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E D I T O R I A L

m  uma roda de conversa com 
alguns amigos sobre a atual situa-
ção política, econômica e social 
do país, uma das falas pertinentes 

era sobre o descredito que as instituições es-
tão passando. As palavras mais pronunciadas 
foram Corrupção, transparência e honesti-
dade. Durante a conversa uma indagação me 
chamou atenção: “Dentro desse cenário todo, 
ainda vale a pena fazermos parte de  algum 
tipo de grupo associativo?”

Ao escutar esse questionamento, de ime-
diato lembrei da nossa ABO-CE. E me veio à 
mente tudo o que a ABO-CE possui e oferece 
aos seus associados. O que claramente nos 
diferencia dessas instituições apontadas pelos 
colegas da conversa? Então, comecei a refle-
tir: Nossa primeira e grande diferença é nosso 
quadro de colaboradores, associados, direto-
ria e parceiros. Todos comprometidos com a 
missão da ABO-CE. Todos zelando pela credi-
bilidade alcançada ao longo dos anos de ser-
viços prestados à população e à odontologia.

Outro ponto é o que ofertamos para nossos 
associados em termo de estrutura, serviços e 
benefícios. Temos uma sede moderna, com 
espaços para formação, capacitação e recicla-
gem profissional com salas de aulas, labora
tórios e corpo docente capacitado (Humm, a 
nossa UniABO); área de lazer e esportiva com 
piscina  e quadra coberta para o associado e 
sua família; estacionamento próprio e uma 
das ultimas facilidades, a Clínica de Imagem.

Falando em benefícios, a ABO-CE possui 
parceria com inúmeras empresas de diversas 
áreas. Na área da saúde, temos o convênio 

Por que continuo 
sendo da ABO-CE?

Nossa (...) gran-
de diferença é 
nosso quadro 
de colaborado-
res, associados, 
diretoria e par-
ceiros. Todos 
comprometidos 
com a missão 
da ABO-CE. 
Todos zelando 
pela credibilida-
de alcançada ao 
longo dos anos.”

E
Jose Emilson Motta 

Barros de Oliveira Júnior
Presidente ABO-CE

com  Unimed, ofertando para nossos associa-
dos valores BEM diferenciados em um plano 
com sinistralidade controlada, o que impõe 
reajustes com aumentos bem baixos em rela-
ção aos demais planos coletivos. Oferecemos 
os planos Multiplan, Uniplano ou Uniflex; no 
quesito educação há parcerias  com creche, 
Educação Infantil ao Ensino Médio, Ensino Su-
perior, educação profissional e curso de línguas.

Nosso associado, ainda conta com condi-
ções especiais na UNICRED (seguro), em pla-
no funerário, em móveis planejados, em aca-
demias, em Escola de Dança, em vários hotéis, 
empresa de comunicação e publicidade, na 
limpeza ecológica do seu carro, em escritório 
de contabilidade, opções de outros planos de 
saúde através da Qualicorp.

Realmente, são muitas ações que a nossa 
ABO-CE vem desenvolvendo. E quando paro 
para pensar em toda nossa trajetória, na res
ponsabilidade que nossa instituição possui 
para com a odontologia e para a sociedade, 
tenho a certeza que estamos caminhando na 
contra mão das instituições desacreditadas, 
feridas pelas más gestões. Tenho a certeza 
que somos e continuaremos sendo uma insti-
tuição aberta para a modernidade sem perder 
sua essência e sua história.

Nossa ABO-CE continuará sendo uma casa 
aberta para seus associados e suas famílias, 
para seus colaboradores, parceiros e para a 
comunidade.

Convido-o(a) a vir conhecer tudo que a 
ABO-CE tem para você!

Grande abraço!
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Arte – O elo perdido 
da Odontologia

O que pode ser feito para que a qualidade clínica 
aumente ainda mais – e mais rapidamente – na odon-
tologia?

Buscar mais conhecimento? Mais gestão, talvez? 

Sim, estas opções certamente são partes funda-
mentais na melhoria da qualidade clínica.  

Mas, assim como eu, você também não sente que 
ainda falta um “algo mais”?

No discurso dirigido aos dentistas, em 24/10/1946, 
na Itália, o Papa Pio XII disse: “A odontologia é uma pro-
fissão que exige dos que a ela se dedicam: O senso 
estético de um artista; a destreza manual de um cirur-
gião; os conhecimentos científicos de um médico e a 
paciência de um monge”.

Hoje, 70 anos depois, aquelas palavras do Venerável 
Pio XII ainda soam robustas, em contraste com seu po-
lêmico silêncio durante a Segunda Guerra Mundial. En-
fim, o assunto aqui não é história, nem política, nem re-
ligião. Mas, uma arte fundamentada por neurociência. 

Durante o decorrer desta matéria, apresentarei al-
gumas considerações neurocientíficas para a solução 
do problema levantado no início do texto.

Uma breve história
Em 2004, entrei em um mestrado em fisiologia. 

Apesar de ter largado o mestrado por motivos que 
fogem ao objetivo desta matéria – mesmo depois de 
concluído mais do que os créditos necessários – foi ali 
que iniciei meu contato maior com a neurociência, 
e mantive-me um apaixonado pelo assunto. E esta 
paixão tem aumentado nos últimos tempos. 

Anos depois, em 2012, iniciei meu trabalho com 
DSD (Digital Smile Design, de Christian Coachman) 
(Fig.1). Fui convidado para ser um dos professores da 
técnica, o que me proporcionou estar em contato e 
trocar experiências com muitos profissionais que atu-
am, frequentemente, com esta ferramenta de design. 

E foram dessas interações que algo começou a me 
intrigar.

Incrivelmente, a grande maioria dos colegas que 
trabalham cotidianamente com o DSD costuma afir-
mar que as qualidades artísticas de seus trabalhos têm 
melhorado. 

Eu comecei a me perguntar: Mas, por quê? Ora, não 
treinamos habilidades artísticas nos cursos de DSD. 
Nem é objetivo da ferramenta desenvolver técnicas 
artísticas com os alunos. Em termos gerais, é uma ex-
celente ferramenta de design baseada em análise facial 
e dos detalhes intraorais, que visa integrar esses deta
lhes à composição de um todo. 

Então uma questão ficava cada vez mais constante 
em minha cabeça:

O que vem acontecendo com alguns daqueles que 
implementaram a ferramenta em sua prática clínica 
diária, e que estão evoluindo em áreas artísticas não 
trabalhadas na técnica? 

Isso me deixava cada vez mais curioso, ao passo 
que eu ia encontrando mais frequentemente depoi-
mentos semelhantes.

Outro relato comum que ouço é que suas percep-
ções dos problemas e a qualidade dos diagnósticos 
também têm melhorado. Mesmo sem utilizar as ferra-
mentas digitais para analisarem as situações, pois eram 
decisões clínicas, problemas de gestão e situações do 
dia-a-dia, e não designs digitais.

Fig. 1: DSD – Digital Smile Design, visão frontal
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Eu continuava me perguntando, cada vez mais in-
trigado: O que está acontecendo?

Então, pesquisando, estudando – e me divertindo, 
claro – sobre arte, desenho, neurociência e criativi-
dade, comecei a encaixar algumas peças deste que-
bra-cabeça intrigante. 

E acredito ter encontrado algumas respostas inte
ressantes, que quero compartilhar com vocês.

A Arte na Odontologia
Hoje, eu diria que a odontologia moderna é forma-

da por 3 elos principais:

1. Conhecimento

2. Gestão

3. Arte

O Conhecimento envolve toda a ciência odon-
tológica, desde o conteúdo teórico até novos materi-
ais, equipamentos e técnicas.

A Gestão é todo um conjunto de conhecimentos 
e técnicas que envolvem evolução das métricas, de-
senvolvimento humano e organizacional da atividade 
odontológica.

Dentro da Arte, estão às habilidades e conhe-
cimentos técnicos artísticos, competências sensoriais 
perceptivas e mentais criativas.

Como desenvolver a Arte?
Em primeiro lugar, é preciso perceber. 

Exatamente: Na Arte, é preciso ter muita percep-
ção. Muito mais do que um dom inato ou habilidades 
manuais extraordinárias. 

Fica mais fácil compreender as deficiências artísti-
cas quando analisamos os três alicerces que funda-
mentam a Arte:

1. Criatividade

2. Habilidades técnicas

3. Conhecimentos artísticos

As habilidades técnicas são bem treinadas e de-
senvolvidas dentro e fora das faculdades e cursos. Há 
instrumentos manuais e equipamentos que nos aju-
dam a nivelar a qualidade técnica de realização das 
tarefas odontológicas do dia-a-dia. Portanto, habili-
dades técnicas artísticas não são o problema maior.

Os conhecimentos artísticos, aplicáveis à odonto-
logia, também vêm sendo bem trabalhados: forma, cor 
e suas dimensões, luz e suas nuances, texturas, materiais 
etc. Enfim, também não são a causa principal na dificul-
dade de evolução contínua da Arte na odontologia.

Nossa criatividade é que foi esquecida. Na ver-
dade, ela tem sido bloqueada desde nossa tenra idade.

Pablo Picasso (1881-1973), pintor espanhol que 
nasceu no dia do dentista (25 de Outubro) morreu 
dois meses e meio antes de eu nascer, dizia que: “Toda 
criança é artista, o problema é como manter-se artista 
depois de crescido”.

A criatividade
A Criatividade pode ser desenvolvida através de tra-

balhos que envolvam:

1. Forma de abordagem (pensamento sistêmico)

2. Percepção

3. Integração entre conhecimentos

4. Ação

Há alguns bloqueadores da criatividade. O princi-
pal deles talvez seja a forma como somos moldados 
á pensar desde pequenos: O Pensamento Carte-
siano, que nos treina a sermos analíticos e executores, 
em vez de intuitivos e criadores. 

Somos condicionados para ser-
mos excelentes classificadores e 
seletores de respostas prontas, e a 
colocarmos tudo em “pastas men-
tais” de rápido acesso. Nosso treino 
diário é para fazermos essas classifi-
cações e seleções de respostas-pa-
drão o mais rapidamente possível.

Vejam só as inocentes “fichas de 
leitura”, por exemplo.

No pequeno texto a seguir:

- O livro está sobre a mesa.

As perguntas que têm sido feitas sobre esta frase são:

1. Onde está o livro?

2. O que está sobre a mesa?

Perguntas lineares, executivas e analíticas.

Por que não fazem perguntas criativas, como:

1. Qual você acha que deve ser o título escrito na 
capa do livro?

2. Faça um resumo da história que você gostaria 
que estivesse escrita naquele livro.

O Pensamento Sistêmico
O Pensamento Sistêmico é uma forma de aborda-

gem que estimula a criatividade, pois vai ao caminho 
contrário ao Pensamento Cartesiano. Enquanto, o 
último preocupa-se mais com as pequenas partes, o 
primeiro foca no todo. 

Nossa criatividade 
é que foi esquecida. 
Na verdade, ela tem 
sido bloqueada desde 
nossa tenra idade.”
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Para o Pensamento Sistêmico, o PROPÓSITO é mais 
importante. A seguir, vêm as RELAÇÕES e, por último, 
os ELEMENTOS. Dessa forma, com uma compreensão 
do todo em primeiro lugar, a visão criativa é desenvol
vida muito mais eficazmente.

Percepção
Outro bloqueador da criatividade é a Percepção su-

perficial. 

Também fruto do pensamento analítico, somos 
condicionados a perceber apenas pequenas partes 
do todo, para darmos respostas condicionadas aos 
problemas.

Faça um teste com você mesmo: desenhe seu rosto 
olhando para um espelho. A seguir, desenhe o rosto de 
alguém que você tem em sua memória. Pode ser seu 
cônjuge, um ator ou atriz ou quem você quiser. De-
pois, analise alguns detalhes em seus dois desenhos, e 
compare um desenho com o outro. Provavelmente os 
olhos serão iguais, as sobrancelhas, a boca. E o motivo 
disso não é porque você não sabe desenhar! 

