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Nestes novos tempos de pandemia COVID-19 que nos trouxeram dificuldades e desafios acrescidos para a nossa atividade cl²nica, a 

AMEP em parceria com a Ordem dos M®dicos (OM), nomeadamente a Dire­«o do Col®gio de Especialidade de Estomatologia 

(DCEE), elaboraram, entre mar­o e maio de 2020, tr°s documentos fundamentais para o exerc²cio da nossa especialidade m®dico-

cir¼rgica, a saber: 

¶ Plano de Conting°ncia para Ajustamento Urgente da Atividade Cl²nica dos Servi­os e Cl²nicas ou consult·rios de Estomato-

logia (15 de mar­o 2020); 

¶ Plano de Conting°ncia para Fornecimento de Equipamentos de prote­«o individual aos Servi­os de Urg°ncia Hospitalares 

de Estomatologia (19 de mar­o 2020); 

¶ Retoma da Atividade Cl²nica no Contexto da Pandemia COVID-19 em Estomatologia (Homologado pelo Conselho Nacional) 

(19 maio 2020). 

Dada a celeridade exigida no processo de elabora­«o destes documentos, a AMEP e a DCEE atuaram em tempo recorde, tal como 

solicitado pela Ordem dos M®dicos, libertando os documentos solicitados.  Tenho de agradecer ¨ excelente equipa criada por esta 

parceria, nomeadamente Dr. Serafim Freitas, DrÛ. Ros§rio Marques, DrÛ. Concei­«o Queiroga, DrÛ. Rita Sim«o, Dr. Moreira da Fon-

seca, Dr. Jorge Pinheiro, Dr. Jo«o Mendes de Abreu, DrÛ. Ana Fernandes, Dr. Nuno Gil, Dr. Lu²s Filipe Fonseca, DrÛ. Patr²cia Caixei-

rinho, DrÛ. Natacha Ribeiro, DrÛ. Catarina Fraga, DrÛ. Joana Alves, Dr. Cunha Coutinho, Dr. Tiago da Cruz Nogueira, DrÛ. Fernanda 

Costa, Dr. Ćlvaro Ferreira Rodrigues, DrÛ. Sara Fontes, DrÛ. Cristina Moreira e Dr. Joel Monteiro. Esta task force ® constitu²da por 6 

elementos do Porto (4 CHUSJ, 2 CHUP), 2 elementos de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNGE), 3 elementos de Coimbra (CHUC), 8 

elementos de Lisboa (5 CHULC, 2 CHULN, 1 clinica privada) e 2 elementos de Faro (CHUA). 

 A 23 de mar­o, o presidente da Dire­«o homenageou todos os colegas especialistas e internos que integraram as equipas medi-

cas hospitalares na primeira linha, fora dos seus servi­os de origem, na luta contra o COVID-19. 

 A 30 de mar­o a AMEP solidarizou-se com a Recomenda­«o do Conselho das Escolas M®dicas Portuguesas que indica o uso 

universal das m§scaras. 

 A 8 de abril , baseada numa iniciativa do Servi­o de Estomatologia do CHULN, que criou reuni»es de servi­o em videoconfer°n-

cia as ter­as feiras as 12:00, a AMEP e a CNIE abra­aram o projeto das óSess»es Cl²nicas em Estomatologiaô e tornaram-nas nacio-

nais, com a participa­«o de especialistas e internos de v§rios Servi­os, com apresenta­»es revistas por orientadores, por vezes com 

sess»es abertas a todos os especialistas e outras restritas a s·cios e internos. Todas as Sess»es Cl²nicas foram gravadas e poder«o 

ser posteriormente visualizadas no site institucional da AMEP que estar§ conclu²do muito em breve.

Dada a progress«o para uma atividade cl²nica intensa nos servi­os, pr·xima de uma nova normalidade, as sess»es ter«o dificulda-

des em manter audi°ncias e tendencialmente dever«o ser realizadas quinzenalmente, ¨s quartas-feiras, ¨s 21h00, para conseguir 

obter maior abrang°ncia. 



 

 

 

 

A AMEP tamb®m esteve representada no webinar organizado pela Associa­«o Portuguesa de Cirurgia de Ambulat·rio (APCA) no dia 

28 de abril com o tema óRetoma da Cirurgia Ambulat·ria na era COVIDô da qual resultou uma colabora­«o na constru­«o do docu-

mento óAPCA - Recomenda­»es nacionais para Retorno da atividade cir¼rgica na era COVID - Cirurgia de Ambulat·rioô publicado a 

11 de maio de 2020.  

A Revista AMEP continua a sua produ­«o editorial semestral, conta com a abnega­«o dos colegas da equipa editorial e esp²rito cola-

borativo dos especialistas e internos que s«o convidados a participar. Um muito obrigado! 

O Encontro Nacional de Internos de Estomatologia ENIE 2020, que deveria ter ocorrido em abril deste ano com um programa de 

excel°ncia, foi protelado para abril de 2021. Associado a este evento estava a II Reuni«o do Conselho Nacional S®nior de Estomato-

logia (CNSE), foi diferida para janeiro do pr·ximo ano. 

O IV Congresso Nacional de Estomatologia agendado para 20 e 21 de novembro em Faro, foi adiada para novembro de 2021.  

A AMEP tem sentido dificuldades em percecionar as dificuldades dos colegas que exercem atividade cl²nica privada em exclusivo e 

de os representar institucionalmente, fazendo ouvir as suas dificuldades. A AMEP vai lan­ar uma campanha no m°s de julho, solici-

tando a todos os colegas que sejam propriet§rios de cl²nicas o favor de enviar para filipa.pereira@diventos.com os seus dados pes-

soais e da empresa para futura liga­«o e articula­«o com a AMEP no sentido de auscultar as dificuldades e sugest»es de apoio ou 

melhoria da a­«o da AMEP neste ©mbito.  

Por fim, apelo aos especialistas e internos de estomatologia para a atualiza­«o das suas quotas. A AMEP tem feito um esfor­o para 

representar os colegas a v§rios n²veis institucionais. A CNIE, ·rg«o aut·nomo da AMEP, continua a cooperar e a tentar tornar a ex-

peri°ncia do internato em estomatologia mais prof²cua. O CNSE, ·rg«o consultivo da AMEP, tamb®m colabora neste excelente mo-

mento da Estomatologia portuguesa. 

Bem-haja! Ajudem-nos a ajudar! 

 

mailto:filipa.pereira@diventos.com
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Devido ¨ Pandemia COVID-19, os exames marcados para mar-

­o de 2020, foram adiados para 18 e 19 de junho de 2020. Fo-

ram realizados no Servi­o de Estomatologia do IPO do Porto e 

no Servi­o de Estomatologia de Set¼bal sob as presid°ncias de 

j¼ri respetivas do Dr. Lu²s Medeiros e do Dr. Carlos Matos. 

 

Foi mais uma vez uma grande jornada para a Estomatologia 

Nacional pois graduaram-se mais 8 novos estomatologistas o 

que muito poder§ contribuir para o futuro dos nossos, ainda 

envelhecidos, Servi­os. 
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19 de junho de 2020 - IPO do Porto   

Daniela Filipa Gomes Torres Sim»es R¹lo CHUP - H. Santo Ant·nio 

Diogo Costa Branco Hospital de Braga 

Francisco Maria Fontes Spratley Azevedo Coutinho CHUSJ - H. S«o Jo«o 

In°s Vaz Silva CHVN Gaia/Espinho 

19 de junho de 2020 ï Hospital de Set¼bal    

Ana Boy® de Sousa CHUC - Coimbra 

Jo«o Afonso Janine Sim»es Martins CHULC ï H. S«o Jos® 

Jo«o Andr® Freitas Correia CHULN ï H. Santa Maria 

Marcelo Pereira Prates CHULC ï H. S«o Jos® 
 

N«o esquecer que desde 2016, e apenas em 4 anos e meio, j§ 

gradu§mos 34 especialistas! A especialidade e os Servi­os co-

me­am a respiraré 

±!D!{ t!w! w9/;a-9{t9/L![L{¢!{ 

O SNS est§ em renova­«o e a Estomatologia n«o foge a regra. 

Ap·s o exame e a gradua­«o de especialistas da 2.Û ®poca de 

2019, que para a Estomatologia foi a 24 de outubro, form§mos 

tr°s novos especialistas. O concurso aconteceu a 24 de janeiro 

de 2020, tendo havido quatro vagas a concurso. Dessas quatro 

vagas, foram preenchidas duas, uma no S. Jo«o e uma em Faro 

e os colegas come­aram a trabalhar oficialmente no in²cio de 

abril, nos seus novos cargos. N«o foram preenchidas uma vaga 

da Beira Interior (Covilh«) e outra em Faro.   

 

Regista-se como muito positivo o crescimento do Servi­o de 

Estomatologia do CHUA (Hospital de Faro) onde, em apenas 

tr°s anos, e atendendo ¨s reais necessidades da popula­«o, 

se alterou o quadro de 2 para 5 estomatologistas. Muito se 

espera do futuro deste Servi­o! Daqui lan­amos o desafio ao 

seu Diretor, Dr. Joel Monteiro e aos restantes m®dicos do Ser-

vi­o. Poder§ Faro ter um Servi­o formador de internos?  
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A Dire­«o do Col®gio de especialidade atribuiu Patroc²nio Cient²-

fico ao ñBond de 1.Û Gera­«oò organizado pela Comiss«o Nacio-

nal de Internos de Estomatologia 2019/2020 que se realizou a 11 

de janeiro de 2020, no Porto, nas instala­»es da Sociedade Por-

tuguesa de Ortopedia Dentofacial. Esta atribui­«o de Patroc²nio 

Cient²fico foi fundamentada pela relev©ncia da reuni«o, pela valia 

cient²fica dos temas para o p¼blico-alvo e pela valida­«o por 

Comiss«o Cient²fica composta por especialistas em Estomatolo-

gia, todos Orientadores de Forma­«o. 

Foi uma ·tima jornada de afirma­«o da especialidade onde esti-

veram presentes 13 dos 14 novos internos, alguns orientadores 

de forma­«o e a Comiss«o Cient²fica do evento composta pela 

Dr.Û Concei­«o Queiroga (Assistente Hospitalar Graduada do 

CHUP), Dr.Û Catarina Fraga (Assistente Hospitalar do CHUSJ) e 

Dr. Lu²s Fonseca (Assistente Hospitalar do CHULC ï S«o Jos®). 

Muito boa a organiza­«o da CNIE (Comiss«o Nacional de Inter-

nos de Estomatologia) que, liderada pela Dr.Û Cristina Moreira do 

CHVNGaia/Espinho, levou a cabo uma tarde interessant²ssima 

onde foram proferidas pelos membros da CNIE diversas comuni-

ca­»es de introdu­«o ¨ especialidade, de muito bom n²vel. Fo-

ram os temas certos, no momento exato! 

Estiveram presentes, al®m de alguns outros estomatologistas 

orientadores de forma­«o como a Dr.Û Fernanda Costa do 

CHUC, o Dr. Lu²s Ribeiro, do Servi­o de Estomatologia da Covi-

lh«. Marcaram tamb®m presen­a o Dr. Rui Moreira, presidente 

da Dire­«o da AMEP e o presidente da Dire­«o do Col®gio da 

especialidade que dirigiram palavras de agradecimento aos 

membros da CNIE que palestraram, e de incentivo aos colegas 

que tinham acabado de entrar no internato de especialidade. 
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A proposta de novo plano de Programa da Forma­«o Especiali-

zada em Estomatologia foi entregue pela Dire­«o do Col®gio 

de especialidade ao Conselho Nacional da P·s-Gradua­«o da 

Ordem dos M®dicos (CNPG) em 31 de outubro de 2018. O 

documento consta de uma proposta e seis anexos que totali-

zam 35 p§ginas e prev° fundamentalmente a passagem de 4 

para 5 anos de forma­«o e uma detalhada revis«o do percurso 

formativo. Dado o grande n¼mero de especialidades que altera-

ram em simult©neo os seus programas formativos, cerca de 

vinte, a valida­«o tem sido muito lenta mas entretanto j§ foi 

analisada e aprovada pelo CNPG, aguardando agora apenas a 

aprova­«o do Plen§rio do Conselho Nacional da OM.  

Espera-se a sua aprova­«o, ap·s o que se seguir§ o envio 

para a ACSS e ulterior publica­«o em DR. Trata-se de um per-

curso muito lento para uma necessidade muito urgenteé  

t[!bh b!/Lhb![ t!w! 9[LaLb!4%h 
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Um Inoportuno Esquecimento ou mais uma De-
sajeitada Tentativa de Elimina­«o dos Estoma-
tologistas da Ordena­«o Jur²dica Nacional? 

Em 8 de agosto de 2019 foi indicado pela DCEE e depois no-

meado pela OM o Dr. Jo«o Mendes de Abreu como represen-

tante da OM no ñGrupo de Trabalho para a elimina­«o gradual 

da utiliza­«o da am§lgama dent§riaò. 

A Conven­«o de Minamata adotada em 2013, e assinada por 

mais de 130 pa²ses, entrou em vigor em agosto de 2017 e ® 

um tributo ¨ cidade japonesa com o mesmo nome, onde acon-

teceu uma grande liberta­«o de res²duos de merc¼rio durante 

as d®cadas de 1930 a 1960. £ o mais importante quadro jur²di-

co internacional com o intuito de controlar e limitar a utiliza­«o 

e as  emiss»es de  merc¼rio e  compostos de  merc¼rio  para  a  

DATA DE GRADUA¢ëO / ESPECIALISTAS 
CENTRO  HOSPITALAR 

FORMADOR 
CENTRO  HOSPITALAR DE 
CONTRATA¢ëO ATUAL 

                     23 de outubro de 2018     

Ana Margarida de Brito Neves Rocheta Cassiano CHULN ï Santa Maria CHUA ï Faro 

                     24 de outubro de 2019     

Ana Catarina Sezinando dos Reis CHUSJ ï S«o Jo«o 
CHUSJ ï S«o Jo«o          
(Assist. Eventual) 

Carlos Augusto da Silva Faria CHUSJ ï S«o Jo«o CHUSJ ï S«o Jo«o 

Maria do C®u Vareta Machado CHULC ï S«o Jos® 
CHULC ï S«o Jos®          
(Assist. Eventual) 



 
  

atmosfera, a §gua e o solo. 

O Regulamento 2017/852 da Comiss«o Europeia sobre o merc¼-

rio foi adotado pelos Estados-Membros em 17 de maio de 2017, 

para ratificar e aplicar a Conven­«o de Minamata. Abrange a 

utiliza­«o, o armazenamento e o com®rcio de merc¼rio bem co-

mo a gest«o dos seus res²duos.  

A am§lgama dent§ria ® um material de preenchimento dent§rio 

com aproximadamente 50% de merc¼rio. Entre os materiais utili-

zados nos tratamentos dent§rios ® considerado como o que tem 

maior durabilidade, sendo de baixo custo e menos lesivo da pol-

pa dent§ria do que as resinas compostas. 

O merc¼rio contido nas am§lgamas dent§rias apresenta-se sob 

uma forma est§vel e n«o h§ evid°ncia de que apresente risco 

direto para a sa¼de dos indiv²duos portadores de restaura­»es 

dent§rias. No entanto, este material, libertado no meio ambiente, 

pode sofrer convers«o em metilmerc¼rio por microrganismos 

aqu§ticos, acumular-se nos peixes e noutras formas de vida, 

atingindo n²veis t·xicos, e concentrar-se assim na cadeia alimen-

tar humana.  

De acordo com o Regulamento 2017/852 da Uni«o Europeia, 

todos os Estados Membros devem elaborar os respetivos Planos 

Nacionais para reduzir gradualmente a utiliza­«o da am§lgama 

dent§ria. De facto, este Regulamento foi introduzido por ques-

t»es ambientais e n«o pelo facto de as am§lgamas dent§rias 

apresentarem qualquer risco para os utentes. 

Em Portugal o Decreto-Lei nÜ 101/2019 de 5 de agosto assegura 

a execu­«o, na ordem jur²dica nacional, do Regulamento n.Ü 

2017/852, relativo ao merc¼rio.  

No seu artigo 13 n.Ü 3 refere que ñconstitui contraordena­«o am-

biental muito grave, pun²vel nos termos da lei-quadro das contra-

ordena­»es ambientais, a pr§tica dos seguintes atos: 

é f) O incumprimento, pelos m®dicos dentistas, da obriga­«o de 

entrega dos res²duos de am§lgama, incluindo os res²duos de 

am§lgama, as part²culas e as restaura­»es e dentes ou partes 

deles, contaminados com am§lgama dent§ria a um operador de 

tratamento de res²duos, licenciado nos termos do disposto no 

Decreto-Lei n.Ü 178/2006, de 5 de setembro, na sua reda­«o 

atual, em viola­«o do disposto no primeiro par§grafo do n.Ü 6 do 

artigo 10.Ü do Regulamento; 

g) A liberta­«o,  direta  ou  indireta,  de  res²duos  de  am§lgama  

contaminados  com  am§lgama dent§ria para o ambiente, em 

viola­«o do disposto no segundo par§grafo do n.Ü 6 do artigo 

10.Ü do Regulamento;éò 

Por   outro  lado,   segundo  o  seu  artigo  14  s«o  consideradas  

contraordena­»es, pun²veis com coima de ú 1250 a ú 3740 ou 

de ú 2500 a ú 44 890, consoante o agente seja pessoa singular 

ou coletiva: 

ñj) A utiliza­«o de am§lgama dent§ria pelos m®dicos dentistas 

sem ser sob a forma de c§psulas pr®-doseadas, em viola­«o 

do disposto na primeira parte do n.Ü 1 do artigo 10.Ü do Regula-

mento; 

k) A utiliza­«o de merc¼rio a granel pelos m®dicos dentistas, 

em viola­«o do disposto na segunda parte do n.Ü 1 do artigo 

10.Ü do Regulamento; 

l) A utiliza­«o de am§lgama dent§ria pelos m®dicos dentistas 

para efeitos de tratamentos dent§rios de dentes dec²duos, de 

crian­as menores de 15 anos e de mulheres gr§vidas ou lac-

tantes, que n«o seja considerada estritamente necess§ria por 

um m®dico dentista, em viola­«o do disposto no n.Ü 2 do artigo 

10.Ü do Regulamento; 

m) O incumprimento, pelos m®dicos dentistas, da obriga­«o de 

equipar os consult·rios com separadores de am§lgama, para 

reten­«o e recolha de part²culas de am§lgama que cumpram 

os requisitos previstos no primeiro par§grafo do n.Ü 4 do artigo 

10.Ü do Regulamento; 

n) O incumprimento, pelos m®dicos dentistas, da obriga­«o de 

assegurar que os separadores de am§lgama possuem um n²vel 

de reten­«o de pelo menos 95 % das part²culas de am§lgama, 

nos termos do segundo par§grafo do n.Ü 4 do artigo 10.Ü do 

Regulamentoéò 

Para al®m destas medidas previstas no Regulamento NÜ 

2017/852, Portugal pretende reduzir, gradualmente, a utiliza­«o 

de am§lgama atrav®s do refor­o das medidas de promo­«o da 

sa¼de e preven­«o da c§rie dent§ria que fazem parte do Pro-

grama Nacional de Promo­«o da Sa¼de Oral e atrav®s da 

substitui­«o da am§lgama por outros materiais de restaura­«o 

que n«o contenham merc¼rio.  

Como alguns colegas agora fizeram, descobrimos pela simples 

leitura que este decreto 101/2019, no que a profissionais de 

sa¼de oral diz respeito, s· se dirige a m®dicos dentistas, o que 

torna os incumprimentos por estomatologistas e odontologistas 

na pr§tica inexistentes e fora da malha legalé e al®m disso 

impede quaisquer outros profissionais, que n«o os m®dicos 

dentistas, de usar a am§lgama dent§riaé se n«o fosse a s®rio, 

e com for­a de lei, at® tinha piada! 

Entretanto j§ foi enviado o nosso parecer a 30 de janeiro, que 

teve em conta as especificidades dos nossos doentes com 

atraso de desenvolvimento psicomotor, chamando a aten­«o 

para a necessidade de manuten­«o da possibilidade de uso de  

 

 



 
  

am§lgama at® que um material de igual durabilidade e inocuida-

de pulpar o possa substituir, e a necessidade urgente de equipar 

os nossos blocos operat·rios com sistemas de separa­«o de 

am§lgama. 

Claro que, no mesmo correio de 30 de janeiro de 2020, j§ infor-

mamos a DGS desta lacuna legal e pedimos a sua corre­«o ur-

gente, mas resposta, ainda n«o temosé 
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Em reuni«o da DCEE de 13 de maio de 2020 e em resposta ao 

pedido do Conselho Disciplinar do Sul, de 9 de abril de 2020, 

para nomea­«o de representante do Col®gio junto do mesmo, 

decidiu-se escolher a Dr.Û Ros§rio Marques (Assistente Hospita-

lar Graduada do CHULC ï Hosp. de S«o Jos®), dada a sua dife-

rencia­«o e experi°ncia necess§ria para a fun­«o.  

bha9!4%h 5! bh±! 5Lw94%h 5! 
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Em face da nomea­«o, a 13 de janeiro de 2020, pelo Plen§rio do 

Conselho Nacional da OM, da Dire­«o da Sec­«o de Subespeci-

alidade de Ortod¹ncia, recebemos a 9 de abril um pedido do Sr. 

Baston§rio da OM para nomea­«o de mais um elemento em 

representa­«o da Dire­«o do Col®gio de especialidade de Esto-

matologia. 

Na lista j§ nomeada pelo CN da OM destaca-se o facto de serem 

todos pessoas empenhadas e com experi°ncia na §rea ortod¹n-

tica, nomeadamente o Dr. Jo«o Correia Pinto (ex-Diretor do Ser-

vi­o de Estomatologia do CHUSJ, promotor de cursos de or-

tod¹ncia na FMUP, que transita da anterior Dire­«o), o Dr. Jos® 

Paiva de Amorim (do CHUC, que transita da anterior Dire­«o), o 

Dr. Jos® Quinaz (ortodoncista, com cl²nica privada na Maia), o 

Dr. Manuel Martins Lopes (aposentado do CHULN, mas que 

mantem ainda a consulta de ortod¹ncia no mesmo hospital) e o 

Dr. Miguel Moura Gon­alves (ortodoncista, com cl²nica privada 

em Viseu). 

Em face da diferencia­«o, uma vez que ® membro da subespeci-

alidade, e da experi°ncia pr®via na anterior Dire­«o, decidiu-se 

indicar o Dr. Jorge Pinheiro (Assistente Hospitalar Graduado do 

CHULC ï Hosp. de D.Û Estef©nia) para integrar a Dire­«o da 

subespecialidade de Ortod¹ncia, como representante da DCEE. 

