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EDITORIAL

Stomatologia, încotro?

marile necunoscute, și paradoxal a ajuns specialitatea 
cea mai predictibilă datorită pregătirii medicilor și a dotă-
rilor tehnice.

	 În urmă cu 25 de ani implantul dentar era privit ca un 
OZN, în urmă cu 15 ani era ca un Mercedes, acum este un 
Volkswagen.

	 Am lucrat pe unit second adus din Germania, pe unit 
brazilian cu siglă germană, pe unit chinezesc vândut la 
preţ de unit italian, pe unit spaniol și, de când am reușit să 
accesez fonduri europene, pe un unit pe care cred eu am 
să-l îndrăgesc și la sfârșitul carierei.

	 Fiecare dintre noi este obligat sa facă alegeri – putem 
alege să evoluam mai lent sau mai rapid, trăim într-o so-
cietate dinamică unde lipsa de dinamică este pedepsită 
de piaţă. Mă consider un norocos că am avut o mamă 
care să mă îndrume în primii ani din profesie (și a făcut-
o extraordinar), niște colegi fantastici alături de care am 
putut să evoluez, o soţie care m-a sprijinit necondiţionat 
și niște pacienţi care mi-au acordat încrederea lor, permi-
ţându-mi să mă dezvolt profesional.

	 Mă întreb ce o sa fie peste 10, 20 de ani? Cum se va 
maturiza stomatologia digitală? Ce va urma după?

	 Privesc în faţă cu optimism fiindcă știu că am ales o 
profesie minunată de care vreau să mă bucur pentru încă 
cel puţin 25 ani, deci am planuri…

Al vostru coleg,
Dr. Pantel Marton

	 Anul acesta împlinesc 25 de ani de stomatologie – o 
perioadă lungă, care deja mă sperie. Îmi iubesc profesia la 
fel ca în primul an. Atunci cu emoţie începeam tratamente 
la pacienţi care credeau că sunt student, într-o lume încă 
plină de speranţe – era toamna lui 1994. Acum, după 25 
de ani, cu bucurie îmi petrec zilele în cabinet cu pacienţii 
care îmi acordă încrederea lor, alături de o echipă cu care 
îmi face mare plăcere să lucrez.

	 Suntem din ce în ce mai puţini cei care își amintesc 
mirosul din cabinetele de policlinică, cabinete care aveau 
pregătit eugenatul pentru jumătate de zi, cu pahare de 
plastic plutind în cloramină, ace endo răcorite în recipi-
ente de sticlă cu formol, pacienţi anesteziaţi așteptând în 
sala de așteptare să li se instaleze anestezia, urgenţe cu 
20-30 de pacienţi și gărzi de noapte.

	 Am mai prins lucrări de gaudent, chiar și proteze 
scheletate din gaudent, RCR de gaudent, RCR de Ag din 
monezi de Ag, apariţia lucrărilor metalo-ceramice care la 
început arătau mai rău decât metalo-acrilicele, modele 
din gips fără pini, ocluzoare, amprente cu stenz… dar și 
apariţia lucrărilor de zirconiu, integral ceramice, arcul fa-
cial, articulatoare, iar acum… era digitală cu scannere in-
traorale și de model, mașini de frezat, imprimante, lasere.

	 Ani de zile radiografia era un moft, pe urmă am ajuns 
să fiu dependent de radiografiile panoramice. Mi-am luat 
primul Roentgen intraoral fiindcă voiam să am control 
în cazul tratamentelor endodontice și a implanturilor, pe 
urmă au apărut CBCT-urile. Nimic nu se mai poate face 
fără CBCT!

	 La începutul carierei mele, endodontia era una din 

Dr. Panţel Marton Gyorgy
Preşedinte AMSPPR
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JOI

29 MARTIE 
2018

ora 20:00

www.colgatetalks.com

Prof. Dr. Dr. med. dent. Ștefan-Ioan Stratul

 Joi, 28 Februarie
2019

ora 20.00

Susținut de 

Webinar 

 TERAPIA INIŢIALĂ PARODONTALĂ 
– UN CONCEPT INTEGRAL PENTRU 
SĂNĂTATEA ORALĂ. 
CE A RĂMAS DE SPUS?



6



7DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 01 / 2019



8



9DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 01 / 2019



10



11DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 01 / 2019

STOMATOLOGIA LASER,
  STOMATOLOGIA VIITORULUI

BUCUREŞTI
Bulevardul Octavian Goga 2
Camera de comerţ - sala Basarabia

• Noțiuni de biofizică
• Măsuri de securitate
• Aplicații clinice

23
MARTIE
2019
945-1500

PROGRAM:

09.45 - 10.00 Înregistrare participanți & Welcome Coffee

10.00 - 12:00 Parte teoretică - Conferință

12:00 - 12:30 Parte interactivă - Dezbateri, întrebări

12:30 - 13:00 Pauză de masă

13:00 - 15:00 Parte practică - Hands on Epic WaterLase iPlus

  Hands on
• Epic
• WaterLase iPlus

NUMĂR LIMITAT DE LOCURI 
Contribuția de participare:
450 lei - membrii AMSPPR,
550 lei - nemembri

Asis. Univ. Dr. Mihai George
Master in Laser Therapy in Dentistry -
               RWTH Aachen University
Doctor în medicină dentară
Medic specialist în protetică
Medic primar în stomatologie generală
Absolvent UMF “Carol Davila” în 1998
Experiență clinică în utilizarea laserului dentar

Contribuţia de participare se achită:
• online:  http://dental.ro/plata-online/
• prin transfer bancar: AMSPPR, cod fiscal 5330891
IBAN RO 23 RNCB 0074 0292 1527 0048  deschis la BCR Sector 3

Informaţii suplimentare:
curs@dental.ro
0722 365 753

Art of Laser Dentistry
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EDUCAŢIE PROFESIONALĂ

SOLUŢII DIGITALE CAD CAM DIRECTE PENTRU 
RESTAURAREA DINŢILOR TRATAŢI ENDODONTIC

Autor: Dr. Bogdan OPREA
ISCD certified CEREC Trainer
Clinica CORIDENT - Sibiu

Dr. Bogdan OPREA

	 Restaurarea dinţilor trataţi endodontic reprezintă o provocare constantă în terapia restaurativă conservativă. 
	 Conceptele clinice privind restaurarea dinţilor devitali sunt variate și controversate, iar datele din literatura de speci-
alitate nu oferă răspunsuri ferme pentru adoptarea unuia sau altuia din aceste protocoale.
	 Pentru a putea aprecia complexitatea acestui tip de tratamente trebuie să înţelegem particularităţile biomecanice 
ale acestor dinţi:

	 1. Pierderea semnificativă de substanţă dură dentară ca urmare a proceselor carioase și a preparaţiilor extinse pen-
tru îndepărtarea ţesuturilor alterate.
	 2. Modificarea în timp a particularităţilor fizico-chimice ale ţesuturilor dure restante ca urmare a pierderii pulpei 
dentare și a funcţiilor acesteia.
	 3. Risc crescut la carii marginale, în cazul restaurărilor convenţionale, în special la nivelul pragului gingival. Modifi-
carea biochimiei acestor ţesuturi va duce la o mai slabă calitate a adeziunii,  care asociată cu calitatea redusă a acestor 
ţesuturi la nivelul pragului gingival, vor contribui la o susceptibilitate mai mare la  microinfiltraţii marginale comparativ 
cu dinţii vitali.
	 4. Lipsa sensibilităţii (furnizate de pulpa dentară) va conduce la o reducere a capacităţii de percepţie a suprasarcini-
lor ocluzale și la o exploatare ”fără milă” a acestor dinţi de către pacienţi. 

	 Dinţii trataţi endodontic vor fi extrem de sensibili la 
orice suprasarcină mecanică, comparativ cu dinţii vitali. 

	 În același timp, succesul pe termen lung al unui tra-
tament endodontic este dependent de calitatea sigilării la 
nivel coronar.

	 În cazul dinţilor trataţi endodontic este recunoscut,ca 
principiu general, că reducerea numărului de ședinţe va 
contribui la creșterea șanselor de succes a tratamentului. 
Așadar, dacă ar fi să gândim în termeni ideali finalizarea 
tratamentului endodontic și al reconstituirii coronare într-
o singură ședinţă reprezintă obiectivul la care trebuie să 
tindem de fiecare dată în abordăm un dinte din perspecti-
vă endodontică.

	 Abordarea clasică în ceea ce privește restaurarea din-
ţilor trataţi endodontic este reprezentată de restaurarea 
părţii coronare cu ajutorul sistemelor adezive de tip ”post 
and core” care au proprietăţi fizice asemănătoare cu cele 
ale dentinei, urmat apoi de realizarea unei preparaţii pen-
tru coroană de acoperire cu suficient ”ferrule”.

	 S-a dovedit că existenţa unui ferrule vertical de mi-
nim 1mm poate dubla rezistenţa la fractură comparativ 
cu preparaţiile fără ferrule.
	 Alte studii au dovedit că un ferrule de 1,5-2 mm este 
cel mai benefic pentru a asigura protecţia împotriva frac-

turării.
	 Această cerinţă legată de existenţa unui minim ferrule 
poate să conducă la intervenţii suplimentare pentru obţi-
nerea lui: elongaţie coronară chirurgicală, elongaţie prin 
extruzie  ortodontică,etc.

	 Pe de altă parte, prepararea canalului radicular pen-
tru aplicarea pivoţilor endodontici implică și ea riscuri de 
fisură/fractură prin sacrificiul suplimentar de substanţă 
dură la nivelul acestei zone.

	 Dacă analizăm aceste aspecte legate de biochimia 
și biomecanica dinţilor trataţi endodontic precum și de 
complexitatea protocolului de restaurare cu siguranţă că 
realizăm faptul că aceste metode sunt:
•	complexe și complicate.
•	pașii clinici de realizare sunt numeroși - ceea ce crește 

riscul apariţiei erorilor. 
•	ergonomia, eficienţa și predictibilitatea au de suferit.
•	există un număr crescut de de materiale diferite care 

sunt utilizate și un număr mare de interfeţe de adeziune 
( oricare dintre acestea fiind supuse riscurilor ). Etero-
genitatea acestor restaurări nu face decât să le scadă 
rezistenţa.

•	Sunt frecvente cazurile de decimentare a acestor resta-
urări iar explicaţia este extrem de simplă: în majoritatea 
cazurilor calitatea ţesuturilor pe care se face adeziunea 
este mult mai puţin favorabilă unor forţe de adeziune 
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ideale (așa cum le găsim în cazul restaurărilor cu rășini 
compozite directe pe dinţi vitali). O provocare în sine o 
reprezintă calitatea adeziunii la pereţii canalului radicu-
lar . Problemele pot fi generate de:
•	 insuficienta curăţare a pereţilor de urmele de material 

de obturaţie, 
•	 insuficienta penetrare a adezivului pe întreaga lungi-

me a preparaţiei  radiculare, 
•	 polimerizarea insuficientă a adezivului și rășinii în pro-

funzimea canalului radicular.

	 Cel mai mare inconvenient ale acestor protocoale, 
este probabil, reprezentat de necesitatea PREPARĂRII  
AXIALE pentru coroane de acoperire. În condiţiile în care 
deja avem de-a face cu un dinte care a suferit pierderi 
semnificative de substanţă dură dentară (ca urmare a 
cauzelor care au condus la necesitatea tratamentului en-
dodontic) prepararea axială pentru coroane de acoperire 
vine să crească și mai mult această pierdere și implicit să 
reducă rezistenţa mecanică a dintelui în cauză.

	 O altă problemă importantă în aceste situaţii este re-
prezentată, uneori, de lipsa spaţiului ocluzal necesar atât 
pentru reconsitutirea coronară, cât și pentru grosimea 
coroanei. Ideea unei reconstituiri monolitice, omogene 
este destul de veche și ea a condus la apariţia așa numi-
telor coroane Richmond acum câteva decenii. Din păcate 
la vremea respectivă aceste coroane erau realizate din 
metal, prin turnare, ceea ce le făcea extrem de dificil de 
îndepărtat în cazul necesităţii retratamentelor. De aceea 
, acest tip de restaurări au fost încet, încet abandonate 
dar ideea unei restaurări monolitice coronoradiculare a 
rămas în așteptarea evoluţiei tehnologiei materialelor.