 

É porque somos treinados para não perceber os 
detalhes! Seus desenhos vieram das “pastas mentais” 
onde estavam guardados os arquivos “olhos, sobrance
lhas, boca...”. Talvez arquivos que tenham sido fechados 
e mantidos, os mesmos desde seus dez ou onze anos, 
quando nossa criatividade dá seus últimos suspiros.

Os grandes resultados estão baseados na percep-
ção dos pequenos detalhes. A Criatividade é que 
muda o mundo. 

Exercícios para criatividade
Precisamos cansar nosso cérebro analítico e desblo-

quear nosso cérebro intuitivo, detalhista e criativo.

Há alguns exercícios de desenho, que desblo
queiam a criatividade através do desenvolvimento 
da Percepção, que tornam os olhos ferramentas de 
comunicação, em vez de meras ferramentas de men-
suração e identificação.

Exercícios que desenvolvem a criatividade, a visão 
integral e a forma sistêmica de pensar são aqueles que 
trabalham os detalhes, abrangem as relações entre es-
tes detalhes, e sempre em contato perceptual com o 
todo. Por isso, os colegas que falei no início do texto, 
estão percebendo evolução em suas qualidades clíni-
cas ao praticarem os exercícios dos detalhes exigidos 
nos designs digitais!

Você pode fazer diariamente um exercício simples, 
prático, prazeroso e que lhe trará os mesmos benefí-
cios que eles tiveram.

Eu o chamo de “Desenho Milimétrico” (Fig.3):

Desenhe o contorno da sua mão, milímetro a milí-
metro, preocupando-se apenas em olhar para sua mão, 
enquanto o lápis percorre o caminho sobre o papel, na 
mesma velocidade lenta, sem que você veja o resulta-
do. Procure perceber todos os detalhes que aparecem 
no trajeto dos seus olhos, e registrá-los na ponta do 
lápis. Sem olhar para o papel! Entre com os olhos nas 
linhas que rasgam sua mão. E retorne-os para o ponto 
periférico, e continue o contorno. Lembrando sempre 
que, a ponta do lápis deve registrar todo o trajeto sem 
levantar do papel, e que você não deve olhar para ele.

O objetivo não é gerar um desenho da sua mão. 
Mas, um emaranhado de riscos onde estarão registra-
dos os detalhes que seus olhos perceberam, enquanto 
sua percepção mantinha em mente que, todo aquele 
universo rico, é sua mão.

Fig. 3: Rabiscos gerados pelo Desenho Milimétrico. 
Notem que não há qualquer preocupação em ficar 
semelhante a uma mão. Fonte: www.cirurgiaoartista.com.br

Fig. 2: Desenhos padronizados, apesar de serem pessoas até 
de sexos diferentes. Fonte: www.cirurgiaoartista.com.br
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Você vai sentir seu cérebro executivo dizendo para 
você desistir da tarefa, que você já sabe que aquilo é 
um dedo. Ele vai querer fazê-lo acelerar e talvez até de-
sistir, para “arranjar algo mais útil para fazer”. Ou irá fazê-
lo simplificar a percepção do que está vendo. (Fig. 4B)

Vencer essa difícil luta pode ser uma das sensações 
mais gostosas que há. Algumas pessoas relatam até 
um torpor durante este exercício.

Que tal experimentar?
Repita todos os dias. Você vai sentir a diferença com 

o tempo. Vejam a evolução perceptual e criativa, em 
apenas 5 dias, do aluno N.F.G, do meu curso gratuito 
de introdução ao desenvolvimento da criatividade 
(chamado Desafio de 5 dias). (Fig.5)

E vejam ainda que maravilhoso! Quando fui solici-
tar autorização dele para uso do desenho da Figura 
5, ele me respondeu com um depoimento sobre sua 
evolução perceptual e criativa, bastante semelhante 
àqueles dos colegas do DSD, que relatei no início deste 
texto e que tanto me intrigava! (Fig.6)

Conclusão
Os três elos que formam a odontologia atual – Arte, 

Gestão e Conhecimento – estão em desarmonia.

O CONHECIMENTO nunca foi tão volumoso e tão 
disponível na odontologia. Temos praticamente tudo 
disponível online. Não há mais pessoas ignorantes. 
Há são pessoas off-line. A GESTÃO caminha a passos 
largos, com excelentes coachs, tutores e consultores 
a disposição de todos, pessoalmente e virtualmente. 
Enquanto isso, a ARTE vai sendo deixada de lado, na 
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Fig. 4: Rabiscos gerados pelo Desenho Milimétrico. 
Percebam que, em B, o aluno ainda está obedecendo a 

seu cérebro executivo, e simplificou as digitais fazendo-as 
como um espiral (detalhe no círculo azul). Com o treino, 

isso é superado. Fonte: www.cirurgiaoartista.com.br

Fig. 5: Evolução perceptual do aluno N.F.G, cirurgião dentista, em 5 dias. 
Desenho de si próprio. Observe que não foram trabalhados talentos 
de desenho, mas de percepção. Fonte: www.cirurgiaoartista.com.br

Fig. 6: Testemunho do aluno N.F.G, cirurgião dentista, sobre 
sua evolução perceptual e criativa no nosso Curso Gratuito 
de Introdução à Percepção e Criatividade, chamado 
Desafio de 5 dias. Por isso ele agradece pelo “desafio”.

AUTOR
Silvio Ramos Evangelista
Cirurgião dentista, Ortodontista, Mestrando 
em Ortodontia, Smile Designer, Professor 
de Design Orofacial, Creativity Coach. 
Contato: drsilvioramos@gmail.com 
www.cirurgiaoartista.com.br

falsa expectativa de ser substituída por tecnologias e 
técnicas padronizadas.

Precisamos desenvolver nosso feeling, nossa intui
ção. A intuição é uma capacidade mental que todos 
temos, que pode até estar adormecida, mas que pode 
ser despertada através da percepção e da criatividade. 
Assim, é possível serem atingidos patamares de quali-
dade clínica, bem maiores e mais rápidos. E talvez en-
curtar a famosa curva de aprendizado.

A falta da Criatividade, portanto, talvez, explique 
porque a Arte seja O Elo Perdido da Odontologia.



12    ODONTO NORDESTE | ABO-CE12    ODONTO NORDESTE | ABO-CE

As ações 
idenizatórias face 
às atividades do 
cirurgiao dentista

Lendo a Revista da ABO, edição n. 2, jan/2016, tive 
a satisfação de encontrar o artigo “Responsabilidade 
civil odontológica: como prevenir erros”, escrito por 
Antônio Roberto Martins Guzella, Camila Figueiredo 
Pessoa de Barros e Felipe Silvério de Sousa Júnior. De 
forma didática, o artigo nos traz informações bastante 
esclarecedoras sobre a responsabilidade civil dos 
cirurgiões dentistas no exercício de seu mister, elu-
cidando o que vêm a ser a obrigação de resultado e 
a obrigação de meio, além de defi nir o conceito de 
culpa e os critérios defi nidores desta.  

No decorrer dos anos exercendo a gratifi cante 
função de Assessor Jurídico da ABO-CE, percebemos 
a crescente, e preocupante, busca de cirurgiões den-
tistas por amparo jurídico em face de ações judiciais 
movidas por pacientes, sejam elas da menor ou maior 
gravidade. Tal fenômeno se deve em boa parte ao au-
mento do raio de alcance da informação nos últimos 
tempos, o que fez com que o consumidor, no caso 
o paciente, fi casse mais atento e, consequentemente, 
mais exigente com os profi ssionais prestadores de 
serviço. Não seria diferente com os dentistas.

Neste ínterim, ao nos deparamos com diversos 
e emblemáticos casos, podemos afi rmar com uma 
confortável margem de segurança que o diferen-
cial na defesa do cirurgião dentista, ao longo de um 
processo desta natureza, é o conjunto de elementos 
probatórios que ele conseguiu reunir durante todo o 
tratamento do seu paciente, desde a anamnese feita 
no primeiro atendimento aos exames laboratoriais e 
(principalmente) os de imagem, por exemplo, os quais 
se mostrarão essenciais ao refutar as alegações trazidas 

pelo autor da ação. Alegações estas, muitas vezes tur-
binadas por alta dose de dramaticidade, somada com 
intenção deliberada de pessoas más intencionadas em 
se locupletar indevidamente à custa do profi ssional. 

Aliás, um fato deveras grave, nos dias atuais, é a 
utilização do Poder Judiciário como uma verdadeira 
loteria. Em que se tenta a qualquer custo forçar a 
existência de um suposto dano causado pelo profi s-
sional de saúde, que por sua vez utilizara da boa con-
duta clínica, de todos os meios acessíveis, necessários 
e permitidos pela ciência ao tratar seu paciente e que, 
a partir de agora, se torna seu ferrenho algoz. Já tes-
temunhamos, inclusive, casos nos quais o mesmo 
paciente, autor da ação, processava vários dentistas, 
em cidades diferentes e em momentos distintos, por 
conta do mesmo problema que alegava ter em cada 
uma das ações. Má-fé explícita!

A R T I G O
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Com tal premissa, insistimos em reforçar sobre a 
preocupação que o cirurgião dentista deve ter para 
se blindar de futuras investidas contra seu patrimônio 
material e, mais grave ainda, contra o seu patrimônio 
imaterial, formado pela sua boa fama e reputação. Por-
tanto, caro profi ssional, faça uma completa varredura 
sobre o passado clínico de seu paciente. Verifi que se, 
antes de você, ele buscou tratamento com outro co-
lega e se, com este, realizara algum tipo de procedi-
mento. Peça a exibição de todos e quaisquer tipos de 
exames relacionados feitos antes, e os correlacione 
para que futuramente sejam comparados com ou-
tros a se realizarem, registrando os mínimos detalhes 
no prontuário. Seja criterioso.  Não realize nenhum 
procedimento um pouco mais complexo sem antes 
solicitar um exame de imagem. Verifi que a presença 
de eventos pré-existentes. Tais cuidados não podem 

ser considerados como exagero, pois não raras vezes 
o autor da ação judicial omite detalhes e informações 
importantes sobre seu problema quando relata os 
fatos em sua petição inicial. E mu-
nido de um prontuário repleto de 
dados numa situação como esta, o 
cirurgião dentista mais facilmente 
rebaterá todas as acusações que lhe 
estão sendo imputadas, principal-
mente se a ação for evidentemente 
infundada.

Ademais, é importante voltar-
mos à lição deixada pelo artigo 
citado inicialmente e enumerarmos 
a diferença entre a obrigação de re-
sultado e a obrigação de meio, que será defi nida pelo 
tipo de serviço prestado pelo cirurgião-dentista.

Peça a exibição 
de todos e quaisquer 
tipos de exames rela-
cionados feitos antes, 
e os correlacione (...)”
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A obrigação de resultado, na qual se exige do 
suposto devedor dar ou fazer alguma coisa é uma 
cobrança contratual típica e natural aos prestadores 
de serviços de coisas materiais, ao não cumprirem a 
promessa quantitativa ou qualitativa de uma emprei-
tada. Aqui se incluem principalmente os cirurgiões 
dentistas atuantes na área de estética, como relatado 
no referido artigo.

Excluída tal hipótese, vem se pacifi cando por ma-
joritárias doutrina e jurisprudência que a obrigação do 

profi ssional de saúde é uma 
obrigação de meio. Ou seja, 
aquela onde existe o compro-
misso da utilização de todos os 
recursos disponíveis para se ter 
um resultado. Sem, no entan-
to, a obrigação absoluta de al-
cançar este êxito tão legítimo, 
a completa cura. Evidente-
mente, busca-se um resultado, 
mas em não se cumprindo e, 
óbvio, inexistindo a culpa do 
suposto devedor, não há o que 
se cobrar. 