Espera-se que esta nova Dire­«o da subespecialidade, al®m da 

nova din©mica, que com certeza introduzir§, possa fazer avan­ar  

os projetos da anterior Dire­«o nomeadamente a proposta de 

regulamento da subespecialidade e o consentimento informado 

em ortod¹ncia, que est«o em an§lise no Conselho Nacional 

desde h§ v§rios anos, e que s«o trabalhos de muita valia que 

seria pena perder. 

th{L4%h 5! hw59a 5h{ a;5L/h{ 
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Curta, clara e concisa a posi­«o do Conselho Nacional da Or-

dem dos M®dicos sobre a cirurgia com laser, emitida em 3 de 

dezembro de 2019 e que pode ser consultada no s²tio da OM. 

Nela se refere inequivocamente que ña Cirurgia Laser consti-

tui um ato pr·prio dos m®dicos, nos termos do Regula-

mento do Ato M®dico n.Ü 698/2019, pelo que esta atividade 

cl²nica dever§ ser realizada exclusivamente por m®dicos 

com forma­«o espec²fica e inscri­«o em vigor nesta Or-

dem.ò 

Do mesmo modo pode tamb®m ser consultada no mesmo s²tio 

inform§tico a posi­«o da Sociedade Portuguesa Interdiscipli-

nar do Laser M®dico (SPILM) que j§ tinha sido emitida a 2 de 

janeiro de 2019. 

ñA SPILM apoia firmemente a posi­«o de que toda a cirurgia ou 

interven­«o laser para fins m®dicos, (incluindo cirurgia a laser 

oft§lmica ou dermatol·gica ou de outras especialidades m®dico

-cir¼rgicas), deve ser realizada apenas por m®dicos licenciados 

em medicina e com forma­«o espec²fica reconhecido entre os 

pares e pelos respetivos col®gios da especialidade e em locais 

onde se pratica atividade cl²nica. 

Como outros instrumentos cir¼rgicos, os lasers s«o potencial-

mente perigosos e podem causar hemorragia, edema, trauma e 

les«o tecidual irrevers²vel e deformante ou marcada e irrevers²-

vel les«o funcional do ·rg«o lesado que se pretendia tratar. 

Al®m do mais, a utiliza­«o do laser de classe III-b ou IV, bem 

como da LPI (Luz Pulsada Intensa) tem riscos espec²ficos as-

sociados que inclui danos ¨ §rea de vis«o central e fina, a reti-

na, e dano ¨ c·rnea. Cada uma destas complica­»es pode 

resultar em perda significativa de vis«o. Devido ¨s consequ°n-

cias m®dicas, potencialmente nocivas da cirurgia laser, foram 

estabelecidas diretrizes rigorosas para o uso de lasers na as-

sist°ncia ao doente. 

A cirurgia laser que use lasers m®dicos de classe III-b ou IV, 

dever§ ser realizada exclusivamente por licenciados em medi-

cina, com forma­«o espec²fica demonstrada e aceite pelo res-

petivo col®gio da Especialidade e em ambiente sob controlo e 

responsabilidade de m®dico especialista e em estabelecimento 

licenciado para o exerc²cio da medicina e sob responsabilidade  

 

 



 
  

do Diretor Cl²nico. A cirurgia realizada com LPI dever§ sempre 

ser realizada sob responsabilidade do Diretor Cl²nico. 

Os col®gios da especialidade da OM, em parceria com a SPILM, 

poder«o definir as diretrizes da forma­«o em  per²odo  de  inter-

nato  da  especialidade  e  a  forma­«o  cont²nua, bem  como  as 

condi­»es locais de opera­«o para o uso do laser na sua especi-

alidade.ò 
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Foi com pena que, devido ¨s conting°ncias impostas pela pan-

demia COVID-19, vimos ser adiado o Encontro Nacional de In-

ternos de Estomatologia (ENIE 2020) que estava previsto para 

16 a 18 de abril e que incluiria um curso pr®-Congresso de disse-

­«o em cad§ver. O bel²ssimo esfor­o organizacional que estava 

em curso n«o se ter§ perdido todo e espera-se que se possa 

ainda realizar durante este ano. For­a Comiss«o Nacional de 

Internos de Estomatologia!  
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A 15 de mar­o, e imediatamente antes da emiss«o do Despa-

cho de encerramento da atividade estomatol·gica pelo Minist®rio 

da Sa¼de, emitiram-se em 5 p§ginas as primeiras Recomenda-

­»es em parceria da DCEE com a AMEP intituladas ñPandemia 

pelo SARS COV-2 ï Infe­«o COVID-19 / Plano de conting°n-

cia para ajustamento urgente da atividade cl²nica dos Servi-

­os e Cl²nicas ou Consult·rios de Estomatologiaò. De relevar 

a rapid²ssima valida­«o pelo nosso Baston§rio que, em menos 

de duas horas, aprovou e permitiu a divulga­«o desse Plano de 

Conting°ncia que recomendava o adiamento de toda a atividade 

n«o urgente. Pode consultar no s²tio da Ordem dos M®dicos /

Col®gio de especialidade de Estomatologia.  

https://ordemdosmedicos.pt/wp-content/uploads/2020/03/

Estomatologia-Pandemia-COVID-19.pdf 

Nesse mesmo dia, foi tamb®m publicado pelo Governo o Despa-

cho n.Ü 3301-A/2020 que determinava ña suspens«o de toda e 

qualquer atividade de medicina dent§ria, de estomatologia e de 

odontologia, com exce­«o das situa­»es comprovadamente ur-

gentes e inadi§veisò. 

A 19 de mar­o em novo comunicado conjunto, a DCEE e a 

AMEP pediam ñEquipamentos de Prote­«o Individual para os 

Servi­os Hospitalares de Estomatologia com Urg°nciaò. E houve 

d§divas generosas, de estomatologistas, de m®dicos dentistas e 

da popula­«o em geral, muito importantes nessa fase inicial em 

que apenas uma viseira poder§ ter feito toda a diferen­aé  

https://ordemdosmedicos.pt/wp-content/uploads/2020/03/Plano-

de-Conting%C3%AAncia-Fornecimento-de-EPI-aos-Servi%

C3%A7os-de-Estomatologia-com-SU-18032020.pdf 

A 31 de mar­o foi recebido do CNIM (Conselho Nacional do 

Internato M®dico) um correio sobre ñEst§gios de M®dicos Inter-

nos ï COVID-19: Estado de Emerg°ncia (atualiza­«o)ò onde se 

relevava e elogiava o j§ nessa altura importante papel dos in-

ternos na luta contra a COVID-19; 

A 3 de abril foi enviado pela DCEE aos internos, orientadores 

de forma­«o e diretores de Servi­o, um correio onde se reen-

caminhava o anterior e se dava nota do orgulho da Dire­«o do 

Col®gio de especialidade ñpelo papel desempenhado pelos 

m®dicos internos de Estomatologia no duro combate que se 

trava, por estes dias, contra a COVID-19.ò; 

A 18 de abril enviou-se pedido ao Sr. Baston§rio sobre a 

ñDistribui­«o urgente de EPI aos m®dicos especialistas em 

Estomatologiaò a exemplo do que a OMD tinha conseguido 

junto do Minist®rio da Sa¼de, para a Medicina Dent§ria. Esse 

pedido seguiu para o Infarmed, mas a resposta, at® hoje, n«o 

se traduziu em qualquer ced°ncia de EPI. Traduziu-se sim em 

mais uma discrimina­«o negativa dos m®dicos em rela­«o aos 

m®dicos dentistas.  

A 3 de maio enviou-se ao Sr. Baston§rio da OM correio sobre 

a vinda a p¼blico da Orienta­«o 022/2020 da DGS (veja-se 

not²cia sobre esta problem§tica) tendo o Sr. Baston§rio interpe-

lado a Sr.Û Diretora Geral da Sa¼de a 4 de maio. 

Datadas de 10 de maio, mas atrasadas pela m§quina burocr§-

tica da OM, foram emitidas a 15 de maio as 41 p§ginas das 

ñRecomenda­»es Para a Retoma da Atividade Cl²nica em 

Estomatologia no Contexto da Pandemia COVID-19ò. Trata-

se de um documento muito mais extenso, de novo uma parce-

ria DCEE/AMEP, elaborado por uma equipa muito alargada de 

21 autores e 2 coordenadores, com maior evid°ncia cient²fica, 

e que pretendeu abranger todas as vertentes importantes a 

considerar no retomar progressivo da atividade cl²nica em Esto-

matologia. Pode consultar no s²tio da Ordem dos M®dicos /

Col®gio de especialidade de Estomatologia. 

https://ordemdosmedicos.pt/wp-content/uploads/2020/05/

Recomenda%C3%A7%C3%B5es-Retoma-Estomatologia-

DCEE-e-AMEP.pdf 

A 30 de maio e integrada nas Sess»es Cl²nicas de Estomatolo-

gia organizadas pela AMEP em zoom, os dois coordenadores 

das ñRecomenda­»es Para a Retomaò, Dr. Rui Moreira e Dr. 

Serafim Freitas, fizeram uma apresenta­«o interativa das mes-

mas. A apresenta­«o teve cerca de 50 participantes e consistiu  
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em 45 minutos de apresenta­«o e um pouco mais de 1 hora de 

animada discuss«o. Foi uma ·tima oportunidade para esclareci-

mento e para um saud§vel confronto de pontos de vista que nos 

mostraram os atuais limites da ñci°ncia baseada na evid°nciaò e 

o papel importante da opini«o dos peritos nos tempos que cor-

rem.  
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Foi publicado a 7 de maio de 2020 um comunicado do Conselho 

Nacional do Internato M®dico (CNIM) sobre ñNormaliza­«o da 

Forma­«o M®dica P·s-graduada - Est§gios de M®dicos Internos 

ï COVID-19ò. Dele consta: 

ñRelativamente aos M®dicos Internos de Forma­«o Especializa-

da e atendendo ¨ necessidade de reestrutura­«o do plano for-

mativo da grande maioria de IFE, com a consequente impossibili-

dade legal de conclu²rem o internato m®dico at® 31 de janeiro, 

vem o CNIM propor que:  

Å A ®poca de avalia­«o final de fevereiro/ mar­o de 2021 ocorra 

excecionalmente em maio de 2021.  

Å O per²odo formativo poder§ terminar a 31 de mar­o e a entrega 

dos respetivos CV dever§ ocorrer at® 10 de abril.  

Å Dever§ ser dada prioridade no reagendamento de est§gios aos 

m®dicos internos do ¼ltimo ano de Forma­«o Especializada. A 

formaliza­«o legal destes pedidos de compensa­«o ou repeti­«o 

segue o regulamentado pela Portaria 79/2018 com a justifica­«o 

ñCOVID-19ò.  

Å O programa de forma­«o tem de ser integralmente cumprido.  

Å Ser«o poss²veis adapta­»es, em particular em est§gios opcio-

nais, desde que com o parecer t®cnico favor§vel da Ordem dos 

M®dicos, de acordo com o RIM.  

Å Um est§gio COVID pode ser integrado no programa.  

Å Um est§gio COVID faz parte do Curriculum Vitae do m®dico 

interno.  

A pandemia e as suas consequ°ncias na forma­«o m®dica p·s-

graduada n«o terminaram. No entanto, faremos os poss²veis 

para se retomarem as nossas atividades, incluindo os blocos 

formativos e est§gios no Internato M®dico, dentro das limita­»es 

e oportunidades que se criaram.ò 
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Carta  ao  Sr.  Baston§rio  da  OM ¨ SrÛ. Direto-
ra Geral de Sa¼de, Dr. Gra­a Freitas 
 
Em face da inadequa­«o da Orienta­«o 022/2020 da DGS emi-

tida a 1 de maio, e por proposta de 3 de maio desta DCEE, o 

Sr. Baston§rio enviou a 4 de maio, ¨ Sr.Û Diretora Geral da 

Sa¼de, Dr.Û Gra­a Freitas, um correio dando conta da irregula-

ridade legal da n«o audi­«o pr®via da OM no que se refere a 

essa Orienta­«o e do perigo para a sa¼de p¼blica causado 

pela mesma quando permite o tratamento de urg°ncias em 

doentes suspeitos ou confirmados de COVID-19 em qualquer 

consult·rio dent§rio sem prepara­«o log²stica para tal. O texto 

na ²ntegra: 

 

ñExma. Dr.Û Gra­a Freitas 

Dign²ssima Sr.Û Diretora Geral da Sa¼de, 

Emitiu a DGS no dia 1 de maio a Orienta­«o 022/2020 intitulada 

"COVID-19: Procedimentos em Cl²nicas, Consult·rios ou Servi-

­os de Sa¼de Oral dos Cuidados de Sa¼de Prim§rios, Setor  

Social  e Privado". Dirige-se a mesma a todos os "Profissionais 

de Sa¼de Oral". 

Nessa conformidade, e apesar da Ordem dos M®dicos inexpli-

cavelmente n«o ter sido ouvida, nem ter participado, como de-

veria, na elabora­Ło deste documento, tomou conhecimento do 

conte¼do do mesmo. 

Esse conte¼do, ao permitir o tratamento de doentes com COVID-

19 ou altamente suspeitos de estarem contaminados, em qual-

quer consult·rio de sa¼de oral portugu°s, permite transformar 

todos esses consult·rios em ñsalas operat·rias COVID-19ò, 

que s· existem em alguns hospitais, p»e desnecessariamente 

em risco a sa¼de p¼blica, os profissionais e os doentes. 

Deve assim ser alterada urgentemente a Orienta­«o 022/2020 no 

sentido de que os doentes suspeitos ou com COVID-19 confirma-

da, que necessitem  de cuidados  urgentes de sa¼de oral de-

vem contactar a Sa¼de 24 de onde dever«o ser direcionados 

aos Servi­os de Urg°ncia dos hospitais do SNS com atendi-

mento por m®dicos especialistas em Estomatologia. Esses 

doentes dever«o ser avaliados e tratados em salas dotadas de 

equipamentos estomatol·gicos em que a ventila­«o possa as-

sumir caracter²sticas de press«o negativa, para que seja seguro 

intervencionar os doentes e minimizar o risco de contamina­«o 

dos profissionais e dos doentes seguintes.  

Relembre-se    que    nos    hospitais    do    SNS  em   que   h§   salas  

 

 



 
  

operat·rias  dedicadas  aos   doentes  COVID-19, e apesar de estas 

terem ventila­«o em condi­»es de press«o negativa, estas salas 

s«o mesmo assim submetidas a procedimentos de higieniza­«o e 

desinfe­«o que ocupam largamente os tempos pr® e p·s-

operat·rios. 

Estaremos a desperdi­ar meios e recursos hospitalares imensos na 

exaustiva limpeza e desinfe­«o das 

hospitais? Ser§ poss²vel fazer o mesmo nos consult·rios 

privados? 

Est§ pois, a Ordem dos M®dicos bastante preocupada com a prote-

­«o da sa¼de p¼blica e por isso vem afirmar, baseada na melhor 

evid°ncia cient²fica dispon²vel, que o tratamento de doentes sus-

peitos ou com a doen­a COVID 19 em consult·rios ou clinicas de 

Estomatologia, Medicina Dent§ria ou de Odontologia n«o ® de-

fens§vel, e deve ser feita apenas em espa­os f²sicos que assegu-

rem a log²stica necess§ria, que normalmente s· se encontram em 

meios hospitalares altamente diferenciados. 

Estando os m®dicos na primeira linha do combate pela Sa¼de P¼bli-

ca, n«o poder²amos calar aquilo que ® cientificamente baseado e 

n«o pode ser ignorado. 

Colocamo-nos desde j§ ¨ disposi­«o de Vossa Exa. para quais-

quer quest»es relacionadas com a problem§tica em apre­o, e 

manifestamos a cont²nua disponibilidade da Ordem dos M®dicos 

para colaborar na an§lise de todas as quest»es referentes ¨ Sa-

¼de Oral. 

 

Subscrevemo-nos com elevada estima e considera­«o. 

Com os melhores cumprimentos, 

 

O Baston§rio da Ordem dos M®dicos  

                                                          

Dr. Miguel Guimar«es 

O Presidente do Col®gio de Estomatologia 
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A resposta ao Sr. Baston§rio chegou a 5 de maio e tem o se-

guinte teor: 

"Encarrega-me a Senhora Diretora-Geral da Sa¼de de muito 

agradecer a V. Exa. o envio do email infra e respetivos contri-

butos e informar que os mesmos se encontram em an§lise." 
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Em face da situa­«o epidemiol·gica criada pela pandemia CO-

VID-19, o Servi­o de Estomatologia do Hospital de S«o Jo«o, 

entrou em obras emergentes de adapta­«o e brevemente so-

frer§ grandes obras de reabilita­«o que lhe permitir«o manter a 

capacidade instalada embora abandonando a realidade dos 

consult·rios em ñespa­o abertoò e com os imprescind²veis cui-

dados de ventila­«o (exaust«o for­ada) e climatiza­«o, em 

todas as §reas cl²nicas. 

Tamb®m merc° de obras urgentes no p·lo do Servi­o situado 

no Hospital de Nossa Senhora da Concei­«o de Valongo, o 

Servi­o, que no total possu²a 17 cadeiras estomatol·gicas (14 

no Porto + 3 em Valongo), ficar§ futuramente dotado de 14 

cadeiras (11 + 3), o que, aliado ¨ diversifica­«o de hor§rios, 

permitir§ na pr§tica manter a capacidade instalada e o potenci-

al assistencial. 

Neste momento, e depois de obras iniciais, j§ tem 5 cadeiras 

estomatol·gicas em funcionamento no Porto e espera-se que 

possa reabrir mais 3 cadeiras em Valongo antes do fim do m°s 

de junho. Diga-se que mesmo durante os quase dois meses de 

conting°ncia, o Servi­o, mesmo que reduzido ¨ ¼nica cadeira 

que tinha boas condi­»es de isolamento, ventila­«o e climatiza-

­«o, nunca encerrou e manteve sempre aberta a urg°ncia, a 

consulta urgente (interna e externa), o bloco operat·rio e a 

val°ncia de internamento. 

Entretanto o Dr. Jo«o Correia Pinto atingiu os 70 anos a 13 de 

fevereiro de 2020, e ap·s concurso p¼blico foi substitu²do pela 

Dr.Û Maria Helena Gouveia que ® agora a nova Diretora do 

Servi­o de Estomatologia do CHUSJ.  
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O exerc²cio da especialidade M®dica de Estomatologia em ter-

mos de atividade privada ® uma op­«o aliciante, para o m®dico 

estomatologista, que se pode revestir de diversas formas, desig-

nadamente como profissional liberal ou como propriet§rio de 

uma unidade de sa¼de privada. 

A pr§tica privada da especialidade M®dica de Estomatologia 

pode ser um desafio, mas tamb®m ® uma oportunidade para ter 

uma vida profissional mais adaptada ao seu ritmo j§ que ® ele 

quem decide o que faz, quando faz e para quem faz. 

O m®dico especialista em Estomatologia que exerce a sua pr§ti-

ca m®dica na atividade privada vai desenvolver a sua profiss«o 

de forma aut·noma, isto ®, trabalha para si mesmo, j§ que ® pa-

tr«o de ele pr·prio. 

Esta op­«o vai-lhe permitir mais liberdade para fazer os pr·prios 

hor§rios, e de poder dedicar-se em paralelo aos seus projetos 

pessoais e consequentemente auferir os rendimentos de acordo, 

pois n«o tem rendimento fixo.  Recebe sempre na mesma pro-

por­«o em que trabalha. Contudo, esta op­«o pode proporcionar 

ao m®dico estomatologista mais tempo para ficar em casa, com 

maior liberdade para dar apoio ¨ fam²lia, para os seus hobbies 

ou outras atividades. 

A op­«o da pr§tica privada tamb®m lhe permite mais facilmente 

definir, de acordo com o seu crit®rio, vontade e gosto, a §rea ou 

§reas da especialidade que entende exercer e em que pretende 

desenvolver a sua forma­«o. Sabendo que uma pr§tica bem 

diferenciada proporciona um elevado retorno.  

Como se pode ver a liberdade ® total, j§ que a op­«o pela pr§tica 

privada da especialidade m®dica da Estomatologia proporciona 

aos profissionais mais liberdade para fazer os pr·prios hor§rios, 

de poder dedicar-se em paralelo aos seus projetos pessoais, 

desenvolver uma atividade variada , trabalhar para diferentes 

entidades em simult©neo, escolher as §reas da especialidade 

que entende exercer e em que pretende desenvolver a sua for-

ma­«o, a zona ou zonas geogr§ficas onde se movimenta, entre 

muitas outras op­»es que poder§ fazer livremente e alterar 

quando muito bem entender, sem ter de prestar contas a quem 

quer que seja. 

Pelo exposto se v°, que a pr§tica privada da medicina proporcio- 

 

na uma via de realiza­«o pessoal livre, aut·noma e inspiradora. 

Haver§ sempre prazos a cumprir, mas os clientes est«o, ape-

nas, interessados em saber a qualidade do atendimento, o cum-

primento de timings acordados previamente e que seja satisfei-

ta a expectativa de resultados. 

Na privada pode ser empres§rio e proporcionar, ¨ sociedade 

civil, unidades de sa¼de para o exerc²cio da sua atividade e de 

outros colegas constituindo uma mais valia para o Sistema Na-

cional de Sa¼de, onde as unidades de sa¼de privadas s«o um 

elemento essencial e incontorn§vel. 

A busca de um melhor n²vel de conforto, nos servi­os de ambu-

lat·rio, por parte dos pacientes constitui uma janela de oportuni-

dade para as unidades de sa¼de privadas. 

As unidades de sa¼de privadas d«o uma resposta r§pida ¨s 

necessidades de cuidados de estomatologia dos pacientes. 

A conveni°ncia do acesso a resultados de elevada qualidade 

que o sector privado proporciona constituem um atrativo para 

os pacientes. 

A crescente procura de cuidados ligados ¨ est®tica e relaciona-

dos com o bem-estar tornam cada vez mais importante o papel 

desempenhado pelos m®dicos estomatologistas que trabalham 

no sector privado. 

A pr§tica privada da medicina est§ intimamente ligada ao con-

ceito de liberdade, condi­«o daquele que ® livre, capacidade de 

agir por si mesmo. A liberdade ® a express«o genu²na da es-

s°ncia humana. 

