo 
um erro de muitos que fazem o investimento 
em maquinário antes de respeitar a curva de 
aprendizado com o aparelho. 

O Fluxo CAD-CAM é simples, contudo manejar 
os Softwares CAD exige muito conhecimento 
de biomecânica ortodôntica com o aparelho, 
uma vez que todo o processo deverá ser dese-
nhado pelo profissional. Com efeito afirmamos 
que o primeiro passo continua sendo a entra-
da no mercado através das empresas, e dos 
cursos que ensinam as técnicas de trabalho la-
boratorial com alinhadores mais simplificadas, 
para só depois de o profissional evoluir, e co-
nhecer o processo, ele migrar para o trabalho 
“in-office”, sob pena de se frustar com a primei-
ra experiência devido à falta de conhecimento 
técnico do aparelho.

Assim afirmamos que hoje, com toda essa 
revolução que a Ortodontia vive, não temos a 
dúvida que os Alinhadores já são, e em pouco 
tempo serão não uma opção, mas uma reali-
dade cada vez mais presente nos consultórios 
dos Ortodontistas.

Trabalhar com laboratórios que confeccionam 
o aparelho, ou mesmo, ir para o Fluxo CAD-
-CAM em consultório, serão uma obrigatorieda-
de para o profissional da Ortodontia Contem-
porânea.

Ainda não começou? É bom começar.
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Hoje com o avanço tecnológico que temos de impressão 3D, e de Softwares, eu seria inocente em 
dizer, que esse é sim o investimento mais rápido que um profissional da Ortodontia poderá tirar, 
desde que bem treinado para desenvolver a técnica.



JORNAL DA

Pág 18 Jornal da ABO

No ano que comemora 80 anos de 
atuação no Brasil, a DFL celebra também a 
conquista do Selo ABO em quatro famílias de 
produtos. O Selo ABO, chancelado pela Asso-
ciação Brasileira de Odontologia, é uma certifi-
cação que ratifica a legitimidade e desempenho 
dos produtos testados em laboratórios creden-
ciados. O Selo garante a segurança do produto 
para o cirurgião dentista, a tranquilidade para o 
paciente e o diferencial competitivo para a em-
presa no mercado.

Ainda em 2019, a DFL reformulará a sua identi-
dade visual que traduzirá a solidez da empresa 
no mercado, o fator humano de seus colabo-
radores e a qualidade dos produtos. A nova 
marca será apresentada com exclusividade em 
janeiro, no CIOSP.

Além de mudanças internas, a empresa se 
prepara também para a finalização da linha 2, 
nova linha de produção de anestésicos, pre-
vista para início de 2020. Com este aporte, a 
DFL poderá produzir seus produtos com uma 
fabricação mais moderna, automatizada e com 
alto padrão de qualidade, com potencial ime-
diato para exportação e ampliação do merca-
do interno, após processo de regulação. Além 
disso, poderá aumentar a sua capacidade de 
produção. “A previsão é que a DFL aumente 
o market share em mercados atuais e conquiste 
registros em novos países.”, destaca Joel Kos, 
diretor executivo da DFL. Além do território na-
cional, a DFL exporta para mais de 45 países 
atualmente.

Estes novos investimentos resultam em produ-
tos com melhor qualidade em novos e maio-
res mercados. Com isso, a empresa mantém 
o seu objetivo de crescimento no mercado de 
medicamentos e produtos para saúde no ramo 
odontológico e investimento em conhecimento 

DFL comemora 80 anos e conquista do 
Selo ABO em quatro famílias de produtos

Certificação ratifica a legitimidade e desempenho dos produtos testados em laboratórios credenciados e certificados

tecnológico. “Acreditamos que a inovação é a 
melhor maneira de oferecer aos nossos clien-
tes, internos e externos, benefícios e satisfação 
mútua”, ressalta Joel.

A Política de Qualidade adotada pela DFL re-
força o comprometimento em fabricar produtos 
com qualidade, eficácia e segurança, baseados 
nos seguintes princípios: busca pelo aprimora-
mento tecnológico e de Gestão da Qualidade 
contínua, visando a prevenção de defeitos ao 
invés da detecção e correção de não-conformi-
dades.

Produtos
Atualmente, a empresa é líder em Market Sha-
re no setor de anestésicos. Integram o portfólio 
da empresa Anestésicos, Agulha Gengival, Re-
sinas, Silicones, Ionômeros e diversos produtos 
de referência no mercado, como: Benzotop, 
Futura, Sugclean, Clareadores dentais caseiros 
H7,5 e C16, entre outros.

Estrutura
As instalações da DFL são compostas por uma 
fábrica, Centro de Distribuição construído com 
a mais alta tecnologia, incluindo controle de 
temperatura e umidade e o prédio administrati-
vo com 1.514m². Mas, o ativo principal da DFL 
são os mais de 280 funcionários.

História
A DFL foi fundada em 1939 como uma empre-
sa importadora. Nos anos seguintes, conseguiu 
estabelecer-se como a maior representante da 
indústria americana e europeia de odontologia 
no Brasil. Em 1959, a DFL iniciou sua produção 
local de produtos odontológicos, dando um im-
pulso na evolução dos negócios da empresa. 
Em 1978, construiu sua sede no Pólo Farma-
cêutico de Jacarepaguá, Rio de Janeiro, ao 
lado de grandes empresas. 

O início da fabricação de anestésicos injetá-
veis ocorreu em 1998 e marcou uma nova era 
para a DFL. O reconhecimento da qualidade 
destes produtos desencadeou uma nova fase 
de crescimento da empresa. O ano de 2005 
foi um marco na mudança da Companhia. 
Para atender à necessidade de investimen-
tos, 40% de suas ações foram adquiridas por 
um grupo de investidores. 

Quatro anos depois, em 2009, o grupo inves-
tidor comprou a totalidade do capital social da 
Companhia. Desde então, a empresa passou 
por uma grande mudança interna sendo fei-
tos investimentos financeiros para garantir a 
modernização dos instrumentos de gestão, 
aumento da automação da produção da em-
presa e a criação de um laboratório de P&D 
equipado com as últimas tecnologias. 

Presença Global
Depois de consagrada como uma das principais 
indústrias farmacêuticas e de produtos odonto-
lógicos do mercado brasileiro, a DFL, em 1999, 
iniciou o seu processo de internacionalização. A 
exportação começou primeiramente no merca-
do latino-americano e expandiu para outros pa-
íses. A DFL conta com importantes certificados 
de qualidade como a CE (Certificação na Comu-
nidade Europeia) e ISO 13485, além das Boas 
Práticas de Fabricação (BPF), que habilitam a 
empresa a registrar e comercializar seus produ-
tos nos mercados mais competitivos do mundo.
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A edição 2019 do CIOGO, promovido pela ABO Goiás, confirmou as expecta-
tivas de crescimento e reuniu cerca de 11.000 participantes no Centro de Convenções de 
Goiânia, de 11 a 14 de setembro. O público teve acesso às últimas inovações em tecnologias, 
produtos e serviços da odontologia internacional em uma grande feira comercial que reuniu 
as principais marcas do setor, além de uma extensa programação científica, com palestras, 
conferências e módulos de especialidades trazendo os mais renomados palestrantes do Bra-
sil e do mundo.
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