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RESUMO 

QUEIROZ, Fernanda Tebaldi Henriques. Riscos e Cargas no Trabalho dos Técni-

cos em Prótese Dentária (Protético). 2010. 167 f. Dissertação (Mestrado em Saúde 

Pública e Meio Ambiente) - FIOCRUZ, Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio 

Arouca; Rio de Janeiro, 2010. 

A bibliografia nos mostra muitas vezes que a atividade de trabalho e as condi-

ções nas quais é realizada têm consequências múltiplas para os trabalhadores, assim 

como para a produção e os meios de trabalho, podendo comprometer a saúde do traba-

lhador e limitar as possibilidades de evolução de suas competências e restringir sua ca-

pacidade laboral. 

Objetivos: A partir da avaliação da organização do trabalho do ambiente selecionado 

nos preceitos da Análise Ergonômica do Trabalho, o objetivo principal deste trabalho 

foi determinar quais riscos/cargas os protéticos que nele atuam estão expostos. 

 Para isso, foi necessário avaliar a organização do trabalho com base nos preceitos da 

A.E.T. (Análise Ergonômica do Trabalho), caracterizando as atividades relacionadas à 

produção de próteses, diferenciando-as, e dessa forma determinando diferenças quanto 

às cargas de trabalho presentes nos diferentes processos de produção de próteses odon-

tológicas estudados. 

Metodologia: Esse estudo foi realizado em um laboratório de prótese odontológica com 

aporte tecnológico de maior amplitude (espaço físico amplo e diferenciado por processo 

produtivo), com observação direta do ambiente de trabalho e com o uso de questioná-

rios semiestruturados e fotografias. 

Resultados: Os técnicos em prótese dentária do ambiente de trabalho estudado queixam-

se de fadiga visual, queimaduras na pele, ferimento ocular (riscos físicos), irritação ocu-

lar, tosse, pigarro, dermatite por contato, rinite, urticária (risco químico) e estão expos-

tos a vários riscos biológicos, pois não há a desinfecção de moldes, modelos e instru-

mentais. Houve relatos de dor nas costas, braços, ombros, pescoço, LER/DORT, cau-

sando afastamento do trabalho por ordens médicas, além de demonstrarem de descon-

forto (cargas fisiológicas) e também apresentam estresse, irritação e nervosismo (cargas 

psíquicas).      

Palavras chave: risco dos materiais dentários, riscos dos materiais dentários, perigo dos 

materiais dentários, perigos dos materiais dentários, risco dos técnicos dentários, riscos 

dos técnicos dentários, perigo dos técnicos dentários, perigos dos técnicos dentários.  



Abstract

                                  

The bibliography shows us several times that the activity of work and the condi-

tions in which it is carried through have multiple consequences on the workers, as well 

as on the production and the means of work, so that it can compromise the health of the 

worker and limit the possibilities of evolution of its abilities and restrict its labor capac-

ity.  

Objectives: From the evaluation of the organization's work environment selected on the 

precepts of ergonomic work analysis, the main objective of this study was to determine 

which risk-loads with which the dental technician is working in are exposed. In order to 

achieve this, it was necessary to evaluate the organization of the work in the selected 

environment using the rules of E.A.W. (Ergonomic Analysis of the Work), characteriz-

ing the activities related to the production of prothesis, differentiating them, so that we 

can determine differences on how much work loads affect he different processes in pro-

duction of the studied dental prothesis laboratory.  

Methodology: This study was carried through in a dental prothesis laboratory with ad-

vanced technological appliances (ample physical space and differentiated by productive 

process), with direct observation of the work environment and with the use of semi-

structuralized questionnaires and photographs.  

Results: The dental technicians complain about work visual fatigue, burnings in the 

skin, ocular wound (physical risks), ocular irritation, cough, contact dermatitis, rhinitis 

and urticaria (chemical risk) and are exposed to some biological risks, therefore not dis-

infecting molds, models and instruments. They report pain in the back, arms, shoulders, 

neck, RSI/WRD (repetitive strain injury/, working related disorder) causing absence 

from work for medical orders, in addition to discomfort (physiological loads) and also 

stress, irritation and nervousness (psychic loads).  

Key Words: dental materials risk, dental materials risks, dental materials hazards, den-

tal materials hazards, dental technician risk, dental technician risks, dental technician 

hazard, dental technician hazards.  
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I-APRESENTAÇÃO: 

Não é possível iniciar este trabalho sem explicar os motivos que me levaram a 

realizá-lo.  