A independ°ncia significa a imunidade diante de qualquer tipo 

de coer­«o ou constrangimento. A multiplicidade de est²mulos 

presentes na ess°ncia humana faz-nos confrontar com a neces-

sidade de escolher entre os diversos caminhos a seguir, logo a 

liberdade implica, assim, pluralidade. 

Em conclus«o, a pr§tica privada da Medicina na especialidade 

de Estomatologia, quer como profissional liberal, quer como 

empres§rio na §rea da sa¼de, constitui um desafio aliciante e 

compensador a ter em conta. 
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Quando me pediram para dar o meu contributo para a revista de 

todos os estomatologistas, como jovem especialista, fui acometi-

do por um enorme sentido de responsabilidade. De facto, n«o 

escrevo apenas para quem est§ no seu per²odo designado de 

forma­«o, mas tamb®m para todos os que j§ percorreram este 

caminho e permitiram ¨ Estomatologia tra­ar o caminho recente 

de revitaliza­«o que temos assistido. 

Fiz o meu internato no Servi­o de Estomatologia do Centro Hos-

pitalar Universit§rio de S«o Jo«o, durante 3 anos, sendo que o 

quarto ano foi divido em dois est§gios: um no Servi­o de Cirurgia 

Pl§stica Reconstrutiva e Est®tica do mesmo centro hospitalar, o 

segundo no servi­o de Cirurgia Oncol·gica do Instituto Portu-

gu°s de Oncologia Francisco Gentil do Porto. Durante este tem-

po, tive a oportunidade de contactar com a mais diversa patolo-

gia, mais especificamente com os mais diversos tipos de trauma 

que acometem a face e em particular o aparelho estomatogn§ti-

co, num grau de crescente complexidade. Nos tr°s primeiros 

anos a pr§tica cl²nica decorreu, na grande maioria, no tratamento 

de casos de traumatismos alveolodent§rios. J§ no ¼ltimo ano, 

durante o primeiro est§gio, tive oportunidade de participar no 

tratamento da traumatologia major da face. Foi durante este per²-

odo que pude constatar que o olhar de um estomatologista, no 

que ¨ patologia traum§tica da face diz respeito, ® uma mais valia 

para aquele que est§ no centro da nossa a­«o, o doente. Como 

especialidade dent§ria, m®dica e cir¼rgica, n«o existe nenhuma 

outra com melhor conhecimento na §rea da Oclus«o e Disfun­«o 

Temporomandibular para dar o seu contributo no trauma, sobre-

tudo no que atinge os dois ter­os inferiores da face, nos quais a 

oclus«o pode estar comprometida. 

Atualmente encontro-me a exercer fun­»es de assistente hospi-

talar no Centro Hospitalar Universit§rio do Algarve. Desde o in²-

cio do ano corrente, juntamente com quatro outros colegas, sob 

a dire­«o do doutor Joel Monteiro, surgiu a possibilidade de ficar-

mos respons§veis pela traumatologia da face da §rea de referen-

cia­«o correspondente ao nosso ©mbito de atua­«o. Esta mu-

dan­a trouxe a oportunidade de aplicar e consolidar conheci-

mentos previamente adquiridos, ganhar novos conhecimentos e, 

igualmente importante, adquirir uma maior experi°ncia neste 

campo de a­«o. 

£ a este segundo ponto que gostaria de dar maior relevo. De 

facto, durante o per²odo de forma­«o espec²fica, s«o poucos os 

casos em que temos contacto com traumatologia da face, salvo 

raras exce­»es.  

 

A Estomatologia, como especialidade centen§ria que ®, dotada 

dos profissionais que tem, deveria estar na linha da frente na 

abordagem do doente com trauma facial e assim proporcionar 

aos mais novos a pr§tica que ® necess§ria e que deve acompa-

nhar a ci°ncia. 

Um outro ponto que gostaria de salientar foi o facto de termos 

tido a hip·tese de dar a conhecer ao resto do corpo cl²nico hos-

pitalar a Estomatologia. Uma interven­«o multidisciplinar, que 

muitas vezes ® necess§ria no tratamento destes doentes, levou 

a que tiv®ssemos que interagir, partilhar conhecimento, contri-

buindo com as especificidades pr·prias que a nossa especiali-

dade possui. 

Por fim queira deixar um desafio aos jovens estomatologistas, 

internos e especialistas, para apostarem na forma­«o. £ essen-

cial que nos tornemos capazes de responder aos desafios que 

nos s«o colocados, dotarmo-nos, e assim dotar a Estomatologia 

de uma §rea do saber que tamb®m lhe pertence. S· assim se-

remos profissionais de excel°ncia, competentes, aptos a levar a 

Estomatologia a novos horizontes. 
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Estimados Colegas Estomatologistas Portugueses, 

Deixo-vos a partilha da minha experi°ncia como interna de Esto-

matologia em tempo de pandemia.  

Voltando atr§s. Ao in²cio. êquele tempo em que sa²amos ¨ rua 

sem necessitarmos de utilizar m§scara e sem sentirmos medo. 

Ao tempo em que pod²amos abra­ar os nossos pais, os nossos 

av·s, as nossas crian­as.  

J§ se passaram mais de dois meses, mas, sejamos sinceros, 

parece muito mais. ñComo atuar em tempo de Covid-19? O que 

podemos fazer para ajudar a nossa institui­«o e a nossa comuni-

dade?ò ï foram apenas duas das inumer§veis interroga­»es com 

que os Internos e Especialistas do Servi­o de Estomatologia do 

Centro Hospitalar e Universit§rio de Coimbra se t°m deparado 

perante a pandemia. Ainda hoje mantemos essas quest»es (e, 

diga-se, inseguran­as).  

Muitos de n·s ï e aqui falo da nossa grandiosa fam²lia estomato-

l·gica portuguesa - experienciaram o ñcovid§rioò e t°m vivencia-

do momentos de preocupa­«o e, at®, de desespero. E a todos 

v·s me dirijo, esperando que este texto transmita o nosso pro-

fundo agradecimento e solidariedade. 

Por agora, apenas me resta contar como tem sido a minha expe-

ri°ncia e a de todos os internos de Estomatologia em Coimbra.  

Por onde come­ar?  

Pelos nossos exames anuais da especialidade que vieram a ser 

adiados sine die? Pelos internatos no Instituto Portugu°s de On-

cologia ou os demais que se viram for­ados a serem interrompi-

dos? Pela d¼vida permanente de que, a qualquer momento, po-

der²amos ser chamados a integrar o ñcovid§rioò?  

Quanto a esta ¼ltima quest«o, em abono da verdade, certo ® 

que, at® ao momento, nenhum de n·s foi chamado a atuar na 

linha da frente em Coimbra, hip·tese que, contudo, ainda n«o se 

encontra afastada. Impunha-se, por conseguinte, indagar, afinal, 

qual poderia ser ent«o o nosso contributo nesta luta que a todos 

afeta e que a todos interpela. 

Muito antes de pensarmos na nossa participa­«o no exerc²cio da 

Medicina,  tent§mos  ser  -  como  se  nos afigura evidente - bons 

 

 

cidad«os. De facto, as repetidas tentativas de difundir informa-

­«o junto da comunidade sobre a import©ncia do recolhimento 

domicili§rio profil§tico e volunt§rio (ñfiquem em casaò) de nada 

serviriam se n·s pr·prios n«o o cumpr²ssemos, ® dizer, de ou-

tro modo, se, em primeira linha, os M®dicos n«o dessem esse 

exemplo. E assim o fizemos. Al®m disso, a par da evic­«o de 

todo e qualquer contacto social que n«o fosse absolutamente 

necess§rio, v§rios foram os esfor­os envidados para incenti-

varmos os mais pr·ximos ¨ pr§tica de exerc²cio f²sico (entenda

-se, em casa) ou providenciando apoio emocional a quem mais 

dele necessitava.  

No nosso Servi­o, de uma forma c®lere e expedita, procedeu-

se ¨ elabora­«o de uma escala de urg°ncia fixa, de molde a 

minimizar contactos entre os m®dicos do servi­o  (isto ®, cada 

urg°ncia seria assegurada por grupos previamente constitu²dos 

pelas mesmas pessoas). O nosso Centro Hospitalar forneceu o 

material de prote­«o individual e com ele vestimos a nossa 

inabal§vel vontade de auxiliar quem entrava ñna nossa casaò.   

Assim, apesar das dificuldades sentidas, este tempo de pande-

mia veio a engrandecer (o j§ de si) not§vel esp²rito de entreaju-

da, humanidade e solidariedade que sempre impera no Centro 

Hospitalar e Universit§rio de Coimbra, como estou certa de que 

suceder§ nos demais. O nosso Servi­o de Urg°ncia manteve-

se ativo, vigilante e preparado para prestar os cuidados de 

sa¼de a todos os doentes que dele se mostraram necessita-

dos. A resposta do Servi­o foi, em todos os casos, imediata, 

ainda que, naturalmente, com os cuidados adicionais que esta 

pandemia demandava.  

Mas claro, para os mais jovens no Servi­o, mantiveram-se as 

preocupa­»es no que respeita ao internato. As incertezas e os 

receios sobre como ficariam as nossas forma­»es complemen-

tares, mestrados e p·s-gradua­»es foram uma constante. Per-

manecemos, pois, apreensivos quanto ¨ viabilidade de cum-

prirmos os nossos curr²culos, receosos de ficarmos ñpara tr§sò 

na forma­«o. Alguns de n·s, estando integrados na comiss«o 

de internos, dedicaram-se ¨ prepara­«o do nosso congresso 

de internos. E, tamb®m esse, adiado. Adiado, por®m, n«o es-

quecido.  

Nesse sentido, foram encetados m¼ltiplos esfor­os para que 

todos no nosso Servi­o se sentissem motivados.  



 
 

 

Mantivemos a nossa Reuni«o de Servi­o por via Zoom, conce-

dendo a todos os Internos a oportunidade de continuar as apre-

senta­»es semanais de temas sobre Estomatologia, com debate 

e  enriquecimento para todos, e, ainda, funcionando como espa-

­o de di§logo e autorreflex«o do Servi­o. Todos no Servi­o fo-

ram incentivados a participar nas Sess»es Cl²nicas de Estomato-

logia, iniciativa de valor inestim§vel da Associa­«o dos M®dicos 

Estomatologistas Portugueses. As sess»es decorriam de uma a 

duas vezes por semana, com temas apresentados por Internos e 

Especialistas de todo o pa²s, favorecendo o engrandecimento 

pessoal e profissional, e a cria­«o de la­os de uni«o entre os 

diferentes Servi­os.  

De outro passo, recordo-me de alguns momentos de maior inqui-

etude, pela numerosa partilha de informa­»es relativas ¨ Covid-

19, pelos estudos sucessivamente divulgados - que sempre fo-

mos acompanhando, como ® nosso dever de of²cio -, pelas esta-

t²sticas diariamente anunciadas pela Dire­«o Geral de Sa¼de e 

todas as demais atualiza­»es. Por outro lado, disponibiliz§mo-

nos para auxiliar na Linha de Apoio M®dico e, j§ fora desse con-

texto, prest§mos aconselhamento m®dico ¨ dist©ncia a familia-

res, pessoas pr·ximas e a todos aqueles que, atrav®s das mais 

diversas formas, nos solicitaram apoio neste per²odo conturbado 

e atemorizador. Sentimos, n«o raro, as dificuldades e os medos 

de quem enfrentava o desconhecido e que nas nossas palavras 

e conselhos encontrou conforto, orienta­«o e esperan­a.   

Estamos, nesta data, a percorrer um caminho que vem sendo 

comumente designado como de ñdesconfinamentoò e o nosso 

Servi­o tem percorrido o seu caminho para alcan­ar o regresso 

a ñdias normaisò.  

Por agora, temos acompanhado em consulta doentes priorit§rios 

e j§ inici§mos per²odos de bloco, em contexto de anestesia local 

e geral. Os nossos exames anuais de especialidade t°m nova 

data agendada e o estudo at® aqui efetuado ganhou um novo 

fulgor.  

Cumpre terminar  este  meu  relato,  enaltecendo, uma vez mais, 

todos os profissionais de sa¼de, que tanto t°m dado das suas 

vidas a esta dif²cil e prolongada luta, por toda a sua resili°ncia, 

esp²rito de sacrif²cio e coragem. Um bem-haja!  
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Refer°ncia nacional de luxo e de requinte, localizado na vila ter-

mal hom·nima e com a Serra do Bussaco como pano de fundo, 

foi nos dias 29 e 30 de novembro de 2019 que o Grande Hotel 

do Luso acolheu o III Congresso Nacional de Estomatologia da 

Associa­«o de M®dicos Estomatologistas Portugueses. 

Um cen§rio id²lico onde se confirmou o momentum que impulsio-

nou a especialidade para o futuro e foram pagas as promessas e 

compromissos assumidos em 2018. 

£, assim, com grande orgulho que, agora e ¨ dist©ncia que s· o 

tempo permite, congratulo todas as pessoas envolvidas na orga-

niza­«o, na qual pude participar como coordenador da comiss«o 

organizadora local, mas, acima de tudo, felicito todos os pales-

trantes e congressistas sem os quais este evento n«o seria pos-

s²vel.  

Fazeis todo este esfor­o valer a pena e fostes v·s que permitis-

tes a agrega­«o de peritos das mais diversas §reas, especialida-

des e grupos profissionais.  

 

Fostes capazes de produzir excelentes apresenta­»es na for-

ma de p·ster e comunica­»es orais, todas de alt²ssima proprie-

dade e entre as quais destaco ñO tratamento da doen­a peri-

implantarò, ñMelanoacantoma Oralò, ñDisplasia Cleidocraniana: 

relato de caso cl²nico pedi§tricoò e ñDentes verdes: a prop·sito 

de tr°s casos cl²nicosò, cuja qualidade interpares chamou a 

aten­«o da comiss«o cient²fica. 

Sois a prova viva de que a Estomatologia tem o seu futuro as-

segurado dentro do Servi­o Nacional de Sa¼de, mas tamb®m 

fora dele.  

Por ¼ltimo destaco, igualmente, a elei­«o dos novos membros 

dos corpos sociais e diretivos da Associa­«o dos M®dicos Es-

tomatologistas Portugueses, a quem dirijo uma palavra de 

apre­o e o desejo do maior sucesso para o pr·ximo tri®nio. 

Que este mandato seja, pelo menos, t«o f®rtil e produtivo como 

o anterior. 

 

O III Congresso Nacional de Estomatologia da Associa­«o 

dos M®dicos Estomatologistas Portugueses. Decorreu com 

entusiasmo e bom n²vel cient²fico e teve o patroc²nio cient²fico da 

Ordem dos M®dicos, do Col®gio de especialidade de Estomato-

logia e da Associa­«o Portuguesa de Cirurgia Ambulat·ria.  

O ambicionado III Congresso Nacional, o da consolida­«o, que 

se seguiu ao significativo passo de setembro de 2018, no Centro  

 

 

 

Hospitalar Universit§rio do Porto, que acolheu o II Congresso. 

Este III Congresso, foi um encontro muito participado, com 

106 inscritos, onde foram produzidas significativas comunica-

­»es cient²ficas e se apresentaram 35 trabalhos a concurso, 

com a sala sempre repleta de profissionais interessados.  

A sess«o solene de abertura, decorreu com grande entusias-

mo. Falaram aos congressistas a  Dr.Û Mar²lia Dias Pereira,  em  



 
 

 

representa­«o do Baston§rio da Ordem dos M®dicos, Dr. Miguel 

Guimar«es, o Professor Doutor Jos® Pedro Figueiredo, diretor do 

Servi­o de Estomatologia do CHUC, o Dr. L®lio Marques, insigne 

estomatologista, com 92 anos, decano da Assembleia, antigo 

Diretor de Servi­o do Hospital de S«o Jos®, e ainda o presidente 

do Col®gio da especialidade de Estomatologia Dr. Serafim Frei-

tas e o presidente da AMEP Dr. Rui Moreira. 

Trata-se de um tempo de assumido renascimento da especialida-

de e da, h§ tanto ambicionada, renova­«o dos quadros. De facto, 

entre os cerca de 550 estomatologistas existentes a n²vel nacio-

nal, e depois de atingir no Continente um m²nimo de 107 especia-

listas hospitalares p¼blicos em 2017, verificava-se j§ em 2018 a 

subida do efetivo para 116 especialistas, que seguramente j§ 

ultrapassou os 120 em 2019 e se espera, possa ampliar-se. As-

sim clamam as necessidades em sa¼de dos doentes! A n²vel do 

Pa²s, a ¼ltima estat²stica do INE refere-se a 2017 e contabiliza 

144 especialistas hospitalares, 122 no p¼blico e 22 no privado. 

Nesse ano produziram 297167 consultas e 12312 cirurgias. Por 

outro lado, a taxa de ambulatoriedade cir¼rgica referente a 2015 

atingia 91,5% e nesse ano a Estomatologia cuidou de 890 inter-

namentos, sem esquecer a intensa atividade de urg°ncia.  

A Rede de Referencia­«o Hospitalar de Estomatologia, docu-

mento estruturante do Minist®rio da Sa¼de, de novembro de 

2017, prev° a necessidade de 320 estomatologistas nos hospi-

tais do SNS do Continente. Refira-se que apenas existem Servi-

­os de Estomatologia em 27 dos 51 centros hospitalares do SNS, 

havendo pois muita necessidade e muito espa­o para crescer! 

Na ocasi«o foram elencados diversos factos relevantes sucedi-

dos em 2019 que permitem antever o progresso da especialida-

de: 

A forma­«o de m®dicos internos iria recome­ar j§ em janeiro de 

2020 no Servi­o de Estomatologia do IPO do Porto, pois este 

recuperou a sua idoneidade formativa. Tamb®m o Servi­o de 

Estomatologia e Cirurgia Maxilofacial do IPO de Coimbra, a 

partir deste ano, dobrou as suas capacidades formativas, aco-

lhendo agora 2 internos por semestre. 

A proativa Comiss«o Nacional de Internos de Estomatologia 

2018/2019, liderada pelo Dr. Jos® Vieira Ferreira, levantou com 

muito °xito o Encontro Nacional de Internos de Estomatologia 

2019, que decorreu em Lisboa a 10 e 11 de maio, e foi mais uma 

intensa e vivida jornada de maturidade e excel°ncia da especiali-

dade e do seu setor de forma­«o. 

A importante publica­«o em Di§rio da Rep¼blica do regulamento 

da Ordem dos M®dicos sobre os tempos de consulta, que a 

todos obriga, desde os Diretores Cl²nicos, at® aos internos de 

especialidade.  

Na Estomatologia, e dada a especificidade e o car§ter procedi-

mental de muitos dos atos, s«o respetivamente de 30 e 45 mi-

nutos para 1.Ûs consultas e consultas subsequentes. 

 

O Plano Nacional de Promo­«o da Sa¼de Oral 2019 foi alvo 

de um interpelante parecer da Ordem dos M®dicos. Reconhecer 

virtualidades, denunciar desconformidades e apontar caminhos 

para o necess§rio e urgente aperfei­oamento, foram os objeti-

vos. 

A Revista da AMEP, depois do n.Ü 15, de setembro de 2018, 

est§ revitalizada e a 16.Û edi­«o, de junho de 2019, ® prova 

disso. O n¼mero 17 nasceria antes do fim de 2019 e, j§ em 

2020, partir§ para a batalha da indexa­«o. Esta regularidade ® 

da responsabilidade da editora-chefe Dr.Û Catarina Fraga, e dos 

seus editores-adjuntos Dr. Lu²s Fonseca, Dr.Û Mariana Moreira 

e Dr.Û Marta Galrito, que, com a Comiss«o Cient²fica da Revista, 

tem erguido um significativo projeto editorial. £ toda uma nova 

gera­«o a apontar um novo caminho!  

Neste ano de 2019 ocorreram ainda duas importantes comemo-

ra­»es, nomeadamente os 110 anos do Servi­o de Estomatolo-

gia do hospital de S«o Jos® e os 100 anos da funda­«o da So-

ciedade Portuguesa de Estomatologia, hoje SPEMD. 

O envolvimento cient²fico crescente da especialidade ® 

marcante. Refira-se que apenas contabilizando os tr°s princi-

pais eventos nacionais, a Estomatologia, e designadamente os 

seus Servi­os hospitalares, participaram s· em 2019 com 93 

cartazes cient²ficos em Congressos Nacionais (ENIE 29, 

SPEMD 34 e AMEP 30). Mas tamb®m com dezenas de comuni-

ca­»es orais e dezenas de publica­»es de artigos cient²ficos. 

Os 25 fundadores da Sociedade Portuguesa de Estomatologia, 

estariam orgulhosos e imensamente felizes por ver que, 100 

anos volvidos, vivemos de novo um extraordin§rio momento em 

que a Estomatologia tem vindo a recuperar o lugar que merece, 

com a forma­«o desde 2016 de 26 novos especialistas, com a 

exist°ncia de 50 m®dicos internos em forma­«o, com a organi-

za­«o e participa­«o em eventos cient²ficos nacionais e interna-

cionais, com as publica­»es em revistas da especialidade, com 

o aprofundamento da enriquecedora intera­«o com o Corpo de 

Enfermagem, sem esquecer a progressiva diferencia­«o dos 

nossos Servi­os de Estomatologia hospitalares, que, integrados 

em departamentos m®dico-cir¼rgicos, tem vindo a refor­ar a 

sua modernidade e o seu papel no ensino m®dico e m®dico-

dent§rio.  

A boa participa­«o no Congresso, com 106 inscri­»es, esteve 

ao n²vel dos n¼meros do ano anterior (cerca de 120). A sala, 

sempre povoada por uma plateia muito atenta e interventiva, as  

 



 
 

 

30 comunica­»es escritas e as 5 comunica­»es orais a concurso, 

a novidade da integra­«o do setor de enfermagem, que partici-

pou com uma comunica­«o do CHUSJ e um cartaz do D.Û Estef©-

nia, e a integra­«o de diretores de Servi­o como o de Faro (Dr. 

Joel Monteiro) e o do IPO de Coimbra (Dr. Jos® Eufr§sio), entre 

muitos outros, foram importantes. Muitos internos, incluindo pelo 

menos 7 dos 14 que s· em janeiro de 2020 entrariam na especia-

lidade, e a participa­«o tenaz do Dr. L®lio Marques que nos seus 

92 anos mostrou uma invej§vel sa¼de e se dirigiu emocionado ao 

Congresso na sess«o solene e, de novo, quase no fim dos traba-

lhos, exaltando o renascer da Estomatologia. Tamb®m as discus-

s»es cient²ficas, que atingiram um bom n²vel, e a ñConfer°nciaò 

da Dr.Û Ros§rio Malheiro sobre pol²tica de sa¼de oral foram muito 

enriquecedoras.  