	 Odată cu dezvoltarea tehnicilor adezive și a materi-
alelor ceramice a fost posibilă apariţia altor metode mai 
rezistente și mai conservative de restaurare a dinţilor tra-
taţi endodontic. Realizarea așa numitelor ”endocoroane” 
integral ceramice permite conservarea la maxim  a struc-
turilor dentare restante, fără a mai fi nevoie de crearea 
unui ferrule. 

	 Standardul de aur pentru aceste restaurări este con-
servarea la maxim a structurilor dentare prin lipsa pre-
paraţiei axiale și prin utilizarea volumului camerei pulpare 
pentru asigurarea suprafeţelor suplimentare de adeziune 
și a rezistenţei mecanice a endocoroanelor. Practic se 
asigură o circumferinţă cu o lăţime de minim 1-1,5mm pe 
care să se ”așeze” coroană + o preparare corespunzătoa-
re a pereţilor camerei pulpare.

	 În plus, apariţia sistemelor CAD CAM directe
(CEREC, de exemplu) permite realizarea acestor restau-
rări în aceeași ședinţă cu tratamentul endodontic ceea ce 
oferă numeroase avantaje atât pentru medic, cât și pentru 
pacient.

	 Din punct de vedere medical se va îndeplini dezidera-
tul de ”single session dentistry” (ideal) pentru dinţii trataţi 
endodontic.

	 Din punct de vedere financiar acest tip de abordare 
este avantajoasă atât pentru pacient, cât și pentru cabi-
netul medical prin reducerea numărului de ședinţe și a 
costurilor asociate.

	 Desigur că varietatea de situaţii clinice cu care ne 

întâlnim în practica cotidiană nu va elimina complet ne-
cesitatea restaurărilor de  tip ”post & core & crown” dar 
este util ca cel puţin în cazul molarilor și premolarilor să 
folosim endocoroanele integral ceramice realizate prin 
metode directe ( CEREC) sau indirecte ( cu ajutorul labo-
ratorului dentar).

	 TEHNICA preparaţiilor pentru endocoroane permite 
refacerea integrităţii și a funcţionalităţii premolarilor și 
a molarilor devitali, respectând, în același timp criteriile 
esenţiale ale stomatologiei adezive restaurative:
- conservarea structurilor dentare – garantând menţine-
rea ansamblului funţional al organului dentar, a ocluziei și 
a esteticii;
- individualizarea și adaptarea mijloacelor tehnice la fie-
care situaţie clinică în parte;
	 PREPARAŢIA:
-la nivel coronar se face respectând principiile tehnicii de 
bază V-Prep, cu ajutorul șanţurilor de ghidaj și a frezelor 
calibrate; 
- se va extinde și la nivelul camerei pulpare, fără interesa-
rea regiunii intraradiculare; 
- la nivelul camerei pulpare, cavitatea va avea pereţii ver-
ticali preparaţi cu o înclinaţie de aproximativ 7 grade, iar 
regiunea cervicală a acesteia trebuie sa fie perfect plană;  

	 CARACTERISTICI:
	 1) Extinderea spre cervical este dictată de gradul de 
distrucţie coronară realizat de leziunea existentă; 
	 2) Marginea preparaţiei prezintă aspectul caracteris-
tic în dinţi de crocodil, format dintr-o succesiune de V-uri;
	 3) Piesele protetice realizate au o structură integral 
ceramică și sunt destinate fixării exclusiv prin tehnici ade-
zive; 
	 4) Se evită utilizarea elementelor de ancoraj intraradi-
culare metalice; 
	 5) Are loc o creștere substanţială, cu până la 50-60%, 
a suprafeţei de colaj cu ţesuturile dentare, comparativ cu 
coroanele clasice; 
	 6) Este îmbunătăţită estetica la nivelul joncţiunii den-
to-protetice;  
	 7) Reprezintă o alternativă mai bună comparativ cu 
coroanele clasice, prin faptul că este permisă conserva-
rea la maxim a structurilor dure dentare sănătoase, asi-
gurând totodată și o bună stabilitate restauraţiei;  

	 În cele ce urmează vom prezenta câteva cazuri clinice 
ilustrative privind modul de realizare a acestor endoco-
roane cu ajutorul sistemului CEREC:

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
SOLUŢII DIGITALE CAD CAM
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CAZ 1

	 Pacient: P.V., 39 ani, sex M 
	 Diagnostic: molarul 1.6 egresat în spaţiul edentat an-
tagonist edentat. 

	 Discuţii caz: este cazul, probabil, cel mai simplu și 
mai ideal pentru acest tip de restaurări datorită faptului 
că nu există nici un fel de pierdere de substanţă denta-
ră anterioară tratamentului. Acest fapt ne oferă avantajul 
preparaţiei conservative la maxim.  Prognosticul acestei 
restaurări este extrem de favorabil ca urmare a calităţii 

	 Tratament: Este necesar tratament endodontic în 
scop protetic urmat de o restaurare integral ceramică 
care să refacă planul de ocluzie.

zonei de închidere marginală ( lăţime + calitatea ţesutului 
dentar) și volumului camerei pulpare pentru angrenajul 
suplimentar. Grosimea ceramicii în toate zonele de soli-
citare mecanică este mare ceea ce face improbabil riscul 
de fractură la o solicitare accidentală traumatică.
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CAZ 2

	 Pacient: M.M., 26 ani, sex F 
	 Diagnostic: molarul 2.6 prezintă o obturaţie veche din 
amalgam cu infiltraţie marginală care necesită înlocuirea.
	 Tratament: Îndepărtarea vechii obturaţii din amal-
gam, a ţesutului alterat și realizarea unei restaurări noi 
din compozit. Din păcate, în timpul preparaţiei cavităţii, 
în urma îndepărtării ţesutului alterat s-a produs deschi-
derea camerei pulpare la nivelul cornului pulpar DV. În 

urma discuţiei cu pacienta privind opţiunile de tratament 
( coafaj direct vs tratament endodontic) s-a decis realiza-
rea tratamentului endodontic și realizarea unei restaurări 
integral ceramice.

	 Discuţii caz: În acest caz, restaurarea realizată a fost 
un ”endoinlayMOD”. Calitatea ţesuturilor restante nu a ne-
cesitat acoprirea cuspizilor, iar utilizarea camerei pulpare 
ca zonă de angrenaj suplimentar contribuie la prognos-
ticul bun în timp pentru această restaurarea. Grosimea 
mare a ceramicii la nivelul ocluzal îi va conferi rezistenţă 
la solicitările mecanice.

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
SOLUŢII DIGITALE CAD CAM
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	 Discuţii caz: În acest caz, am realizat o preparaţie ti-
pică de „Endo V crown” la care sunt specifice ”V”urile de 
pe pereţii V și L care vor oferi o retenţie mecanică supli-
mentară, dar vor ajuta și la obţinerea unei grosimi con-
stante a restaurării la acest nivel, ceea ce contribuie la un 
prognostic pozitiv în ceea ce privește rezistenţa mecani-
că a ansamblului ”dinte-restaurare”.

	 Tratament: În acest caz s-a decis realizarea unei pre-
paraţii specifice pentru ”EndoV crown” și realizarea unui 
”endoonlay” integral ceramic.

CAZ 3

	 Pacient: S.L., 27 ani, sex M 
	 Diagnostic: molarul 3.6  este deja tratat endodontic în 
urma complicaţiilor pulpare generate de o carie secunda-
ră sub o restaurare veche din compozit. 



18

CAZ 4

	 Pacient: P.M., 23 ani, sex F
	 Diagnostic: fractură în urma unui trumatism a incisi-
vului lateral superior drept 1.2 cu 1 zi înainte de nuntă. 
	 Tratament: În acest caz s-a decis realizarea unei re-
staurări de tip coroană Richmond în două faze. Prima fază 
implica preprarea canalului radicular și scanarea acestu-
ia pentru realizarea modelului 3D. Proiectarea și frezarea 
unei restaurări coronoradiculare de tip DCR din cerami-
că tip Emax LT. Proba și supramamprentarea urmată de 

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
SOLUŢII DIGITALE CAD CAM

trimiterea în laborator unde s-a finalizat partea coronară 
prin stratificarea de ceramică. Acest protocol direct-indi-
rect a fost necesar pentru obţinerea unui aspect cromatic 
cât mai apropiat de cel al dinţilor naturali.

	 Discuţii caz: acesta este un caz extrem în care s-a 
apelat la realizarea unei restaurări de tip coroana Rich-
mond în lipsa unui ferrule corespunzător ) datorită UR-
GENŢEI cazului ( a doua zi urma nunta). În acest caz, ca 
urmare a existenţei unei armonii a zeniturilor gingivale, 
singura soluţie estetică de obţinere a unui ferrule ar fi fost 
o tehnică extruzivă ortodontică. Prognosticul acestui caz 
a fost extrem de rezervat ca urmare a lipsei unui ferrule. 
Pacientei i s-a explicat că ar fi recomandat ca după luna 
de miere să se apeleze la o extracţie urmată de aplica-
rea unui implant imediat postextracţional. Dar, după cum 
știm cazurile cele mai lipsite de speranţă sunt cele care 
ne oferă cele mai mari surprize. Pacienta a revenit după 

4 ani pentru rezolvarea altor afecţiuni dentare ocazie cu 
care am avut plăcuta surpriză să constat că restaurarea 
realizată în urgenţă era în poziţie, bine ancorată, stabilă și 
fără probleme evidente.
	 Acest caz nu l-am prezentat ca o pledoarie pen-
tru abandonarea conceptului de ferrule ci mai mult ca o 
exemplificare a faptului că trebuie să ne păstrăm întot-
deauna mintea deschisă spre cât mai variate soluţii și să 
nu rămânem prizonerii unui anumit concept sau a unei 
anumite tehnici pentru că nu există încă ” soluţia/metoda 
magică” care să rezolve toate situaţiile clinice pe care via-
ţa ni le pune în faţă.
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CAZ 5

	 Pacient: A.B., 26 ani, sex M
	 Diagnostic: dinte tratat deja endodontic cu distrucţie 
coronară masivă.

	 Tratament: reconstituire corono-radiculară cu sistem 
”post and core” urmată de preparare pentru coroană de 
acoperire și realizarea unei coroane integral ceramice cu 
ajutorul sistemului CEREC ( Dentsply Sirona).
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CONCLUZII:

• Din punct de vedere al volumului de substanţă denta-
ră există o foarte mare varietate de situaţii clinice care le 
putem întâlni în practica cotidiană, fiecare dintre acestea 
având particularităţile ei în ceea ce privește posibilităţile 
de restaurare coronară.
• Sugestiile pentru abordarea în practica cotidiană sunt 
următoarele:
	 • A. Dacă pierderea de substanţă dentară este minimă 
(cavitate de cl.I sau cav. cl. II redusă) putem apela la re-
staurarea cu rășini compozite directe fără să se mai ape-
leze la pivoţii radiculari.
	 • B. Dacă ne găsim în situaţia A, dar din motive bi-
neîntemeiate (protetice sau estetice) dintele va trebui să 
primească o coroană de acoperire, vom aplica și un pivot 
din fibră de sticlă.
	 • C. Cavitatea rezultată este suficient de mare încât 
sistemul CEREC sau alt sistem similar acceptă realizarea 
unei piese protetice fără să mai fie necesar sacrificiu su-
plimentar de substanţă dentară, vom alege o restaurare 
integral ceramică de tip: endoinlay, endoonlay, endocrown 
fără preparare axială. În aceste situaţii recomandarea 
este să nu se mai apeleze la restaurările cu rășini compo-
zite directe care au o rezistenţă în timp net inferioară re-
staurărilor ceramice. În cazul în care nu există un sistem 
CAD CAM direct în cabinet se recomandă realizarea unei 
restaurări integral ceramice cu ajutorul laboratorului prin 
metoda clasică.