Sou graduada em Odontologia e pós-graduada em Cirurgia e Traumatologia Bu-

co Maxilo Facial e nos dois anos de pós-graduação e no dia-a-dia do meu trabalho algo 

que sempre foi um grande motivo de preocupação e interesse foram as infecções noso-

comiais e as infecções cruzadas. 

Durante a pós-graduação me foi pedido a elaboração de uma aula sobre próteses 

buco- faciais, e durante a pesquisa comecei a me interessar mais e mais sobre o trabalho 

dos técnicos em prótese dentária, que em minha opinião, são pequenas obras de arte 

devido a atenção aos pequenos detalhes e a restauração da estética e da função bucal do 

paciente e à medida que eu ia pesquisando os materiais dentários, me perguntava se eles 

não levavam os profissionais a adoecerem, muitas vezes sem mesmo perceber. 

Quando propus o projeto de dissertação de mestrado, em um primeiro momento 

quis focar minha pesquisa somente em infecções cruzadas no ambiente de trabalho dos 

cirurgiões-dentistas e dos técnicos em prótese dentária, mas quanto mais eu ia amadure-

cendo a ideia, mais eu via que pesquisar somente infecções cruzadas seria pouco. Foi 

quando me foi sugerido usar a Análise Ergonômica do Trabalho (AET) para chegar aos 

riscos e cargas do trabalho do cirurgião-dentista e do técnico em prótese dentária, o que 

para mim era uma novidade. 

No início fiquei um pouco confusa, mas quanto mais eu ia lendo e estudando, 

mais me interessava pela AET e ficava pensando em aplicar a técnica ao meu trabalho. 

Por outro lado, enquanto lia para preparar a revisão de literatura, via que artigos 

sobre riscos do trabalho dos cirurgiões-dentistas eram fáceis de achar e existem em 

quantidade considerável, mas trabalhos sobre os riscos do trabalho dos técnicos em pró-
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tese dentária são mais raros e muitas vezes estão incluídos em trabalhos dos riscos dos 

profissionais de Odontologia, ligado a um trabalho dirigido aos riscos do cirurgião-

dentista. Desta forma, optei em realizar meu trabalho focando os riscos e cargas do tra-

balho do técnico em prótese dentária (protético) tendo como base a AET, técnica que 

durante a pesquisa de campo ia me encantando cada vez mais, mesmo que eu não pu-

desse assumir todos os seus ditames formais (veja-se em “Métodos”). 

Após uma descrição resumida da trajetória deste trabalho, feliz e satisfeita com 

os resultados obtidos, convido o leitor para compartilhar comigo os riscos e cargas do 

trabalho dos técnicos em prótese dentária. 
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II- INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA: 

A atividade de trabalho e as condições nas quais é realizada têm conseqüências 

múltiplas para os trabalhadores, assim como para a produção e os meios de trabalho. O 

trabalhador pode ter comprometida sua saúde, limitar as possibilidades de evolução de 

suas competências e restringir sua capacidade laboral e de ampliação de sua experiência 

profissional. 1

A prótese dentária consiste em um artefato que substitui elementos dentários 

perdidos (extraídos ou que nunca erupcionaram) ou a perda parcial da estrutura de um 

elemento dentário devido à cárie ou fratura por restaurações indiretas, restabelecendo as 

funções mastigatórias, fonéticas e estéticas de um paciente. São selecionadas e planeja-

das de acordo com cada caso clínico por um cirurgião-dentista. 2 

O técnico em prótese dentária, ou protético, confecciona prótese dentária em um 

laboratório mediante prescrição de um odontólogo3.  Ele é importantíssimo para que o 

dentista possa prestar um trabalho de qualidade, levando à satisfação e à correta reabili-

tação oral do paciente. Esse profissional planeja, restaura e executa toda a parte mecâni-

ca e laboratorial das próteses dentárias e dos aparelhos ortodônticos, zela pela conserva-

ção de toda aparelhagem, instrumental e material de uso laboratorial. 4 Além de prestar 

suporte ao trabalho do cirurgião-dentista como autônomo em laboratórios particulares, 

também atua em clínicas e hospitais. No Brasil, há a diferença entre profissional “Sê-

nior” e “Júnior” sob os títulos de “Técnico” e “Auxiliar de Prótese Dentária” 5, que de-

vem estar inscritos no Conselho Regional de Odontologia do seu estado.  

No início, fazer prótese era atividade de dentista. Quando muito, o dentista in-

cumbia alguém, um auxiliar, um office boy, para executar certas tarefas de prótese. A 

própria odontologia tinha seus problemas com os chamados práticos licenciados, profis-

sionais que exerciam a atividade sem formação superior. Até que na Revolução de 30, 
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Getúlio Vargas resolveu tomar providências, com um decreto-lei referente à Odontolo-

gia, que citava o protético 6. 