Para o futuro fica o registo dos pr®mios entregues aos melhores 

trabalhos, onde o CHUC arrasou e quase fazia o pleno. 

A estat²stica mostra que a maioria dos trabalhos tiveram a chan-

cela do CHUC, Hospital de Braga, CHULN e CHULC. Tamb®m 

presentes trabalhos do CHUP e CHVNG/E. Foi, no entanto nota-

do o compromisso de produ­«o cient²fica no CHUSJ, presente 

com apenas com 1 cartaz. 

Uma novidade de esperan­a no Congresso foi o prop·sito do Dr. 

Joel Monteiro, que manifestou a inten­«o de que, logo que em 

Faro se organizem, e agora que s«o cinco especialistas, est§ 

muito motivado para formar internos no Servi­o, ñpagando a d²vi-

daò que referiu ter com os Servi­os formadores, sem os quais o 

seu Servi­o n«o poderia crescer como est§ a fazer nos ¼ltimos 

anos. 

Durante a Assembleia Geral, foram eleitos os novos Corpos Soci-

ais da AMEP. Dos 12 elementos dos anteriores Corpos Sociais, 

ficaram apenas 4, muito resilientes e que acolheram os novos 

elementos da equipa com a motiva­«o que se imp»e. Decerto 

uma equipa ganhadora e da qual se espera a consolida­«o e 

engrandecimento da atividade da AMEP.  

 

 

E por falar em futuro, o IV.Ü Congresso Nacional de Estoma-

tologia da AMEP anunciava-se para Faro, em novembro de 

2020! E se n«o fosse o v²rusé 
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£ sobejamente sabido que a Estomatologia ® uma das mais anti-

gas §reas da Medicina, reconhecida em Portugal como especiali-

dade m®dica desde 1911. Sobreviveu a um per²odo de decl²nio e 

envelhecimento dos quadros hospitalares, mas assistimos recen-

temente a uma nova fase de revitaliza­«o e dinamismo, fruto de 

um trabalho de equipa entre especialistas dedicados e novos 

elementos empenhados e proativos. 

Na sequ°ncia deste ñrenascimentoò da especialidade, em 2017 

surgiu a primeira Comiss«o Nacional de Internos de Estomatolo-

gia (CNIE), uma estrutura aut·noma da Associa­«o dos M®dicos 

Estomatologistas Portugueses. Com o objetivo n«o s· de repre-

sentar os internos de cada centro formativo do pa²s, mas tamb®m 

de promover a partilha cient²fica e a comunica­«o interpares, as 

duas primeiras CNIE organizaram, respetivamente, o Encontro 

Nacional de Internos de Estomatologia (ENIE) 2018, em Coimbra, 

e o ENIE 2019, em Lisboa. 

Em 2020, a terceira CNIE iniciou o seu mandato com a organiza-

­«o de um evento pioneiro de car§ter integrativo, o ñBOND de 1.Û 

Gera­«o: Unindo os Internos de 1.Ü Ano ¨ Estomatologiaò. O nome 

do evento foi escolhido de forma a adequar-se ao seu objetivo 

primordial, tra­ando um paralelismo entre o bond usado na pr§tica 

cl²nica e este evento, criado para estabelecer a ñuni«oò dos novos 

internos ¨ especialidade, a novos conhecimentos e a novos pares. 

Este conceito surgiu da necessidade de proporcionar aos internos  

 

rec®m-chegados uma oportunidade de partilha de saberes e 

experi°ncias de internos e para internos, sob al­ada e valida-

­«o de especialistas convidados. 

Divulgado previamente nas redes sociais e em website pr·prio 

(https://cniestomatologia19.wixsite.com/bond1g), este evento 

foi realizado no dia 11 de janeiro de 2020, nas instala­»es da 

Sociedade Portuguesa de Ortopedia Dentofacial, no Porto. 

Mantendo a inten­«o de acolher os novos elementos, uniram-

se todos os esfor­os para que o evento fosse promovido de 

forma gratuita, como um verdadeiro momento de boas-vindas.  

Para grande satisfa­«o e orgulho, este dia contou com a pre-

sen­a dos internos de 1.Ü ano de todo o pa²s, bem como de um 

grupo de especialistas constitu²do pela Dr.Û Concei­«o Queiro-

ga e Dr.Û Catarina Fraga (elementos da Comiss«o Cient²fica), 

Dr. Lu²s Ribeiro, Dr.Û Fernanda Costa, Dr. Rui Moreira (Exmo. 

Sr. Presidente da Associa­«o dos M®dicos Estomatologistas 

Portugueses) e Dr. Serafim Freitas (Exmo. Sr. Presidente do 

Col®gio da Especialidade de Estomatologia). 

Com esta iniciativa tudo se organizou no sentido de integrar os 

mais novos, dando-lhes a conhecer algumas no­»es basilares 

da Estomatologia que n«o s«o abordadas ao longo do curso de 

Medicina.  Discutiram-se  aspetos  relativos   ao   exame   obje-

tivo   do   aparelho  

https://cniestomatologia19.wixsite.com/bond1g


 
 

 

estomatogn§tico, ¨ radiologia intra e extraoral, a conceitos de 

exodontia, endodontia, dentisteria e cirurgia oral, colocando-se a 

descoberto uma parte do alfabeto com que escrever«o o seu 

percurso na Estomatologia.  

No final das sess»es te·ricas houve ainda lugar a um pequeno 

workshop sobre Endodontia Mecanizada levado a cabo pelo Sr. 

Ant·nio Carvalho, delegado da empresa VDWÈ que gentilmente 

cedeu um kit de treino a cada participante. 

 

 

 

No rescaldo do evento as imensas palavras de agradecimento 

deixaram uma agrad§vel sensa­«o de objetivo cumprido. Inter-

namente jaz tamb®m a esperan­a de se ter agu­ado o esp²rito 

dinamizador das comiss»es vindouras: que projetem eventos 

inovadores, que melhorem os moldes dos eventos j§ realizados, 

que pouco a pouco enrique­am a hist·ria da ñnossa Estomatolo-

giaò.  

At® breve e, sobretudo, at® sempre! 
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Uma comunica­«o oroantral ® uma via aberta patol·gica entre a 

cavidade oral e o seio maxilar. Quando esta n«o encerra esponta-

neamente ou n«o ® corrigida, forma-se um epit®lio que d§ origem 

a uma f²stula oroantral. Existem m¼ltiplas interven­»es cir¼rgicas 

para o seu encerramento. As t®cnicas aut·logas s«o as mais fre-

quentemente utilizadas pois mimetizam a anatomia original. Estas 

incluem os retalhos de tecidos moles, os enxertos ·sseos, os reta-

lhos livres microvascularizados, entre outras t®cnicas. A sele­«o 

da t®cnica cir¼rgica depende essencialmente da dimens«o e loca-

liza­«o da comunica­«o, da quantidade e qualidade de tecido 

dispon²vel e da possibilidade de reabilita­«o oral do doente. Os 

retalhos de tecidos moles s«o a 1.Û linha na corre­«o dos defeitos 

de menores dimens»es pois s«o procedimentos simples, f§ceis de 

executar, de disponibilidade imediata, de grande diversidade e 

eficazes na maioria dos casos. Contudo, quando o defeito ·sseo ® 

de grandes dimens»es ® necess§ria a transfer°ncia de tecidos 

distantes, como osso aut·logo n«o vascularizado ou retalhos mi-

crovascularizados. Estes permitem a reabilita­«o implantossupor-

tada do doente e obedecem ao princ²pio reconstrutivo primordial 

ñreplace like with likeò. 

O objetivo desta revis«o de literatura ® rever as principais indica-

­»es e comparar a efic§cia e seguran­a das diferentes interven-

­»es cir¼rgicas aut·logas n«o-endosc·picas, para a corre­«o das 

comunica­»es oroantrais. 

!.{¢w!/¢ 
Oroantral communication is defined as a pathological opening between the 

oral cavity and the maxillary sinus. When this communication fails to close 

spontaneously or is not surgically corrected, epithelial ingrowth may ensue 

giving rise to an oroantral fistula. Treatment is then warranted, and there 

are  several  options.  Autologous  tissue  techniques  are  most  frequently  

 

performed and permit close mimicking of previous anatomy. These 

include local soft tissue flaps, bon® grafts, free osteocutaneous flaps, as 

well as other techniques. Selection of the procedure relies on the di-

mension and localization of the communication, availability of donor 

tissue, and the possibility of prosthetic oral rehabilitation. When the 

defect is small, local flaps are usually the first choice.These are reliable, 

versatile and technically more straightforward. With larger communicati-

ons, there is the need for distant tissue transference, either as a bone 

graft or a microvascularized free flap. These follow the reconstructive 

principle of replacing ñlike with likeò and allow for oral implant-based 

rehabilitation. 

This review is intended to point out the main surgical indications and 

compare different non-endoscopic autologous treatment options for 

oroantral communication. 

Palavras-chave: comunica­«o oroantral, f²stula oroantral, t®cnicas 

aut·logas, cirurgia oral. 

Key-words: oroantral communication, oroantral fistula, autologous 

techniques, oral surgery. 
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Uma comunica­«o oroantral (COA) e uma via aberta patol·gica 

entre o seio maxilar e a cavidade oral provocada pela perda 

parcial dos tecidos duros e moles que separam estas duas ca-

vidades(1,2). 

A extra­«o de dentes maxilares posteriores e a principal causa 

de COA devido a proximidade anat·mica das suas ra²zes com 

o seio maxilar, cujo pavimento, nesta regi«o, pode ter entre 1 a 

7 mm de espessura(1ï6). 

Outros fatores etiol·gicos associados as COA s«o: traumatis-

mos; infe­»es periodontais, em que o processo inflamat·rio de 

origem  dentaria  pode   difundir-se   atrav®s  do  osso  alveolar  

ARTIGO ORIGINAL 



 
 

 

maxilar ate a membrana de Schneider; e cirurgias maxilares co-

mo a enuclea­«o de tumores ou quistos, coloca­«o de implantes, 

cirurgia ortogn§tica, etc(2,3,5ï8). 

A necessidade de uma interven­«o para a corre­«o da comunica-

­«o sinusal depende essencialmente de tr°s fatores: tamanho da 

comunica­«o; tempo decorrido desde a sua forma­«o; exist°ncia 

ou n«o de sinusite(4). Na aus°ncia de infe­«o do seio maxilar, 

pequenas comunica­»es de 2 a 3 mm de di©metro podem encer-

rar espontaneamente(1,2,5,9,10). Muitas delas n«o s«o diagnostica-

das, sendo consideradas subcl²nicas(1). No entanto, este encerra-

mento espont©neo esta dependente de v§rios fatores, como o 

estado cl²nico do doente, o estado dos tecidos moles que envol-

vem a comunica­«o, a presen­a pr®via de infe­»es, as dimen-

s»es do alv®olo e os cuidados p·s-operat·rios(4). As COA com 

di©metros superiores a 5 mm ou aquelas que perduram por um 

per²odo superior a 3 semanas, raramente encerram sem inter-

ven­«o cir¼rgica(1,5,9,10). Estas devem ser encerradas 24 a 48h 

ap·s a sua forma­«o de forma a evitar a passagem de fluidos 

para o seio, o que atua como ve²culo para a microflora oral, cau-

sando sinusite(4,11). Outra consequ°ncia do n«o encerramento da 

COA e a forma­«o de um epit®lio que vai dar origem a uma fistu-

la oroantral, situa­«o que resulta num menor sucesso terap°utico 

e pior progn·stico(1,5). 

A sele­«o da t®cnica cir¼rgica depende principalmente do tama-

nho e localiza­«o da comunica­«o, da quantidade e qualidade de 

tecido dispon²vel e da possibilidade de reabilita­«o oral do doente

(2,4,7,10).  

 

Independentemente da op­«o cir¼rgica, deve-se ter em conta 

dois princ²pios fundamentais, a correta drenagem do seio maxi-

lar infetado previamente ¨ interven­«o e o encerramento da 

comunica­«o sem tens«o e sobre osso alveolar s«o(1,1,5,12). 

MATERIAIS E M£TODOS: 

Uma revis«o da literatura foi conduzida na base de dados da 

PubMed, sem restri­»es relativas ¨ data de publica­«o. Os 

artigos foram pesquisados usando os termos ñoroantralò, 

ñorosinusalò, ñcommunicationò, ñperfurationò, ñfistulaò, 

ñmanagementò, ñtreatmentò, e ñclosureò. Foram inclu²dos artigos 

de investiga­«o, casos cl²nicos e revis»es da literatura (n=364). 

Foram selecionados apenas os artigos que abordavam as t®cni-

cas para encerramento das COA, excluindo-se aqueles que 

abordavam exclusivamente epidemiologia, etiologia e diagn·sti-

co (n=81). Destes apenas foram selecionados aqueles que 

abordavam t®cnicas cir¼rgicas aut·logas, excluindo-se os proce-

dimentos endosc·picos (n=37). 

T£CNICAS PARA ENCERRAMENTO DAS 

COMUNICA¢ìES ORO-ANTRAIS:  

As possibilidades terap°uticas para corre­«o das COA incluem 

t®cnicas aut·logas, t®cnicas alog®nicas, t®cnicas xenog®nicas, 

a utiliza­«o de materiais sint®ticos e metais, e outras t®cnicas

(4,13) (Tabela 1).  

 

Tabela 1: T®cnicas para corre­«o das comunica­»es oroantrais. 

(adaptado de Visscher et al, 2010 e de Parvini et al., 2018) 
  

T  A   

R      E   R    

L  R    è Retromolar   è C¹ndilo Femoral Medial 

R  V   
  è Mento  

R  L   
  è Zigom§tico  

  è Rehrmann    è Crista il²aca  

  è M¹cz§ir    è Enxertos de cartilagem  

R  P    

C       

T  A  T  X  
M   / 

 
O   

  è Cola de fibrina   è Colag®nio   è Ouro   è 3Ü Molar 

  è Dura   è Filme de gelatina   è Alum²nio   è Alveolotomia intraseptal 

   è BioguideÈ/Bio-ossÈ   è T©ntalo   è Regenera­«o guiada por tecido 

    è Polimetilmetacrilato   è Fibrina rica em plaquetas 

    è An§lagos de ra²z  



 
 

 

As t®cnicas aut·logas s«o as mais frequentemente utilizadas. 

Estas utilizam tecidos do pr·prio e possibilitam a restitui­«o da 

anatomia original. S«o, por isso, consideradas o padr«o de refe-

r°ncia. T®cnicas alog®nicas e xenog®nicas s«o uma alternativa
(4,13). Existem tamb®m materiais inertes que podem ser utilizados 

para o preenchimento das COA, como o ouro, alum²nio, t©ntalo, 

polimetilmetacrilato, hidroxiapatite, etc. Estes s«o colocados na 

zona do defeito com as margens sobre osso saud§vel e funcio-

nam como uma barreira ¨ mucosa do seio, servindo de base ̈ 

cria­«o de tecido de granula­«o(4,13). Por fim, existem ainda outras 

t®cnicas que n«o se enquadram nos grupos supracitados mas que 

merecem men­«o. Estas t°m, de alguma forma, um car§ter aut·-

logo, embora sejam mais frequentemente descritas separadamen-

te. 

A discuss«o que se segue tem como objetivo explorar as t®cnicas 

que envolvem reconstru­«o das comunica­»es e fistulas oroan-

trais com tecido aut·logo, total ou parcialmente. 

 

 

T®cnicas Aut·logas para Encerramento das 

Comunica­»es Oro-antrais: 

Retalhos de tecidos moles locais: 

¶ Retalhos Vestibulares 

Existem dois tipos de retalhos vestibulares para o encerramento 

das COA, a t®cnica de Rehrmann e a t®cnica de M¹cz§ir(4,10,13). 

A t®cnica de Rehrmann, consiste na confe­«o de um retalho de 

avan­o vestibular. £ considerado o retalho de primeira linha 

para o encerramento das COA de pequenas dimens»es, at® 

5mm(1,4,7,10,11,13ï15). Ap·s a realiza­«o de duas incis»es verticais 

vestibulares e divergentes, com as dimens»es apropriadas para 

o encerramento adequado (1 cm a distal e 1 cm a mesial da 

comunica­«o), levanta-se o retalho de base larga e conforma-

­«o trapezoidal (Figura 1).  

 

Figura 1: T®cnica de Rehrmann; Incis«o para o retalho de avan­o vestibular (A); aspeto da sutura ap·s o encerramento da COA (B) 

(adaptado de Borgonovo et al., 2012) 

 

Realizam-se tamb®m incis»es horizontais perto da base do reta-

lho, para permitir o avan­o do mesmo e o encerramento, suturan-

do ¨ mucosa palatina, sob tens«o m²nima(1,3,5,7,10,13,15). A base 

ampla permite o adequado suprimento sangu²neo(3,4,7,10,13). Se for 

realizado de forma imediata, este retalho tem uma elevada taxa 

de  sucesso,  de  cerca  de  90%(1,4,13).  As principais  desvanta-

gens  s«o   a   diminui­«o   da   profundidade  do vest²bulo, a  

dificuldade   na  reabilita­«o  prot®tica   futura  e  o   edema  e  dor  

 

 

 

p·s-operat·rios(7,10,10,12ï15). 

A t®cnica de M¹cz§ir envolve a confe­«o de um retalho de des-

lizamento vestibular, que ® deslocado distalmente um dente de 

largura, de forma a utilizar a papila do dente adjacente que roda 

sobre o defeito(4,10,13). A utiliza­«o desta t®cnica evita a diminui-

­«o da profundidade do vest²bulo(10,13,16). No entanto, tem como 

principais desvantagens um maior grau de desinser­«o dento-

gengival  e  deixar  um  defeito  na  zona  dadora, que vai sofrer  

 



 
 

 

epiteliza­«o secund§ria(13,16). 

¶ Retalho Palatino 

O retalho mucoperi·sseo palatino ® uma t®cnica de encerramento 

de COA ¼til nos casos de comunica­»es de dimens»es m®dias 

(superiores a 10 mm) ou recorrentes(4,17). £ um retalho de avan­o 

e rota­«o e, para a sua correta confe­«o e sucesso, alguns pr®-

requisitos dever«o ser levados em conta (Figura 2): 

Å A base deve ser ampla, de modo a incluir a art®ria grande 

palatina na sua emerg°ncia pelo buraco palatino(5); 

Å A dimens«o da por­«o anterior do retalho dever§ exceder o 

di©metro do defeito ·sseo de modo a cobri-lo na sua totalidade(5); 

Å O comprimento dever§ permitir a rota­«o lateral e a sutura 

sem rota­«o ou tens«o excessivas(5). 

Assim se compreende que o retalho palatino seja mais indicado 

para o encerramento de defeitos na regi«o pr®-molar maxilar, 

uma vez que para a regi«o molar seria necess§ria uma maior 

rota­«o, comportando risco de isquemia e necrose do retalho

(5,17). 

As vantagens desta t®cnica prendem-se com a menor suscetibi-

lidade ¨ rotura do retalho e com a possibilidade de manter a 

profundidade do sulco vestibular(17). No entanto, uma rota­«o 

excessiva pode levar a necrose e perda do retalho(5,18). A exis-

t°ncia de uma §rea palatina de osso exposto, que permanece 

at® a epiteliza­«o secund§ria ocorrer, e a forma­«o de uma 

protuber©ncia no local do eixo de rota­«o est«o associadas a 

um p·s-operat·rio mais desconfort§vel(4,5,17,18). 

 

Figura 2. Planeamento do retalho palatino, que dever§ conter a art®ria grande palatina (A) e ter dimens»es que permitam cobrir o 
defeito ·sseo com uma rota­«o sem tens«o excessiva (B e C). Fotografia intraoperat·ria (D). 
(adaptado de Cirurgia Oral e Maxilofacial Contempor©nea 5ed, e de https://pt.slideshare.net/GuilhermeTerra/tratamento-das-comunicaes-buco-
sinusais-2013, acedido em 30/04/2020) 

 

O uso de retalhos de espessura parcial permite minimizar o des-

conforto no p·s-operat·rio e a probabilidade de necrose(5,18); des-

taca-se o retalho submucoso que ® dividido em duas camadas, 

em que a camada submucosa encerra o defeito ·sseo e a cama-

da mucosa encerra o local dador, evitando a exposi­«o ·ssea. 

¶ Corpo Adiposo Oral 

O corpo adiposo oral ou bola de Bichat, consiste numa massa de 

tecido gordo capsulado localizada nos espa­os mastigat·rios, 

profundamente ¨ por­«o posterior da maxila. Apresenta quatro 

prolongamentos - vestibular, pterig·ide, pterigopalatino e temporal 

- e a sua dimens«o ® constante ao longo da vida, independente 

das varia­»es de  gordura  corporal(19,20).  O  ducto  parot²deo  tem 

uma ²ntima rela­«o com a bola de Bichat, percorrendo a sua face 

lateral at® ao n²vel do bordo anterior do m¼sculo mass®ter, altura 

em que a perfura, e ao m¼sculo bucinador, dirigindo-se para a 

cavidade oral(19,20). 

Este retalho aplica-se a pequenos e m®dios defeitos (menores 

que 5mm) cujo encerramento falhou por outros m®todos. A 

colheita inicia-se com uma incis«o, com cerca de 2 cm, no sul-

co vestibular, em rela­«o com a por­«o posterior da ap·fise 

zigom§tica e atrav®s do m¼sculo bucinador. £ importante iden-

tificar a abertura do ducto parot²deo, evitando a sua les«o. Com 

recurso ¨ disse­«o romba, localiza-se o corpo adiposo oral. 

Depois de fazer a incis«o da c§psula, traciona-se cuidadosa-

mente, fixando-o no local do defeito com recurso a sutura com  

pontos simples (Figura 3). Ap·s 1 m°s o tecido est§ totalmente 

epitelizado(5,19ï21). O recobrimento com mucosa oral n«o apre-

senta vantagens adicionais exceto no caso de perfura­«o do 

retalho ou de defeitos maiores, em que o encerramento com o 

corpo adiposo oral n«o seria total ou ficaria sob grande tens«o
(21). 

O excelente aporte vascular do corpo adiposo oral, a simplici-

dade  do  procedimento  de  colheita  e  a  sua f§cil mobiliza­«o 



 
 

 

tornam esta t®cnica muito vers§til e com alta taxa de sucesso.   