• D. Doar dacă distrucţia coronară este extrem de impor-
tantă (până la nivel gingival - vezi cazul 5) se recomandă 
o soluţie de tipul  post & core & crown.
• Restaurările integral ceramice realizate cu sisteme CAD 
CAM directe reprezintă o soluţie modernă, CONSERVATI-
VĂ, precisă și estetică prin care putem finaliza restaurarea 
dinţilor în aceeași ședinţă cu tratamentul endodontic.
• Abandonarea  preparaţiilor axiale ( coroana de acoperire 
va fi întotdeauna ultima soluţie) în favoarea preparaţiilor  
de tip endocrown, endoinlay, endoonlay va vor oferi un 
PROGNOSTIC mult mai favorabil decât metodele clasice 
și vor conserva/restaura rezistenţa mecanică a dintelui.
• Indiferent de mărimea și topografia distrucţiei coronare 
softurile moderne de design ne ajută să creăm soluţii re-
staurative eficiente în orice situaţie clinică.
• Chiar dacă aceste restaurări nu pot fi indicate în toate 
situaţiile clinice considerăm că ele trebuie luate în consi-
derare din ce în ce mai frecvent ca prima soluţie la care 
să apelăm în defavoarea metodelor clasice în special pe 
grupul dinţilor laterali.
• Desigur că utilizarea acestor metode este strict legată 
de existenţa unui sistem CAD CAM DIRECT în cabinet, dar 
aceasta nu depinde decât de fiecare dintre noi să avem 
VIZIUNEA VALORII investiţiei în această tehnologie.

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
SOLUŢII DIGITALE CAD CAM
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EDUCAŢIE ECONOMICĂ CONTINUĂ
Afacere sau medicină?

Afacere sau medicină?
Profesia mea: medic antreprenor

Dr. Vlad Cristian DEAC
Medic antreprenor

	 După ce ieșim de pe băncile facultăţii cu o diplomă de licenţă, avem im-
presia că știm medicină. Dar este suficient să știi medicina pentru a putea 
lucra în domeniul? Răspunsul este fără echivoc: nu!
	 Hai să luăm pe rând câteva ipoteze de lucru, să înţelegem de ce este 
important să cunoaștem mai mult decât medicina.

	 1. Începem să lucrăm ca angajat/colaborator
Odată avută în mână diploma de licenţă, avem contact 
cu instituţiile ce au legătură cu viaţa noastră profesio-
nală. Putem funcţiona în acest caz în economia reală ca 
persoană fizică (și atunci suntem angajaţi), ca persoană 
juridică (având forme legale de constituire la ANAF și Ofi-
ciul Naţional al Registrului Comerţului) sau mixt. Oricare 
dintre variante o alegem, implică utilizarea unor minime 
cunoștinţe de economie. Primul concept economic-juri-
dic sunt: contractele (de asigurare civilă medicală, dar și 
alte tipuri de asigurări, contracte de muncă ori colabora-
re, contractul de societate, contract de asistenţă juridică, 
contract cu contabilul etc.) pe care trebuie să le semnăm 
în nume propriu ori, dacă avem o formă juridică, în nu-
mele acesteia. De asemenea, autorizări din partea CMDR 
(organizaţia profesională care reglementează profesia) și 
DSP. Interacţiunea cu banca (deschidere de cont și even-
tual contract de servicii suplimentare pentru POS, card 
de credit, credit etc.). Indiferent că lucrăm ca angajat ori 
colaborator, pe parcursul activităţii ne lovim de necesarul 
de materiale și instrumentar, de avarii de toate felurile, de 
reclamaţii verbale ori scrise ale pacienţilor, de solicitări 
mai mult sau mai puţin neconforme cu realitatea ale pa-
cienţilor sau colaboratorilor. 

	 2. Ne deschidem propriul cabinet
Prima condiţie pentru a putea lucra în propriul cabinet 
este… să îl ai! Asta presupune ori investiţie (achiziţie, con-
struire, asociere etc.) ori contractarea unui spaţiu preexis-
tent utilat conform normelor în vigoare. Investiţia presu-
pune alocarea unor sume (relativ mari în comparaţie cu 
nivelul de trai din România) pentru a dezvolta cabinetul. 
Din surse proprii (și atunci va trebui să se reflecte aportul 
propriu în contabilitate) fie din terţe surse (credite ban-
care sau nebancare, fonduri nerambursabile, leasinguri 
etc.). Dacă contractezi un spaţiu: condiţiile de contracta-
re, sumele, decontarea cheltuielilor comune etc. Apoi re-
sursa umană: asistent, recepţioner, tehnicieni, tehnicieni 
de aparatură, personal de curăţenie, contabilitate, con-
sultanţi pe diferite domenii. Apoi autorizări: CMDR, DSP, 
ANAF, ONRC. Asigurări (ale personalului medical, ale spa-
tiului, aparaturii etc). Achiziţii de aparatură, instrumentar, 
materiale. Verificarea ofertelor, negocieri. 

	 3. Ne continuăm studiile
După ce ne continuăm studiile, pentru care ori ne fi-
nanţează părinţii ori va trebui să lucrăm (ceea ce impli-
că punctul 1), ajungem într-una din situaţiile descrise la 
punctele 1 și 2. 

	 4. Vrem să dezvoltăm ceea ce avem, dar nu știm 
cum.
	 Răspunsul la “nu știu cum” nu este medical, este unul 
economic. Proceduri, dezvoltare personală, înţelegerea 
proceselor economice, apetitul pentru risc și toleranţă la 
risc, marketing, strategie. Cam la asta se rezumă punctul 
4.

	 Indiferent pe care variantă o alegem, va trebui să 
avem un plan. Unde am fost, unde suntem și unde vrem 
să ajungem? Cum vrem să ajungem acolo? De ce alegem 
aceste căi? Care sunt riscurile la care ne expunem? Ce 
se întâmplă în caz că…? Ce costuri am? Cât îl va costa pe 
pacient? De unde îmi vin pacienţii? Cum îi fac să stea la 
mine? De unde învăţ cum?
	 Și ajungem la o altă formă de educaţie de care avem 
nevoie: educaţie economică continuă. Sau educaţie an-
treprenorială (că e mai la modă). Asta înseamnă că pe 
lângă faptul că suntem niște buni practicieni, trebuie să 
fim și buni “manageri”. Să înţelegem economie, să înţe-
legem relaţiile interumane și interinstituţionale, să avem 
cunoștinţe de “soft skills” (leadership, teambuilding etc.).
	 Medicul este o persoană complexă. În primul rând din 
punct de vedere al capacităţii de înţelegere, dar și de acţi-
une. Ceea ce cunoaștem noi trebuie să punem în practică. 
La ceea ce nu cunoaștem, noi trebuie să găsim răspun-
suri, indiferent de domeniul din care face parte dilema. 
Prin faptul că noi generăm venituri și cheltuieli, ne face să 
fim actori pe piaţa economică. Fiind actori pe piaţa eco-
nomică, suntem oameni de afaceri. Fiind oameni de afa-
ceri, avem o afacere. Trebuie să o formăm, să o dezvol-
tăm, să o creștem frumos și noi pe lângă ea și personalul 
medical și nemedical și pacienţii, asemenea. Si pe lângă 
toate acestea, timp liber de calitate, familie, viaţa socială.
	 Vă doresc tuturor un an 2019 nemaipomenit!

Dr. Vlad Cristian DEAC
Medic antreprenor
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EDUCAŢIE PROFESIONALĂ

Creating an Autogenous Graft From Extracted 
Teeth: A Faster Implant Integration Time

INTRODUCTION

	 For osseointegration of dental implants to occur, a proper bone site needs to be created. Teeth often need to be 
extracted prior to implant placement. Sometimes, immediate implants can be positioned into extraction sites. However, 
if there is significant bone loss, the practitioner may decide to do socket preservation and use a graft material. Simple 
socket grafting has been shown to maintain bone contours better than no grafting.1

	 There are many grafting products available today, including allograft, (a graft from a human source), xenograft (a 
graft from another species), and alloplastic (such as tricalcium phosphate, hydroxylapatite, ceramics, and polymers) 
materials. The „gold standard” for grafting products are considered to be autogenous ones, or bone harvested from the 
patient.2 However, they historically have not been very practical for most clinicians or their patients, as the procedure 
requires a second surgical site.

PRIMARY AND SECONDARY IMPLANT STABILITY

	 When preparing for dental implant placement in prep-
aration for eventual implant-retained prostheses, it is im-
perative to have initial mechanical or primary stability of 
the implant(s). This initial stability is created by the quan-
tity and quality of available bone. Of course, the design of 
the implant threads and placement precision has much 

to say about initial stability. Following implant placement, 
secondary stability is created by a physiologic response. 
Integration normally occurs over a period of time, as os-
teoclasts invade the bone around the titanium implant 
and osteoblasts lay down new bone. It is reported that, 
in most circumstances, the stability of an implant is at its 
least at 2 to 4 weeks after implantation due to reorganiza-
tion of bone.3

	 Autor: Dr. Timothy Kosinski
	 Dr. Kosinski is an affiliated adjunct clinical professor at the University of Detroit Mercy 
School of Dentistry (Detroit Mercy Dental) and is the associate editor of the AGD journals. 
He is a past president of the Michigan Academy of General Dentistry. Dr. Kosinski received 
his DDS from Detroit Mercy Dental and his Mastership in Biochemistry from the Wayne State 
University School of Medicine. He is a Diplomate of the American Board of Oral Implantology/
Implant Dentistry, the International Congress of Oral Implantologists, and the American So-
ciety of Osseointegration. He is a Fellow of the American Academy of Implant Dentistry and 
received his Mastership in the AGD. He has received many honors, including Fellowships in 
the American and International Colleges of Dentists and the Academy of Dentistry Internati-
onal. He is a member of Omicron Kappa Upsilon and the Pierre Fauchard Academy. He was 
the Detroit Mercy Dental Alumni Association’s Alumnus of the Year in 2001. In 2009 and 2014, 
he received the AGD’s Lifelong Learning and Service Recognition award. He has published 
more than 190 articles on the surgical and prosthetic phases of implant dentistry. He can be 
reached at (248) 646-8651, via email at drkosin@aol.com, or via the website smilecreator.net.

Dr. Timothy Kosinski

Figure 1 - Preoperative view of unaesthetic and non-restorable 
mandibular teeth.

Figure 2 - The teeth were atraumatically removed to maintain 
the facial plate of bone. The coronal portions of each tooth were 
then sectioned off to remove any restorations, decayed struc-
ture, and enamel. (Note: Endodontically treated teeth should not 
be utilized for this procedure.) These extracted teeth were then 
placed into the Smart Dentin Grinder (KometaBio) to create au-
togenous graft material.

device
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EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
Creating an Autogenous Graft

Figure 3 - Occlusal view of the extracted tooth sockets.

Figure 4 - An envelope flap was created using an Orban Knife. 
Both facial and lingual tissue were elevated, exposing the con-
tour of bone and socket sites.

Figure 4 - The scrubbed and dried extracted teeth were placed 
into the chamber of the Smart Dentin Grinder, where they were 
quickly ground up (3 seconds) and sorted (20 seconds) to 
achieve the required particulate size.

Figure 5 - The Smart Dentin Grinder is a self-contained unit, 
consisting of a motor and a disposable chamber.