Foi criado um Serviço de Fiscalização da Saúde Pública, que ia aos consultórios 

e, consequentemente, aos laboratórios, já que na época estes não passavam de "canti-

nhos" dos consultórios dentários (situação que perdura em muitos consultórios e clínicas 

odontológicas até hoje), pequenas salas anexas. Era na verdade, o Serviço de Fiscaliza-

ção de Medicina, que controlava as atividades médicas, farmacêuticas e odontológicas. 

Esse foi o primeiro passo para em 1935, o governo desse um fim aos práticos licencia-

dos, instituindo um exame de habilitação com certificado para quem quisesse exercer a 

odontologia. O protético dentário só entra em cena em 1943, através do Departamento 

Nacional de Saúde Pública que criou a Portaria n.° 29, que obrigava o protético a prestar 

exame, passando por uma banca examinadora, para só então, trabalhar com a prótese 6. 

Após aproximadamente 30 anos, o que a categoria mais desejava era derrubar a Portaria 

29. Tinha cumprido um papel, mas no decorrer dos anos, ficara obsoleta. As exigências 

para qualificação profissional eram mínimas, substituindo a capacidade e inteligência do 

protético. Somente na década de 70, o Ministério da Educação criou a Portaria 86, insti-

tuindo a obrigatoriedade do 2º grau para o técnico em prótese. Representantes da classe 

foram convidados a participar do grupo de trabalho, para elaborar as normas curricula-

res para o curso de protético. 6

A lei que regulamenta a profissão do técnico em prótese dentária é a Lei número 

6.710, de 5 de novembro de 1979, regulamentada pelo Decreto 87.689 de 11/10/1982.4 

Em seu primeiro artigo diz que “o exercício da profissão de Técnico em Prótese Dentá-

ria, em todo território nacional, somente será permitido aos profissionais inscritos no 

Conselho Regional de Odontologia da jurisdição em que exerçam a profissão”.4 E no 

artigo 11 desta mesma lei está escrito que é vedado ao técnico em prótese dentária: pres-
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tar, sob qualquer forma, atendimento direto a clientes; manter em sua oficina equipa-

mento e instrumental específico de consultório dentário; fazer propaganda de seus ser-

viços ao público geral. 4   

O técnico em prótese dentária “Sênior” é o técnico principal do laboratório, ou 

seja, é o responsável pelo passo a passo da confecção das próteses e pelo resultado fun-

cional desta (em alguns casos como responsável técnico do laboratório, respondendo 

pela adaptação bucal e dentária e controle da qualidade da prótese, como presença de 

bolhas e pontas cortantes). O técnico em prótese dentária “Júnior” auxilia o “Sênior” na 

manipulação dos materiais dentários, no acabamento e no polimento das próteses. 5

No estado do Rio de Janeiro são 2.512 profissionais inscritos no CRO-RJ. No 

município do Rio de Janeiro são 1.351 e em todo o Brasil são 18.814 de acordo com os 

dados estatísticos do Conselho Federal de Odontologia. 7  

Embora as atividades relacionadas à moderna prótese dentária sejam descritas 

como seguras 38, a apresentar poucos perigos e avanços técnicos permanentes, doenças 

ocupacionais insistem em persistir entre os seus praticantes, o que torna duvidosa a se-

gurança descrita das atividades. 8

A literatura, ao abordar o comprometimento da saúde do protético, o faz a partir 

da abordagem clássica do risco, dos fatores de risco do trabalho, em que se apontam 

condições materiais mensuráveis ou não no ambiente de trabalho, raramente sendo 

mencionadas condições relacionadas à organização do trabalho, que, de fato, determi-

nam o matiz de exposição, a transformação de riscos/cargas laborais em doen-

ças/desgastes decorrentes do trabalho.   