Neste sentido, existe na res-
ponsabilidade contratual civil 

do cirurgião dentista uma obrigação de meios ou dili-
gências, na qual o próprio empenho do profi ssional é 
o objeto do contrato. No entanto, cabe-lhe se dedicar 
da melhor maneira e usar todos os recursos necessá-
rios e disponíveis. Em síntese, isto quer dizer que não é 
que o cirurgião dentista não cometa ou possa come-
ter erros, sejam eles de diagnóstico, de terapêutica e 
de técnicas ou que ele não seja nunca negligente ou 
imprudente. Mas, tão só, não pode constituir um con-
trato de resultado, mas de meios e de diligência. Em 

caso de mau resultado, o que se deve considerar, antes 
de tudo, além do nexo causal e do tamanho do dano, é 
o grau de previsibilidade do profi ssional em produzir o 
resultado danoso e a culpa sufi cientemente demons-
trada, dentro das espécies negligência e imprudência. 
O mestre portenho J.M. Iturraspé assevera que:

Na obrigação de meios, o resultado que se 
promete na assistência médico/odontológica 
não é a cura do paciente, mas a forma orien-
tada para esse fi m, desde que ele tenha em-
pregado a melhor de sua capacidade e o que 
lhe é disponível (ITURRASPÉ, J.M. Responsabili-
dade civil del medico. 6. ed. Buenos Aires: As-
trea, 1999, p. 164).

Por sua vez, acentua, com a propriedade que lhe 
é inerente, o respeitado e saudoso professor civilista 
Silvio Rodrigues:

Para que surja a obrigação de reparar, mister 
se faz a prova da existência de uma relação de 
causalidade entre a ação ou omissão culposa 
do agente e o dano experimentado pela víti-
ma. Se a vítima experimentar um dano, mas 
não se evidenciar que o mesmo resultou de 
comportamento ou da atitude do réu, o pedi-
do de indenização formulado por aquela de-
verá ser julgado improcedente (RODRIGUES, 
Silvio. Direito civil. Responsabilidade civil. 4.v. 
19. ed. São Paulo: Saraiva, 2009, p. 180).

Neste sentido, os Tribunais pátrios são unânimes:

AÇÃO DE INDENIZAÇÃO POR DANOS MA-
TERIAIS E MORAIS – ALEGAÇÃO DE MÁ EXE-
CUÇÃO DO CONTRTAO DE PRESTAÇÃO DE 
SERVIÇOS ODONTOLÓGICOS – Causa de pedir 
que envolve responsabilidade subjetiva. Au-
sente a culpa do profi ssional não há falar-se 
em indenização. Sentença de improcedên-
cia mantida. Recurso improvido. (Tribunal 
de Justiça de São Paulo. Apelação 9144824-
84.2009.8.26.0000. 29ª Câmara de Direito Priva-
do. Relator Des. S.Oscar Feltrin. Julgamento 
21/5/2014).

APELAÇÕES CÍVEIS. RESPONSABILIDADE 
CIVIL. AÇÃO DE INDENIZAÇÃO POR DANOS 
MORAIS. ERRO MÉDICO/ODONTOLÓGICO. 
PRÓTESE DENTÁRIA E PIVÔ. 1. A responsabili-
dade civil do dentista é subjetiva, necessitando 
a comprovação da culpa, de acordo com o que 
preceitua o art. 14, §4º, do Código de Defesa do 
Consumidor. 2. A obrigação assumida pelo pro-
fi ssional é de meio e não de resultado. O objeto 
da obrigação não é a cura do paciente, e sim o 

(...) é condição 
sine qua non à vida 
profissional do cirurgião 
dentista cercar-se 
de todos os cuidados 
necessários a se evitar 
demandas judiciais 
contra sua pessoa.”
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emprego de tratamento adequado de acordo 
com o estágio atual da ciência, de forma cui-
dadosa e consciente (...) (Tribunal de Justiça do 
Rio Grande do Sul. Apelação 70035100387. 5ª 
Câmara Cível. Relator Des. Jorge Luis Lopes do 
Canto. Julgamento 31/8/2011).

APELAÇÃO CÍVEL. INDENIZAÇÃO POR DA-
NOS MORAIS. CIRURGIÃO-DENTISTA. MÁ PRES-
TAÇÃO DE SERVIÇO. PROFISSIONAL LIBERAL. 
RESPONSABILIDADE SUBJETIVA. AUSÊNCIA DA 
COMPROVAÇÃO DE CULPA. DESPROVIMENTO. 
A responsabilidade civil do cirurgião-dentista é 
subjetiva, devendo verifi car-se a existência de 
culpa, nos termos do art. 14, §4º, do Código de 
Defesa do Consumidor. Ausente a demonstra-
ção, por parte da vítima, de culpa do profi ssio-
nal liberal, não há que se falar em dever deste 
de indenizá-la. (Tribunal de Justiça da Paraíba. 
Apelação 03520060020217001. 2ª Câmara Cí-
vel. Relator Des. Carlos Eduardo Leite Lisboa. 
Julgamento 14/4/2009).

Em suma, diante de tais considerações, podemos 
concluir que é condição sine qua non à vida profi ssio-
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nal do cirurgião dentista cercar-se de todos os cuida-
dos necessários a se evitar demandas judiciais contra 
sua pessoa. Caso seja alvo de ação, tenha em seu poder 
o maior número possível de informações e dados que 
subsidiem de forma satisfatória e exitosa a sua defesa.

Por outro lado, é de fundamental imprescin di-
bilidade que o Poder Judiciário, através de todos os 
meios que estão ao seu alcance, combata de forma 
enérgica a prática de ações temerárias, intentadas 
por pessoas más intencionadas e inconsequentes, 
as quais vêm causando transtornos e maculando a 
integridade de profi ssionais idôneos, devendo, por-
tanto, aplicar-lhes severas condenações, imbuídas de 
caráter pedagógico e punitivo.



16    ODONTO NORDESTE | ABO-CE

A R T I G O  C I E N T Í F I C O

RESUMO
A fissura labial é uma malformação no lábio supe

rior, quando falta coalescência entre os botões ger-
minativos nasal externo e maxilar, durante o período 
intra-uterino. Estas são as mais comuns entre as prin-
cipais anomalias craniofaciais congênitas e estão pre-
sentes em aproximadamente 1 em cada 700 nascidos 
vivos. A fissura labial é considerada uma anomalia de 
etiologia multifatorial. Entre os diversos fatores de risco 
estão: a hereditariedade, o uso de drogas teratogêni-
cas e a subnutrição no período gestacional. As técnicas 
cirúrgicas usadas para correção desta anomalia variam 
de acordo com o cirurgião, o paciente e a complexi-
dade do caso. Contudo, as fendas labiais não são ape-
nas alterações de caráter estético, são também a causa 
de problemas de saúde, além de provocarem proble
mas emocionais, de sociabilidade e autoestima. Dessa 
forma, o tratamento requer abordagem multidisci-
plinar. Diante disso, o objetivo deste trabalho é reali-
zar uma revisão de literatura acerca das fissuras labiais, 
enfatizando o tratamento cirúrgico. Logo, o presente 
estudo revisou artigos da literatura científica a respeito 
das fissuras labiais e as principais técnicas cirúrgicas. 
Para este fim, foram consultados, os bancos de dados 
do Scielo, Pubmed, BBO e Medline coletando artigos 
de pesquisa científica e revisão de literatura publicados 
em português e inglês, sobre o tema em questão. Por 
fim, concluiu-se que a gravidade da fissura vai suge
rir a técnica e que os cirurgiões podem contar com 
sua experiência e treinamento para a melhor escolha 
de reparo, entretanto a técnica de Millard mostra-se a 
preferida entre os cirurgiões.  

PALAVRAS-CHAVE:                                     
Fissura labial. Anomalias bucais. Procedimentos cirúr-
gicos reconstrutivos.   

ABSTRACT
A cleft lip is a malformation of the upper lip when 

lack coalescence between the external nasal germinal 
and jaw buttons during the intrauterine period. These 
are the most common among major congenital cra-
niofacial anomalies and are present in approximately 1 
in 700 live births. A cleft lip is considered a multifactori-
al etiology anomaly. Among the various risk factors are: 
heredity, the use of teratogenic drugs and under nutri-
tion during pregnancy. The surgical techniques for cor-
rection of this anomaly vary according to the surgeon, 
patient and the complexity of the case. However, cleft 
lips are not only a esthetic change, are also the cause 
of health problems, and cause emotional problems, 
sociability and self-esteem. Thus, the treatment re-
quires a multidisciplinary approach. So, the objective 
of this study is to conduct a literature review about 
the chapped lips, emphasizing the surgical treatment. 
In front of this, the present study reviewed articles of 
scientific literature about the chapped lips and the 
main surgical techniques. To this aim, were consulted, 
the Scielo databases, PubMed, Medline, BBO and col-
lecting scientific research articles and literature review 
published in Portuguese and English on the subject in 
question. Finally, it was concluded that the severity of 
the crack will suggest technical and surgeons can rely 
on their experience and training for the best choice of 
repair, though the Millard technique  is shown as pre-
ferred among surgeons.  

KEYWORDS:                                                               
Cleft lip. Mouth abnormalities. Reconstructive surgical 
procedures.

Tratamento Cirúrgico 
das Fissuras Labiais
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1. INTRODUÇÃO
As fissuras de lábio su-

perior são as mais comuns 
entre as principais anomalias 
craniofaciais congênitas e es-
tão presentes em aproxima-
damente 1 em 700 nascidos 
vivos (TOLAROVÁ; CERVENKA, 
1998). De 60% a 80% dos pa-
cientes com fissura labial, 
o sexo masculino é o mais 
afetado (MOORE; PERSAUD, 
2004). Mesmo sendo heredi-
tária, o lábio leporino não é 
considerado uma doença 
exclusivamente genética. Ao 
contrário, são tidas como de 
etiologia multifatorial com 
um número de fatores con-
tribuintes em potencial. Estes 
fatores incluem exposições 
químicas, radiação, hipóxia 
materna, drogas teratogêni-
cas, deficiências nutricionais, 
obstrução física, ou influência 
genética (GUNDLACH et al., 
1986). A maioria dos pacien-
tes portadores desta anoma-
lia apresenta a fenda labial 
não sindrômica, cuja fenda não está associada a outras
malformações e a alterações comportamentais ou 
cognitivas (GORLIN et al., 2001).

Fissura labial, também chamada de queilosquise, 
lábio leporino ou fenda labial é uma abertura labial ori-

ginada de uma malformação, quando falta coalescên
cia entre os botões germinativos, nasal externo e maxi-
lar, em sua porção mais inferior (VALENTE, 2003). Esta 
malformação ocorre entre a sétima e a décima segun-
da semana de vida intra-uterina, fase esta em que está 
ocorrendo a formação da face (PEGELOW et al., 2008). 

As fendas do lábio podem variar desde pequenas ra-
chaduras na margem do vermelhão do lábio até uma 
ampla fenda que se estende à cavidade nasal, dividindo 
o assoalho nasal (HUPP et al., 2009). Elas podem ser uni 
ou bilateral, podendo apresentar-se como forma cica-
tricial de Keith, parcial, subtotal ou total. Um lado pode 
ser igual ou diferente do outro (VALENTE, 2003).

O tratamento básico é sempre cirúrgico (TO-
LAROVÁ; CERVENKA, 1998), podendo ser realizado de 
forma precoce, dos primeiros dias ao terceiro mês ou 
de forma tardia, a partir do terceiro mês até um ano. 

Depois deste prazo as sequelas são mais frequentes 
(VALENTE, 2003). Como cada fenda é singular, assim 
deve ser o procedimento cirúrgico. Inúmeras técnicas 
podem ser usadas, cada uma designada para alongar 
as margens da fenda e facilitar o fechamento, restau-
rando a simetria não apenas do lábio, mas também da 
extremidade nasal (HUPP et al., 2009). 

Contudo, as fendas labiais não são apenas altera
ções de caráter estético. São a causa de problemas 
de saúde que incluem má nutrição, distúrbios respira-
tórios, de fala e audição, infecções crônicas, alterações 
na dentição (JUGESSUR et al., 2009). Da mesma forma, 
elas provocam problemas emocionais, de sociabili-
dade e de auto-estima. Por isso, o tratamento requer 
abordagem multidisciplinar, isto é, a participação de 
especialistas na área de cirurgia plástica, odontologia, 
fonoaudiologia e entre outros (PETERSON et al., 2000).