AUTOGRAFTS

	 The use of autografts (bone from the patient’s own 
body) is osteoconductive, serving as an excellent scaffold 
for bone creation. These grafts are also osteoinductive 
due to their high level of growth factors. The biggest issue 
with using an autograft material is that the bone is har-
vested from another site in the patient’s body, creating a 
secondary surgery in the hip or rib. Although these grafts 
are often not practical, they do provide the most predict-
able results.4 This is why I was interested in learning a 
method to create an autogenous graft from extracted 
teeth that did not require a second surgical site. I was also 
interested in this procedure since studies have shown 
that mandibular sites grafted as described are ready for 
implant placement in as little as 7 weeks, and maxillary 
sites are ready in 3 months.5 This is a large benefit to cli-

nicians and patients alike.
	 In this clinical case report, we will focus on the clini-
cal protocol involving the use of the Smart Dentin Grinder 
(KometaBio), which was used to create autogenous den-
tin graft particulate from the patient’s extracted teeth. It 
consists of a simple 5-step process that takes approxi-
mately 15 minutes, with most of the steps being done by 
the chairside dental team while the clinician prepares for 
the graft procedure. The teeth that are to be used in this 
process are extracted, and all artificial materials, such as 
composites and amalgams, are removed. Endodontically 
treated teeth with gutta-percha are not to be used. Traces 
of decay will not hinder this process, as it will be dissolved 
in the cleaning and rinsing steps.
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EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
Creating an Autogenous Graft

CASE REPORT

	 Clinical Protocol
	 First, the non-restorable teeth (Figure 1) were atrau-
matically removed, maintaining the facial plate of bone. 
To expedite the healing process, and to remove the enam-
el that would not resorb, the coronal portions of the teeth 
were simply removed with a bur (Figure 2). The edentu-
lous site (Figure 3) was prepared for socket preservation 
using an Orban Knife. Facial and lingual envelope flaps 
were created for easy visualization of the socket sites and 
any defects in the bone contour (Figure 4). A bone file was 
used to flatten the surface and to eliminate any bony spic-
ules.

	 A disposable chamber and blade apparatus were at-
tached to the base of the Smart Dentin Grinder (Figure 5). 
Then the scrubbed and air-dried roots were placed near 
the blades (Figure 6). In a short 23 seconds, the roots 
were ground and sorted to a specific range of particulate 
size, collecting in the catch drawer (Figure 7). Once the 
grinding process was completed, the newly created au-
togenous graft material was placed in the provided glass 
jar, along with Dentin Cleanser (KometaBio) (Figure 8). 
This cleanser, a high pH (very basic) sodium hydroxide 
in 20% ethanol, is used to cleanse the particulate for 10 
minutes to eliminate bacteria and any organic material. 
After the particulate completed soaking, the cleanser was 
removed. This is done by pouring out the excess liquid 
or by using sterile absorbent gauze. Next, a Dentin Wash 
(KometaBio), consisting of a phosphate-buffered saline, 
was poured onto the tooth particulate for 3 minutes. Fol-

Figures 7 and 8 - The unit automatically generated 250 to 1,200 µm of particulate autogenous graft. The particulate was then cleaned 
using the Dentin Cleanser (KometaBio), followed by a Dentin Wash (KometaBio). About 10 cc of particulate was created from these 
teeth.

Figures 9 and 10 - The prepared autogenous graft material was placed into all the sockets.

lowing this second soaking, as much of the liquid wash as 
possible was removed by pouring out the excess, and the 
rest was absorbed with gauze.5 The graft was now ready 
for use.

	 The particulate graft was easy to transfer to the sock-
et site because it was slightly hydrated. The sockets were 
packed firmly (not condensed) with the autogenous graft 
(Figures 9 and 10). To protect the grafted site from in-
vagination of epithelium, a resorbable, long-lasting mem-
brane (EPI Guide [Curasan]) was passively positioned to 
extend beyond any defect on both the facial and lingual 
aspects (Figure 11). The surgical site was sutured using 
Vilet 3.0 FS-2 (Implant Direct) (Figure 12). This material is 
made from polyglactin, which imparts high strength and 
provides minimal tissue inflammation.
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EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
Creating an Autogenous Graft

	 Clinical studies have shown that this autogenous graft 
material, created from tooth roots, has the same chemical 
and biological composition as bone. The material is os-
teoconductive, serving as a scaffold for the osteoblasts. It 
is also osteoinductive since it stimulates progenitor cells 
to differentiate into osteoblasts. Bone morphogenic pro-
teins (BMPs) are the cell mediators in this process. New 
osteoblasts are formed, resulting in faster integration. Fi-
nally, the graft product is also osteogenic and, thus, rap-
idly differentiates into bone. The site will heal quicker, with 
less resorption.5

	 The dental implant chosen here to eventually sup-
port an implant-retained prosthesis replacing the miss-
ing mandibular anterior teeth was the SLA Active implant 
(Straumann). This implant choice was made because of 
its ability to predictably achieve quicker integration and 
potential loading of the final prosthesis. The SLA Active 
implant was sandblasted and acid etched in a nitrogen at-
mosphere and then stored in an isotonic sodium chloride 
solution. This results in a chemical activation of the sur-

face and enhanced osteoblast activity. Reports indicate 
that the SLA Active implant integrates in 6 to 8 weeks.6

	 Following 8 weeks of integration of the dentin graft 
particulate, the edentulous site was evaluated for proper 
healing. Tissue health was found to be very acceptable 
(Figure 13). The patient had been wearing a removable 
transitional partial appliance. A postoperative CBCT anal-
ysis (Vatech Green PaX-i3D [Vatech America]) showed 
the formation of new bone in the socket sites (Figure 14).

Figure 11 - A long-lasting resorbable membrane (EPI Guide 
[Curasan]) was used to cover the site to protect the graft from 
epithelial invagination.

Figure 12 - The flap was sutured closed using Vilet 3.0 FS-2 (Im-
plant Direct).

Figure 13 - Following suture removal, the tissue over the grafted 
site healed well.

Figure 14 - A postoperative CBCT analysis (Vatech Green PaX-
i3D [Vatech America]) at 8 weeks showed the formation of new 
bone in the socket sites.
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Figure 15 - Prior to dental implant placement, the residual ridge 
was evaluated. It was apparent that the graft had been replaced 
by viable bone at an accelerated pace (compared to allograft 
material).

Figure 17 - Following integration of the implants, the Straumann 
impression copings were seated to place and verified with a digi-
tal radiograph.

Figure 16 - Four BLT SLA Active implants (Straumann) were 
strategically placed in preparation for an eventual 8-unit im-
plant-retained prosthesis. Following implant placement, the site 
was re-sutured. Final impressions would be taken at approxi-
mately 8 weeks following implant placement.

Figure 18 - Healthy tissue cuffs were created with the use of 
healing abutments that penetrate through soft tissue during 
healing.

	 The crestal bone was evaluated. A flap was made 
facially and lingually to expose the site (Figure 15). Four 
BLT SLA Active implants (Straumann) were strategically 
placed in preparation for an eventual 8-unit implant-
retained prosthesis (Figure 16). Bone quality and quan-
tity were found to be excellent. Bone density appeared 
normal, and bleeding occurred during the osteotomy 
preparations. Following implant placement, the site was 
re-sutured. The plan was to take the final impressions at 
approximately 8 weeks following the placement of the im-
plants.

	 Straumann BLT impression copings were inserted 
into the implants (Figure 17), and complete seating was 
verified with a digital radiograph. Healing abutments 
were placed into the implants to create a healthy tissue 
cuff and to eliminate the need to anesthetize the patient 
to uncover the implants in subsequent visits. Figure 18 il-
lustrates the healthy tissue contours upon removal of the 
healing abutments.

	 The final screw-retained zirconia prosthesis (Michi-
gan Implant) was torqued to 35 Ncm. Note the ideal po-
sition of the access holes that were created because of 

proper placement of the implants (Figure 19). The access 
holes were covered over with a composite resin (TPH3 
[3M]) (Figure 20).

CLOSING COMMENTS

	 Bone grafting and simple socket preservation tech-
niques are important and popular methods of maintain-
ing the quality and quantity of bone. This process may be 
important if dental implants are to be considered in the 
future.

	 Implant dentistry certainly has become a viable al-
ternative to conventional dental techniques. Our patients 
request permanent solutions to their dental needs, and 
implants are an excellent method of achieving their goals. 
In the past, graft procedures were not always predictable 
or accepted by the patient. However, with the advent of 
high-quality materials and an understanding of the need 
to protect any graft from invagination of epithelial tissue, 
the process has become routine and very predictable.
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Figures 19 and 20 - The final screw-retained zirconia prosthesis (Michigan Implant) was torqued into place at 35 Ncm. Note the 
ideal position of the access holes created because of proper positioning of the implants. The access holes were covered over using 
composite resin (TPH3 [3M]).

EDUCAŢIE PROFESIONALĂ
Creating an Autogenous Graft

	 Our choice of materials may seem excessive, but the 
grafting option presented herein can generate excellent 
clinical results, as well as increased patient acceptance, 
since it is an autogenous graft that does not require a 
separate surgical site. For my larger cases, when I am 
grafting multiple socket sites, a dentin graft is also very 
economical, based on the per-use cost and the amount 
of particulate generated. It produces excellent clinical re-
sults and saves money when compared to other available 
graft options.

	 Autogenous bone grafts have long been considered 
the best approach to achieving success. However, this re-
quired harvesting bone from another site in the oral cavity 
or part of the body and was not that practical. We now 
have a process of creating an autogenous graft particu-
late using the patient’s own prepared teeth, which is cer-
tainly something to consider when grafting in preparation 
for dental implants.

REFERENCES

1.	 Horowitz R, Holtzclaw D, Rosen PS. A review on al-
veolar ridge preservation following tooth extraction. J 
Evid Based Dent Pract. 2012;12(suppl 3):149-160.

2.	 Misch CM. Maxillary autogenous bone grafting. Dent 
Clin North Am. 2011;55:697-713.

3.	 Javed F, Ahmed HB, Crespi R, et al. Role of primary 
stability for successful osseointegration of dental im-
plants: factors of influence and evaluation. Interv Med 
Appl Sci. 2013;5:162-167.

4.	 Misch CE, Dietsh F. Bone-grafting materials in implant 
dentistry. Implant Dent. 1993;2:158-167.

5.	 Binderman I, Hallel G, Nardy C, et al. A novel procedure 
to process extracted teeth for immediate grafting of 
autogenous dentin. Journal of Interdisciplinary Medi-
cine and Dental Science. 2014;2:1000154.

6.	 Rupp F, Scheideler L, Olshanska N, et al. Enhancing 
surface free energy and hydrophilicity through chemi-
cal modification of microstructured titanium implant 
surfaces. J Biomed Mater Res A. 2006;76:323-334.



35DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 01 / 2019



36



37DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 01 / 2019



38



39DENTALIFE / VIAŢA STOMATOLOGICĂ / NR. 01 / 2019



40
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Educaţie medicală continuă în stomatologie

	 CONTEXT
	 Sănătatea orală este o componentă integrală a sănă-
tăţii generale. Stomatologii joacă un rol important în men-
ţinerea stării de bine generale a pacienţilor, așa cum se 
subliniază în Declaraţia FDI de la Istanbul. Profesioniștii 
din domeniul sănătăţii orale de astăzi ar trebui să fie 
descriși ca profesioniști medicali “de primă linie” în preve-
nirea, depistarea precoce și monitorizarea bolilor orale și 
sistemice, permiţându-le să se implice mai mult în evalu-
area și asigurarea sănătăţii generale a pacienţilor.
	 Stomatologia este o profesie unică, profesie care con-
tribuie la îmbunătăţirea sănătăţii pacienţilor. Pe lângă 
menţinerea sănătăţii orale a pacienţilor, profesioniștii din 
domeniul sănătăţii orale (medici stomatologi ca medici 
de sănătate orală) pot prelua sarcini suplimentare, pre-
cum screening-ul și monitorizarea bolilor netransmisibile 
și educarea pacienţilor despre importanţa prevenirii boli-
lor, screening-ul timpuriu si monitorizare.

	 OBIECTIV/ DOMENIU
	 Educaţia dentară trebuie să se bazeze pe raţiuni și do-
vezi știinţifice care sunt în concordanţă cu stomatologia 
contemporană. Aceasta ar trebui să includă progresele 
medicale din practica dentară exterioară, punând accen-
tul pe aplicaţiile clinice, concentrându-se pe promovarea 
sănătăţii, prevenirea factorilor de risc comuni și pe scre-
ening-ul timpuriu și pe trimiteri, atunci când este indicat. 
Sistemul de învăţământ dentar ar trebui, de asemenea, 
să ajute la monitorizarea sau supravegherea periodică a 
celor mai frecvente boli predominante în practica de tip 
comunitar.