É assim que se citam, dentre outros, associados à atividade protética: riscos físi-

cos (ruídos causados pelos compressores e turbinas de alta e baixa rotação 11, 12, 13, 14, 15, 

16, 17, 18, 19,65, radiação ultravioleta  20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28), químicos (metacrilato de meti-
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la 29, 30, , 31, 32, 33; as várias ligas odontológicas 8 ,38, 47; materiais de  moldagem como algi-

nato 8, silicona de adição e condensação e mercaptanas 8; materiais a base de gipsita 8, 

que incluem todos os tipos de gesso; ceras odontológicas 8; desinfetantes e sabonetes 8; 

látex 40, 41 ,42, 43, 44, 45), biológicos (vírus como o HIV, HBV, HCV, TT vírus, influenza; 

bactérias como Pseudomona aeruginosa, Enterobacter cloacae, Mycobaterium tubercu-

losis, Klebsiella oxitoca, Treponema pallidum
 49, 50, 51, 53, 54), cargas fisiológicas.55, 56, 57, 

58, 59, 60, 62, 63 Em apenas um artigo, e em análise associada de toda equipe de ambiente 

odontológico, é mencionada desqualificação laboral, repetição exaustiva de tarefas par-

celizadas e contínua cobrança do trabalho de profissionais da área, dentre os quais o 

protético, para que seus trabalhos sejam realizados das maneiras mais rápidas e perfeitas 

possíveis.9

São raros os estudos que abordam a saúde do trabalhador dirigido à saúde dos 

protéticos no Brasil e mesmo no exterior. As abordagens referem-se mais a riscos e des-

fechos específicos, sendo raros os que tratam dos riscos/cargas em geral e analisam o 

trabalho do protético. 

Nesta dissertação realizou-se revisão bibliográfica sobre riscos/cargas presentes 

nos trabalhos de confecção de próteses odontológicas e estudo de riscos/cargas laborais 

tendo como referência a análise ergonômica do trabalho de um laboratório de prótese 

dentária, observando-se a organização do trabalho e as cargas/desgastes sofridas pelos 

trabalhadores. 

O laboratório de prótese estudado foi escolhido de acordo com pesquisa de opi-

nião em um grupo de cirurgiões-dentistas. Foi pedido que eles indicassem um laborató-

rio que prestasse serviços de prótese de qualidade e que o mesmo confeccionasse tipos 

de próteses variados, indo das mais “simples” e baratas como as restaurações metálicas 

fundidas, coroas provisórias e próteses removíveis convencionais até próteses mais ca-
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ras como pontes fixas e coroas de porcelanas, casquetes em In-ceram e próteses sobre 

implantes. 
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III – OBJETIVOS: 

III.I - Objetivo Geral:

Avaliar organização do trabalho e analisar riscos/cargas presentes em laboratório 

de prótese dentária tendo com referência os preceitos da Análise Ergonômica do Traba-

lho 

III.II - Objetivos específicos:  

1. Realizar avaliação da organização do trabalho do ambiente selecionado tendo 

como referência a análise ergonômica do trabalho; 

2. Caracterizar as atividades relacionadas à produção de próteses e diferenciá-las; 

3. Determinar diferenças quanto às cargas de trabalho presentes nos diferentes 

processos de produção observados. 
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IV. HIPÓTESE: 

 Apesar de o laboratório de prótese dentária estudado apresentar apare-

lhagem com tecnologia de ponta e confeccionar próteses modernas e caras, os protéticos 

que atuam neste ambiente estão expostos a consideráveis riscos/cargas originados do 

processo do trabalho de confecção de próteses dentárias.   
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V. DELINEAMENTO DO ESTUDO: 

Revisão da literatura e Estudo Observacional Descritivo Transversal Crítico, ti-

pificando Estudo de Caso. 
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VI. MÉTODOS: 

Foram realizadas: 

1 - Revisão sistemática da Literatura. As bases de dados utilizadas foram 

PUBMED, Scielo, MEDLINE e LILACS. Inicialmente, foram utilizadas as palavras-

chave “hazards in dentistry” com o ano de busca entre 2000 e 2010. No início, não foi 

obtido muito sucesso, pois a maioria dos trabalhos era sobre a exposição ao mercúrio, e 

este material não é usado pelos protéticos. Posteriormente foram usadas as palavras-

chave “dental materials hazards” tendo como resultado 222 trabalhos, mas destes so-

mente 19 tratavam do assunto estudado. Foram tentadas também as palavras-chave 

“dental materials hazard” com 68 artigos disponíveis, e 10 tratando do assunto, “dental 

material risk” contando com 1.223, mas somente 42 eram sobre o  risco existente nos 

processos  de trabalho dos protéticos, ou riscos existentes no uso de matérias dentários. 

Por último foi tentado as palavras-chave “dental materials risks”, com 5 artigos e destes 

4 tratavam do assunto. As palavras-chave “dental technician risk” obteve 21 artigos, 

com 14 tratando do assunto, para “dental technician hazard”, o resultado foi zero, e 

“dental technician hazards”, o resultado foi 3, com aproveitamento de 1 artigo. Com o 

uso destas palavras-chave e com o busca indo de 01 de janeiro de 1990 até 31 de maio 

de 2010, a quantidade de artigos aumentou consideravelmente. Contudo, ampliei a bus-

ca para 01 de janeiro de 1980, ainda foi possível conseguir encontrar mais alguns traba-

lhos. Uma característica interessante é que muitos trabalhos associavam o protético co-

mo um profissional que fazia parte da equipe odontológica, tendo como foco principal o 

trabalho e a exposição aos riscos/cargas do cirurgião-dentista.  