 

A possibilidade de perfura­«o do corpo adiposo oral, com compro-

metimento do suprimento vascular ou forma­«o de hematoma, o 

trismo, a les«o do nervo facial ou do ducto parot²deo s«o algumas 

das complica­»es relatadas, que s«o minimizadas com a manipu-

la­«o cuidada e um bom planeamento cir¼rgico(17,20). O facto de 

n«o se conhecer a verdadeira dimens«o do corpo adiposo oral 

previamente ¨ interven­«o constitui uma desvantagem, que pode 

ser ultrapassada se o retalho for complementado com um retalho 

de avan­o vestibular, que pode ser suturado ao local desejado do 

corpo adiposo oral, permitindo o encerramento do defeito sem 

tens«o e evitando a perda de profundidade do vest²bulo(21). 

 

Retalhos de tecidos moles regionais: 

¶  Retalho Lingual 

Este retalho est§ indicado para o encerramento de defeitos de 

grandes dimens»es (superiores a 15 mm) quando outras t®cnicas 

n«o apresentaram sucesso(4,17). Habitualmente, o bordo da l²ngua 

® o local escolhido para a colheita, mas esta pode tamb®m ser 

realizada da face dorsal ou ventral, de acordo com a localiza­«o 

do defeito(4). 

A l²ngua apresenta um excelente aporte vascular, realizado pelas 

duas art®rias linguais cujos ramos dorsais e ventrais se anastomo-

sam entre si, o que permite a realiza­«o de uma grande variedade 

de retalhos, conferindo uma grande versatilidade a esta t®cnica(22). 

Assim, para al®m da corre­«o de COA, tamb®m ® poss²vel reali-

zar reconstru­»es do l§bio, bochecha ou corre­«o de fistulas pala-

tinas, com alta taxa de sucesso(4). 

As desvantagens desta t®cnica prendem-se com a necessidade 

de duas interven­»es para se obter o resultado final; a primeira 

interven­«o ® realizada obrigatoriamente sob anestesia geral; a 

cirurgia de sec­«o do ped²culo pode ser  realizada  sob  anestesia 

local. A necessidade de manter o ped²culo torna o p·s- opera-

t·rio desconfort§vel para o doente, pela diminui­«o da mobili-

dade da l²ngua, interfer°ncia com a fala e com a degluti­«o
(4,17,22).  

¶ Enxertos ·sseos 

Em defeitos ·sseos maiores que 1 cm, nos quais a utiliza­«o 

de retalhos mucosos isoladamente foi ineficaz, deve ser consi-

derada a reconstru­«o com recurso a osso aut·logos(13,23), com 

a vantagem adicional de poder possibilitar a reabilita­«o im-

plantossuportada, pois o defeito ® preenchido por tecido ·sseo, 

obedecendo ao princ²pio reconstrutivo ñreplace like with li-

keò (8,24,25). No entanto, esta t®cnica implica a colheita do osso 

de diferentes zonas dadoras, geralmente da regi«o retromolar 

e do osso zigom§tico, nas comunica­»es mais pequenas, ou 

da s²nfise da mand²bula e crista il²aca, para enxertos de maio-

res dimens»es. Isto, por sua vez, aumenta o tempo cir¼rgico e 

a dor p·s-operat·ria(1,8,12,13,23ï27). 

Os enxertos de cartilagem auricular e do septo nasal tamb®m 

t°m sido utilizados para o encerramento das COA. Estes en-

xertos provaram ser biocompat²veis, resistentes ¨ infe­«o, de 

f§cil colheita e n«o necessitam de revasculariza­«o para a sua 

integra­«o(28,29). 

¶ Retalhos livres microvascularizados: 

Os enxertos ·sseos, como n«o possuem vasculariza­«o pr·-

pria, s«o em grande parte reabsorvidos. Assim, principalmente 

para defeitos maiores, uma alternativa ® a transfer°ncia de 

osso vascularizado que proporciona uma melhor disponibilida-

de ·ssea com caracter²sticas biomec©nicas que mais adequa-

damente mimetizam osso normal(30). Os retalhos livres mais 

utilizados na cirurgia reconstrutiva craniofacial s«o o de per·nio 

e o de crista il²aca.  No  entanto, estes retalhos s«o de grandes  

Figura 3. Encerramento de COA com recurso ao corpo adiposo oral. Incis«o inicial, esquema (A); tra­«o do corpo adiposo oral (B); 
posicionamento (C) e sutura com pontos simples (D). 
(adaptado de Fagan J. Buccal fat pad flap) 



 
 

 

dimens»es e dificilmente mold§veis. No caso de COA, uma poss²-

vel alternativa ® o retalho de c¹ndilo femoral medial. £ um retalho 

pequeno, fino e male§vel, que se adequaria bem para a recons-

tru­«o dos defeitos resultantes das COA. No entanto, esta op­«o 

ainda n«o est§ amplamente difundida na pr§tica cl²nica. 

¶  Outras t®cnicas de cariz aut·logo: 

Em rela­«o a outras t®cnicas, o transplante aut·logo do terceiro 

molar ® usado para comunica­»es restritas a um dente, geralmen-

te o segundo ou o primeiro molar. Esta abordagem permite a recu-

pera­«o mastigat·ria e prot®tica imediata(9). O terceiro molar ® 

extra²do e transplantado imediatamente para o local recetor(9). O 

dente dador deve apresentar um tamanho e forma adequada, de 

modo a encerrar completamente a comunica­«o e o leito recetor 

deve ser cuidadosamente preparado com a remo­«o do osso inter

-radicular(9). Nesta abordagem existe o risco de reabsor­«o radi-

cular e anquilose. Geralmente, ® realizado o tratamento endod¹n-

tico radical. Contudo, se o dente a transplantar apresentar o §pice 

aberto ® pass²vel, em certos casos, de recuperar a vitalidade pul-

par(9). 

A alveolotomia interseptal ® outra op­«o para a corre­«o de pe-

quenas  COA   (at® 5 mm)   na   regi«o  molar  da  maxila(31).  Esta  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuidados p·s-operat·rios 

O doente dever§ manter uma higiene oral cuidadosa e a alimenta-

­«o dever§ ser mole e fria. A prescri­«o de analg®sicos, anti-

inflamat·rios e descongestionantes nasais ® recomendada. Adici-

onalmente, o doente dever§ evitar assoar o nariz com for­a, espir-

rar com a boca fechada, realizar esfor­os vigorosos ou quaisquer 

outras atividades que comportem um aumento da press«o intraor-

al para evitar o comprometimento do retalho(37). 

 

t®cnica implica a remo­«o do osso interseptal e a realiza­«o de 

uma fratura da cortical vestibular adjacente ao defeito no senti-

do palatino.  Assim permite-se o encerramento da comunica-

­«o diretamente atrav®s da sutura do tecido mole, sem tens«o

(31). Esta t®cnica permite uma melhor cicatriza­«o do tecido 

pois existe um suporte ·sseo, al®m disso n«o altera a profundi-

dade do vest²bulo. As maiores limita­»es s«o a necessidade de 

um espa­o de pelo menos 1 cm entre o defeito e os dentes 

adjacentes e de uma crista alveolar com uma altura apropriada
(31). 

Outra t®cnica muito usada ® a regenera­«o guiada por tecido, 

cujo princ²pio se baseia na utiliza­«o de membranas n«o reab-

sorv²veis ou reabsorv²veis, que evitam o r§pido crescimento em 

profundidade do epit®lio sobre a superf²cie externa do material 

ou a sua encapsula­«o, e d«o estabilidade ao retalho supraja-

cente(32). 

A fibrina rica em plaquetas ® um novo biomaterial que tem sido 

usado mais recentemente para o encerramento das COA. Este 

tratamento ® tecnicamente pouco exigente, reduz o tempo de 

cicatriza­«o dos tecidos, diminui a dor e edema p·s operat·rios 

e n«o est§ associado a morbilidade da zona dadora(11,33ï36) 

(Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discuss«o e Conclus»es: 

Perante uma COA, a colheita de uma boa anamnese e um bom 

exame objetivo s«o os passos primordiais na elabora­«o do 

plano de tratamento. A dimens«o e localiza­«o da COA, o tem-

po de evolu­«o, a exist°ncia de tecido epitelizado, a fal°ncia de 

tratamentos pr®vios e a exist°ncia de infe­«o do seio maxilar 

s«o alguns fatores importantes a ter em conta. 

O  tratamento  da sinusite maxilar ® um ponto incontorn§vel do  

 

 

Figura 4. Co§gulos de fibrina rica em plaquetas (A); aspeto p·s-operat·rio 1 semana apos o encerramento 
da COA com recurso aos co§gulos de fibrina rica em plaquetas (B); aspeto p·s- operat·rio 21 dias ap·s (C). 
(adaptado de G¿lsen U et al., 2012) 



 
 

 

tratamento, sem o qual o sucesso n«o ® poss²vel. A escolha da 

t®cnica de encerramento mais apropriada deve permitir um encer-

ramento sobre osso alveolar s«o e sem tens«o excessiva. O pla-

neamento cir¼rgico ®, por isso, de extrema import©ncia, devendo 

fazer-se os poss²veis para manter a profundidade do sulco vesti-

bular, que permita uma boa reabilita­«o oral no futuro. 
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w9{¦ah 
A osteonecrose dos maxilares associada a medicamentos 

(OMAM) ® um efeito adverso raro de medicamentos antirreabsorti-

vos e antiangiog®nicos, que condiciona consider§vel perda da 

qualidade de vida dos doentes. Recentemente, outros f§rmacos 

t°m sido associados a OMAM. Apesar dos seus mecanismos fisio-

patol·gicos n«o estarem completamente esclarecidos, est«o des-

critos v§rios fatores de risco que contribuem para o seu desenvol-

vimento.  A literatura aponta para um impacto significativo na re-

du­«o da incid°ncia de OMAM quando institu²das medidas profil§-

ticas. Nesta revis«o os autores pretendem rever a literatura mais 

recente sobre os principais f§rmacos envolvidos na patog®nese 

da OMAM, os principais fatores de risco e que medidas profil§ti-

cas s«o recomendadas internacionalmente para reduzir o risco de 

OMAM na pr§tica cl²nica de Estomatologia. 

!.{¢w!/¢ 
Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw (MROJ) is a rare adverse 

effect of antiresorptive and antiangiogenic drugs, which causes conside-

rable loss of quality of life in patients. Recently, other drugs have been 

associated with MROJ. Although its pathophysiological mechanisms are 

not completely understood, several risk factors that contribute to its deve-

lopment are described. The literature points to a significant impact in redu-

cing the incidence of MROJ when prophylactic measures are applied. In 

this review, the authors intend to analise the most recent literature on the 

main drugs involved in the pathogenesis of MROJ, the main risk factors 

and what prophylactic measures are recommended internationally to redu-

ce the risk of MROJ in the clinical practice of Stomatology. 

Palavras-chave: Preven­«o Prim§ria; Osteonecrose dos maxilares asso-

ciada a bifosfonatos. 

Key-words: Primary Prevention; Bisphosphonate-Associated Osteonecro-

sis of the Jaw 
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Lb¢wh5¦4%h 
Os medicamentos antirreabsortivos - bifosfonatos e inibidores 

do ligando para o recetor ativador do fator nuclear kB (RANK-L) 

- s«o frequentemente utilizados para o controlo de met§stases 

·sseas, hipercalcemia maligna, les»es l²ticas associadas a 

mieloma m¼ltiplo, doen­a de Paget, doen­a renal cr·nica e 

algumas doen­as reum§ticas, entre outros(1). Estes medica-

mentos trouxeram muitos benef²cios que se traduziram em 

efeitos significativos na melhoria da qualidade de vida(2). Uma 

complica­«o rara associada a estes medicamentos, mas com 

impacto relevante, ® a osteonecrose nos maxilares(2). 

Apesar de inicialmente denominada de osteonecrose relaciona-

da com bifosfonatos (BFF), a sua defini­«o passou a abranger 

outros f§rmacos tais como inibidores do RANK, Anti-VEGF 

(inibidores do fator de crescimento endotelial), Anti-TKI 

(inibidores da tirosina cinase) entre outros, passando a utilizar-

se a denomina­«o osteonecrose dos maxilares associada ao 

uso de medicamentos (OMAM)(2).  Segundo a American Asso-

ciation of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) no position 

paper em 2014, para o diagn·stico de OMAM ® necess§rio a 

presen­a cumulativa das 3 seguintes condi­»es: 

1.  Terap°utica atual ou pr®via com agentes antirreabsorti

 vos ou antiangiog®nicos;  

2.  Exposi­«o ·ssea ou presen­a de f²stula intra ou extra 

 oral, que permita acesso ao osso, na regi«o oromaxilo

 facial com dura­«o superior a 8 semanas;  

3.  Aus°ncia de hist·ria de radioterapia na regi«o da cabe

 ­a e pesco­o, assim como de met§stases ·sseas que 

 atinjam os maxilares. 

A sua fisiopatologia ® complexa e alguns aspetos permanecem 

por esclarecer. Contudo, os principais mecanismos envolvidos 

na sua g®nese s«o a inibi­«o dos osteoclastos, diminui­«o da 

vasculariza­«o, efeito t·xico direto sobre a mucosa, inflama­«o 

e infe­«o(3).   
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Atualmente n«o existe tratamento efetivo para esta complica­«o, 

pelo que a sua preven­«o permanece a melhor op­«o(4). 

 

MEDICAMENTOS RELACIONADOS ê OMAM 

Os BFF ligam-se ¨ matriz do osso induzindo apoptose dos osteo-

clastos levando assim a diminui­«o da reabsor­«o ·ssea e do 

remodeling (remodela­«o) ·sseo(5). Este efeito no remodeling 

·sseo ® considerado como potencial mecanismo para o desen-

volvimento de necrose ·ssea(3). Al®m disso, est«o descritos ou-

tros mecanismos que contribuem para o desenvolvimento da 

OMAM, nomeadamente, o efeito imunomodulador que aumenta a 

propens«o para o desenvolvimento de algumas infe­»es 

(principalmente bact®rias do g®nero Actinomyces), efeito antian-

giog®nico e potencial efeito t·xico na mucosa oral(3). Devido ¨ 

sua capacidade de liga­«o, a sua semivida est§ estimada em 

aproximadamente 10,5-11,6 anos, podendo os seus efeitos pro-

longarem-se por anos(6,7). 

O risco de OMAM em doente a tomar BFF est§ relacionado com 

m¼ltiplos fatores(8ï10). Entre os mais destacados na literatura es-

t«o a dose (regimes de alta dose quando comparados com regi-

mes de baixa dose est«o associados a maior risco de OMAM(11)), 

dura­«o (doentes sob BFF para osteoporose o risco aumenta 

ap·s 4 anos de terap°utica(2); doente com regime de alta dose 

por met§stases ou doen­a maligna o risco aumenta ap·s 1 ano 

de tratamento(12)), via de administra­«o (consenso de que via 

intravenosa est§ associada a maior n¼mero de casos e casos 

mais graves que a via oral(7)), pot°ncia relativa (bifosfonatos n«o 

azotados apresentam menor risco (Tabela 1)(7,9)), administra­«o 

concomitante de corticoides, diabetes, doen­as reum§ticas, taba-

gismo(9). 

 

O denosumab ® um anticorpo (IgG2) monoclonal humano que 

pelo bloqueio seletivo do ligando RANK inibe a atividade e dimi-

nui a sobrevida dos osteoclastos, resultando na diminui­«o da 

reabsor­«o ·ssea e no aumento da sua densidade(5). Al®m des-

te efeito, o denosumab tem tamb®m um efeito imunomodulador 

podendo contribuir para o desenvolvimento de infe­»es at²picas

(5). Ao contr§rio dos BFF, o denosumab n«o permanece ligado 

na matriz ·ssea (semivida no osso de 26 dias(7)) pelo que o seu 

efeito ® residual ao fim de 12-24 meses de cessa­«o terap°uti-

ca(9). 

Atualmente os dados dispon²veis n«o apontam para uma dife-

ren­a significativa entre os BFF e o denosumab relativamente 

ao desenvolvimento de OMAM(3). 

Os antiangiog®nicos tamb®m est«o associados ao desenvolvi-

mento de OMAM(9). Dentro deste grupo, os anti-VEGF e os anti-

TKI s«o aqueles que apresentam maior risco de OMAM(8,9). A 

inibi­«o da angiog®nese provocada por estes f§rmacos altera o 

remodeling ·sseo afetando negativamente a capacidade de 

regenera­«o do osso em caso de agress«o e aumentando a 

suscetibilidade a infe­»es(9). Os anti-VEGF inibem a quimiotaxia 

dos macr·fagos e a diferencia­«o osteobl§stica, enquanto os 

anti-TKI inibem a diferencia­«o dos osteoclastos bem como 

outras c®lulas do sistema monoc²tico macrof§gico condicionan-

do a resposta do sistema imune, que contribuem para o poten-

cial desenvolvimento de OMAM(9). 

Com a evid°ncia atualmente dispon²vel n«o ® poss²vel definir o 

grau de risco de OMAM associado a estes medicamentos(9). 

Desde 2008, foram descritos casos de OMAM associados ao 

bevacizumab e ao sunitinib, apresentando estes dois f§rmacos 

mais casos associados a esta complica­«o; no entanto, existem 

casos descritos associados a outros f§rmacos deste grupo tais 

como dasatinib, erlotinib, imatinib, axitinib, sorafenib e cabozan-

tinib(9). 

T°m sido descritos casos isolados de OMAM associados a ou-

tros f§rmacos como os imunomoduladores biol·gicos 

(infliximab, adalimumab e rituximab)(9). O mecanismo pelo qual 

estes f§rmacos podem causar OMAM n«o est§ estabelecido. 

No caso dos anti-TNFŬ esse efeito pode estar relacionado com 

a inibi­«o do RANK-L ou com a potencial coloniza­«o bacteria-

na consequente ¨ imunossupress«o(9).  

Existem tamb®m casos descritos de OMAM associados ao me-

totrexato(13,14), podendo esta complica­«o estar associada ao 

seu efeito imunomodulador(9) bem como ao efeito que este tem 

na inibi­«o da mineraliza­«o e aumento da reabsor­«o ·ssea

(13). 

 

 

Tabela 1: Bifosfonatos: pot°ncia relativa e vias de administra­«o 

      Legenda: IV ï intravenosa; PO ï per os 
Adaptado de: Fleisher KE, Kontio R, Otto S. Antiresorptive Drug-Related Osteone-

crosis of the Jaw (ARONJ)-a Guide to Research. Davos Platz (Switzerland); 2016. 

AZOTADOS 
VIA DE 

ADMINISTRA¢ëO 

Pot°ncia relativa   

Zoledronato 10000 IV 

Pamidronato 5000 IV 

Alendronato 5000 PO 

Ibandronato 1000 PO 

Residronato 1000 PO 

N«o Azotados   

Clodronato 500 PO 

Tiludronato 50 PO 

Etidronato 1 PO 



 
 

 

Os inibidores do mTOR (prote²na alvo da rapamicina nos mam²-

feros), nomeadamente o everolimus e o temsirolimus, t°m sido 

associados a casos de OMAM principalmente em doentes medi-

cados com BFF ou denosumab(9), existindo, contudo, casos des-

critos de OMAM por everolimus usado isoladamente(15,16).  

Est«o tamb®m descritos casos isolados de OMAM em doente a 

medicados com ipilimumab - antagonista do antig®nio 4 dos lin-

f·citos T citot·xicos (anti-CTLA-4) - e azacitidina, sendo, contudo, 

necess§rios mais estudos para estabelecer uma poss²vel rela­«o 

com a OMAM(9). 

As estatinas ¨ semelhan­a dos BFF inibem a via do mevalonato - 

as estatinas pela inibi­«o do HMG-CoA-reductase, os BFF pela 

inibi­«o da a­«o da farnesil-pirofosfato sintetase (FPS) ï induzin-

do assim a apoptose dos osteoclastos(5). Apesar da sua extensa 

utiliza­«o a ocorr°ncia de OMAM ® rara, havendo apenas alguns 

casos descritos na literatura(17). 

A toma prolongada de corticoides est§ associada a osteonecrose 

e necrose avascular(9). Contudo, isoladamente, n«o est«o descri-

tos casos de OMAM(9). O seu efeito parece ser aditivo aumentan-

do o risco de OMAM em doentes submetidos a terap°utica com 

BFF ou denosumab(7ï9,18). 

 

FATORES DE RISCO PARA OMAM 

O fator de risco mais importante para a OMAM ® a exposi­«o ao 

f§rmaco(7). Cerca de 25% dos casos de OMAM ocorrem esponta-

neamente, sem fatores desencadeantes, estando o risco associa-

do ¨ dose, pot°ncia, via de administra­«o, frequ°ncia de adminis-

tra­«o e semivida no osso(7).  

Al®m da exposi­«o aos f§rmacos, ® aceite que tipicamente o 

desenvolvimento da OMAM surge na sequ°ncia de infe­«o local 

ou trauma do osso ou mucosa(7,8). Assim, extra­»es dent§rias ou 

cirurgia oral que envolva manipula­«o ·ssea ou da mucosa, alte-

ra­»es da oclus«o, trauma por pr·tese mal ajustada, doen­a pe-

riodontal e maus cuidados de higiene oral constituem na maioria 

dos casos os fatores iniciadores do processo que leva ao desen-

volvimento de OMAM
(10,19)

.  

De notar que apesar das extra­»es dent§rias serem frequente-

mente referidas como o principal fator de risco/fator iniciador para 

o desenvolvimento de OMAM(7) esta hip·tese tem cada vez mais 

sido posta em causa uma vez que come­a a acumular-se evid°n-

cia de que ® a infe­«o dent§ria ao inv®s da exodontia per si que 

constitui principal fator de risco de OMAM(20). 

A presen­a de comorbilidades tais como tabagismo, alcoolismo, 

diabetes,   anemia,  cancro,  l¼pus  eritematoso  sist®mico,  artrite 

reumat·ide, obesidade, desidrata­«o, insufici°ncia renal, e a 

idade avan­ada, apesar de n«o contribu²rem diretamente para o 

aparecimento da OMAM, contribuem para aumentar a precoci-

dade e a gravidade da OMAM(7,8,12,18). Al®m disso, o uso conco-

mitante de medicamentos tais como corticosteroides, quimiote-

rapia, imunomoduladores ou radioterapia de cabe­a e pesco­o 

(pr®via ¨ institui­«o da medica­«o antirreabsortiva ou antiangio-

g®nica sendo a les«o atribu²da ¨ terap°utica e n«o ¨ radiotera-

pia) tamb®m contribuem para potenciar o desenvolvimento des-

ta complica­«o(6,18,21).  

T°m sido identificados alguns fatores gen®ticos que podem 

estar relacionados com o aumento do risco de OMAM, nomea-

damente polimorfismos no gene da FPS, polimorfismos no 

CYP2C8 e a presen­a de SNPs no cromossoma 10 (SIRT1/

HERC4), contudo, o seu papel na OMAM n«o est§ ainda total-

mente esclarecido(21). 