Este estudo é uma revisão de literatura em que se 
busca discutir acerca das fissuras labiais não sindrômi-
cas, enfatizando as principais técnicas cirúrgicas suas 
indicações e seus benefícios, visando devolver a fun-
cionalidade e a estética para que pacientes portado-
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res desta anomalia possam conviver e interagir nor-
malmente com a sociedade. Ainda, discorrer sobre os 
aspectos embriológicos do desenvolvimento da face, 
a etiologia, epidemiologia e classificações. Bem como, 
os principais problemas enfrentados pelos pacientes 
portadores de fissuras labiais não sindrômicas.

2. METODOLOGIA
Inicialmente foi realizada uma coleta de dados dis-

ponível na literatura acerca das fissuras labiais. Para ob-
tenção do referencial teórico, porém não se limitando 
a estes, buscaram-se livros do acervo da biblioteca 
do Centro Universitário Doutor Leão Sampaio e arti-
gos científicos coerentes com o tema acessados nas 
bases de dados do Scielo, PubMed, BBO e Medline. As 
palavras-chave utilizadas na busca foram “Fissura labial” 
e/ou “Anomalias bucais” e/ou “Procedimentos cirúrgi-
cos reconstrutivos”. O referente estudo baseia-se na 
conformidade dos limites dos assuntos aos objetivos 
deste trabalho, tendo sido considerado critérios de in-
clusão revisões de literatura, artigos científicos, revisões 
sistemáticas e relatos de caso clínicos potencialmente 
relevantes, publicados em português e inglês, sem dis-
tinção de ano, coerentes com o tema.

3. REVISÃO DA LITERATURA
3.1 História da doença

Os primeiros relatos de casos de fenda labial vêm 
desde o século I da Era Cristã. Ao longo dos tempos, 
houve várias tentativas de descrever a etiologia deste 
tipo de malformação, embora o real progresso do co
nhecimento das lesões, dos distúrbios e dos procedi-
mentos terapêuticos somente aconteceu nos últimos 
50 anos (LOFIEGO, 1992).

Desde os primórdios, sabe-se que as malforma-
ções faciais, tão antigas quanto a própria humanidade, 
foram constatadas em uma múmia egípcia datada 
de 2400 a 1300 a.C.(GORLIN et al., 2001). Um cirurgião 
plástico venezuelano, relata possuir em seu acervo par-
ticular uma estatueta pré-colombiana datada de 2000 
a.C., encontrada na costa norte do Peru, possivelmente 
representando um chefe Inca religioso ou político, 
portador de lábio leporino (ORTICOCHEA, 1985).

Era motivo de orgulho e honraria para a civilização 
Inca, quando nascia uma criança com o lábio superior 
bipartido (CERVENKA, 1984). Faz referência a uma más-
cara com fissura de lábio usada em cerimônias rituais 
pela tribo africana Dohomey. Nos Anais da Dinastia Chin, 
se encontra o relato da primeira cirurgia de reparo de fis-
sura facial, ocorrida em 390 d.C.(GORLIN et al.,  2001).

3.1 História da doença
Os primeiros relatos de casos de fenda labial vêm 

desde o século I da Era Cristã. Ao longo dos tempos, 
houve várias tentativas de descrever a etiologia deste 
tipo de malformação, embora o real progresso do co
nhecimento das lesões, dos distúrbios e dos procedi-
mentos terapêuticos somente aconteceu nos últimos 
50 anos (LOFIEGO, 1992).

3.2 Epidemiologiaa
As fissuras de lábio superior são as mais comuns en-

tre as principais anomalias craniofaciais congênitas da 
face (TOLAROVÁ; CERVENKA, 1998). A prevalência varia 
de acordo com regiões, grupos étnicos, gênero, hábito 
materno de fumar até o 3º mês de gestação, história 
familiar de fissuras, classificação socioeconômica, fai
xas etárias dos pais e entre outros. 

De 60% a 80% dos pacientes com fissura labial, o 
sexo masculino é o mais afetado e tem maior incidên-
cia em asiáticos (MOORE; PERSAUD, 2004). Do mesmo 
modo as fendas labiais unilaterais são mais frequência 
que as bilaterais e tem maior ocorrência do lado es-
querdo (LETTIERI, 1993). 

Há uma prevalência de aproximadamente 1 fis-
surado em cada 700 nascidos vivos em Londrina no 
Estado do Paraná (BARONEZA et al., 2005), enquanto 
em Fortaleza foi encontrado 1 fissurado para cada 600 
nascidos vivos (RIBEIRO; MOREIRA, 2005).

Fig. 1: (A).Embrião 
de 5 semanas. 

(B) Embrião de 
6 semanas. As pro-
tuberâncias nasais 
são gradualmente 
separadas da pro-

tuberância maxilar 
por sulcos profun-

dos. Em nenhum 
momento durante 

o desenvolvimento 
normal esse tecido 
se rompe. (C) Em-

brião de 7 semanas. 
(D) Embrião de 10 
semanas. As pro-

tuberâncias maxi-
lares se fundem 

gradualmente com 
as dobras nasais 

e os sulcos são 
preenchidos com 

mesênquima. 
Fonte: HUPP, 

ELLIS e TUCKER, 
2009, p. 576
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3.3 Embriologia
As fissuras labiais são deformidades congênitas clas-

sificadas entre o grupo das displasias que têm como 
característica erros de fusão dos processos faciais em-
brionários (CARDIM, 1997). Para poder compreender 
a etiologia desta anomalia é imprescindível estudar o 
desenvolvimento normal e assim poder elaborar um 
plano de tratamento mais adequado à esses pacien-
tes acometidos por interferências em seu desenvolvi
mento embrionário (MODOLIN; CERQUEIRA, 1997).

Em aproximadamente 6 semanas do desenvolvi-
mento embrionário humano a proeminência nasal 
média se funde às projeções nasais laterais e maxilar 
para formar a base nasal, narinas e lábio superior. A 
confluência destes componentes anteriores formam 
o palato primário. Portanto, Quando falta coalescência 
entre os botões germinativos, nasal externo e maxi-
lar, em sua porção mais inferior, fissuras de lábio e/ou 
maxilares ocorrem (WANTIA; RETTINGER, 2002).

3.4 Etiologia
A fissura labial não sindrômica é uma característica 

complexa com etiologia multifatorial que resulta de 
uma combinação de fatores genéticos e ambientais 
(VIEIRA, 2008). A princípio, pensava-se que a heredita
riedade exercia um papel importante na etiologia das 
fissuras não-sindrômicas.Contudo, os estudos de
monstraram que o envolvimento genético não ultra- passa 20% a 30% dos pacientes com fenda labial e/

ou palatina (TOLAROVA, 1991). A maior parte destas 
fissuras parecem ser causadas pela interação entre 
os genes individuais e certos fatores ambientais que 
podem ou não ser especificamente identificados e 
que contribuem de forma significativa no momento 
crítico do desenvolvimento embriogênico, quando as 
metades labiais estão se fundindo (HUPP et al., 2009). 

Por ser uma doença multifatorial, diversos fatores 
de riscos têm sido relacionados à presença de fendas 
labiais não sindrômicas (Tabela 1).

Portanto, as fissuras labiais são produzidas por me-
canismos ainda não totalmente esclarecidos, tanto 
genéticos como ambientais, não permitindo a existên
cia de novas medidas preventivas eficazes, além das 
boas práticas pré-natais (PRETORIUS et al., 1995).

3.5 Classificação
Em 1972 foi apresentada uma classificação das 

fissuras com base na morfologia, utilizando, como 
referência anatômica, o forame incisivo, que consiste 
no ponto de junção das estruturas que formam o lábio 
e o palato. A fissura labial foi classificada como fissura 
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FATORES DE RISCO
Tabagismo durante 

a gestação

Fumo passivo pela gestante

Álcool

Idade avançada dos pais

Consaguinidade

Uso de drogas teratogênicas

Suplementação 
com ácido fólico

Exposição a pesticidas

Radiação

Obesidade Materna

Hipertensão

Polimofismo genético

Infecções maternas como 
toxoplasmose e rubéola

Ocorrência prévia de aborto

Tabela 1: Distribuição dos fatores de risco das fissuras labiais não sindrômicas.
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pré-forame incisivo, quando acomete estruturas an-
teriores ao forame incisivo, ou seja, palato primário, 
envolvendo lábio e/ou rebordo alveolar, podendo ser 
unilateral (direita ou esquerda), bilateral ou mediana. 
Dependendo da extensão em que ocorre, em cada 
uma dessas classificações, a fissura pode ser considera-
da completa ou incompleta (SPINA; LODOVICI, 1972).

A fissura labial pode ser unilateral ou bilateral onde 
um lado pode ser igual ou diferente do outro e elas 
podem ser classificadas de quatro formas (VALENTE, 
2003), são elas:

• Forma cicatricial de Keith, onde a fissura apresenta-
se como uma pequena depressão da pele ou aspecto 
de cicatriz por reparação, isto é, com predominância 
de tecido conjuntivo. Isso acontece quando os botões 
germinativos nasal externo e maxilar apresentam re-
tardamento de união. 

• Forma parcial, apresenta-se como fissura da mu-
cosa e do vermelhão do lábio, não comprometendo 
muito a camada muscular.

• Forma subtotal, apresenta-se como fissura de 
toda espessura labial: mucosa, capa glandular, múscu-
los, tela subcutânea e pele, entretanto de forma parcial.

• Forma total, a fissura acomete toda espessura la-
bial, comprometendo também o processo alveolar.

3.6 Problemas enfrentados pelos
portadores de fissuras labiais

Os portadores de fendas labiais apresentam vários 
problemas, sendo consequências da patologia, como, 
alimentação deficiente, problemas dentários, de fala e 
nasal (ALMEIDA; PASSEROTTI, 1986). 

Desde o nascimento, as crianças portadoras de 
fissuras encontram algumas dificuldades para se ali-
mentar devido à ingestão insuficiente, sucção defici-
tária, escape nasal, excessiva deglutição de ar, vômitos 
abundantes, engasgamentos e asfixias (ARARUNA e 
VENDRÚSCOLO, 2000).

O uso de mamadeiras com bicos especiais ou o 
posicionamento do bebê na hora da alimentação 

pode ajudar. Nesses casos a mãe deve ser orientada, 
pois o aleitamento materno é sempre a melhor forma 
de alimentar a criança nos primeiros meses de vida 
(FALTIN et al., 1983)

Pacientes com fissura possuem vários tipos de al-
terações bucais como agenesia, supranumerários, mi-
crodentes, atraso na erupção e na formação dentária, 
entretanto a anodontia é a anomalia dentária mais fre-
quentemente observada em pacientes com fissuras de 
lábio (RANTA, 1986). A intensidade das anomalias den-
tárias mostram-se depender da severidade da fissura e 
ainda que apareçam na dentição decídua, prevalecem 
na dentição permanente, e na maxila sua incidência é 
maior do que na mandíbula (AUGUSTO et al., 2003).

Deformidades nasais são observadas em pacientes 
com fissura labial, se a fissura estender-se até o assoa
lho nasal a cartilagem alar torna-se aberta e a columela 
do nariz é descolada para o lado não fissurado (MC 
COMB, 1985).

O acompanhamento odontológico e ortodôntico é 
extremamente importante não só para preservar a es-
trutura dentária, mas também para assegurar a quali
dade da alimentação dessas crianças enquanto não 
fazem a cirurgia (MELGAÇO et al., 2002). A orientação 
dos clínicos das diferentes áreas e o acompanhamen-
to psicológico podem ajudar pais e filhos a enfrentar 
melhor as fases mais difíceis dessa alteração anatômica 
congênita (PETERSON et al., 2000).