Învăţarea pe tot parcursul vieţii este necesară pentru o 
competenţă și o expertiză continuă. Accesul la Educaţia 
Medicală Continuă (CME/ EMC) în stomatologie este vital 
pentru a permite profesioniștilor din domeniul sănătăţii 
orale să-și revizuiască și să-și îmbunătăţească experien-
ţa și competenţa clinică.

	 DEFINIŢII
	 CME în stomatologie încearcă să îndeplinească prin-
cipiul integrării sănătăţii orale și a sănătăţii generale, prin 
eliminarea decalajului dintre stomatologie și medicină. 
Este esenţial ca profesioniștii din domeniul sănătăţii orale 
să aibă cunoștinţele și competenţele necesare pentru a 
aborda aspecte și sarcini mai ample în domeniul îngrijirii 
medicale, inclusiv acţionând asupra determinanţilor soci-
ali ai sănătăţii pentru a contribui la calitatea vieţii pacien-
ţilor.

	 PRINCIPII
	 Scopul principal al CME în stomatologie ar trebui să fie 
acela de a se asigura că practicienii pot efectua stomato-
logie bazată pe dovezi știinţifice pentru a oferi o asistenţă 
medicală optimă. Acest lucru se poate realiza prin abor-
darea nevoilor de dezvoltare continuă în funcţie de noile 
tendinţe în medicină, stomatologie și epidemiologie. Ar 
trebui să se ţină seama de nevoile generale de sănătate 
ale pacientului prin oferirea de cunoștinţe medicale mai 
ample și prin îmbunătăţirea competenţelor și aptitudinilor 
legate de știinţele dentare.

	 POLITICĂ
	 FDI solicită Asociaţiilor Naţionale Dentare să sublinie-
ze faptul că:
•	sănătatea orală este o componentă integrantă a sănă-

tăţii generale, iar rolul medicilor dentiști nu se limitează 
doar la menţinerea sănătăţii orale a pacienţilor, ci inclu-
de și promovarea stării lor generale de sănătate.

•	profesioniștii din domeniul sănătăţii orale pot contribui 
semnificativ la îmbunătăţirea stării generale de sănă-
tate a pacienţilor lor, prin preluarea unor sarcini supli-
mentare, precum screening-ul și monitorizarea bolilor 
netransmisibile.

•	educaţia dentară trebuie să includă suficiente cunoștinţe 
medicale pentru a îndeplini sarcinile necesare.

În lumina domeniului extins al profesiei, FDI recomandă:
•	să fie revizuite curriculele naţionale dentare (ante și 

postuniversitare, inclusiv specializarea) pentru a apro-
funda includerea știinţelor medicale în învăţământul 
dentar, prin includerea subiectelor medicale și permi-
ţând dentiștilor practicieni să-și integreze și să-și îm-
bunătăţească experienţa și competenţele clinice în do-
meniile medicale;

•	să fie pregătit un CME special, cu accent pe epidemio-
logia locală a bolilor transmisibile și non-transmisibile, 
pentru Asociaţiile Stomatologice Naţionale, în special 
când apar erupţii sau modele neobișnuite;

•	să se consolideze colaborarea cu asociaţiile medicale 
naţionale și să se dezvolte programe educaţionale co-
mune.

	 Această declaraţie ar trebui citită împreună cu Decla-
raţiile de Politică ale FDI privind Educaţia Dentară de Bază 
și Educaţia Dentară Continuă, împreună cu referinţele de 
suport.

	 CUVINTE CHEIE
	 Educaţie continuă, educaţie.

	 DECLARAŢIE DE DECLINARE
	 Informaţiile din cadrul acestei Declaraţii de Politică au 
fost bazate pe cele mai bune dovezi știinţifice disponibile 
la momentul respectiv. Aceasta poate fi interpretată astfel 
încât să reflecte sensibilităţile culturale și constrângerile 
socio-economice predominante.

	 REFERINŢE
	 1. Glick M et al. A new definition for oral health develo-
ped by the FDI World Dental Federation opens the door to 
a universal definition of oral health/ O nouă definiţie pen-
tru sănătatea orală dezvoltată de Federaţia Mondială a 
Stomatologilor FDI deschide ușa unei definiţii universale 
a sănătăţii orale. Int Dent J 2016 66: 322–324.
	 2. Statement on the continuing medical education of 
FDI World Dental Federation/ Declaraţie privind educaţia 
medicală continuă a Federaţiei Mondiale a Stomatologilor 
FDI
	 Disponibilă la: http://www.erodental.org/ddc/ddid816.
	 3. Istanbul Declaration. FDI World Dental Federation/ 
Declaraţia de la Istanbul. Federaţia Mondială a Stomato-
logilor FDI, 2013. Disponibilă la: http://www.fdiworldental.
org/publications/declarations/istanbul-declaration.
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EDUCAŢIE PENTRU PACIENŢI
Educaţie pentru părinţi

Educaţie pentru părinţi
Cu juniorul la dentist

	 Ţi-am spus că nu te doare! Să nu îţi fie frică! Nu 
păţești nimic! Nu îţi face nimic! În 5 minute ești gata! 
Când ieșim de aici iţi iau o prăjitură. Acasă mi-ai pro-
mis! Lasă că vezi tu când ieșim! Nu mai ești copilul 
meu!
	 Fiecare dintre noi are o fobie. Cel puţin. Si culmea, 
se hrănește cu... nu se întâmplă nimic!

	 Am un prieten care, prima oară într-un Boeing 737 fi-
ind, vine la el stewardesa și îi spune: dumneavoastră ne 
veţi ajuta să deschidem uşă din stânga dumneavoastră 
în momentul unei aterizări forţate pentru a evacua pa-
sagerii din cabină. Au urmat instrucţiunile. Degeaba, în 
capul omului deja era un melanj de scenarii apocaliptice 
dintre care aterizarea în fluviul Hudson era bilet de spec-
tacol. A urmat zborul. Câr frrrrc brrrr cârrrr. Toate de sub 
scaun. Se dezintegrează avionul. Ajunge la destinaţie în 
siguranţă. Pasagerii coboară și omul nostru începe sa 
se documenteze. Păi, instructajul cu privire la deschide-
rea ușilor de urgenţă se face tuturor pasagerilor bărbaţi 
care stau în dreptul acestora. Zgomotele de sub scaun se 
datorează sistemelor mecanice de mișcare a flapsurilor, 
intrarea/ieșirea trenului de aterizare etc. Deci nimic! Trece 
în 5 minute! Nu te doare!... Dar îmbătrânești cât alţii într-o 
jumătate de an.

	 De ce am început cu povestea cu fobia? Pentru că 
există o fobie de dentist. De fapt este o fobie faţă de tot ce 
se apropie de noi peste limita admisă și mai și intră în noi, 
neavând niciun control. Copiii sunt extrem de inteligenţi și 
fac conexiuni rapide. Învaţă din feedback. Feedback este 
legea acţiunii și reacţiunii în lumea reală. Organismul nos-
tru funcţionează așa. Copiii învaţă asta. Ceea ce nu se 
prea poate spune despre mulţi adulţi.

	 Ţi-am spus că nu te doare! Să nu îţi fie frică! Nu 
păţești nimic ! Prima reacţie a copilului este... de ce oare? 
De ce mă avertizează că nu mă va durea? Ar trebui să îmi 
fie frică? Cum adică nu păţesc nimic? De ce e mama așa 
agitată? Ce mi se va întâmpla? Nu vreau! Vreau acasă!

	 Nu îţi face nimic! Păi atunci de ce m-a mai adus? Vrea 
sa îl vadă doar pe dentist?

	 În 5 minute ești gata! Nu, nu e gata în 5 minute. S-ar 
putea sa dureze o oră. Nu îl amăgi!

	 Când ieșim de aici îţi iau o prăjitură. Va asocia, precum 
câinele lui Pavlov, prăjitura sau orice altă recompensă cu 
frica și durerea. Când i se va vorbi despre prăjituri, va 
declanșa automat modulul „supravieţuire”.

	 Acasă mi-ai promis! Lasă că vezi tu când ieșim! Nu 
mai ești copilul meu! V-aţi pus vreodată în situaţia în care 
sunteţi agresat ca și copil (sau faceţi, vă rog, un efort de 
aducere aminte cum era) și singurul stâlp, sprijin, mama 
sau tata de faţă, se dezice de voi? Vă puteţi imagina ce 
trece prin căpșorul acela? Părintele nervos și furios care 
se dezice în stânga și măcelarul-dentist, în dreapta. S-ar 
putea să nu daţi peste un dentist răbdător și s-ar putea să 
îl traumatizaţi pe viaţă.

	 Copilul nu are noţiunea de durere de dinţi iar frica le-o 
băgăm noi în cap. Educaţia în cazul ăsta se face sub altă 
formă. Luaţi copilul lângă dumneavoastră când mergeţi la 
dentist, arătaţi-i aparatura, cabinetul, explicaţi-i cu ce se 
ocupă dentistul. Acasă la fel. Învingeţi-vă propriile fobii și 
nu le arătaţi copiilor. Arătaţi-i încredere, devotament faţă 
de propria persoană. Chiar dacă are carii sau dureri de 
dinţi, nu încercaţi să îl puneţi pe scaun cu forţa din prima. 
El va învăţa din comportamentul dumneavoastră. El sin-
gur se va cere pe scaun. Și asta este de dorit. Găsiţi-vă un 
dentist compliant. Unul care sa înţeleagă psihologia copi-
lului și să aibă tact în lucrul cu copiii. Mai înainte de toate, 
trebuie să se simtă confortabil.

	 Nu îl ameninţaţi, nu vă enervaţi, nu loviţi copilul. Nu îl 
bruscaţi în niciun fel. Păi, veţi spune, atunci ce îi facem? 
Nimic! Nimic deoarece cu forţa nu îl puteţi ţine; se zbate 
și doar îi creaţi spaime mai multe. Dentistul lucrează cu 
instrumente tăietoare și înţepătoare și există riscuri vitale.
	 Nu ameninţaţi copilul cu „te duc la doctor să îţi facă 
injecţie”. Rolul doctorului este de a ajuta.

	 Ce puteţi face? Să îl spălaţi zilnic pe dinţi (cel puţin 
o dată pe zi îl spălaţi dumneavoastră cu peria), mergeţi 
împreună cu el la dentist când aveţi programare. Arătaţi-i 
filmuleţe cu dinţii, curăţarea lor, ce face dentistul.

	 Cunoașterea înseamnă lumină. În cazul acesta, 
cunoașterea pe care i-o transmiteţi copilului este cea mai 
bună armă de apărare împotriva fricii și durerii.

Să aveţi dinţi sănătoși!
Dr. Vlad Cristian DEAC
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Aplicaţii referitoare la Stomatologie și la Sănătatea Orală

	 CONTEXT
	 Omenirea trăiește acum în era tehnologiei informaţiei 
și a comunicaţiilor. Există un acces sporit la informaţii și 
la utilizarea dispozitivelor mobile, precum și o acoperire a 
reţelelor de internet din întreaga lume. O tendinţă crescă-
toare este dezvoltarea de aplicaţii mobile (Mobile Apps), 
care au condus la punctul în care există o aplicaţie pentru 
aproape orice.

	 Au fost unele progrese majore în utilizarea telefoane-
lor inteligente pentru a căuta informaţii legate de sănă-
tatea orală și de asistenţă - nenumărate aplicaţii pentru 
platforme mobile în domeniul stomatologiei și sănătăţii 
orale sunt descărcate din magazinele virtuale în fiecare 
zi. Unii furnizează informaţii dentare publicului, pacienţi-
lor sau profesiei dentare; unii oferă organizaţiilor dentare 
un mijloc de a-și deservi membrii; unii susţin utilizarea de 
produse de igienă orală, iar altele sunt doar mecanisme 
de a păcăli.