 

PROFILAXIA 

Sendo uma complica­«o para a qual n«o existe ainda um trata-

mento eficaz, a institui­«o de medidas profil§ticas pode reduzir 

substancialmente o risco de OMAM(4,8). Numa revis«o sistem§ti-

ca da literatura, Karna et al. (2018) estimaram uma redu­«o de 

incid°ncia de OMAM de 77,3% quando institu²das medidas pre-

ventivas(22).  

Entre as medidas profil§ticas mais consensuais est§ a necessi-

dade de uma avalia­«o do doente por um profissional especia-

lista em medicina oral previamente ao in²cio da terap°utica(23,24). 

Nesta, deve ser avaliada por exame objetivo e radiograficamen-

te a presen­a de infe­»es agudas ou de potenciais locais de 

infe­«o (por exemplo dentes parcialmente inclusos, pr·teses 

mal ajustadas, quistos, §reas de trauma da mucosa) que podem 

agravar com o in²cio da terap°utica antirreabsortiva ou antian-

giog®nica(7,25). £ tamb®m consensual que, sempre que a condi-

­«o do doente permita, a terap°utica s· deva ser iniciada ap·s 

os doentes terem terminado os tratamentos orais necess§rios

(24). Isso implica a necessidade de permitir que mucosa cicatrize 

completamente no caso de procedimentos mais invasivos - pro-

cesso vari§vel, mas que dificilmente ocorre antes de 1 m°s 

ap·s o procedimento(18,22,23,25).  Al®m disso, a consulta pr®via ao 

tratamento permite o aconselhamento de cuidados de higiene 

oral, a programa­«o da periodicidade das consultas, o ensino 

do reconhecimento de sinais/sintomas OMAM, e ® uma oportu-

nidade importante de motivar os doentes para a sua higiene 

oral e cessa­«o tab§gica(18,23).  

Alguns autores recomendam que seja estimado o risco do do-

ente para desenvolver OMAM(18) (Figura 1).  

  

 



 
 

 

BAIXO RISCO DE OMAM 

Ap·s a avalia­«o inicial, o doente deve manter consultas de se-

guimento de 6 em 6 meses(18,25). 

Neste grupo de doentes todos os procedimentos s«o poss²veis 

de ser realizados ap·s o in²cio de terap°utica, devendo o doente 

ser alertado para a possibilidade de OMAM nos procedimentos 

mais invasivos(25). 

 

ALTO RISCO DE OMAM 

Os doentes de alto risco representam um grupo heterog®neo. 

Apesar de serem considerados de alto risco os doentes submeti-

dos a terap°utica com antirreabsortivos por osteoporose, t°m 

menos risco de OMAM que os doentes com doen­a maligna
(18,23,25). Nestes doentes, alguns autores defendem a possibilidade 

de realiza­«o de tratamentos invasivos tais como coloca­«o de 

implantes, ou prepara­«o cir¼rgica do osso para coloca­«o de 

implantes, desde que o doente seja informado do risco acrescido 

deste tipo de interven­«o e lhes seja fornecido tratamento alter-

nativo(25). A maioria das orienta­»es recomenda terap°utica profi-

l§tica com antibioterapia(18,23,25ï27); alguns autores recomendam 

tamb®m utiliza­«o de plasma rico em fatores de crescimento 

(PRFC)  e  encerramento  com  retalho de mucosa(18,22,25). Ap·s a  

extra­«o, os doentes devem ser monitorizados com radiografias 

peri·dicas (um, tr°s, seis e doze meses ap·s a extra­«o)(25).  

Nos doentes de alto risco que usam antirreabsortivos por doen-

­a maligna, est«o contraindicados implantes dent§rios, alveolo-

plastias e extra­»es sem motivo m®dico(6,9,25). 

A realiza­«o de procedimentos cir¼rgicos est§ indicada no caso 

da presen­a de focos infeciosos que n«o possam ser resolvidos 

com terap°utica m®dica(24,25). Nestas circunst©ncias ® recomen-

dada a institui­«o de antibioterapia profil§tica no dia antes da 

interven­«o podendo ser prolongada at® 6 dias ap·s a interven-

­«o, ou redu­«o de sinais cl²nicos de exposi­«o bacteriana
(18,22,25,27). £ tamb®m recomendado a utiliza­«o de bochechos 

com solu­«o antiss®tica (clorohexidina 0,12-0,20%) tr°s vezes 

por dia que deve ser iniciada nos sete dias anteriores ¨ inter-

ven­«o
(23,25)

.  

Relativamente aos procedimentos cir¼rgicos existem alguns 

cuidados que podem reduzir a probabilidade de OMAM(28,29), 

contudo a evid°ncia dispon²vel consiste em series de casos: 

1. Utiliza­«o de anest®sico local sem vasoconstritor(25); 

2. Exodontia atraum§tica(8); 

3. Remo­«o e alisamento de todas as superf²cies ·sseas 

 pontiagudas(28ï30); 

  

 

Figura 1: Avalia­«o do risco de OMAM. 
Adaptado de: Nicolatou-Galitis O, Schißdt M, Mendes RA, et al. Medication-related osteonecrosis of the jaw: definition 

and best practice for prevention, diagnosis, and treatment. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2019;127

(2):117ï135. doi:10.1016/j.oooo.2018.09.008 



 
 

 

4.      Encerramento alveolar prim§rio com retalho mucoperi·s

      teo vestibular com sutura absorv²vel(28ï30).  

ê semelhan­a do anteriormente referido, muitos autores reco-

mendam a utiliza­«o de PRFC nestes procedimentos, contudo, a 

evid°ncia dispon²vel ® de baixa qualidade(22).  Numa revis«o da 

literatura realizada por Fortunato et al. (2020), os autores n«o 

encontraram diferen­as estatisticamente significativas entre gru-

pos que utilizaram e grupos que n«o utilizaram PRFC, quer na 

profilaxia quer no tratamento do OMAM(31).  

Ap·s a cirurgia, o doente deve manter os bochechos tr°s vezes 

por dia durante 15 dias(25).  

Durante a fase de cicatriza­«o, deve ser aconselhado a ingerir 

alimentos moles e a suspender a utiliza­«o de pr·teses dent§rias

(28,29)
. 

A extra­«o de ra²zes e a ex®rese de quistos/quistectomias deve 

seguir os princ²pios atr§s descritos(28). 

Tratamentos n«o invasivos como, por exemplo, restaura­»es ou 

endodontias s«o considerados de especial import©ncia nestes 

doentes evitando o desenvolvimento de infe­»es(25). Os procedi-

mentos endod¹nticos est«o recomendados(32,33): 

1.       Bochecho com clorohexidina durante um minuto antes 

       do procedimento; 

2.       Utiliza­«o de anest®sico local sem vasoconstritor; 

3.       Remo­«o de toda a carie antes do procedimento; 

4.       Utiliza­«o de dique de borracha (coloca­«o o mais atrau

       maticamente  poss²vel)  com  desinfe­«o com solu­«o 

       alco·lica ou de iodopovidona durante dois minutos; 

5.       Evitar ultrapassar o for©men apical, utilizando para isso 

       um detetor de §pices; 

6.       Privilegiar a utiliza­«o de t®cnica de condensa­«o lateral 

       em detrimento da condensa­«o termopl§stica. 

N«o existe consenso sobre a utiliza­«o de antibioterapia profil§ti-

ca nestes casos, contudo alguns autores aconselham sua utiliza-

­«o em doentes de alto risco com necrose pulpar, ou doentes 

com necessidade de m¼ltiplos tratamentos endod¹nticos em si-

mult©neo(32,33).  

Procedimentos n«o cir¼rgicos como tartaretomias s«o considera-

dos essenciais e devem ser realizados periodicamente juntamen-

te com as consultas de seguimento (cada quatro meses)(25).  

Relativamente ¨s pr·teses remov²veis, ® fundamental reduzir a 

press«o  da  pr·tese  na  mucosa oral e otimizar a sua adapta­«o 

para evitar o trauma. Nas consultas de seguimento deve ser 

avaliado o ajuste da pr·tese e realizadas as corre­»es necess§-

rias. Os doentes devem ser aconselhados a remover a pr·tese 

por per²odos de oito a doze horas por dia(25). 

 

SUSPENSëO DA TERAPąUTICA ANTIRRE-

ABSORTIVA 

Relativamente ¨ suspens«o da terap°utica antirreabsortiva an-

tes dos tratamentos cir¼rgicos, h§ consenso de que n«o existe 

evid°ncia suficiente para esta recomenda­«o(2,8,18,23ï25,34). Con-

tudo, a maioria das orienta­»es refere que, do ponto de vista 

te·rico, pode existir benef²cio em suspender a terap°utica antir-

reabsortiva nos dois meses anteriores ¨ interven­«o, principal-

mente nos doentes de alto risco, pelo que esta pr§tica deve ser 

aplicada caso a caso dependendo do risco de progress«o da 

doen­a oncol·gica/risco de fratura de cada caso(2,8,18,23ï25,34).  

No que se refere ¨ continua­«o da terap°utica ap·s a interven-

­«o, a evid°ncia dispon²vel tamb®m n«o permite afirmar benef²-

cio claro da sua suspens«o pelo que os autores referem que 

esta deve ser pensada caso a caso, devendo sempre que pos-

s²vel manter-se a terap°utica suspensa at® ¨ cicatriza­«o com-

pleta da mucosa(2,8,18,23ï25,34). 

 

/hb/[¦{l9{ 
A OMAM ® uma complica­«o que apesar de rara, est§ cada vez 

mais presente na pr§tica cl²nica em Estomatologia, quer pelo 

aumento do n¼mero de doentes que beneficiam da terap°utica 

com antirreabsortivos e antiangiog®nicos, quer pela utiliza­«o 

de novos medicamentos biol·gicos que parecem ter alguma 

associa­«o na sua patog®nese. A evid°ncia atual mostra uma 

redu­«o muito significativa do risco de OMAM quando s«o im-

plementadas medidas preventivas de forma sistem§tica, quer 

antes do in²cio, quer durante os tratamentos com os medica-

mentos antirreabsortivos e antiangiog®nicos. Assim, deve ser 

dada cada vez mais °nfase ¨ profilaxia quando se avaliam es-

tes doentes, nas consultas previas ¨ implementa­«o da tera-

p°utica e nas consultas de seguimentos, sendo de especial 

import©ncia manter uma boa comunica­«o entre os colegas que 

iniciam esta terap°utica e as equipas de Estomatologia. 
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As infe­»es da cabe­a-pesco­o, devido ¨ sua localiza­«o e proxi-

midade de estruturas vitais apresentam um elevado risco de mor-

bilidade e mortalidade. Perante isto, as abordagens ¨ infe­«o 

odontog®nica s«o de extrema relev©ncia, pois condicionam a evo-

lu­«o da infe­«o. Algumas das abordagens institu²das s«o: Avaliar 

as defesas do hospedeiro, determinar a gravidade da infe­«o, 

garantir sempre a permeabilidade das vias a®reas, tratar precoce-

mente a infe­«o, eleger e administrar o antibi·tico de forma ade-

quada, bem como garantir o suporte m®dico do doente.  

Angina de Ludwig ® uma forma severa da infe­«o odontog®nica, 

tem um in²cio agudo, com difus«o bilateral. Afeta os espa­os sub-

mandibular, sublingual bilateralmente e o espa­o submentoniano, 

que pode culminar numa situa­«o de emerg°ncia amea­adora da 

vida, pelo que o diagn·stico precoce e o tratamento imediato s«o 

essenciais.  

!.{¢w!/¢ 
Head-neck infections, due to their location and proximity to vital structures, 

they present a high risk of morbidity and mortality. In view of this, the 

approaches to odontogenic infection are extremely relevant, as they condi-

tion the evolution of the infection. Some of the established approaches are: 

Assessing the host's defenses, determining the severity of the infection, 

always guaranteeing airway permeability, treating the infection early, choo-

sing and administering the antibiotic in an appropriate manner, as well as 

ensuring the patient's medical support. 

Ludwig's angina is a severe form of odontogenic infection, has an acute 

onset, with bilateral diffusion. It affects the submandibular, sublingual spa-

ces bilaterally and the submental space, which can culminate in a life-

threatening emergency situation, so early diagnosis and immediate treat-

ment are essential. 

Palavras-chave: Infe­»es da cabe­a e pesco­o, Infe­«o odontog®nica, 

Angina de Ludwig, Obstru­«o da via a®rea. 

 

Key-words: Head and neck infections, Odontogenic infection, Ludwig's 

angina, Airway obstruction. 

 

Lb¢wh5¦4%h 
Nos ¼ltimos 80 anos a infe­«o odontog®nica apresentou um 

decr®scimo dr§stico no que diz respeito ¨ sua incid°ncia, gravi-

dade, morbilidade e mortalidade. 

A promo­«o da sa¼de oral e uma maior acessibilidade aos tra-

tamentos dent§rios contribu²ram para o decr®scimo deste tipo 

de infe­«o, atrav®s da preven­«o e interven­«o precoce da 

patologia dent§ria. 

Mas foi com a introdu­«o de novas abordagens, pelo Dr. Walter 

Guralnick, em 1943, que se verificou um decr®scimo acentuado 

na morbilidade e mortalidade da infe­«o odontog®nica(1). 

Na sua publica­«o demonstrou que devido ¨ aplica­«o de abor-

dagens como: prioriza­«o da seguran­a da via a®rea, drena-

gem cir¼rgica agressiva e precoce dos espa­os afetados, a 

taxa de mortalidade diminuiu dos 54% para os 10%(1). Posteri-

ormente, com o aparecimento e a introdu­«o do antibi·tico na 

abordagem da infe­«o, esta taxa de mortalidade diminuiu para 

os 4%.  

 As infe­»es da cabe­a e pesco­o, apresentam uma elevada 

capacidade de dissemina­«o cont²nua pelos espa­os faciais, 

podendo comprometer a permeabilidade das vias a®reas e 

afetar espa­os vitais(2). A obstru­«o das vias a®reas ® conside-

radaa causa mais comum de morte sendo, portanto, uma emer-

g°ncia cir¼rgica(3, 4). 

A Angina de Ludwig ® uma infe­«o de etiologia odontog®nica, em 

que a maioria dos casos tem origem nos molares inferiores (5). 
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Esta infe­«o caracteriza-se por uma celulite agressiva da face, por 

afetar os espa­os submandibular e sublingual bilateralmente e o 

espa­o submentoniano. Apresenta uma evolu­«o r§pida para 

regi»es mais profundas e ® potencialmente fatal(6). 

Por esse motivo, ® importante a atua­«o c®lere por parte do M®di-

co Estomatologista, devendo garantir a manuten­«o das vias a®-

reas, administra­«o de antibioterapia intravenosa adequada, dre-

nagem precoce do abcesso e remo­«o do agente etiol·gico. 
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Doente de sexo masculino, de 27 anos de idade, recorreu ao Ser-

vi­o de Urg°ncia de Estomatologia do Centro Hospitalar e Univer-

sit§rio de Coimbra, por edema na regi«o submentoniana e sub-

mandibular bilateral, com 5 dias de evolu­«o. Referiu disfagia 

para s·lidos, negou dispneia ou odinofagia. Medicado, tr°s dias 

antes, com amoxicilina associado ao §cido clavul©nico e defla-

zacorte.  

Sem antecedentes patol·gicos e familiares relevantes. 

Ao exame extra-oral apresentava assimetria da face, com tumefa-

­«o na regi«o submentoniana e submandibular, mais pronunciada 

na hemiface esquerda, tensa e dolorosa ¨ palpa­«o (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ao exame intraoral o doente revelou uma limita­«o na abertura 

bucal (amplitude de aproximadamente 15mm), discreta eleva­«o 

do pavimento, sem drenagem intraoral, com dor ¨ percuss«o do 

dente 3.7 cariado (Figura 2).  

O estudo anal²tico salientou leucocitose de 15.3x10^9/L e uma 

PCR 10.15 mg/dl. 

 

Foram solicitados outros exames complementares de diagn·s-

tico, como a ortopantomografia (OPG) e uma TC de cabe­a e 

pesco­o. 

A OPG demonstrou, raiz de dente 3.5 e dente 3.7 com c§rie 

extensa e rea­«o periapical (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A TC de cabe­a e pesco­o evidenciou cole­«o organizada no 

pavimento oral, que se iniciava ao n²vel do m¼sculo milo-

hioideu esquerdo, com extens«o ao espa­o submandibular 

direito e submentoniano na linha m®dia. Sem envolvimento do 

espa­o parafar²ngeo. 

Iniciou-se antibioterapia intravenosa com amoxicilina e §cido 

clavul©nico, associada a corticoterapia intravenosa e analge-

sia.  

O doente foi submetido a uma drenagem cir¼rgica extra-oral, 

sob  anestesia  local,  na  regi«o  submentoniana,  com a sa²da  

 

 

Figura 1: Aumento do volume submentoniano e subman-
dibular, mais exuberante ¨ esquerda. 

Figura 2: Trismus de aproximadamente 15 mm com 
discreta eleva­«o do pavimento. 

Figura 3: A ortopantomografia realizada revelou resto radicular 
de 3.5, c§rie extensa de dente 3.7 com a presen­a de uma radi-
otranspar°ncia a n²vel periapical.  



 
 

 

abundante de conte¼do purulento, com a posterior coloca­«o de 

dreno penrose (Figura 4).  Apesar da sa²da abundante de materi-

al purulento, n«o foi poss²vel recolher amostra suficiente, para 

realizar teste de cultura e sensibilidade antibi·tica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prosseguiu-se ent«o ao encaminhamento do doente para o inter-

namento, onde cumpriu 4 dias de antibioterapia intravenosa. Rea-

lizou-se a extra­«o de dente 3.7. 

Durante o internamento o doente apresentou uma boa evolu­«o 

do quadro cl²nico, com alta hospitalar ao quinto dia. 
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O v²rus SARS-CoV-2, teve um impacto brutal na nossa sociedade, 

n«o s· nos nossos h§bitos di§rios, bem como na repercuss«o a 

n²vel do acesso aos cuidados da sa¼de oral. Durante tr°s meses 

houve um condicionamento da popula­«o no acesso aos trata-

mentos dent§rios, o que levou a um aumento das infe­»es de 

etiologia odontog®nica nos servi­os de urg°ncia da Estomatolo-

gia. Por esse motivo, ® muito importante a vigil©ncia do doente 

com infe­«o odontog®nica. 

A realiza­«o de uma hist·ria cl²nica exaustiva ® relevante, no sen-

tido que se deve avaliar as defesas do doente, pois o grau de 

imunodepress«o do doente vai influenciar o desenvolvimento e a 

pr·pria resolu­«o do quadro de infe­«o.  O exame f²sico ®, igual-

mente, decisivo para determinar o grau de gravidade da infe­«o.  

Como foi referido anteriormente a obstru­«o da via a®rea ® a cau-

sa mais comum de morte, portanto, ® essencial ter presente a 

abordagem ABCDE, para garantir uma via a®rea segura. Existem 

alguns   sinais   ou   posturas   durante   o    exame   objetivo   que 

denunciam a poss²vel emin°ncia da obstru­«o da via a®rea 

como: estridor, o uso de m¼sculos acess·rios da respira­«o, 

posturas como ñsniffing positionò, a posi­«o de trip® e a inclina-

­«o cervical para o lado contralateral da infe­«o(1,2). 

No que diz respeito aos exames complementares de diagn·sti-

co a tomografia computorizada ® o melhor m®todo para a avali-

a­«o da infe­«o e do potencial de risco da obstru­«o da via 

a®rea(1). Apresenta uma elevada sensibilidade e exatid«o para 

identificar abcessos com caracter²sticas potencialmente dren§-

veis(7). 

Quando poss²vel deve realizar-se a recolha de material puru-

lento para a realiza­«o de teste de cultura e sensibilidade ao 

antibi·tico, para efetuar uma terapia antibi·tica mais dirigida 

aos agentes etiol·gicos da infe­«o.  
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A Angina de Ludwig ® uma celulite da face, com uma evolu­«o 

r§pida e potencialmente fatal. Algumas complica­»es que se 

podem observar s«o a mediastinite descendente necrosante e 

a fasce²te, bem como a s®psis e a obstru­«o das vias a®reas. 

No entanto, com o diagn·stico e interven­«o de forma precoce 

e c®lere, as complica­»es tornam-se pouco prov§veis(3). 
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Figura 4: Coloca­«o de dreno Penrose na regi«o 
submentoniana. 
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A r©nula ® uma les«o benigna de gl©ndulas salivares, provocada 

por extravasamento e acumula­«o de saliva. Surge, na maioria 

dos casos, ap·s traumatismo da gl©ndula (com subsequente for-

ma­«o de pseudoquisto) ou por obstru­«o do ducto da gl©ndula 

(por quisto verdadeiro). Os autores relatam um caso de r©nula 

ap·s traumatismo com um instrumento de alta rota­«o, ulterior-

mente submetido a marsupializa­«o.  

!.{¢w!/¢ 
The ranula is a benign lesion of the salivary glands, caused by extravasati-

on and accumulation of saliva. It appears in most cases after trauma to the 

gland (with subsequent formation of a pseudo-cyst) or obstruction of the 

gland's duct (due to a true cyst). The authors report a case of a ranula after 

trauma with a high rotation instrument, subsequently submitted to marsupi-

alization. 

Palavras-chave: r©nula, gl©ndula, sublingual, marsupializa­«o, les«o, 

excis«o.  

Keywords: ranula, gland, sublingual, marsupialization, injury, excision. 
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A cavidade oral apresenta tr°s pares de gl©ndulas salivares major 

ï par·tida, sublingual e submandibular ï que, juntamente com as 

gl©ndulas salivares minor (cerca de 500 ï 1000), s«o respons§-

veis pela produ­«o de aproximadamente 1500 ml de saliva por dia

(1,2) . 

A r©nula ® uma les«o benigna de gl©ndulas salivares do pavimen-

to da cavidade oral, provocada por extravasamento e acumula­«o 

de saliva(1).  Ocorre  na maioria dos casos na gl©ndula  sublingual,  

 

pela sua capacidade particular em secretar saliva espontanea-

mente, isto ®, independentemente da estimula­«o parassimp§-

tica(1). A mesma les«o pode ocorrer na depend°ncia da gl©ndu-

la submandibular ou vinculada a gl©ndulas salivares minor, 

embora com um n¼mero inferior de casos(1-3). 

£ uma les«o que acomete cerca de 1 em cada 5000 indiv²duos, 

correspondendo a 6% dos quistos intraorais das gl©ndulas sali-

vares(4). 