3.7 Tratamento Cirúrgico
As cirurgias reparadoras constituem as primeiras 

etapas terapêuticas e são realizadas na infância, sendo 
a queiloplastia realizada a partir dos três meses e a pa
latoplastia a partir dos doze meses (DA SILVEIRA et al., 
2003). Essas cirurgias primárias reconstroem o defeito 
anatômico propiciando o desenvolvimento de fun-
ções normais e restabelecendo a estética facial, ofere
cendo condições para que as demais especialidades 
possam atuar de forma integrada, visando a reabilita-
ção total do paciente e sua reintegração a sociedade 
(CAMPBELL et al., 2010).

Reabilitar um paciente fissurado constitui uma tare-
fa difícil devido às implicações morfológicas, funcio-
nais e psicológicas que o defeito anatômico acarreta 
(CAPELOZZA FILHO, 1979). As cirurgias reparadoras pri-
marias tem um valor inestimável por restabelecer a in-
tegridade anatômica e devolver ao individuo a estética 
e a função tão desejadas, assim como criar condições 
para um crescimento e desenvolvimento mais de 
acordo com as potencialidades genéticas (COSTELLO 
et al., 2003).

Fig. 2: (A) Fissura Labial Unilateral Pré-forame Incompleta. (B) Fissura 
Labial Bilateral Pré-forame Incompleta. (C) Fissura Labial Unilateral 

Pré-forame Completa. (D) Fissura Labial Bilateral Pré-forame Completa.
Fonte: www.ctmc.lusiada.br/malformacoes-craniofaciais
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As técnicas de reparo geométrico podem ser sub-
divididas em: técnicas de retalho quadrangular (LE 
MESURIER, 1949), retalho triangular (TENNISON, 1952), 
(LEMOS, 1956; RANDALL, 1971; SPINA; LODOVICI, 1972) 
e rotação e avanço (MILLARD, 1955).

Com a introdução da técnica de LE MESURIER, 1949, 
iniciou-se uma nova era na reabilitação de fendas labi-
ais, essa técnica utilizava-se um retalho quadrangular 
do lado fissurado inserindo no lado normal para resta-
belecer a área do cupido. A quebra de incisão em “Z” e a 
adição da margem livre do lábio eram as inovações na 
técnica. Com o passar do tempo notou-se que a cicatriz 
cirúrgica na linha média era visível, e a região do lábio 
do lado fissurado se tornava maior que no lado normal.

Motivados pela busca de uma estética e função 
mais favoráveis, vários cirurgiões buscaram novas téc-
nicas cirúrgicas, incluindo (ROSE, 1891; THOMPSON, 
1926; BLAIR e BROWN, 1930; LE MESURIER, 1949; TEN-
NISON, 1952; RANDALL, 1971). Cirurgiões nacionais 
também estudaram e contribuíram para melhora das 
técnicas cirúrgicas, (CARDOSO, 1953; LEMOS, 1956) uti-
lizavam incisões em “Z” em todos os planos e profundi-
dade do lábio. SPINA e LODOVICI, 1972 também reali
zavam a técnica em “Z” mas apenas no plano cutâneo. 
Nessa técnica, a reconstrução do lábio era feita nos três 
planos (mucosa, muscular e cutâneo) e o fechamento 
da ferida cirúrgica em linha quebrada, alongando o 
lábio e prevenindo a retração secundaria.

Muitos contribuíram para evolução das cirurgias no 
reparo da fissura labial, contudo, a técnica mais aceita 
foi introduzida por MILLARD 1955, uma vez que as 
queiloplastias atuais visam restabelecer a estética e a 
função com o mínimo de traumatismo e o máximo de 
conservação das estruturas labiais. A técnica de Millard, 
consiste em realizar um “Z” na porção mais alta da fis-
sura, para que o ponto de maior tensão se localize na 
base das narinas. Ela consiste na rotação do filtro do 

Não há consenso quanto à época de cirurgia de 
lábio e palato e as técnicas específicas usadas em cada 
estágio da reconstrução. Cirurgiões precisam continu-
ar ponderando cuidadosamente as necessidades fun-
cionais, as preocupações estéticas e a questão do cres-
cimento em andamento, quando decidirem como e 
quando intervir (FIGUEIREDO et al., 2004). A decisão de 
manipular cirurgicamente os tecidos de uma criança 
em crescimento não deve ser feita precipitadamente. 
Compreender o crescimento e desenvolvimento do 
esqueleto craniofacial é crítico ao plano de tratamento 
(COSTELLO et al., 2003).

A queiloplastia primária geralmente é realizada em 
algum momento após 10 semanas de idade. Antes 
disto, a cirurgia é contra indicada por diversos fatores, 
tais como, os tecidos da criança ser menor e mais difícil 
de manipular, consequentemente resultados estéticos 
podem ser piores (ESTES et al., 1992). Os dados do risco 
anestésico sugeriram que o período mais seguro se-
riam em crianças de pelo menos 10 semanas de idade 
com 10 libras de peso (4,53kg) e um valor mínimo de 
hemoglobina de 10dl/mg (DA SILVEIRA et al., 2003), 
além disso, foi observado que queiloplastias realizadas 
precocemente deixam cicatrizes excessivas e resulta-
dos pouco favoráveis (ESTES et al., 1992).

Com relação as técnicas cirúrgicas para reabilitação 
das fissuras, desde o trabalho inicial de MALGAINE; MUS-
GRAVE, 1971; MIRAULT, 1844, diversas técnicas e mano-
bras cirúrgicas foram desenvolvidas para proporcionar 
um melhor reparo funcional e estético aos portadores 
de fissura labial. Entretanto, não há uma consonância 
entre os profissionais e os serviços especializados sobre 
o método cirúrgico ideal (FIGUEIREDO et al., 2004).

Um dos primeiros a realizar e divulgar a técnica da 
queiloplastia foi PARÉ, 1575, abrindo as bordas do lábio, 
aproximando-as e unindo-as com fios de aço em forma 
de oito. Houve grande avanço nas técnicas de repara-
ção das fissuras labiais, surgindo então grande número 
de técnicas cirúrgicas. As técnicas para reparo de fissura 
labial se dividem basicamente em: reparo em linha reta 
e técnicas geométricas (DEMKE; TATUM, 2011). 

Entre os reparos em linha reta, encontram-se as téc-
nicas de THOMPSON, 1912, NAKAJIMA et al., 2008; DE 
LAIRE, 1975. Essas técnicas objetivam evitar a quebra 
da crista filtral mantendo uma cicatriz vertical linear na 
sua maior extensão. Entretanto, podem evoluir com 
encurtamento do lábio devido à contração cicatricial. 
Posteriormente, visando proporcionar maior compri-
mento ao lábio fissurado, foram sendo introduzidas 
várias modificações como incisões curvas (VON GRAE-
FE, 1825) ou incisões angulares (BLAIR; BROWN, 1930; 
MIRAULT, 1844; BROWN; MCDOWELL, 1950).

Fig. 3: Ilustração da técnica de Le Mesurier 
Fonte: HUPP, ELLIS e TUCKER, 2009, pag. 585
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lábio para baixo e o avanço do segmento labial lateral 
sobre a fenda  (ABUBAKER et al., 2004). A cicatriz origi-
nada forma uma linha vertical praticamente linear que 
simula a linha do filtro do lado não fissurado. O retalho 
tracionado regulariza a columela e o septo nasal e jun-
tamente com o retalho lateral, promove uma melhora 
da assimetria nasal, formando parte de seu assoalho 
(BERTIER et al., 1996).

Essa cirurgia tem como objetivos principais a res-
tauração do funcionamento do músculo orbicular da 
boca visando o restabelecimento da função normal 
do lábio superior, o restabelecimento das estruturas 
anatômicas normais do lábio e a correção da deformi-
dade nasal causada pela fissura (PETERSON et al., 2000).

 

Recentemente, FISHER 2005, observando a posição 
ideal de posicionamento da cicatriz labial, descreveu 
sua própria técnica em que combina um pequeno 
triângulo inferior na região de vermelhão, com o re-
talho triangular acima da linha branca, e a rotação e 
avanço da incisão de Millard. Isto leva ao alongamento, 
ficando a maior parte da cicatriz sobre uma linha ideal 
na crista filtral. O grande benefício é que a cicatriz não 
cruza a parte superior do lábio e a base do nariz, como 
na técnica de Millard. Entretanto, a técnica de Millard 
ainda é a mais utilizada entre os cirurgiões de todo o 
mundo. (AJMAL et al., 2010).

Fig. 4: Ilustração da técnica de Ralph Millard (avanço por rotação).
Fonte: HUPP, ELLIS e TUCKER, 2009 pág. 585

Fig. 5- Fissura labial unilateral pré-forame incompleta 
antes e pós cirurgia utilizando a técnica de Millard.
Fonte: Cortesia do Cirurgião Buco-maxilo-facial 
Romildo José de Siqueira Bringel

Fig. 6: Fissura labial unilateral pré-forame completa 
antes e pós cirurgia utilizando a técnica de Millard.
Fonte: Cortesia do Cirurgião Buco-maxilo-facial 
Romildo José de Siqueira Bringel
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Para queiloplastia bilateral MILLARD, 1976 propôs 
unir os pontos das cristas a dois pontos na base da 
columela bilateral traçamos uma reta. Essas incisões 
que darão resultado a dois retalhos cutâneos serão uti-
lizadas o alongamento da columela em um segundo 
tempo cirúrgico. 

Em seguida, incorpora-se fina porção de pele lateral 
para representar a transição da porção central do lábio. 
O pró-labio então é erguido ficando livre da pré-maxila 
e utilizando seu vermelhão para revesti-la, reconstruí-
mos a mucosa seguida pela cinta muscular. Os reta
lhos de pró-labio são acondicionados nas narinas (MIL-
LARD, 1976). 

Fig. 7: Ilustração da técnica de Fisher 
Fonte: www.rbcp.org.br

Fig. 8 – Queiloplastia em 2 tempos 
cirúrgicos pela técnica de Millard modificada.
Fonte: PRADO L.F.A.M.; CINTRA H., Sistematização 
de tratamento cirúrgico do nariz do paciente fissurado. 
Boletim de Cirurgia Plática. 2009.

Fig. 9: Ilustração da técnica de 
Cutting e Grayson em tempo único
Fonte: CUTTING, C.; GRAYSON, B. The prolabial unwinding 
flap method for one-stage repair of bilateral cleft lip nose 
and alveolus. Plast. Reconstr. Surg., 91: 37, 1993 
(Artigo original de descrição da técnica).

Já CUTTING e GRAYSON, 1993 otimizaram a técnica 
de MILLARD, 1976, fazendo com que ela seja realizada 
em um único tempo cirúrgico. O método consiste na 
marcação inicial da técnica de Millard, porém com o 
descarte dos retalhos. O vermelhão das vertentes late
rais é usado para construção central e os retalhos do 
vermelhão do pró-labio formam o sulco gengivo-la
bial (CUTTING; GRAYSON, 1993).

Mesmo quando se considera bem-sucedida a 
queiloplastia primária, a imensa maioria das crianças 
necessitará de uma queiloplastia secundária em al-
gum momento de sua vida (COHEN et al., 1995).

À medida que a criança cresce, o tecido mole e 
duro do complexo maxilofacial crescem e mudam, e o 
lábio operado é afetado. O lábio de uma criança pode 
parecer a princípio satisfatório, com o tempo, apre-
sentar alterações desfavoráveis que indiquem uma 
revisão. Por outro lado mudanças favoráveis podem 
acontecer durante o processo de cicatrização e de fato 
melhorarem a aparência do lábio fissurado operado 
(HAPER, 1995). 

Em aproximadamente 6 a 8 semanas, após a cirur-
gia observa-se uma retração labial significativa du-
rante a fase fibroblástica da cicatrização. O resultado 
é o encurtamento do lado fissurado operado, o que 
aparentemente fará necessária mais uma cirurgia. Se 
a mesma criança for avaliada seis meses depois, após 
a maturação do processo de reparo, observa-se uma 
estética labial perfeitamente aceitável e não se indica 
mais a revisão (FISHER, 2005).