	 Ca și în multe alte domenii ale inovaţiei, apar noi re-
glementări pe măsura dezvoltării tehnologiei. Este nece-
sar să se stabilească principii și orientări care să ghideze 
utilizatorii cu privire la siguranţa și fiabilitatea aplicaţiilor 
legate de sănătatea orală. În același timp, principiile ar 
trebui să fie cadrul de referinţă pentru dezvoltatori, pro-
ducători și autorităţile de reglementare.

	 OBIECTIV/ DOMENIU
	 Această declaraţie de politică este relevantă pentru 
publicul larg, dezvoltatori, producători, autorităţi de regle-
mentare și organisme de certificare și oferă linii directoa-
re si de orientare de bază în dezvoltarea aplicaţiilor mobile 
pentru sănătatea orală. Acesta acoperă toate aplicaţiile 
de sănătate orală mobilă pe teme precum: conţinut, pu-
blicitate, siguranţă și fiabilitate.

	 DEFINIŢII
	 Platformă mobilă: platforme de calcul comercial tip 
off-the-shelf/ nu se găsește la raft, cu sau fără conecti-
vitate wireless, care sunt deţinute în natură. Exemplele 
acestor platforme mobile includ computerele mobile, 
cum ar fi smartphone-urile, computerele tabletă sau alte 
computere portabile1.

	 Aplicaţie (mobilă): aplicaţie software care poate fi ru-
lată pe o platformă mobilă, adică o platformă de calcul 
comercial tip off-the-shelf cu sau fără conectivitate wire-
less sau o aplicaţie software bazată pe internet adaptată 
unei platforme mobile, dar executată de pe un server1.
 

	 Date personale: orice informaţie referitoare la o per-
soană fizică, individuală, care poate fi utilizată pentru a 
identifica persoana respectivă, direct sau indirect, cum ar 
fi un nume, un număr de identificare, date despre locaţie 
sau unul sau mai mulţi factori specifici fizici, fiziologici, 
mentali, economici, culturali sau sociali ai acelei persoane 
fizice.

	 PRINCIPII
	 Drepturile utilizatorilor au prioritate absolută. Aplicaţii-
le legate de sănătatea orală trebuie dezvoltate în mod etic, 
fără a compromite sănătatea și bunăstarea utilizatorilor 
și trebuie să respecte întotdeauna reglementările locale și 
naţionale.

	 POLITICĂ
	 FDI recomandă că:

•	 aplicaţiile orale legate de sănătate trebuie concepute 
astfel încât să informeze mai bine și să ghideze utili-
zatorul cu cele mai bune informaţii disponibile în spri-
jinul cercetării furnizate într-un mod informativ și ușor 
de citit;

•	 aplicaţiile ar trebui să fie dezvoltate în conformitate 
cu reguli și standarde stricte de inginerie, securitate și 
design pentru a proteja datele personale ale utilizatori-
lor, iar stocarea ar trebui să aibă cea mai bună criptare 
posibilă pentru a preveni atacurile cibernetice acci-
dentale sau intenţionate sau atacurile de tip phishing;

•	 trebuie întotdeauna urmărită protecţia datelor utiliza-
torilor. Formularele de acceptare ar trebui, de prefe-
rinţă, să fie în limba ţării în care se utilizează aplicaţia. 
Aplicaţia trebuie să fie proiectată astfel încât să nu 
partajeze datele utilizatorului cu terţe părţi decât dacă 
a avertizat utilizatorii despre această posibilitate și a 
obţinut permisiunea utilizatorului să facă acest lucru. 
Utilizatorii ar trebui să fie informaţi în cazul modificării 
termenilor și condiţiilor de utilizare a aplicaţiei;

•	 conţinutul aplicaţiilor trebuie să fie complet verificat și 
revizuit de către profesioniștii din domeniul sănătăţii 
orale sau să aibă aprobarea unor entităţi profesionale, 
academice sau de reglementare recunoscute și să fie 
susţinut de o literatură știinţifică independentă înainte 
de a fi pus la dispoziţia utilizatorilor;

•	 conţinutul sau utilizarea aplicaţiilor nu ar trebui să aibă 
intenţia să dăuneze sau să dezinformeze utilizatorii. În 
cazul în care aplicaţia nu funcţionează conform des-
tinaţiei, potenţialul de a afecta sănătatea utilizatorului 
ar trebui să fie minimum sau nul;

•	 orice aplicaţie care este utilizată pentru diagnostica-
rea și tratamentul unei boli sau care modifică starea 
de sănătate a unei persoane ar trebui să fie conside-
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rată dispozitiv medical și ar trebui să fie supusă tuturor 
reglementărilor care există pentru un astfel de dispo-
zitiv;

•	 utilizatorul trebuie să fie conștient că o aplicaţie nu este 
o alternativă la căutarea unui diagnostic și a unui trata-
ment profesional calificat;

•	 aplicaţiile nu trebuie să conţină publicitate. Dacă tre-
buie să fie afișate anunţuri, atunci dezvoltatorul trebuie 
să se asigure că nu există niciun fel de promovare a 
conţinutului necorespunzător sau nesănătos. Aceste 
anunţuri ar trebui să fie ușor de identificat, astfel încât 
mesajul agentului de publicitate să nu fie confundat 
cu conţinutul aplicaţiei și astfel să nu creeze confuzie 
printre utilizatori;

•	 orice aplicaţie trebuie să exprime în mod clar și vizi-
bil interesul financiar al dezvoltatorilor și să arate cine 
este în spatele promovării aplicaţiei, precum și pe cine 
trebuie să contacteze în cazul unei reclamaţii, cum să 
raporteze erorile de conţinut etc. Dezvoltatorii ar tre-
bui, de asemenea, să fie responsabili pentru actualizări 
constante ale aplicaţiilor în ceea ce privește conţinutul, 
precum și emblemele de securitate integrate sistemului 
de operare.

	 CUVINTE CHEIE
	 Aplicaţii mobile, sănătatea orală, promovarea sănătăţii.

	 DECLARAŢIE DE DECLINARE
	 Informaţiile din cadrul acestei Declaraţii de Politică au 
fost bazate pe cele mai bune dovezi știinţifice disponibile 
la momentul respectiv. Aceasta poate fi interpretată astfel 
încât să reflecte sensibilităţile culturale și constrângerile 
socio-economice predominante.

	 REFERINŢE
	 1. US Food and Drug Administration. Mobile Medical 
Applications Guidance for Industry and Food and Drug 
Administration Staff/ Administraţia US a Alimentelor şi 
a Medicamentelor. Ghidul aplicaţiilor medicale mobile 
pentru industria și personalul administraţiei alimentelor și 
medicamentelor. 2015 Disponibil la: https://www.fda.gov/
downloads/MedicalDevices/DeviceRegulationandGui-
dance/ GuidanceDocuments/UCM263366.pdf. Accesat 
decembrie 2017.

SPONSOR AMSPPR:
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Adoptată de Adunarea Generală a FDI:
9 septembrie 2018, Buenos Aires, Argentina

Etapa graduală descendentă a utilizării Amestecului Dentar

	 CONTEXT
	 Mercurul este un poluant de mediu foarte răspândit 
care, în anumite forme, reprezintă o ameninţare pentru 
ecosisteme. Amestecul dentar este un material de um-
plere bine dovedit și reușit din punct de vedere clinic, dar 
utilizarea amestecului dentar este una dintre mai multe 
surse de poluare cu mercur, deși minoră. Cu toate aces-
tea, profesia dentară recunoaște necesitatea de a acce-
lera reducerea utilizării mercurului, inclusiv a amestecu-
lui dentar și gestionarea sigură a deșeurilor de mercur. 
O atenţie sporită acordată prevenirii cariilor și cercetării 
în curs de desfășurare și dezvoltării de noi materiale de 
reparaţii dentare cu proprietăţi îmbunătăţite de calitate, 
siguranţă, longevitate precum și adezive favorizează o 
reducere progresivă a utilizării amestecului dentar.

	 OBIECTIV/ DOMENIU
	 În 2013, în cadrul Convenţiei de la Minamata privind 
mercurul s-a convenit a fi agreată o etapă graduală des-
cendentă a utilizării amestecului dentar în tratamentul 
restaurativ. Convenţia a fost ratificată în 2017, făcând 
necesară planificarea strategică și acţionarea pentru a 
reduce nevoia de tratament restaurativ folosind ames-
tecul dentar. Se pune accentul pe consolidarea curriculei 
studenţilor la stomatologie în vederea prevenirii și predării 
materialelor și tehnicilor alternative de restaurare, inclusiv 
a abordării minime de intervenţie, după caz.

	 DEFINIŢII
•	 Convenţia de la Minamata privind Mercurul: Un tratat 

global pentru protejarea sănătăţii umane și a mediului 
împotriva efectelor adverse ale mercurului.

•	 Etapă graduală descendentă a utilizării amestecului 
dentar: Sarcina de a reduce utilizarea amestecului 
dentar prin prevenirea sporită, promovarea sănătăţii 
și cercetarea privind materialele și tehnicile de restau-
rare avansate - menţinerea sau îmbunătăţirea perfor-
manţelor clinice adecvate.

	 PRINCIPII
	 FSI și partenerii săi (în principal, Asociaţiile Stomato-
logice Naţionale) sprijină Organizaţia Mondială a Sănătă-
ţii în faza de reducere a utilizării amestecurilor dentare, 
printr-un accent sporit pe prevenirea și cercetarea alter-
nativelor de tratament. Tratamentul stomatologic trebuie 
să asigure continuitatea utilizării materialelor de restau-
rare dentară într-un mod sigur și eficient pentru pacient, 
respectând în același timp mediul înconjurător.

	 POLITICĂ
	 FDI sprijină o etapă graduală descendentă a utilizării 
amestecului dentar printr-un accent sporit asupra preve-
nirii și cercetării. Aceste măsuri ar trebui să fie însoţite de 
o predare adecvată a altor materiale și tehnici de reparaţie 
în cadrul universităţilor și a cursurilor de formare conti-
nuă.
	 Toate deciziile de tratament trebuie să se bazeze pe 
cele mai bune dovezi știinţifice disponibile, pe cele mai 
bune interese ale pacientului și pe cea mai bună judecată 
clinică emisa de către medic, luând în considerare integri-
tatea mediului înconjurător.
	 FDI sprijină următoarele practici în cadrul etapei gra-
duale descendente a utilizării amestecului dentar:

•	 Creșterea accentului pe prevenirea bolilor și promo-
varea sănătăţii.

•	 Creșterea cercetării și dezvoltării materialelor de ca-
litate fără mercur pentru restaurările dentare, inclusiv 
asupra impactului lor potenţial asupra mediului încon-
jurător.

•	 Promovarea celor mai bune practici de management 
de mediu pentru deșeurile rezultate din amestecurile 
dentare, inclusiv formele încapsulate.

•	 Reducerea și, dacă este posibil, evitarea utilizării 
amestecului dentar în special la:

•	 leziuni cărora le sunt potrivite alte materiale resta-
uratoare, în special în primul tratament recupera-
tor și la pacienţii tineri;

•	 pacienţi cu afecţiuni medicale speciale, cum ar fi 
boala renală severă sau pacienţi cu reacţii alergice 
la amestec sau la leziunile de contact lenenoide 
(erozive) în mucoasa orală; cu excepţia cazului în 
care medicul dentist consideră necesar acest lu-
cru pe baza nevoilor specifice ale pacientului.

	 Această politică poate fi implementată in mod diferit 
în diferite ţări.

	 CUVINTE CHEIE
	 Prevenţie, educaţie, amestec/amalgam, mercur, Mi-
namata

	 DECLARAŢIE DE DECLINARE
	 Informaţiile din cadrul acestei Declaraţii de Politică au 
fost bazate pe cele mai bune dovezi știinţifice disponibile 
la momentul respectiv. Aceasta poate fi interpretată astfel 
încât să reflecte sensibilităţile culturale și constrângerile 
socio-economice predominante.