 Afeta principalmente adultos jovens, entre a segunda e a ter-

ceira d®cada de vida(4), e apresenta predile­«o pelo sexo femi-

nino (numa rela­«o de 1,3:1)(5). 

O nome desta entidade descende da palavra latina rana (r«, em 

portugu°s) e, foi assim denominada pela semelhan­a da les«o 

ao aspeto transl¼cido do ventre de uma r«(1-5).  

Surge ap·s traumatismo da gl©ndula com subsequente forma-

­«o de pseudoquisto ou, com menor frequ°ncia, por obstru­«o 

dos ductos da gl©ndula por quisto verdadeiro(5). 

Pode ser cong®nita ou adquirida, sendo o primeiro tipo extre-

mamente raro(4-7). 

A r©nula cong®nita ocorre por rotura de ductos salivares minor 

com extravamento de saliva, ou por bloqueio do ducto por atr®-

sia, ades«o ·ssea ou traumatismo, com consequente forma­«o 

de quisto de reten­«o(1,6-7). 

A r©nula adquirida ® dividida em dois subtipos ï r©nula mergu-

lhante e n«o mergulhante (ou intraoral) ï com base na sua lo-

caliza­«o anat·mica(8-9). A r©nula n«o mergulhante encontra-se 

acima do m¼sculo milohi·ideo e leva ao aparecimento de uma 

tumefa­«o no pavimento da cavidade oral; por outro lado, a 

variante mergulhante ocorre abaixo deste n²vel, traduzindo-se 

numa  massa  alocada  ¨  regi«o  cervical  ipsilateral ¨ gl©ndula 
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afetada(2-7). £ essencial distinguir os dois subtipos pelas complica-

­»es que podem surgir quando a r©nula mergulhante disseca pelo 

m¼sculo milohi·ideo para o espa­o submandibular, com potencial 

para progredir em dire­«o a planos mais profundos, podendo at® 

alcan­ar o mediastino(1-3, 6-9). 

Ao exame cl²nico, observa-se no pavimento da cavidade oral uma 

tumefa­«o unilateral, de base s®ssil ou pediculada, bem delimita-

da, com superf²cie lisa, de cor azulada e transl¼cida(1-9). Geral-

mente, a les«o ® crescimento lento e assintom§tico; no entanto, 

em casos raros, pode ter uma evolu­«o r§pida associada ¨ pre-

sen­a de sintomatologia dolorosa, com per²odos alternados de 

remiss«o e exacerba­«o(9-11). Em casos mais alarmantes, nos 

quais se observem les»es de volumes consider§veis e que atra-

vessem a linha m®dia do pavimento da cavidade oral, pode condi-

cionar a eleva­«o da l²ngua e comprometer as fun­»es de fona-

­«o, mastiga­«o e degluti­«o(10). Em crian­as, o caso pode afigu-

rar-se atemorizador pelo facto de a les«o ocupante de espa­o 

poder condicionar o crescimento pelo inerente comprometimento 

da alimenta­«o, e, mais ainda, pelo preju²zo das vias a®reas com 

risco de obstru­«o(6-7,10-11). 

O diagn·stico ® essencialmente cl²nico e o tratamento pode envol-

ver v§rias t®cnicas, com destaque para a marsupializa­«o (que se 

trata da t®cnica cir¼rgica menos invasiva)(12). Por vezes, pode 

associar-se a esta modalidade a excis«o da gl©ndula afetada(1-12). 

Se a marsupializa­«o n«o for bem sucedida, emerge a op­«o 

cir¼rgica cl§ssica, na qual se procede ¨ excis«o completa da le-

s«o e da gl©ndula sublingual correspondente(1-12). Em alternativa, 

outras modalidades terap°uticas dispon²veis ï  enuclea­«o da 

les«o, criocirurgia, escleroterapia, abla­«o por laser e inje­«o de 

toxina botul²nica ï que evidenciaram resultados vari§veis, sendo 

menos utilizadas(12). 

Importa referir que muitos dos casos de r©nula cong®nita resol-

vem espontaneamente, sendo por esse motivo controversa a de-

cis«o de instituir tratamento(6). Pode optar-se pela  marsupializa-

­«o precoce, ou pela atitude vigilante, seguida de uma aborda-

gem cir¼rgica, caso haja risco de obstru­«o das vias a®reas ou 

dificuldades na alimenta­«o(6). Outras op­»es de tratamento s«o: 

aspira­«o por agulha, escleroterapia, criocirurgia, micromarsupia-

liza­«o, excis«o da r©nula com ou sem excis«o da gl©ndula ipsila-

teral e criocirurgia(6-7). 

Globalmente, os casos cl²nicos de r©nula apresentam excelente  

progn·stico, apesar de serem relatadas taxas de recorr°ncia mui-

to significativas(13) (no caso da marsupializa­«o sem excis«o da 

gl©ndula sublingual podem ocorrer taxas de recorr°ncia a rondar 

os 50%)(4). 
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Mulher com 26 anos de idade, observada no Servi­o de Urg°n-

cia por tumefa­«o sublingual esquerda com 2 meses de evolu-

­«o, que relacionava com traumatismo local ocorrido durante o 

tratamento dent§rio de molar inferior esquerdo com instrumen-

to de alta rota­«o. Negava altera­«o da fona­«o, da degluti­«o, 

da mastiga­«o ou da respira­«o.  

Ao exame cl²nico, observou-se uma mulher com bom estado 

geral, nutrida e com idade aparente correspondente ¨ idade 

real. Ao exame cervicofacial, n«o foram observados dismorfis-

mos faciais, depress»es, cicatrizes, les»es cut©neas e n«o 

foram palpadas adenomeg§lias nas diferentes cadeias ganglio-

nares. Foi realizado exame neurol·gico (teste de sensibilidade 

e de fun­«o motora), que se revelou sem altera­»es. Os maxi-

lares tinham conforma­«o normal e contornos regulares, n«o 

apresentando exostoses, edemas ou tumefa­»es.  

ê observa­«o e ¨ palpa­«o intraoral, verifica-se a exist°ncia de 

les«o com forma ov·ide de 3,5 x 2 cm na regi«o sublingual 

esquerda, unilateral, sem cruzar a linha m®dia, flutuante, indo-

lor e de cor transl¼cida (figura 1); n«o foram observadas ou-

tras les»es da mucosa oral, assimetrias, abaulamentos ou de-

press»es nem outras altera­»es objetiv§veis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N«o se apuraram antecedentes pessoais e familiares relevan-

tes. Estabelecido o diagn·stico cl²nico de r©nula intraoral, optou

-se por tratamento cir¼rgico conservador atrav®s da t®cnica de 

marsupializa­«o sob anestesia locorregional (figuras 2 e 3). 

A cirurgia ocorreu sem intercorr°ncias, tendo a doente tido alta 

com prescri­«o de dieta mole, higiene oral rigorosa e analgesia 

oral   em   SOS.   N«o   foi   realizada   consulta  p·s-operat·ria 

Figura 1: Tumefa­«o sublingual esquerda, unilateral, de 
cor azulada e paredes transl¼cidas. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

presencial por indisponibilidade pessoal da doente (que foi traba-

lhar para o estrangeiro). 

Dada a situa­«o, procedeu-se ¨ avalia­«o p·s-cir¼rgica atrav®s 

de duas teleconsultas, aos 10 e aos 30 dias, tendo a doente refe-

rido uma resolu­«o total do quadro cl²nico e sem sinais de recidi-

va. 
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A grande maioria dos casos de r©nula est§ associado a traumatis-

mo da gl©ndula(1-9,11), como aconteceu  no  caso  em  apre­o.  Por 

vezes, os doentes n«o conseguem identificar a causa subja-

cente, que pode estar associada ¨ presen­a de estenose, fibro-

se periductal, ou, at®, agenesia do ducto(3). 

O diagn·stico de r©nula pode ser complementado com estudo 

por Ecografia, Tomografia Computorizada e Resson©ncia Mag-

n®tica(1-11). Constantemente, esse estudo complementar n«o ® 

necess§rio dado que na maior parte dos casos a hist·ria cl²nica 

® suficiente para definir o diagn·stico(13-14). De outro passo, em 

situa­»es cuja observa­«o cl²nica n«o direcione o estomatolo-

gista a um diagn·stico definitivo, a aprecia­«o imagiol·gica 

pode ser essencial para a exclus«o de outras patologias, como 

les»es qu²sticas (quisto derm·ide, quisto branquial e quisto do 

ducto tiroglosso), les»es vasculares e tumores de gl©ndulas 

salivares(1-3,7,9). 

Das in¼meras op­»es de tratamento de r©nula, destaca-se a 

marsupializa­«o(10-12). Ap·s anestesia locorregional e em torno 

da les«o, procede-se a uma incis«o circular na parede superior 

da les«o, com posterior sutura dos bordos da les«o ¨ mucosa 

oral(14-15). Destaca-se por ser uma t®cnica cir¼rgica pouco inva-

siva, com prote­«o de estruturas vitais de les»es iatrog®nicas, 

divergindo do potencial risco da t®cnica cir¼rgica cl§ssica (a 

qual engloba a excis«o completa da les«o e da gl©ndula salivar 

major correspondente e  pode levar a parestesia p·s-cir¼rgica 

por les«o do nervo lingual ou a les«o do ducto da gl©ndula sub-

mandibular)(15-17). Isto posto, a t®cnica de marsupializa­«o ® 

uma op­«o favor§vel, simples e de baixa morbilidade e, por 

isso, repetidamente escolhida em r©nulas de grandes dimen-

s»es e em crian­as(17-18).  

A micromarsupializa­«o tamb®m ® uma op­«o facilmente exe-

qu²vel e com resultados promissores(18-19).  Realizam-se v§rias 

suturas na superf²cie da les«o, que, devido ¨ epiteliza­«o em 

torno do fio, formam diversas f²stulas permitindo a sa²da de 

conte¼do(19). 
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A disfun­«o temporomandibular (DTM) ® uma entidade multifatori-

al, com forte componente psicossocial e grande impacto na quali-

dade de vida dos doentes. Fatores biol·gicos, anat·micos, biome-

c©nicos, comportamentais, ambientais e/ou emocionais afetam o 

sistema mastigat·rio, contribuindo para o desenvolvimento de 

sinais e sintomas e/ou perpetua­«o da DTM. Afeta predominante-

mente jovens adultos entre os 20 e os 40 anos de idade, com pre-

domin©ncia no sexo feminino numa propor­«o de aproximada-

mente 4:1(1). Pode afetar at® um ter­o da popula­«o, ainda que 

apenas 3,6 a 7% desta procure tratamento(2).  

Os principais objetivos do tratamento da DTM s«o a redu­«o ou 

elimina­«o da dor e desconforto e o restabelecimento da normal 

fun­«o articular. Estes objetivos s«o melhor alcan­ados quando 

fatores como o stress, a depress«o e os h§bitos parafuncionais 

s«o incorporados na estrat®gia de tratamento(3). 

O tratamento da DTM pode ser dividido em tr°s categorias: con-

servador, minimamente invasivo e cir¼rgico. Este trabalho preten-

de apresentar uma revis«o introdut·ria sobre o ñestado da arteò 

destas tr°s modalidades. 

A articula­«o temporomandibular (ATM) ® descrita como uma 

bic¹ndilo-meniscartrose conjugada, que liga o c¹ndilo mandibular 

¨ fossa temporal, na base do cr©nio. Tratando-se de uma articula-

­«o bilateral, o movimento de um lado ® indissoci§vel do lado con-

tralateral. Os m¼sculos mastigat·rios, nomeadamente o temporal, 

mass®ter e pterigoideus s«o respons§veis pelos movimentos 

mandibulares. No movimento de abertura oral, a mand²bula n«o 

s· roda (movimento de rota­«o) como desliza ao longo da       

emin°ncia  temporal   (movimento   de   transla­«o),   sendo   este  

 

movimento acompanhado pelo disco, interposto entre os dois 

topos ·sseos. A sua inerva­«o ® assegurada essencialmente 

pelos nervos aur²culo-temporal e masset®rico, ramos terminais 

da divis«o mandibular do nervo trig®mio (V3). 

A patologia disfuncional da articula­«o temporomandibular ma-

nifesta-se habitualmente atrav®s de dor, localizada ¨s regi»es 

pr®-auricular, temporal, parot²deo-masset®rica ou ao ©ngulo da 

mand²bula. Tem caracter²sticas vari§veis, podendo ser aguda 

ou do tipo ñmoinhaò; constante ou desencadeada pela mastiga-

­«o e fona­«o. Em termos de ritmo, poder§ haver predomin©n-

cia matinal ou vespertina, conforme a sua causa. A sua quanti-

fica­«o pode ser efetuada pela Visual Analogic Scale (VAS) 

com valores entre 0 (aus°ncia de dor) e 10 (dor m§xima). Pode 

estar associada a limita­«o da abertura oral (< 35 mm), cefaleia 

ou sensa­«o de disoclus«o. 

O correto diagn·stico das patologias temporomandibulares 

depende de uma anamnese detalhada e de um exame objetivo 

minucioso de todos os componentes, intra e extraorais, do apa-

relho estomatogn§tico. 

Como meios auxiliares no diagn·stico da patologia da ATM, 

s«o ¼teis a ortopantomografia e a artrografia din©mica da ATM 

ï exames baratos e facilmente dispon²veis ï assim como a 

resson©ncia magn®tica e a tomografia computorizada ï exa-

mes essenciais na confirma­«o diagn·stica dos desarranjos 

internos e da patologia ·ssea articular, respetivamente, e seu 

planeamento cir¼rgico. 

Durante a primeira metade do s®culo passado, dominava a 

abordagem focada na oclus«o. James Costen, um m®dico otor-

rinolaringologista norte-americano, descreveu, em 1934, uma 

s®rie de casos com sintomatologia  dolorosa  da  ATM, ouvido 

e   seios   perinasais  que   apelidou  de  S²ndrome  de  Costen,  
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atribuindo a sua causa a uma nevralgia compressiva com origem 

na sobremordida (ñoverclosure of the biteò ou, simplificando, 

ñoverbiteò). 

Criou-se, assim a ideia, muito impulsionada por pr§ticos da arte 

dent§ria, de que o seu tratamento deveria basear-se em medidas 

mec©nicas/gnatol·gicas ï goteiras, reposi­«o da dimens«o verti-

cal e ortodontia. O tratamento tornou-se, por isso, baseado na 

sintomatologia e n«o na identifica­«o concreta da origem da doen-

­a, culminando no agrupamento de v§rias doen­as distintas, sem 

rela­«o etiol·gica, numa mesma entidade ï a disfun­«o temporo-

mandibular ï pela sua semelhan­a signo-sintomatol·gica. 

Diversos grupos de autores t°m, nos ¼ltimos anos, procurado en-

contrar formas de classifica­«o das doen­as temporomandibula-

res baseadas na sua etiologia. Laskin defende uma clara separa-

­«o entre doen­as do foro muscular/miofascial e aquelas que t°m 

origem intra-articular atrav®s de processos como o desarranjo 

interno ou as luxa­»es recidivantes, de origem degenerativa ou 

traum§tica (Tabela 1)(4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Outro esfor­o importante de classifica­«o das doen­as temporo-

mandibulares ® o realizado pelo grupo internacional DC-TMD, 

composto por dois eixos: I ï patol·gico; II ï psicossocial. Apesar 

de moroso e de complexa utiliza­«o no contexto cl²nico atual, este 

question§rio alargado permite enquadrar a patologia temporoman-

dibular, n«o s· de acordo com a sua base etiol·gica, como tam-

b®m a n²vel dos fatores psicossociais que contribuem para o de-

senvolvimento e perpetua­«o da sintomatologia dolorosa tempo-

romandibular. 

Tamb®m no plano cir¼rgico, existem diversas classifica­»es 

relevantes do ponto de vista da estratifica­«o da gravidade da 

patologia, de que s«o exemplo a Classifica­«o de Wilkes 

(1989), Bronstein-Merril ou a mais recente Classifica­«o de 

Dimitroulis (2013) (tabela 2), estabelecida com base em dados 

cl²nicos e imagiol·gicos e na etiologia da doen­a, servindo co-

mo um guia para o cirurgi«o(5). 

Atualmente, face ao maior conhecimento sobre os mecanismos 

complexos envolvidos na dor cr·nica e o papel dos fatores 

psicossociais, afetivos e cognitivos neste grupo de patologias, 

defende-se, numa primeira fase, uma abordagem n«o-invasiva
(6). 

Deste modo, recomenda-se, sempre que poss²vel, a institui­«o 

inicial de modalidades terap°uticas conservadoras, revers²veis 

e baseadas na evid°ncia no tratamento de doentes com DTM.  

Muitas das modalidades conservadoras provaram ser pelo 

menos t«o eficazes em proporcionar al²vio sintom§tico como a 

maioria das formas de tratamento invasivo. Estima-se que en-

tre 75 e 90% dos doentes com DTM respondem favoravelmen-

te ¨ terap°utica conservadora(7). 

Dado o curso natural da doen­a, frequentemente transit·ria, 

autolimitada ou flutuante ao longo do tempo, deve evitar-se o 

uso precoce de terap°uticas agressivas e irrevers²veis, como 

as terapias oclusais complexas ou a cirurgia(8). 
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Est«o dispon²veis m¼ltiplas modalidades de tratamento n«o-

invasivo da DTM, que podem ser utilizadas de forma combina-

da, no tratamento inicial da doen­a ou como medidas de ma-

nuten­«o, mesmo em casos cir¼rgicos, nomeadamente: medi-

das gerais de autocuidado, modifica­«o comportamental, fisio-

terapia, terap°utica farmacol·gica, terapia cognitivo-

comportamental e estabiliza­«o oclusal com goteira(9). 

 

MUSCULAR INTRA-ARTICULAR 

Mialgia Anomalias cong®nitas 

Dor miofascial Anomalias do desenvolvimento 

Miosite Les»es traum§ticas 

Mioespasmo Anquilose 

Hipercin®sia Artrite 

Hipocin®sia Neoplasia 

Hipertrofia Desarranjo interno 

Contratura Luxa­«o/subluxa­«o 

Tabela 1: Doen­as musculoesquel®ticas do complexo temporo-
mandibular 
(Laskin DM, Temporomandibular Disorders: A Term Whose Time Has Passed! Jour-
nal of Oral and Maxillofacial Surgery (2020), doi:10.1016/ j.joms.2019.11.038.) 

Tabela 2: Classifica­«o de Dimitroulis. 
(G. Dimitroulis: A new surgical classification for temporomandibular joint disor-
ders. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2013; 42: 218ï222. ) 
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¶  Toxina Botul²nica 

 

A inje­«o de toxina botul²nica tipo A na musculatura orofacial tem 

demonstrado bons resultados no tratamento das DTM de compo-

nente miofascial e misto, bem como em casos de anquilose extra-

capsular da ATM (frequentemente ap·s radioterapia dirigida ¨ 

cabe­a e ao pesco­o). Trata-se de uma neurotoxina produzida 

pela bact®ria Clostridium botulinum, com efeito paralisante a n²vel 

muscular, conferido pela inibi­«o da liberta­«o de acetilcolina na 

jun­«o neuromuscular. A sua administra­«o em doses baixas por 

inje­«o direta nos m¼sculos mastigadores (mass®ter, temporal e 

pterigoideus) ® segura e tem provado reduzir a hiperatividade 

muscular local, com diminui­«o consequente da dor e inflama­«o 

locais. Por®m, o seu efeito ® tempor§rio e, na maioria dos casos, 

parcial ou totalmente revers²vel, tendo um pico de efic§cia aproxi-

madamente 1 m°s ap·s a inje­«o e uma dura­«o m§xima estima-

da de aproximadamente 4 meses. Ainda assim, a melhoria sinto-

m§tica poder§ manter-se de forma mais prolongada, al®m dos 6 

meses ap·s a inje­«o. Quando necess§rio, as inje­»es poder«o 

ser repetidas, por forma a obter efeitos continuados no tempo(10). 

A evid°ncia mais recente aponta no sentido da superioridade a 

m®dio-prazo da toxina botul²nica quando comparada com a utiliza-

­«o de goteiras oclusais, no tratamento da dor temporomandibular 

associada a bruxismo(11). 

 

 

  

¶ Artrocentese 

 

A artrocentese ® uma modalidade de tratamento minimamente 

invasivo indicada na patologia intra-articular da ATM, particular-

mente nos deslocamentos anteriores do disco articular, com ou 

sem redu­«o na abertura oral. Pode ser realizada sob aneste-

sia locorregional, com ou sem seda­«o consciente associada, e 

pressup»e a introdu­«o de uma ou mais c©nulas (geralmente, 2 

agulhas do tipo intramuscular ï 18 a 21 gauge) atrav®s da pele, 

penetrando no compartimento superior da articula­«o. Inicial-

mente, ® realizada a dilata­«o da c§psula articular com lactato 

de Ringer, estabelecendo-se, depois, um circuito de irriga­«o 

intra-articular com cerca de 200 ml do mesmo flu²do, num pro-

cedimento conhecido como ñlise e lavagemò, que permite liber-

tar ader°ncias discais e eliminar fatores pr·-inflamat·rios(12,13). 

Ap·s a lavagem, pode realizar-se viscossuplementa­«o do 

espa­o articular com §cido hialur·nico, o que parece conferir 

alguma vantagem funcional e na redu­«o da dor a m®dio e a 

longo-prazo(14,15). 

Num estudo prospetivo com 30 doentes, realizado no Servi­o 

de Estomatologia do Centro Hospitalar Universit§rio  Lisboa  

Norte, a artrocentese com lise, lavagem e viscossuplementa-

­«o (ALLV) demonstrou benef²cio estatisticamente significativo 

na melhoria da dor em repouso e em fun­«o, bem como na 

abertura m§xima oral (AMO) e na efic§cia da mastiga­«o, at® 

12 meses ap·s a interven­«o (Gr§ficos 1, 2 e 3). Demonstrou-

se ainda a elevada tolerabilidade do procedimento, bem como 

a sua seguran­a como procedimento de ambulat·rio(16,17). 