Os objetivos cirúrgicos da queiloplastia secundária 
ou segundo tempo cirúrgico, incluem a excisão da 
cicratiz residual, reaproximação dos pontos anatômi-
cos-chaves, como a junção cutâneo-mucosa, e o 
nivelamento vertical dos comprimentos labiais (filtro 
labial). É crítico para um resultado aceitável um reparo 
meticuloso do músculo orbicular dos lábios como 
uma camada distinta (MILORO et al., 2013).
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS
Concluiu-se que o tratamento dos pacientes fissu-

rados requer uma abordagem multidisciplinar, na qual 
todos os profissionais e familiares possuem papel fun-
damental no desenvolvimento da criança, permitindo 
o completo estabelecimento da saúde bucal e geral 
do paciente. 

Essa anomalia tem origem multifatorial, com en-
volvimento de fatores ambientais e genéticos. Diante 
disso, são necessários mais estudos para tornar claros 
os fatores de risco e suas inter-relações com o intuito 
de prevenir a ocorrência dessa malformação.

Mesmo com a intervenção tardia, o tratamento cirúr-
gico reconstrutor devolve a funcionalidade e a estética 
aos pacientes portadores de fissuras labiais, para que 
possam conviver e interagir normalmente com a socie-
dade. A gravidade da fissura vai sugerir a técnica que 
apresenta mais vantagens e as diferentes condutas in-
dicam que os cirurgiões podem contar com sua expe-
riência e treinamento para a melhor escolha de reparo 
para cada paciente em particular, entretanto a técnica 
de Millard mostra-se a preferida entre os cirurgiões.
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E S P A Ç O  A C A D Ê M I C O

O Projeto Prevenção em Próteses Removíveis (PPPR) 
é um projeto de extensão do curso de Odontologia da 
UFC criado em 2014. Promove programas de motiva-
ção, educação e conscientização junto a pacientes que 
fazem ou farão uso de PPRs.  Conscientizar a importân-
cia e ensinar aos pacientes técnicas de higienização dos 
dentes e próteses. Visar à promoção de saúde através 
de conscientização dos usuários sobre os cuidados 
com suas PPRs. Além disso, visa contribuir para o cres-
cimento acadêmico e profissional de alunos do curso 
de Odontologia da UFC com interesse na área de pró-
tese dentária. Os pacientes são atendidos na clínica de 
PPR ou encaminhados da clínica de Integrada I através 
de agendamento semanal, onde realiza – se exame 
físico da cavidade oral, tartarectomia, procedimentos 
de reajuste substituição do aparelho e/ou encami
nhamento necessário para outras clínicas da universi-
dade. Realização de oficinas com promoção em saúde 
através de orientação, motivação e conscientização 
dos usuários sobre as causas de perda dentária.

INTRODUÇÃO                                
A Prótese Dentária é a especialidade da Odontolo-

gia que visa à reabilitação oral de áreas edêntulas por 
meio de aparelhos artificiais. Estes aparelhos podem 
ser fixos na cavidade bucal ou removíveis (parcial ou 
total) sendo que as modalidades protéticas removíveis, 
em geral por razões econômicas, são as mais indicadas 

(FIGURA 1). Além da substituição dos dentes, a reabili-
tação por próteses removíveis tem como propósitos a 
preservação e manutenção dos possíveis dentes rema-
nescentes e tecidos bucais circundantes. Desta forma, a 
qualidade de vida da população, o nível social e o psi-
cológico são resgatados (PETRIDIS, HEMPTON; 2007). 

Por outro lado, a colocação de uma prótese dentária 
também provoca alterações na cavidade oral do indi-
víduo. Isso ocorre devido a modificações quantitativas 
e qualitativas da flora microbiana oral que determinam 
uma maior predisposição à cárie, periodontopatias e 
a processos inflamatórios da mucosa. Assim, lesões 
causadas pela presença de microrganismos acumula-

Projeto Prevenção em 
Próteses Removíveis UFC: 
prevenção e crescimento 
acadêmico

Fig. 1: Próteses Parciais Removíveis
Fonte: http://casadosorriso.com.br/                                              
protese-parcial-removivel/
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dos sobre as superfícies protéticas ou por traumatismos 
gerados pela adaptação deficiente das próteses podem 
gerar danos irreversíveis que vão desde o desenvolvi
mento de lesões fibrosas até a perda dos dentes rema-
nescentes (KERN, WAGNER, 2001; GOIATO et al; 2005).

Infelizmente, na prática odontológica, ainda é 
comum observarmos o desenvolvimento de cárie 
ou periodontite nos dentes pilares e não pilares em 
decorrência de uma inadequada orientação do pa-
ciente pelo cirurgião-dentista quanto à higienização 
sejam dos dentes ou das próteses. No que diz respeito 
especialmente à Prótese Parcial Removível a Grampo 
(PPRG), embora ela seja uma excelente solução para re-
por dentes perdidos, ainda existem muitas controvér
sias quanto ao seu impacto na condição periodontal. 
Estudos indicam que esta modalidade protética fa-
vorece o acúmulo de placa e tártaro nos dentes pilares 
(KAZUO et al.,2008, ERCALIK-YALCINKAYA et al; 2015).

Entretanto, estudos realizados com pacientes por-
tadores de PPRG apresentaram resultados animadores 
quando o paciente é bem orientado quanto às téc-
nicas de higiene oral e das próteses e tem um acom-
panhamento periódico pelo profissional. Verificou-se 
nesses estudos uma redução significativa do acúmulo 
de placa nos dentes pilares e nas próteses além da au
sência da instalação de gengivite ou periodontite (ZLA-
TARIC et al.,2002; FONSECA; 2007 MILWARD et al; 2013;).

Dentro deste contexto, ciente da importância da 
atividade preventiva quando da realização dos proce
dimentos de reabilitação oral, foi criado em 2014 o Pro-
jeto de Extensão Prevenção em Próteses Removíveis 
(PPPR) do curso de Odontologia da Universidade Fe
deral do Ceará (UFC). Os principais objetivos do pro-
jeto são a promoção de programas de incentivo, edu-
cação e técnicas de higienização junto aos pacientes e 
proporcionar melhor formação profissional.

MATERIAIS E MÉTODOS                                
O público alvo do Projeto Prevenção em Próteses 

Parciais Removíveis são pacientes parcialmente des-
dentados usuários de PPRG ou que farão tratamento 
reabilitador por meio desta modalidade protética. O 
principal objetivo do projeto é promover programas 
de incentivo, educação e técnicas de higienização 
junto aos pacientes atendidos na disciplina de Prótese 
Parcial Removível da UFC.  A partir de uma temática 
norteadora vinculada à prática odontológica preven-
tiva em Prótese Dental Removível e às pesquisas de-
senvolvidas no âmbito acadêmico, o projeto Preven-
ção em Próteses Parciais Removíveis se desenvolve 
seguindo as seguintes etapas:

Agendamento dos pacientes que finalizaram o 
tratamento para retorno após 6 meses de conclusão;

• Realização de Exame Clínico e preenchimento 
de fichas clínicas para investigar o estado dos tecidos 
moles e duros da cavidade oral e das próteses;

• Realização de exame periodontal, profilaxia oral 
por meio de tartarectomia, polimento coronário e apli-
cação de flúor, reforço das técnicas de higiene oral e 
das próteses;

• Realização restaurações dentárias quando da de-
tecção de cáries em dentes pilares e encaminhamen-
to nos casos de periodontopatias ou alterações en-
dodônticas;

• Correção de alterações nas PPRGs (reembasamen-
tos, ajustes de grampos) ou substituição da prótese;

• Realização de Palestras e oficinas a grupos de paci-
entes sobre causas das perdas dentárias, e técnicas de 
Higiene bucal e das próteses bem como técnicas de 
autoexame para detecção de lesões de risco;

• Atendimento semanal dos pacientes de acordo 
com o calendário universitário das disciplinas até con-
clusão do tratamento de cada indivíduo;

• Realização seminários quinzenais sobre temas re-
lacionados à Prótese Dental;

• Desenvolvimento de Pesquisas Científicas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO                           
Entende-se que a partir do trabalho desenvolvido 

pelo projeto de extensão tem-se o desenvolvimento 
do futuro profissional de odontologia com compro-
misso social e ético bem como uma ampliação dos 
conhecimentos dos estudantes e, consequentemente, 
oferecimento de maior suporte para a sua atuação na 
comunidade, assim como a fomentação do conheci-
mento de bases teóricas relevantes para a execução da 
prática odontológica. Desde sua criação em 2014 até 
então os objetivos e as metas propostas pelo projeto 
foram alcançadas o que pode ser comprovado pela 
redução significativa do número de repetições de tra
balhos protéticos bem como de perda dental de den-
tes pilares. Paralelamente, a partir da problematização 
de experiências clínicas, as atividades clínicas do pro-
jeto vêm fomentando pesquisas clínicas e laboratoriais.  

Desta forma, considerando a importância da pre-
venção no contexto da saúde oral verifica-se a im-
portância da expansão das atividades do projeto 
à outras instituições e não restringir só à UFC, mas 
abranger todas as universidades, assim como a popu-
lação como um todo da comunidade do Estado do 
Ceará (FIGURA 2, 3 e 4).
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A possibilidade de promoção de seminários e os de-
safios na atualidade da reabilitação protética oferecem 
um aumento e aprofundamento de conhecimentos 
dos discentes e a melhoria da qualidade do ensino e 
da qualidade do atendimento no serviço público. 

A partir do exposto, entende-se que o Projeto Pre-
venção em Próteses Removíveis conjuga as dimen-
sões ensino, pesquisa e extensão na medida em que 
se configura como uma possibilidade de capacitação 
e instrumentalização profissional a fim de promover 
uma prática com compromisso social e voltada para 
saúde pública.

CONCLUSÃO                          
Assim, visando sustentar a tríade que a Univer-

sidade desenvolve de ensino, pesquisa e extensão, 

acredita-se que o Projeto de Prevenção em Próteses 
Removíveis tem grande relevância acadêmica uma 
vez que permite desenvolver, no futuro profissional de 
Odontologia, consciência e responsabilidade preventi-
vas quando da realização de atividades reabilitadoras. 
Por outro lado, no âmbito social, soma-se aos esforços 
de outras ações extensionistas da UFC no sentido ofe-
recer à população uma melhor assistência em saúde 
no nível do Serviço Público Federal. 

SERVIÇO 
Local de Funcionamento: 
Clínica 7 - Bloco da Faculdade de Farmácia, 
Odontologia e Enfermagem - FFOE: Rua Monsenhor 
Futado, S/N - Rodolfo Teófilo - Fortaleza-CE 
Horários: segundas-feiras, às 14h; e sextas-feiras, às 8h
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A R T I G O

Pensamentos sistêmico 
aplicado às organizações

duzem o seu próprio padrão de comportamento ao 
longo do tempo.”

Todo sistema é composto de três componentes: 
propósito, interações e elementos. Fazendo uma ana-
logia com o corpo humano, todos os componentes 
do corpo seriam seus elementos. As interações são os 
fluxos de sangue e de comandos enviados pelo cére-
bro. E quanto ao propósito? Dar origem a outro ser hu-
mano? Ser feliz?

Como o pensamento 
sistêmico pode ser 
aplicado nas empresas?

Considerando visão sistêmica como uma nova 
forma de ver e compreender o mundo, suas relações, 

O que é o pensamento 
sistêmico?

Há inúmeras definições para o pensamento sistêmi-
co, das mais concisas as mais detalhadas.

O autor do livro A Quinta Disciplina, Peter Senge, 
define da seguinte forma: “O pensamento sistêmico é 
uma disciplina para ver o todo. É um quadro referencial 
para ver inter-relacionamentos, ao invés de eventos; 
para ver os padrões de mudanças ao invés de “fotos 
instantâneas”.