	 REFERINŢE
	 1. Minamata Convention on Mercury/ Convenţia de la 
Minamata privind Mercurul. Geneva, United Nations Envi-
ronment Programme/ Programul Naţiunilor Unite pentru 
Mediul Înconjurător, 2013. 
Disponibil la: http://www.mercuryconvention.org/Con-
vention. Accessed 24 July 2018.
	 2. Regulation (EU) 2017/852 of the European Parlia-
ment and of the Council of 17 May 2017 on mercury, and 
repealing Regulation (EC) No 1102/2008. Official Journal 
of the European Union 2017/ Regulamentul (UE) 2017/852 
al Parlamentului European și al Consiliului din 17 mai 2017 
privind mercurul și de abrogare a Regulamentului (CE) 
nr. 1102/2008. Jurnalul Oficial al Uniunii Europene 2017. 
Disponibil la: http://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/
TXT/PDF/?uri=CELEX:32017R0852&from=EN. Accessed 
24 July 2018. 
	 3. Opinion on the safety of dental amalgam and alter-
native dental restoration materials for patients and users. 
Scientific Committee on Emerging and Newly Identified 
Health Risks (SCENIHR) of the European Commission 
2015/ Aviz privind siguranţa amestecului dentar și a mate-
rialelor alternative de restaurare dentară pentru pacienţi și 
utilizatori. Comitetul Știinţific pentru Riscurile de Sănătate 
Emergente și Recent Identificate (SCENIHR) al Comisiei 
Europene 2015. Disponibil la: https://ec.europa.eu/health/
scientific_committees/emerging/docs/scenihr_o_046.
pdf. Accessed on 24 July.
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Colegiul Medicilor Dentişti Suceava,
în colaborare cu A.M.S.P.P.R

Anunţă
organizarea conferinţei cu tema

Conferință interactivă, dedicată medicilor stomatologi
și managerilor de cabinete stomatologice private.

Conferențiază  Av. Luciana Mihai, consultant, 
mediator si trainer, cu practică specializată și 
experiență de peste 12 ani în domeniul dreptului 
medical și al managementului stomatologic.

16 martie 2019
ora 1000-1400

LOCAŢIA:
Camera de Comerț si Industrie Suceava

Sala de la etajul al 2-lea,
Suceava

Cum prevenim malpraxisul în stomatologie?
Strategii de management juridic şi relaţionare cu pacientul

Legal Training & More...

Av. Luciana Mihai

Înscrierile se fac la sediul colegiului. 
Pentru relații suplimentare: 0230 522 693 
Manifestarea nu este creditată.
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	 În data de 24 ianuarie 2019 a intrat în vigoare L. nr. 35 
/ 2019 pentru modificarea și completarea Legii nr. 95 / 
2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, publicată în 
M. Of., P. I nr. 54 / 21.01.2019.

	 Noutatea adusă se referă în principal la înlocuirea sin-
tagmei de medic dentist cu cea de medic stomatolog, 
inclusiv modificarea denumirii ordinului profesional din 
Colegiul Medicilor Dentiști din România - C.M.D.R. cu 
Colegiul Medicilor Stomatologi din România - C.M.S.R.

	 În ceea ce privește titlul de calificare profesională tre-
buie subliniat faptul că potrivit modificării aduse preve-
derilor art. 478 alin. 2 lit. a din Titlul XIII, L. nr. 95 / 2006 
privind reforma în domeniul sănătăţii, republicată, cu 
modificările și completările ulterioare, sintagma medic 
stomatolog și sintagma medic dentist sunt echivalente.

	 Prin urmare indiferent de titulatura uzitată în actul de 
calificare, titularul acestei calificări deţine aceleași drep-
turi și este ţinut de aceleași obligaţii profesionale.

	 Ca izvor al acestor drepturi și obligaţii trebuie să avem 
în vedere cadrul legal și deontologic care vizează profe-
sia, indiferent de sintagma dentist sau stomatolog, care 
urmează titlului de medic.
	 Dreptul fundamental al medicului stomatolog este 
stipulat în L. nr. 95 / 2006 privind reforma în domeniul 

Av. Luciana Mihai

	 În acest număr al revistei, ne bucurăm să ne adresăm 
din nou oficial medicilor stomatologi, informându-vă că 
titulatura de medic stomatolog a fost readoptată prin 
lege.
	 Avem în vedere L. nr. 35 / 2019 pentru modificarea 
și completarea L. nr. 95 / 2006 privind reforma în dome-
niul sănătăţii, în baza căreia în mod unitar se înlocuiește 
sintagma dentist cu sintagma stomatolog, astfel încât 
titulatura profesională redevine medic stomatolog, iar or-
dinul profesional devine Colegiul Medicilor Stomatologi 
din România.
	 În cele ce urmează analizăm și din această perspec-
tivă dreptul fundamental al medicului stomatolog, dreptul 
la iniţiativă și decizie conferit de independenţa sa profe-
sională, în corelaţie cu obligaţia fundamentală, păstrarea 
secretului profesional, confidenţialitatea, inclusiv în lumi-
na normelor RGDP (Regulamentul General privind Protec-
ţia Datelor).
	 Dreptul profesional fundamental în raport cu obligaţia 
fundamentală de confidenţialitate constituie baza rapor-
tului juridic, dar și a relaţionării eficiente cu pacientul, ală-
turi de o comunicare autentică și de abilităţile de lider pe 
care trebuie să le deţină medicul stomatolog.

Din nou medici stomatologi...			 
Independenţă profesională vs. secret profesional

sănătăţii, republicată, cu modificările şi completările ulte-
rioare, art. 481, care prevede că independenţa profesio-
nală conferă medicului stomatolog dreptul de iniţiativă 
şi decizie în exercitarea actului medico-dentar şi depli-
na răspundere a acestuia.

	 În exercitarea profesiei, medicul stomatolog trebuie 
să dovedească disponibilitate, corectitudine, devotament 
și respect faţă de fiinţa umană, iar prin natura umanitară 
și liberală a profesiei sale se distinge caracterul de a nu 
putea fi considerat funcţionar public.

	 Codul deontologic al medicului dentist (art. 5 alin. 2) 
stipulează că medicul are libertatea alegerii investigaţiilor, 
manoperelor de diagnostic şi tratament şi a prescripţiilor 
medicale pe care urmează să le aplice pacientului.

	 Conţinutul acestui drept este limitat numai de com-
ponenta ştiinţifică a cunoștinţelor de specialitate şi de 
consimţământul pacientului la aplicarea unei metode de 
diagnostic, prevenţie şi tratament.

	 În ceea ce privește componenta ştiinţifică avem în ve-
dere ghidurile şi protocoalele de practică stomatologică, 
atunci când există, şi standardele ce rezultă din literatura 
de specialitate, în lipsa unor ghiduri adoptate şi asumate 
la nivel de autoritate de stat.
	 Aceste limitări de ordin ştiinţific ale conţinutului drep-

	 Pentru că AMSPPR dorește să sprijine profesia de 
medic dentist și din punct de vedere al conformării de le-
galitate, vă invităm să ne adresaţi întrebările dvs. pe teme 
de management juridic medical pe adresa de email:
lucianamihai@gmail.com.
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tului medicului la independenţă profesională cu consecin-
ţele ce rezultă sunt stipulate în art. 666 din L. nr. 95/2006 
republicată, care prevede obligaţia aplicării standardelor 
terapeutice stabilite prin ghiduri de practică în specia-
litatea respectivă, aprobate la nivel naţional, sau în lipsa 
acestora, standardelor recunoscute de comunitatea me-
dicală a specialităţii respective.

	 Dreptul la iniţiativă și decizie coroborat cu deplina răs-
pundere a medicului stomatolog pentru conduita terape-
utică adoptată îl plasează în relaţia cu pacientul nu doar 
pe poziţia de medic, ci și de lider, fiind persoana calificată 
să îndrume pacientul spre soluţia medicală optimă.

	 Ca orice lider, medicul stomatolog trebuie să deţină 
abilităţi de comunicare și relaţionare de tip win-win, pen-
tru un act medical reușit.

	 Comunicarea medic-pacient este în mod indubitabil 
legată și de consimţământul pacientului informat asupra 
actului medical la care urmează să fie supus, în baza ac-
telor normative incidente care instituie dreptul pacientului 
de a accepta sau de a refuza o intervenţie medicală.

	 Medicul stomatolog este cel care trebuie să îi solicite 
acordul scris pacientului pentru a fi supus la metode de 
prevenţie, diagnostic şi tratament cu potenţial de risc.

	 În exerciţiul acestui drept medicul stomatolog trebuie 
să acţioneze cu tact în explicaţiile pe care le oferă paci-
entului, în special cu privire la diagnostic şi metodele de 
tratament la care urmează a fi supus, la riscurile şi bene-
ficiile aplicării acelei metode de tratament, la alternativele 
de tratament, dacă acestea există, cu riscurile şi bene-
ficiile respective, folosind un limbaj care să se adreseze 
gradului de înţelegere a pacientului.

	 În situaţia în care pacientul nu este de acord cu planul 
terapeutic indicat de către medicul stomatolog, luând act 
de riscurile la care se supune prin neaplicarea tratamen-
tului, are dreptul de a refuza acea conduită terapeutică.

	 În această situaţie medicul îi va cere pacientului ca 
acest refuz să fie consemnat în scris, în formularul Acor-
dul pacientului informat, prevăzut în anexa la decizia 
C.M.S.R. nr. 15 / 2016, cât și în Anexa nr. 1 la Normele 
metodologice de aplicare a titlului XVI.

	 Reamintim că în urma adoptării actelor normative 
de mai sus, formularul Acordul pacientului informat se 
structurează în acord propriu-zis (când pacientul infor-
mat este de acord cu actul medical propus) și refuz al 
actului medical (când pacientul refuză actul medical re-
comandat de medic).

	 Dreptul legal la independenţă profesională presupune 
ca medicul să își asume răspunderea pentru o anumită 
conduită terapeutică pe care pacientul o acceptă sau nu, 
ori acceptă una dintre opţiunile acordate de medic și nu 
ca medicul să accepte variante de tratament „construite” 
de pacient.

	 Aşadar medicul stomatolog are drept de decizie în 
exercitarea actului medical iar pacientul are drept de opţi-
une: acceptă sau refuză.
	 Acceptul ori refuzul pacientului asupra actului medical 
indicat este comunicat și consemnat în formularul Acor-
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dul pacientului informat, care se anexează documentelor 
de evidenţă primară.

	 Formularul Acordul pacientului informat, veritabil in-
strument juridic de comunicare eficientă, impus de nor-
mele incidente ca înscris preconstituit pentru a face do-
vada informării pacientului de către medicul stomatolog 
asupra actului de prevenţie, diagnostic ori tratament la 
care urmează să fie supus pacientul, trebuie să îndepli-
nească, cel puţin, următoarele condiţii:
	 - ca formă, acordul trebuie să fie dat în formă scrisă, 
semnat de către pacient și datat;
	 - pe fond, sintagma consimţământ / acord informat 
se referă la imperativul informării în prealabil a pacientului 
de către medic cu privire la actul medical de prevenţie, 
diagnostic ori tratament pentru care pacientul trebuie să 
consimtă.

	 În temeiul legii trebuie ca aceste informaţii in mod cu-
mulativ şi sub sancţiunea vicierii acordului exprimat să se 
refere la: 
	 • diagnostic;
	 • natura şi scopul tratamentului;
	 • riscurile şi consecinţele tratamentului propus;
	 • alternativele viabile de tratament, riscurile şi conse-
cinţele acestora;
	 • prognosticul bolii fără aplicarea tratamentului.

	 Urmând întocmai aceste puncte se realizează descri-
erea pe scurt a informaţiilor ce i-au fost furnizate paci-
entului de către medicul stomatolog.