 

 

 

Gr§fico 1: Dor (VAS), em repouso (azul) e em fun­«o (vermelho), no pr®-operat·rio e ap·s ALLV. 
(Ferreira JR, Nunes MA, Salvado F. Clinical Outcomes in TMD patients after Arthrocentesis with Lysis, Lavage and Viscossuplementation. 4th Internati-
onal Congress of CiiEM (3rd ï 5th June 2019)) 
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¶  Artroscopia 

No campo da interven­«o cir¼rgica sobre as doen­as intra-

articulares da ATM, tem-se destacado, nos ¼ltimos anos, a grande 

evolu­«o na cirurgia artrosc·pica da ATM. Esta t®cnica minima-

mente invasiva permite, al®m do seu valor diagn·stico como for-

ma de caracteriza­«o estrutural das altera­»es inflamat·rias e 

degenerativas, a realiza­«o de um mecanismo de lise e lavagem 

do compartimento articular superior de elevado valor mec©nico e 

funcional(18)(figura 1). As t®cnicas operat·rias que se lhe associ-

am permitem,  tamb®m,   a   lise   de   ader°ncias  intra-articular,  

bem  como  o   reposicionamento   discal,   atrav®s  de   eletrocoa-

gula­«o, 

  

 

radiofrequ°ncia ou da miotomia a laser do m¼sculo pterigoideu 

lateral. 

 

 

 

Gr§fico 2: AMO no pr®-operat·rio e ap·s ALLV. 
(Ferreira JR, Nunes MA, Salvado F. Clinical Outcomes in TMD patients after Arthrocentesis with Lysis, Lavage and Viscossuplementation. 4th Internati-
onal Congress of CiiEM (3rd ï 5th June 2019)) 

Gr§fico 3: Efic§cia da mastiga­«o no pr®-operat·rio e ap·s ALLV. 
(Ferreira JR, Nunes MA, Salvado F. Clinical Outcomes in TMD patients after Arthrocentesis with Lysis, Lavage and Viscossuplementation. 4th International 
Congress of CiiEM (3rd ï 5th June 2019)) 

Figura 1: Imagem artrosc·pica do recesso posterior da ATM 
direita, evidenciando sinais de sinovite e condromalacia. 
(Arquivo do Servi­o de Estomatologia, CHULN) 



 
 

 

¶  Artroplastia 

 

Artroplastia aberta da ATM afigura-se como a solu­«o cir¼rgica 

mais indicada nos casos de altera­«o estrutural moderada a seve-

ra dos tecidos intra-articulares (Categorias 3 a 4 de Dimitroulis). 

Em caso de desarranjo interno da ATM, particularmente quando 

existam j§ sinais de degenera­«o irrevers²vel da estrutura discal, 

sugere-se a excis«o do disco articular (discectomia), reservando-

se a condiloplastia ou a condilotomia para os casos mais avan­a-

dos de degenera­«o das estruturas ·sseas articulares, nomeada-

mente do c¹ndilo articular, bem como para o tratamento das hiper-

plasias do c¹ndilo e dos tumores articulares.  

A eminectomia ou eminoplastia consiste na realiza­«o de uma 

osteotomia/osteoplastia modelante sobre a emin°ncia articular 

(c¹ndilo temporal) (figura 2) e ® utilizada em luxa­»es recidivan-

tes da ATM que n«o respondam ¨s medidas conservadoras ou 

aos tratamentos minimamente invasivos, como a artrocentese e a 

artroscopia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As pr·teses alopl§sticas apresentam-se, hoje, como o mais fi§vel 

m®todo de reconstru­«o da ATM, podendo ser customizadas atra-

v®s de planeamento cir¼rgico virtual pr®-operat·rio. Permanecem, 

por®m, reservadas para os casos mais graves de degenera­«o 

articular, para os defeitos cong®nitos e do desenvolvimento e para 

a reconstru­«o p·s-abla­«o tumoral(19-23). O principal fator limitan-

te da sua utiliza­«o mais generalizada tem sido o seu elevado 

custo, ainda que a longevidade que lhes tem sido associada ï 

autores como Monje, Saeed e Sidebottom advogam taxas de so-

breviv°ncia prot®tica funcional superiores a 90% a 15 anos ï bem 

como  a  sua  simplicidade,  a  aus°ncia  de  morbilidade  de  §rea 

dadora e os bons resultados a n²vel est®tico e funcional, apon-

tem para o seu elevado valor em termos de custo-efetividade

(19,23,24). 
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O Estomatologista possui atualmente um armament§rio diversi-

ficado de ferramentas adequadas ao tratamento das mais di-

versas formas de dor e disfun­«o de origem temporomandibu-

lar. Ainda que esta patologia continue a representar um desafio 

terap°utico complexo, deve ser encarada como benigna e, em 

muitos casos, autolimitada, beneficiando maioritariamente de 

tratamentos conservadores ou minimamente invasivos. Nos 

casos refrat§rios ou quando se verifique patologia intra-articular 

grave ou rapidamente progressiva, deve optar-se por t®cnicas 

cir¼rgicas, quer artrosc·picas, quer no campo da artroplastia 

aberta, se necess§rio com o aux²lio de componentes alopl§sti-

cos que auxiliem o cirurgi«o numa reconstru­«o eficaz da ana-

tomia articular, com vista ¨ obten­«o de resultados est®tico-

funcionais satisfat·rios. Neste campo, alvo de intensa investi-

ga­«o biom®dica em curso, reside uma margem alargada para 

a inova­«o, com a tend°ncia para o recurso a materiais cada 

vez mais biocompat²veis e adaptados ¨s necessidades dos 

nossos doentes(25-27). 

 

!Dw!59/La9b¢h{ 
Aos co-autores Prof. Doutor Francisco Salvado e Dr. Miguel 

Nunes, respetivamente meu Diretor e meu orientador de forma-

­«o. ê Dr.Û Ana Teresa Coelho, que colaborou na pesquisa 

bibliogr§fica inicial de que surgiu mais este trabalho. Ao Prof. 

Doutor Florencio Monje, de Badajoz, que me cedeu de forma 

gratuita boa parte dos artigos mais recentes aqui citados, al-

guns deles em formato ñIn Pressò, ainda a aguardar publica­«o 

definitiva. 

 

w9C9w<b/L!{ 

1. Heir GM. The Efficacy of Pharmacologic treatment of temporo-

mandibular disorders. Oral Maxillofacial Surg Clin N Am 30 (2018) 279

ã285. 

2. Leeuw R, Klasser G. Orofacial pain. Guidelines for assessment, 

diagnosis and management, 6th ed. The American Academy of Orofacial 

Pain. Quintessence; 2018. 

 

Figura 2: Eminectomia ap·s abordagem pr®-auricular ¨ ATM 
esquerda. 
(Arquivo do Servi­o de Estomatologia, CHULN) 



 
 

 

1. Heir GM. The Efficacy of Pharmacologic treatment of temporomandi-

bular disorders. Oral Maxillofacial Surg Clin N Am 30 (2018) 279ã285. 

2. Leeuw R, Klasser G. Orofacial pain. Guidelines for assessment, diag-

nosis and management, 6th ed. The American Academy of Orofacial Pain. 

Quintessence; 2018. 

3. Dimitroulis G. Management of temporomandibular joint disorders: A 

surgeonès perspective. Australian Dental Journal 2018; 63: (1 Suppl): S79

ãS90. 

4. Laskin DM, Temporomandibular Disorders: A Term Whose Time Has 

Passed! Journal of Oral and Maxillofacial Surgery (2020), doi:10.1016/ 

j.joms.2019.11.038. 

5. G. Dimitroulis: A new surgical classification for temporomandibular 

joint disorders. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2013; 42: 218ã222.  

6. Uyanik JM, Murphy E. Evaluation and management of TMDs, Part 1. 

History, epidemiology, classification, anatomy, and patient evaluation. Dent 

Today. 2003 Oct; 22(10): 140-5. 

7. Greene CS. Managing the care of patients with temporomandibular 

disorders: a new guideline for care. J Am Dent Assoc. 2010; 141: 1086ã8. 

8. Melis M, Di Giosia M, Colloca L. Ancillary factors in the treatment of 

orofacial pain: A topical narrative review. J Oral Rehabil. 2019 February; 46

(2): 200ã207. 

9. Moreira J, Moreira R. Patologia Disfuncional da Articulação Temporo-

mandibular: A Abordagem da Medicina Física e de Reabilitação. Rev Soc 

Port Med Fisica Reabil 2009; v. 17, n. 1. 

10. Yurttutan ME, Sancak KT, Tuzuner AM. Which Treatment Is Effective 

for Bruxism: Occlusal Splints or Botulinum Toxin. J Oral Maxillofac Surg 

77:2431-2438, 2019. 

11. Durham J, Newton-John T, Zakrzewska JM. Temporomandibular disor-

ders.  BMJ 2015, 350(7999): h1154. 

12. Abouelhuda, AM, Khalifa AK, Kim Y, Hegazy SA. Non-invasive different 

modalities of treatment for temporomandibular disorders: review of literatu-

re. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg. 2018 Apr; 44(2): 43ã51. 

13.  Nale JC, Tucker MR. Management of Temporomandibular Disorders. 

Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery, 7th edition. Elsevier; 2019. 

14.  Kopp S, Carlsson GE, Haraldson T, et al. Long-term effect of intra-

articular of sodium hyaluronate and corticosteroid on temporomandibular 

joint arthritis. J Oral Maxillofac Surg. 1987;45:929. 

15. Sharma A, Rana AS, Jain G, Kalra P, Gupta D, Sharma S. Evaluation of 

efficacy of arthrocentesis (with normal saline) with or without sodium hya-

luronate in treatment of internal derangement of TMJ ã A prospective ran-

domized study in 20 patients. Journal of Oral Biology and Craniofacial Re-

search 3 (2013): 112-119. 

16. Ferreira JR, Nunes MA, Amorim I, Salvado F. The Role of Arthrocente-

sis with Lysis, Lavage and Viscosupplementation with Hyaluronic Acid In 

Temporomandibular Disorders and Orofacial Pain. 24th Congress of the 

European Association for Cranio Cranio Maxillo Facial Surgery; 2018. 

 

 

17. Ferreira JR, Nunes MA, Salvado F. Clinical Outcomes in TMD 

patients after Arthrocentesis with Lysis, Lavage and Viscossuplementati-

on. 4th International Congress of CiiEM (3rd ã 5th June 2019). 

18. Xu Y, Lin H, Zhu P, Zhou W, Han Y, et al. (2013) A Comparati-

ve Study between Use of Arthroscopic Lavage and Arthrocentesis of 

Temporomandibular Joint Based on Computational Fluid Dynamics 

Analysis. PLoS ONE 8(11): e78953. doi:10.1371/

journal.pone.0078953). 

19. Westermark A. Total reconstruction of the temporomandibular 

joint. Up to 8 years of follow-up of patients treated with Biomet(®) total 

joint prostheses. Int J Oral Maxillofac Surg. 2010;39(10):951Ȥ955. 

doi:10.1016/j.ijom.2010.05.010. 

20. Lee SH, Ryu DJ, Kim HS, Kim HG, Huh JK. Alloplastic total tem-

poromandibular joint replacement using stock prosthesis: a one-year 

follow-up report of two cases. J Korean Assoc Oral Maxillofac Surg. 

2013;39(6):297Ȥ303. doi:10.5125/jkaoms.2013.39.6.297 

21. Farzad P. Reconstruction of nongrowing hemifacial microsomia 

patient with custom-made unilateral temporomandibular joint total joint 

prosthesis and orthognathic. Journal of Oral Biology and Craniofacial 

Research 7 (2017) 62ã66).  

22. Cascone et al. Reconstruction of the Adult Hemifacial Microso-

mia Patient with Temporomandibular Joint (TMJ) Total Joint Prosthesis 

and Orthognathic Surgery. Article in Press. 

23. Westermark et al. The use of TMJ Concepts prostheses to re-

construct patients with major TMJ and mandibular defects (IJOMS, Janu-

ary 2011).  

24. Elledge et al. Extended total temporomandibular joint replace-

ments: a classification system (BJOMS, June 2018). 

25. Ângelo DF, Morouco P, Alves N, Viana T, Santos F, Gonzalez R, 

et al. (2016). Choosing sheep (Ovis aries) as animal model for tempo-

romandibular joint research: Morphological, histological and biomechani-

cal characterization of the joint disc. Morphologie 100, 223ã233. 

26. Moura C, Trindade D, Vieira M, Francisco L, ôngelo DF and 

Alves N (2020) Multi-Material Implants for Temporomandibular Joint 

Disc Repair: Tailored Additive Manufacturing Production. Front. Bioeng. 

Biotechnol. 8:342. doi: 10.3389/fbioe.2020.00342. 

27. Monje F. Future of minimally invasive surgery in temporomandi-

bular joint pathology. Stomatological Dis Sci 2020;4:xx. http://

dx.doi.org/10.20517/2573-0002.2019.11. 

 



 

 

 

 



 

/hb¢9·¢h 5! t!b59aL! /h±L5-мф 
5ƛǊŜœńƻ Řƻ /ƻƭŞƎƛƻ Řŀ 9ǎǇŜŎƛŀƭƛŘŀŘŜ ŘŜ 9ǎǘƻƳŀǘƻƭƻƎƛŀ Řŀ hǊŘŜƳ Řƻǎ aŞŘƛŎƻǎ ό5/99ύ 

                            !ǎǎƻŎƛŀœńƻ ŘŜ aŞŘƛŎƻǎ 9ǎǘƻƳŀǘƻƭƻƎƛǎǘŀǎ tƻǊǘǳƎǳŜǎŜǎ ό!a9tύ 
                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tw9$a.¦[h 
 

Sendo a Estomatologia a §rea da Medicina que previne, diagnostica e trata a patologia do aparelho estomatogn§tico e dos 

seus anexos, integrando-a com as restantes §reas do conhecimento m®dico, obviamente n«o ficou inc·lume perante o decurso 

desta pandemia COVID-19 que tanto transformou as nossas vidas. O facto de tratar a boca, ñautoestradaò das vias aerodigesti-

vas, porta de entrada e sa²da do organismo, §rea infetada e infetante por excel°ncia, a isso, e por dever de of²cio, foi inexora-

velmente conduzida. 

Tendo sido uma das primeiras §reas do conhecimento m®dico a ver-se reconhecida como especialidade em Portugal, a 26 de 

maio de 1911; Introduzida no ensino m®dico em 1916, foi a primeira especialidade a fundar uma sociedade cient²fica, a Socie-

dade Portuguesa de Estomatologia, a 21 de junho de 1919. 

No seu longo e fecundo caminho, o seu saber e ñsaber fazerò cruzaram-se e enriqueceram-se com os de outras especialidades 

com quem partilha territ·rio anat·mico, m®todos e t®cnicas, como ® o caso da Cirurgia Pedi§trica, da Cirurgia Pl§stica Est®tica 

e Reconstrutiva, da Cirurgia Maxilofacial, da Dermatologia, da Medicina F²sica e Reabilita­«o, da Otorrinolaringologia e da Ra-

diologia. £ tamb®m a especialidade de refer°ncia para a articula­«o com profissionais de §reas t®cnicas superiores e de dife-

rencia­«o n«o m®dica nomeadamente a Fisioterapia, a Medicina Dent§ria, a Odontologia, a Pr·tese Dent§ria e a Terapia da 

Fala. 

Atualmente a especialidade tem 684 inscritos na Ordem dos M®dicos e cerca de 450 titulares no ativo, dos quais 22 especialis-

tas em hospitais privados e 122 especialistas em 27 servi­os hospitalares do SNS (23 no Continente e 4 nas Regi»es Aut·no-

mas), onde possui 11 centros formadores com 63 m®dicos internos em forma­«o especializada estando assim assegurada 

a din©mica de substitui­«o das gera­»es. Foi esse ali§s o refundador trabalho da d®cada finda em que formamos 36 novos 

especialistas. 

A relev©ncia da especialidade na atividade privada e, particularmente pela sua especial diferencia­«o, nos hospitais do SNS, 

traduz-se numa multifacetada atividade que inclui consulta externa, consulta interna, bloco operat·rio, internamento, servi­o de 

urg°ncia, participa­«o em consultas de grupo e atividades de forma­«o m®dica e param®dica, pr® e p·s-graduada. 

No Pa²s, a ¼ltima estat²stica publicada pelo INE data de 2017 e refere que se produziram 297167 consultas/MCDT e 12312 

cirurgias. Por outro lado, a taxa de ambulatoriedade cir¼rgica referente a 2015 atingia 91,5% e nesse ano a Estomatologia cui-

dou de 890 internamentos, sem esquecer a intensa atividade de urg°ncia. 

No seguimento do trabalho, com car§ter de urg°ncia, e em boa hora promovido pela Dire­«o do Col®gio de Estomatologia da 

Ordem dos M®dicos e pela Dire­«o da Associa­«o dos M®dicos Estomatologistas Portugueses, denominado ñPlano de con-

ting°ncia para ajustamento urgente da atividade cl²nica dos Servi­os e Cl²nicas ou Consult·rios de Estomatologiaò, 

que viu a luz do dia em 15 de Mar­o de 2020, entenderam as duas Dire­»es prosseguir o esfor­o e fornecer aos profissionais 

m®dicos, de enfermagem, t®cnicos superiores de sa¼de, assistentes t®cnicos e operacionais, aos decisores pol²ticos, ¨s admi-

nistra­»es  hospitalares,  ¨s  chefias  interm®dias  e  de  Servi­o  ou  Unidade,  aos  Diretores  Cl²nicos  dos muitos consult·rios  



 
                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

espalhados pelo Pa²s e ao p¼blico em geral, um conjunto de recomenda­»es cientificamente baseadas, que permitam um me-

lhor enfrentar pela especialidade das dificuldades que a pandemia COVID-19 nos tem colocado, nomeadamente durante este 

especialmente cr²tico, tempo de desconfinamento, que est§ em curso. 

A evid°ncia cient²fica referente ¨ COVID-19 e ao v²rus SARS-CoV-2 est§ a ser constru²da e o bom senso cl²nico dos peritos (o 

n²vel menor da evid°ncia cient²fica) ainda pesa bastante nestas recomenda­»es. No futuro haver§ com certeza necessidade de 

as atualizar ¨ medida que a evid°ncia cient²fica se torne mais forte. 

Tem a especialidade a perfeita no­«o dos desafios que enfrentamos nomeadamente em rela­«o ¨ adapta­«o organizativa e 

log²stica que a Estomatologia, e todos os que com ela colaboram, ter«o que sofrer e aos necess§rios aperfei­oamentos em 

curso nomeadamente em rela­«o ¨ criteriosa aplica­«o dos exigentes m®todos de limpeza, desinfe­«o e esteriliza­«o, do uso 

judicioso dos equipamentos de prote­«o individual, do obedecer fundamental ¨s boas regras de ventila­«o e climatiza­«o, das 

altera­»es referentes aos tempos destinados ¨s consultas e procedimentos, ¨ transforma­«o dos espa­os abertos em consul-

t·rios tendencialmente estanques, e de tudo aquilo com que o futuro nos interpelar§. 

Sem esquecer que as bases que agora lan­armos nos permitir«o progredir para um devir que se espera seguro e gerador de 

melhores resultados em sa¼de, melhorando a qualidade de vida dos nossos doentes, raz«o ¼ltima da nossa a­«o. 

 

Os Coordenadores 



 
                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lb¢wh5¦4%h 
 

A pandemia COVID-19 tem criado desafios constantes. 

Atualmente, com a diminui­«o em Portugal do n¼mero de novos casos/dia, que, tendo atingido o n¼mero de 1516 casos a 10 

de abril, passou recentemente para cerca de 500 casos di§rios, decidiu o Governo diminuir algumas das restri­»es impostas, 

nomeadamente na §rea da Sa¼de. 

Assim, com efeito a partir de 4 de maio de 2020, foi permitido retomar a atividade cl²nica n«o urgente nem inadi§vel. 

No entanto, n«o ® poss²vel prever como evoluir§ a pandemia pelo SARS-CoV-2, admitindo mesmo as entidades governamen-

tais a eventual necessidade de retorno ¨s restri­»es em vigor at® 2 de maio, caso a situa­«o epidemiol·gica se degrade. 
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A infe­«o por coronav²rus (COVID-19) ® uma amea­a global causada por um agente muito contagioso, inclusivamente na fase 

assintom§tica. O per²odo de incuba­«o ®, em m®dia, de 14 dias, mas pode variar entre 2 e 24 dias. 

Os sintomas iniciais da doen­a incluem febre, tosse seca e dores musculares. O agravamento do quadro caracteriza-se por 

dificuldade respirat·ria grave e culmina, por vezes, em fal°ncia multiorg©nica. 

A taxa de letalidade estimada ® de 3,4%, mas na popula­«o idosa a mortalidade ® muito mais elevada. A exist°ncia de comor-

bilidades assume especial import©ncia, sendo a doen­a card²aca isqu®mica, a hipertens«o e a diabetes, as que se associam a 

progn·sticos mais negativos. 

O tratamento ® demorado e obriga a meios diferenciados, tamb®m eles moduladores do progn·stico e da morbilidade. 

O r§cio de cuidados intensivos em Portugal ® dos mais baixos na Europa o que refor­a o car§ter imperativo de medidas profil§-

ticas, com a ado­«o de comportamentos que minimizem a possibilidade de cont§gio. 

Apesar de n«o estarem ainda totalmente esclarecidos os mecanismos de transmiss«o humano-humano do agente SARS-CoV-

2, as evid°ncias apontam para a relev©ncia do contacto direto das m«os com superf²cies e objetos contaminados, posterior-

mente levadas ¨ boca e/ou ao nariz, bem como da via respirat·ria, por         

    minor,             

 

 

Considerando que: 

¶  Todos os doentes devem ser encarados como potencialmente infeciosos, ainda que aqueles que tenham um ou mais 

testes negativos para a presen­a do v²rus, at® um per²odo m§ximo de 24 a 48h 

contaminantes;(7) 

¶ m®dico em especial ris-

co de cont§gio no contexto da infe­«o por SARS-CoV-2; 

¶ Os tratamentos estomatol·gicos s«o demorados; 

¶ Muitos dos procedimentos realizados: 

ß  produzem elevadas quantidades: 



 
                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 

que a evapora­«o ocorre, o seu tamanho diminui e podem entrar 

novamente em suspens«o)(8,9); 

* de aeross·is (compostos por part²culas com menos de 50 Õm) que podem permanecer em suspens«o 

no ar at® 30 minutos ap·s o t®rmino do procedimento e capazes de viajar dist©ncias significativas;(10) 

ß est«o associados a risco aumentado de indu­«o dos reflexos da tosse e do v·mito(11); 

¶ O SARS-CoV-2 est§ presente nos aeross·is durante horas e nalgumas superf²cies at® 9 dias(12,13); 

¶ Est§ demonstrada a exist°ncia e viabilidade de m¼ltiplos pat·genos nos aeross·is assim produzidos(14,15); 

¶ n«o ® vi§vel. 

 

No decurso da evolu­«o epidemiol·gica da pandemia por SARS-CoV-2, reconhece-se que os diferentes 

sob diferentes circunst©ncias(16). 

 

 