Mas, o que são sistemas?
Uma das maiores autoridades do Systems Thinking 

do mundo, a Dra. Donella Meadows, define sistemas 
como “Um conjunto de coisas conectadas que pro-
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elementos e propósitos, o pensador sistêmico passa a 
observar não somente o indivíduo de forma isolada, ele 
percebe que ele não é o único responsável pelos even-
tos que ocorrem num sistema de trabalho, mas que 
existe uma relação estabelecida entre as diversas partes 
para manter esse sistema e que são responsáveis por 
gerar um comportamento resultante destas relações. 

Assim, numa organização impor a nossa vontade 
sobre um sistema não é o melhor caminho. O que 
devemos fazer é observar, ouvir o que o sistema diz. 
Desta forma, descobriremos como os fluxos, regras, 
políticas da empresa estão criando um ambiente fa-
vorável para determinados comportamentos e even-
tos produzidos. 

Um dos primeiros passos 
para realizar intervenções efica-
zes em uma organização é ob-
servar o propósito. É relevante 
uma consideração que Donella 
Meadows faz a respeito do 
propósito: “O propósito de um 
sistema é difícil de ser notado. 
A função ou propósito de um 
sistema não é necessariamente 
dito, escrito ou expressado ex-
plicitamente. Propósitos devem 

ser deduzidos da observação do comportamento do 
sistema e não do que é declarado, não da retórica ou 
metas definidas.”

O problema é que muitas organizações sofrem 
com seus problemas, mas o seu foco para resolvê-lo é 
voltado para o evento. É como um paciente que toma 
um remédio para dor de cabeça sem procurar um pro-
fissional para diagnosticar o que está causando a dor.

 

Um exemplo de aplicação 
da visão sistêmica: 
atraso de pacientes

O plano de resposta para este evento de atraso 
muitas das vezes é criar um mecanismo de punição 
para o paciente que atrasa. O que pode até fazer parte 
da política. Porém, é importante procurar entender o 
motivo do atraso do paciente, observando as relações 
entre os vários elementos que compõem o sistema: 
o tratamento, fase, paciente, médico, atendente, in-
fraestrutura, horário, ambiente, contexto pessoal, etc. e 
a relação entre todos. 

Certamente, o atraso do paciente é um evento re-
sultante do produto da relação entres as inúmeras par-
tes envolvidas no sistema de atendimento e o ambi-
ente externo. Observar o que está acontecendo, pode 

ajudar a entender as relações de causa e efeito que 
estão propiciando um evento de atraso do paciente, e 
promover ações mais eficazes para eliminar ou mitigar 
este problema.

Um exemplo de aplicação 
da visão sistêmica: perda de 
talentos e pressão no trabalho

Muitas empresas reclamam que perdem talentos, 
mas raramente se questionam das motivações das 
perdas. A qualidade de vida pode ser comprometida 
por um ambiente onde a pressão demasiada é um fa-
tor importante e pode causar danos graves nos resul-
tados e, principalmente, nas pessoas.

Quando a pressão se torna um hábito, ela faz parte 
do sistema de trabalho da organização. Neste cenário 
os problemas começam e podem se tornar crises in-
sustentáveis.

Um dos primeiros 
passos para realizar 
intervenções eficazes 
em uma organização é 
observar o propósito.”



ODONTO NORDESTE | ABO-CE    37

AUTOR
Edson Moreira 
Empreendedor,  pensador sistêmico, 
consultor e CEO da Neemis Consulting. 
Contato: edsonmorsi@gmail.com 

Imagine uma organização onde os seus gestores 
tem por prática corriqueira a pressão demasiada sobre 
os seus times em busca de resultados cada vez maio-
res e melhores. Para isso, nada e ninguém é poupado. 
Horas extras, acompanhamentos rígidos de tarefas, re-
uniões para identificar erros e punir culpados, prazos 
de entrega “pra ontem”, etc.

O que acontece nos bastidores da organização que 
vive este cenário? A pressão demasiada eleva o au-
mento da produtividade por um certo tempo. Porém, 
ao se prolongar, também, aumentará a fadiga da 
equipe, uns mais, outros menos. Seja como for, haverá 
queda de qualidade, gerando ocorrência de erros e 
aumento do retrabalho. 

O motivo não estará mais relacionado somente às 
capacidades técnicas individuais de cada um. Mas, do 
efeito negativo que a pressão causa em cada pessoa. 
Neste cenário a tendência é trabalhar cada vez mais e 

agregar cada vez menos. O esforço da equipe muitas 
das vezes estará focado em resolver problemas que 
foram gerados pela própria equipe. 

Sem a devida percepção do todo (pensamento 
sistêmico), o que faz o gestor diante deste cenário? 
Aumenta, aumenta e aumenta ainda mais a pressão! 
Afinal, na percepção dele, sempre falta mais pulso e 
firmeza. É a chamada lei do chicote! 

Por fim, o gestor não consegue entender o motivo de 
grandes talentos abandonarem a empresa. Aliás, a frase 
mais usada é “Ele não aguenta pressão!” e o ciclo conti-
nua até que o sistema se deteriore completamente.

Conclusão
Nos exemplos acima as inter-

venções sistêmicas são impor-
tantes para transformar não só 
um fato ou evento isolado, mas 
o sistema como um todo. Os ele
mentos sistêmicos que, quando 
manipulados ou influenciados, 
podem gerar grandes transforma-
ções são chamados de pontos de 
alavancagem. Ao final da década 
de 90, Donella Medows publicou 
um trabalho que ficou conhecido 
como os 12 pontos de alavanca-
gem de um sistema. 

Em resumo, o pensamento sistêmico nos ajuda 
a observar melhor o todo, a olhar para os sinais que 
acontecem hoje, melhorando a nossa percepção, nos 
permitindo ver os padrões de interdependências en-
tre os elementos, olhando para o presente sem perder 
de vista o futuro. 

Em última análise, no mundo acelerado em que vi-
vemos o caminho para líderes de grande responsabi-
lidade em suas empresas passa por uma necessidade 
de visão sistêmica, onde a questão principal não é 
como o seu modelo de negócio vai entregar a solução, 
mas como o seu negócio vai reformular-se de forma 
eficaz para ser um veículo para as mudanças que o 
sistema precisa.

o pensamento 
sistêmico nos ajuda 
a observar melhor o 
todo, a olhar para os 
sinais que acontecem 
hoje, melhorando a 
nossa percepção (...)” 
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Vamos começar salientado um empregado do-
méstico. Conforme a Lei Complementar Nº 150, de 1º 
de Junho de 2015, empregado doméstico é aquele 
que presta serviços de forma contínua, subordinada, 
onerosa e pessoal e de finalidade não lucrativa à pes-
soa ou à família, no âmbito residencial destas, por mais 
de 2 dias por semana. 

Sendo assim, podemos considerar como diarista 
aquele “empregado doméstico” que trabalhe até 2 dias 
por semana em uma determinada residência. O ser-
viço prestado pode durar uma semana, alguns meses 
ou anos.

Direitos do Empregado 
Doméstico

O empregado doméstico está ciente de seus direi-
tos e suas obrigações, portanto ele não trabalha sem 
carteira assinada e detém os mesmos direitos dos de-
mais trabalhadores. Confira alguns:

I. Carteira de trabalho assinada (CTPS), consideran-
do como data de admissão o primeiro dia de trabalho, 
independente do tipo de contrato;

II. Tendo como remuneração o salário mínimo ou o 
piso salarial estadual, fixado em lei;

III. Irredutibilidade do salário;

IV. Jornada de trabalho não pode execeder as 8 
horas diárias e as 44 horas semanais. O empregador 
também pode estabelecer um horário de trabalho de 
12 horas seguidas por 36 horas ininterruptas de des-
canso. E é obrigatório o registro do horário de trabalho 
do empregado doméstico por qualquer meio manual, 

mecânico ou eletrôni-
co, desde que idôneo;

V. O descanso para 
almoço ou repouso 
deve ser no mínino 30 
minutos e no máximo 
2 horas. Caso o em-
pregado resida no local 
de trabalho, o período 
de intervalo poderá ser desmembrado em 2 períodos;

VI. Regime de tempo parcial não pode exceder 6 
horas diárias e 25 horas semanais. O salário e as férias 
deverão ser proporcionais às suas horas trabalhadas;

VII. As horas extras deverão ter um adicional de 50% 
do valor da hora normal trabalhada nos dias úteis. No 
caso do trabalho prestado em domingos e feriados 
deve ser pago em dobro. Poderá ser dispensado o 
acréscimo de salário e instituído regime de compen-
sação de horas;

VIII. Caso o empregado trabalhe entre as 22 horas 
de um dia e as 5 horas do dia seguinte, será considera-
do trabalho noturno com acréscimo na remuneração 
de, no mínimo, 20% sobre o valor da hora diurna;

IX. Descanso semanal remunerado de, no mínimo, 
24 horas consecutivas, além de repouso remunerado 
em feriados civis e religiosos;

X. Descontos de até 20% do salário em caso de adi-
andamentos, planos de saúde, seguro e previdência;

XI. A remuneração-hora da prestação de serviços 
em viagens deve ser, no mínimo, 25% superior ao valor 
do salário-hora normal;

A R T I G O

Entenda as 
novas regras 
para empregado 
doméstico
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XII. Contrato de experiência não pode exceder 90 dias;

XIII. Contrato de trabalho por tempo determinado 
com limite máximo de 2 anos;

XIV. Décimo terceiro salário com base na remuneração;

XV. Férias anuais remuneradas de 30 dias,  podendo 
ser fracionada em até 2 períodos e deverão ser pagas 
até 48 horas antes do início do período;

XVI. Aviso prévio e seguro desemprego;

XVII. Licença maternidade (até 120 dias), paterni-
dade (até 5 dias) e estabilidade da gestante (até 5 me-
ses pós-parto);

XVIII. Auxílio doença, seguro contra acidentes de 
trabalho e salário-família;

XIX. Vale transporte ou o valor para a aquisição do 
mesmo.

Do Simples Doméstico 
O regime unificado de pagamento de tributos, de 

contribuições e dos demais encargos do empregador 
doméstico (Simples Doméstico), foi regulamentado 
em outubro de 2015. 

Através do eSocial, sistema eletrônico disponibiliza
do em portal na internet, é feita a inscrição do empre
gador doméstico e do empregado doméstico e assim 
como o cálculo e o recolhimento dos tributos e encar-
gos trabalhistas vinculados ao Simples Doméstico. 

O empregador doméstico é obrigado a pagar a re-
muneração devida ao empregado doméstico e a guia 
do simples doméstico até o dia 7 do mês seguinte ao 
da competência e deverá fornecer, mensalmente, ao 
empregado doméstico cópia da guia do simples do-
méstico paga. Os documentos originais devem ser 
arquivados durante 10 anos.

AUTOR
Samira Sanford 
Graduada em Ciências Contábeis, com 
16 anos de experiência na área odontoló-
gica, sócia do escritório SS Contabilidade, 
parceira e contadora da ABO/CE.
Contato: pessoal@sscontabilidade.com.br
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O P I N I Ã O

As primeiras experiências 
de uma cirurgiã dentista 
recém-formada

Maria do Socorro Ferreira 
Cirurgiã dentista de Juazeiro do Norte - CRO-CE 8463

Contato: socorro_f2012@hotmail.com

N O T A S

Aniversariantes

Dia 19/5
Maria de 
Lourdes

Dia 21/5
José Tarciso 
Sindeaux

Dia 22/5
Benício Paiva 
Mesquita 

Dia 8/6
José Maria 
S. Menezes

Dia 15/6
Queila Mello

Dia 16/6
Joel Lima 

Dia 19/6
José Bonifácio 

muitas vezes com pouca ou nenhuma 
orientação sobre sua saúde bucal, pas-
sando, agora, a experimentar a alegria 
de ter um sorriso saudável adequada-
mente restabelecido. 