	 Alături de aceste elemente în Acordul pacientului in-
format în mod obligatoriu, trebuie să se stipuleze:
	 • numele, prenumele şi domiciliul sau după caz reşe-
dinţa pacientului;
	 • actul medical la care urmează a fi supus, conform 
planului de tratament elaborat de către medicul dentist şi 
explicat pacientului la un nivel rezonabil de înţelegere;
	 • acordul (sau refuzul) exprimat fără echivoc pentru 
efectuarea actului medical;
	 • semnătura şi data exprimării acordului;
	 • tabelul cu personal medical care acordă îngrijirile 
medicale la care pacientul consimte.

	 Acordul pacientului informat se anexează documen-
telor primare și reprezintă instrumentul juridic care con-
semnează fidel modul în care medicul stomatolog și-a 
exercitat dreptul la iniţiativă și decizie și cum a fost co-
municat acesta pacientului pentru a-și exercita la rândul 
său dreptul la opţiune în alegerea soluţiei terapeutice.

	 Corelativ, medicul stomatolog are obligaţia funda-
mentală de a păstra secretul profesional, are obligaţia de 
confidenţialitate.



	 Obligaţia de confidenţialitate trebuie corelată contex-
tului general privind regimul juridic al datelor personale, 
mai ales că, după cum se știe, din data de 25 mai 2018 
se aplică Regulamentul general privind protecţia datelor 
2016 / 679 adoptat de Parlamentul European și Consiliul 
Uniunii Europene (abreviat RGPD).

	 În domeniul medical, prelucrarea datelor cu caracter 
personal este legală odată ce îndeplinește, chiar cumula-
tiv, condiţiile prevăzute la art. 6 pct. c) - e) din RGDP, adică:
	 c) prelucrarea este necesară în vederea îndeplinirii 
unei obligaţii legale care îi revine operatorului;
	 d) prelucrarea este necesară pt. a proteja interesele 
vitale ale persoanei vizate sau ale altei persoane fizice;
	 e) prelucrarea este necesară pt. îndeplinirea unei sar-
cini care servește unui interes public.
	 Art. 9 pct. h) din RGPD stipulează categoria specială a 
prelucrării datelor cu caracter personal atunci când pre-
lucrarea este necesară în scopuri de medicină preventivă 
sau a muncii, de evaluarea capacităţii de muncă a anga-
jatului, de stabilirea unui diagnostic medical, de furnizarea 
de asistenţă medicală sau a unui tratament medical sau 
de gestionarea sistemelor și serviciilor de sănătate.

	 Art. 9 pct. i) din RGPD prevede că prelucrarea este 
necesară în domeniul sănătăţii publice din motive de 
interes public, precum protecţia împotriva ameninţărilor 
transfrontaliere grave la adresa sănătăţii sau asigurarea 
de standarde ridicate de calitate și siguranţă a asistenţei 
medicale și a medicamentelor sau a dispozitivelor medi-
cale, fiind prevăzute măsuri adecvate și specifice pt. pro-
tejarea drepturilor și libertăţilor persoanei vizate.

	 Așadar prelucrarea presupune respectarea unei obli-
gaţii de confidenţialitate, în temeiul legii ori deontologiei 
profesionale, precum în cazul obligaţiei de confidenţialita-
te a medicului sau prin obligaţia de păstrare a secretului 
profesional impusă de o clauză contractuală personalului 
medical auxiliar.

	 În concret, furnizorul de servicii stomatologice in-
formează public scopul prelucrării datelor personale pe 
care le prelucrează și atenţionează că este obligaţia sa 
legală de a furniza serviciile de asistenţă medicală nu-
mai cu prelucrarea acestor date personale, informând 
totodată persoanele vizate asupra drepturilor care le 
revin.

	 Excepţie face cazul în care se dorește colectarea da-
telor pacienţilor și în alte scopuri decât cele care ţin de 
domeniul sanitar este necesar să se îndeplinească con-
diţia prevăzută de art. 6 pct. a) - de ex: consimţământul 
pacientului pt. colectarea datelor în scop de marketing.

	 Excepţii legale privind obligaţia de confidenţialitate 
sunt prevăzute și de L. nr. 46 / 2003, cu modificările și 
completările ulterioare.
	 Astfel, art. 23 din L. nr. 46 / 2003 stipulează că medi-
cul poate furniza informaţii cu caracter confidenţial altor 
furnizori de servicii medicale acreditaţi, implicaţi în trata-
mentul pacientului, fără a fi necesar consimţământul ex-
pres al acestuia, iar din prevederile art. 25 alin. 2 din L. nr. 
46 / 2003 rezultă şi excepţia că medicul stomatolog are 
un drept de imixtiune asupra vieţii private, familiale a pa-
cientului numai când pacientul reprezintă pericol pentru 
sine sau pentru sănătatea publică.

	 Actul medical este guvernat de principiul confidenţi-
alităţii, enunţat de prevederile art. 21 din L. nr. 46 / 2003, 
care instituie regula că toate informaţiile medicale și da-
tele personale ale pacientului sunt confidenţiale.
	 Regula în materie de confidenţialitate este ca pacien-
tul să își exprime acordul explicit pentru ca datele sale 
personale medicale să fie furnizate unei terţe persoane.
	 Acordul pacientului în acest sens se obţine prin com-
pletarea de către pacient a formularului Acordul pacien-
tului privind comunicarea datelor medicale personale 
astfel cum este prevăzut în Anexa nr. 5 la Normele de 
aplicare a L. nr. 46 / 2003, adoptată prin O.M.S. nr. 1410 / 
2016.

	 Acest formular are caracter revocabil, în sensul că pa-
cientul îl poate retrage când nu mai dorește ca o anumită 
persoană să fie informată asupra stării sale de sănătate.

	 Ca și celelalte formulare și acesta se anexează docu-
mentaţiei primare a pacientului.

	 Acordul pacientului privind comunicarea datelor 
medicale personale are ca temei legal art. 12 din L. nr. 46 
/ 2003, astfel cum a fost modificat de L. nr. 50 / 2016, care 
stipulează că pacientul sau persoana desemnată în mod 
expres de acesta are dreptul să primească, la cerere, un 
rezumat scris al investigaţiilor medicale, respectiv o copie 
a acestora.

	 Așadar, medicul stomatolog are obligaţia de a res-
pecta dreptul pacientului și al reprezentantului său, co-
municat prin Acordul pacientului privind comunicarea 
datelor medicale personale, de a avea acces la datele 
medicale personale (art. 24 din L. nr. 46 / 2003).

	 Art. 9 - 11 din Norma de aplicare a Legii drepturilor 
pacientului, L. nr. 46 / 2003, adoptate prin O.M.S. nr. 1410 
/ 2016, instituie procedura prin care este pus în aplicare 
acest drept al pacientului de a avea acces la datele medi-
cale personale și care este corelat cu obligaţia unităţilor 
sanitare de a asigura accesul neîngrădit al pacienţilor la 
datele medicale personale.

	 Procedura privind comunicarea datelor medicale per-
sonale are la bază principiul că pacientului i se eliberează 
o copie a acestor documente, respectând anumite terme-
ne și formalităţi, astfel că:
	 - unitatea medicală trebuie să furnizeze pacientului 
formularul Solicitare privind comunicarea documente-
lor medicale personale, al cărui model este prevăzut în 
Anexa nr. 3 la O.M.S. nr. 1410 / 2016, prin care pacientul 
solicită, în copie, documentele medicale personale care îl 
interesează;
	 - în termen de 48 de ore de la înregistrarea solicită-
rii pacientului, unitatea eliberează documentele medicale 
solicitate, în copie;
	 - eliberarea copiilor documentelor medicale solicitate 
se face de către unitatea medicală numai după completa-
rea de către pacient a formularului Declaraţie privind co-
municarea documentelor medicale personale, prevăzut 
în Anexa nr. 4 la O.M.S. nr. 1410 / 2016.

	 Rezultă că medicul are obligaţia de a păstra toate do-
cumentele de evidenţă primară, iar la cererea pacientului 
este obligat să îi furnizeze o copie de pe acestea, conform 
procedurii legale.



	 1. Ce este ZMSO?
	 Ziua Mondială a Sănătăţii Orale se serbează pe 20 martie, din iniţiativa Federaţiei Dentare Internaţionale (FDI), pentru a celebra 
beneficiile unei guri sănătoase și pentru a sublinia importanţa igienei orale în vederea scăderii incidenţei bolilor cavităţii orale.

	 2. Cine suntem?
	 FDI (Federaţia Dentară Internaţională) este o organizaţie care reprezintă peste 1 milion de medici stomatologi din întreaga lume, 
dezvoltă programe educaţionale de profil, conferinţe, este vocea internaţională a membrilor săi și susţine asociaţiile membre, cum este 
și cazul nostru, Asociaţia Medicilor Stomatologi cu Practică Privată din România (AMSPPR).
	 AMSPPR este o asociaţie profesională non-profit care promovează și reprezintă interesul medicilor stomatologi din România în 
exercitarea în mod liber a profesiunii medicale în sistem privat.

	 3. De ce?
	 Sărbătorim ZMSO pentru că:

•	 90% din oameni vor avea de-a lungul vieţii probleme cu cavitatea bucală și considerăm că prin acţiunea noastră putem face ca 
această cifră să scadă;

•	 Între 60-90% din școlari au carii;
•	 În majoritatea ţărilor, cancerul oral apare o incidenţă între 1-10 din 100000;
•	 Riscul de a dezvolta o formă de cancer oral este de 15 ori mai mare când este asociat cu consumul de tutun și alcool;
•	 Durerile de dinţi sunt motivul numărul 1 de absenteism din multe școli;
•	 Consumul zahărului este cel mai mare factor de risc pentru caria dentară și dezvoltarea diabetului;
•	 și nu în ulitmul rând - pentru a zâmbi.

	 4. De ce pe 20 martie?
•	 Deoarece copiii au 20 de dinţi de lapte;
•	 Seniorii /vârstnicii ar trebui sa aiba minim 20 de dinţi la sfârșitul vieţii;  
•	 Dacă punem luna înaintea zilei, rezultatul este 3/20, deci 32 de dinţi cu 0 carii.

	 5. Cum sărbătorim?
	 Mănâncă, râde, sărută, periează, fluieră, clătește  - pentru o gură sănătoasă. Acestea sunt devizele noastre pentru anul 2019.

AMSPPR alături de FDI și partenerii nostri vă invită să celebraţi cu 
noi Ziua Mondială a Sănătăţii Orale:

•	pentru a preveni problemele cavităţii orale,
•	pentru a ne informa cu privire la modalităţile de prevenire a 

problemelor cavităţii orale,
•	pentru a ne bucura de tot ceea ce ne oferă un zâmbet sănătos,
•	și pentru a înţelege că un zâmbet sănătos = o viaţă mai fericită.



 

  
 

 
 

*Reducere semnificativ statistic mai accentuată a bacteriilor cultivabile de pe dinți, gingie, limbă, mucoasă jugală cu Colgate Total®  în comparație cu o pastă de dinți cu fluor fără componentă 
antibacteriană după 4 săptămâni de utilizare, la 12 ore după periaj.
†Reduceri semnificative ale plăcii și gingivitei după 6 luni în comparație cu o pastă de dinți cu fluor, fără componentă antibacteriană;    p<0.001.2 

 Referințe: 1 . Prasad K, J Clin Dent, submitted August 2018. 2. Garcia-Godoy F, et al. J Clin Dent, submitted August 2018.

   
 
 

 

Formula de nouă generație dezvoltată pentru 
a ajuta pacienții să își mențină sănătatea 

întregii cavități orale*1

Protecție proactivă* superioară 
a dinților, gingiei, limbii, mucoasei jugale.

Reinventat pentru a conlucra proactiv cu biologia 
și chimia cavității orale.

Noul Colgate Total® cu Zinc Dual + Arginină.

• Reducere mai accentuată a bacteriilor pe 100% din suprafața orală, la 12 ore după periaj*1

• Slăbește bacteriile
• Creează o barieră protectoare pe țesuturile dure și moi pentru a proteja împotriva
    înmulțirii bacteriene

Pentru rezultate mai bune în sănătatea orală†, discutați cu pacienții despre
Noul Colgate Total®