Durante esses meses de trabalho tive 
contato com muitas histórias: pessoas 
com a autoestima fragilizada ou mesmo 
com uma carreira profi ssional compro-
metida em decorrência de prejuízos na 
saúde bucal. Durante a sequência dos 
atendimentos, é notória a mudança 
no estado de espirito dos pacientes e, 
principalmente, no discurso que agora 
eles trazem até o consultório, quando já 
perceberam que o tratamento lhes tem 
benefi ciado por diversas razões – ascen-
são profi ssional ou conforto no convívio 
social, por exemplo.

Logo após concluir os cinco anos da 
graduação tive a felicidade de ingressar 
no mercado de trabalho e estou atu-
ando como cirurgiã dentista há 6 meses. 
Sintetizar os sentimentos que venho ex-
perimentando nesta fase da minha vida 
é uma tarefa difícil, mas sobressaem-se 
a alegria e o entusiasmo porque, fi nal-
mente, estou pondo em prática os con-
hecimentos adquiridos na faculdade e 
colaborando para melhorar a qualidade 
de vida de tantas pessoas. 

A ansiedade e euforia têm marcado 
profundamente esse início de carreira, 
porque percebo o quanto a rotina 
diária no consultório odontológico tem 
me trazido crescimento. Casos clínicos 
desafi adores, pacientes que chegam 
cheios de expectativas e/ou traumas e 

Tenho procurado sempre estabele-
cer uma relação muito tranquila com 
os pacientes, tornando as consultas 
agradáveis e descontraídas. O diálogo 
do paciente com o cirurgião-dentista é 
uma ferramenta imprescindível para o 
sucesso do tratamento, pois traz o con-
forto necessário para que o paciente ex-
ponha suas experiências e expectativas 
e, a partir disso, é possível traçar estraté-
gias que assegurem um resultado satis-
fatório para ambos.  

Estou imensamente feliz pela área 
que escolhi e sinto-me realizada, embo-
ra a prática profi ssional seja ainda muito 
incipiente, pois tenho escutado elogios 
maravilhosos dentro do consultório, 
enaltecendo o meu estilo de trabalho e 
minha postura profi ssional.
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Revista Odonto Nordeste 
participa do 23º COPEO

A C O N T E C E U

De 10 a 12 de março, a Revista Odonto Nordeste participou do       
23º Congresso Pernambucano de Odontologia - COPEO. O evento 
aconteceu no Centro de Convenções de Pernambuco, e teve como 
tema principal “Novas tecnologias: perspectivas, desafios e inclusão”.

Acima, Dr. Luiz Fernando 
Varrone (Presidente da 
ABO Nacional), Evaldo 
Beserra (Diretor NSF 
Publicações), Dra. Cátia 
Maria Fonseca Guerra 
(Presidente do 
23º COPEO) e Dr. Ale
xandre Martins Rizuto 
(Presidente da ABO-PE); 
ao lado, Dra. Maria 
Angélica Behrens Pinto 
(Presidente da ABO/BA), 
Evaldo Beserra (Diretor 
NSF Publicações), Amélia 
Cristina Cintra Santos 
Mamede (Diretora do 
Dept. de Comunicação) 
e Dr. Luiz Fernando 
Varrone  (Presidente 
da ABO Nacional)

Ação Social 
para as Mulheres

Em comemoração ao Dia Internacional da Mulher, 
a ABO-CE em parceria com a Rádio Dom Bosco FM 
96,1, participou de um dia de ações sociais voltadas 
para as mulheres. O Evento aconteceu, no domingo  
6 de março, na Paróquia da Piedade - Joaquim Távora. 
Foram realizados exames clínicos, orientação de 
higiene bucal e rastreamento de câncer bucal.

Calouros da UFC 
2016.1 recebem 
visita de Diretores 
da ABO-CE

O Diretor de Divulgação da ABO-CE, Dr. Davi 
Bizerril e a Secretária Geral Dra. Elis Regina visita-
ram os Calouros do Curso de Odontologia da 
Universidade Federal do Ceará. A visita teve 
como objetivo apresentar para os acadêmicos á 
ABO-CE, o Conselho Regional de Odontologia – 
CRO-CE e Sindicato da categoria.
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FFOE realiza Primeiro 
Encontro Integrado 

ABO-CE e Revista Odonto 
Nordeste no XI CIOA

ABO-CE e Revista Odonto Nordeste participaram do XI Congresso 
Internacional de Odontologia da Amazônia - CIOA 2016. O evento 
aconteceu de 4 a 6 de maio, no HAN-GAR - Convenções & Feiras da 
Amazônia, em Belém – Pará. Na ocasião, foi fechada parceria para o 
lançamento, no segundo semestre, da Revista Odonto Norte.

Dr. Luiz Fer-
nando Varrone  
(Presidente 
da ABO Nacio-
nal), Marcelo 
Folha Presiden-
te ABO-PA), 
Evaldo Beserra 
(Diretor NSF 
Publicações), 
Alessandra Sil-
va (Jornalista) 
e Lena Bezerra 
(Representan-
te Comercial 
no Norte)

A Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfer-
magem (FFOE) reuniu estudantes, professores e ser-
vidores técnicos administrativos para o 1º Encontro 
Integrado da FFOE. O evento foi realizado, no dia 18 
de março, no Auditório Benedito Dias Macedo do 
Hotel Recanto Wirapuru. O evento abre às comemo-
rações dos 100 anos de fundação da Faculdade de 
Farmácia e Odontologia e dos 40 anos de criação do 
Curso  de Enfermagem. 
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Vila Betânia recebe a 
Ação Social da ABO-CE

Foi em clima de festa que a 
equipe da ABO-CE, esteve pre-
sente, no dia 5 de maio, na Ação 
Verdes Mares, realizada no bairro 
Vila Betânia em Fortaleza.

A equipe estava composta 
por um Cirurgiã-Dentista, Dra. 
Elis Regina Vasconcelos Farias; 
seis acadêmicos de Odontolo-
gia: Francisco Olavo Silva Sousa 
Nunes, Yara Lima Guerra, Kelmara 
Irene Brito Alves, Leonardo de 
Oliveira Paiva Carvalho, Anna Ste-
fannie Silva da Cunha e Michelly 

Foram realizados, cerca de 200 atendimentos na Ação Social

Teixeira de Freitas; três TSB´s: Ru-
bens Vilar Matos Feitosa, Cleyciane 
Ferreira de Freitas e Maria Lucin-
eide dos Santos; e a funcionária 
da ABO, Maria Nazaré Felix.

Foram realizados, aproximada-
mente 200 atendimentos, entre 
Exame Clínico Básico, Rastrea-
mento de Câncer Bucal, orienta-
ção sobre escovação e entrega de 
Kits de higiene bucal. Os pacien-
tes que precisavam de tratamen-
to foram orientados a procurar 
atendimento na sede da ABO-CE.

ABO-CE inicia novos 
cursos em 2016.1

No primeiro semestre, a ABO-CE 
através da UNIABO iniciou novas 
turmas de diversos os cursos de 
Aperfeiçoamento. Aperfeiçoamento 
em Cirurgia – Turma 33; Farmaco-
terapia na Odontologia – Turma 8; 
Aperfeiçoamento em Ortodontia 
Preventiva – Turma 3; e Especialização 
em Endodontia – Turma 13. Para o 
segundo semestre estão previstos a 
abertura de novas turmas. Os interes-
sados devem procurar a UNIABO e 
acompanhar novas informações no 
site ou no instagram @uniaboce.

ABO-CE participa 
da XIV ODONTOPET

A XIV Jornada ODONTOPET e V Encontro do 
Programa de Pós-graduação em Odontologia 
da Universidade Federal do Ceará, aconteceu de 
2 a 4 de junho, no Hotel Recanto Wirapuru em 
Fortaleza. O tradicional evento que reúne acadêmi-
cos, pós-graduandos e profissionais das diversas 
áreas da Odontologia no âmbito Norte/Nordeste, 
nesta edição teve como tema “Novas Tecnologias 
no exercício da Odontologia Contemporânea: da 
multidisciplinaridade às especificidades”.

Como em outras edições, foi proporcionada       
à comunidade odontológica uma programação 
científica diversificada, com a presença de simpó-
sios, palestras, minicursos, hands-on, contando 
com a participação de profissionais renomados 
nacionalmente, além de reunir pós-graduandos 
em Odontologia das regiões Norte e Nordeste.

Ao lado, Turma 33 do Aperfeiçoamento 
em Cirurgia e Turma 8 da Farmacoterapia na 

Odontologia; abaixo, Turma 3 de Aperfeiçoa-
mento em Ortodontia Preventiva, Turma do 

Curso de Laminados e Lentes de Contato e 
Turma 13 da Especialização em Endodontia



ODONTO NORDESTE | ABO-CE    45

Da esq. para dir.: 
Dra. Amanda 
Mourão Ley e 
Dra. Ivany Soares 
(1ª Secretária 
da ABO-CE); e 
Rocharles Fon-
tenele e Celina 
Maia (Coorde-
nadora Adminis-
trativa ABO-CE)

Odontologia da Unifor 
visita a sede da ABO-CE

Como em todo semestre, os alunos do curso de 
Odontologia do 1º Semestre da UNIFOR fazem uma 
visita para conhecer o CRO, a ABO e suas estrutura física. 

11º São João do 
Contato Proximal

A ABO-CE realizou, no dia 18 junho, o 11º São João 
do Contato Proximal. O arraiá contou com acadêmicos 
da Unifor, Fametro, Unichristus e UFC. No evento, foi 
sorteado o consultório odontológico, tendo como ga
nhadora a Dr. Ana Raquel Teixeira Carvalho - CRO 6504.

Sorteio de Escova Elétrica
Em prol dos eventos realizados pela UFC a ABO-CE, na intenção de 

fazer uma interação dos Acadêmicos e Profissionais da Classe em suas 
mídias digitais, a ABO-CE realizou sorteio de Escovas Elétricas em seu 
Instagram tendo como sorteados o Acadêmico Rocharles Cavalcante 
Fontenele (@rocharlesfontenele) e a Dra. Amanda Mourão Ley (@aman-
daley). Convidamos todos que sigam o nosso instagram @abodontoce, e 
fiquem por dentro de tudo que ocorre na ABO-CE.
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Doutora Maria Fidela 
ministra palestra 
para GEPOR - Quixadá

No dia 3 de maio de 2016, o curso 
de Odontologia do Centro Universitário 
- Católica de Quixadá recepcionou a 
Professora Doutora Maria Fidela de Lima 
Navarro que ministrou uma palestra 
sobre “O sucesso do Tratamento Res-
taurador Atraumático (ART)”. O Grupo 
de Estudo e Pesquisa em Odontologia 
Restauradora (GEPOR), através do apoio 
dos seus alunos, professores e coorde-
nadores do curso organizaram, o evento 
para aproximadamente 180 pessoas no 
Auditório Rachel de Queiroz. A palestra 
foi marcada pelo grande conhecimento 
científico abordando o sucesso de suas 
pesquisas. 

A Doutora Fidela Navarro é Profes-
sora Titular de Dentística da Faculdade 

de Odontolo-
gia de Bauru 
(FOB-USP), é 
membro do 
Corpo Editorial 
de destacadas 
revistas científicas da área, foi presidente 
da International Association for Dental 
Research (IADR). Publicou mais de 200 
artigos em periódicos especializados 
e mais de 180 trabalhos em anais de 
eventos. Além disso, a Professor Navarro 
foi reconhecida com o título de Doutor 
Honoris Causa pelo King’s College de 
Londres na Inglaterra. 

Os alunos ficaram bastante honrados 
pela presença e a homenagearam com 
uma placa e um buquê de rosas. O quilo 

de alimento solicitado na entrada da 
palestra foi doado para o Remanso da 
Paz, localizado na cidade de Quixadá-
Ceará. 

O GEPOR iniciou-se a partir de uma 
visita de alguns alunos ao laboratório de 
Pesquisa e Pós-Graduação em Odonto-
logia na UFC-Fortaleza. O grupo aborda 
pesquisas clínicas e laboratoriais em 
Odontologia Restauradora, além de 
diversas aulas abertas ministradas pelos 
professores para os alunos do curso.
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