2 - Estudo de caso, tendo como referência os preceitos da análise ergonômica do 

trabalho (AET). Há uma demanda que não pode que não pode ser explicitada pelos tra-
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balhadores. Neste sentido, o trabalho não pode ser considerado, formalmente, como 

uma AET, mas ele se baseia, fortemente, na revisão da literatura, e assume o potencial 

de riscos/cargas e as conflituosas relações sociais de produção como demanda para a 

pesquisa. Foi estudado um laboratório de prótese odontológica com aporte tecnológico 

de maior sofisticação e amplitude (espaço físico amplo e diferenciado por processo pro-

dutivo, três laboratórios, equipamentos de geração nova e de múltipla utilidade), locali-

zado fora de clínicas dentárias, que oferece serviços diferenciados e variados e confec-

ciona desde trabalhos mais simples como próteses removíveis, que incluem próteses 

parciais (“roach”), totais (dentaduras), restaurações metálicas fundidas (RMFs) e restau-

rações indiretas de cerômero (resinas), até próteses sobre implante, casquetes e coroas 

em In-ceram, próteses removíveis flexíveis e próteses de porcelana pura e aplicação de 

porcelana sobre uma superfície metálica (prótese métalo-cerâmica). Este laboratório foi 

indicado por um grupo de cirurgiões-dentistas como sendo um laboratório que presta 

serviços variados e de qualidade.  

A revisão bibliográfica realizada foi assumida como fase similar à da demanda, 

por ter permitido descortinar potenciais riscos/cargas tornados invisíveis pelas relações 

sociais de produção, capazes de impedir as demandas clássicas da AET (motivo inicial 

da pesquisa ter como referência a AET, mas não poder ser assumida formalmente como 

tal). 

Após, realizou-se observação da atividade. A intenção era que o trabalho dos 

técnicos em prótese odontológica que atuam nesse laboratório fosse observado durante 

dois meses, mas, no trigésimo primeiro dia de observação, o gerente do laboratório soli-

citou que a observação não continuasse, pois ele acreditava que por ser época de Natal, 

não poderia dar atenção à pesquisadora. Esse fato não inviabilizou a pesquisa, pois só 

não foram observadas as confecções de prótese sobre implante, placa de clareamento 
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dentário e coroas e casquetes em In-ceram, tendo os demais processos produtivos sido 

registrados. A autora conhecia os produtos realizados pelo laboratório em função de sua 

prática de trabalho como cirurgiã-dentista.   

Para efetuar a pesquisa, foram realizadas as seguintes etapas: 

A. Análise do funcionamento geral: Nesta fase foi incluída a análise da deman-

da, ou seja, o ponto de partida da ação ergonômica. A análise da demanda significa a 

análise “dos problemas” encontrados em um ambiente de trabalho, não só os problemas 

vistos pelo pesquisador, mas também os possivelmente internalizados pelos trabalhado-

res. A demanda foi dada, de fato, pela análise concreta da situação.   

O funcionamento geral foi abordado através de análise documental e entrevistas semies-

truturadas com protéticos e com o profissional que é o responsável técnico pelo labora-

tório, para levantamento, quando fosse o caso de: 

• Informações acerca das políticas de contratação, demissão, seleção de profissio-

nais, plano de carreira, qualificação e formação exigida para contratação, pro-

gramas de reciclagem, formação e política de organização do trabalho, existên-

cia ou não de exames médicos, afastamento por doença, turnos de trabalho, 

prescrição formal do trabalho. 

• Observação direta: presença de documentos e cartazes sobre o descarte de lixo, 

uso de EPI, limpeza dos laboratórios (como é feita e com quais produtos), a dis-

posição da aparelhagem (como fornos, panelas, aparelhos de fotopolimerização, 

turbinas para acabamento da prótese), iluminação do laboratório, como são lava-

dos e esterilizados os instrumentais e os modelos/moldes, etc. 

B. Análise da População: 

Entrevistas com os trabalhadores envolvidos, visando: 
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• Conhecer a diversidade / homogeneidade dos trabalhadores em estudo atra-

vés da análise de características como: idade, sexo, tempo de serviço, tempo 

de função, treinamentos realizados (cursos, atualizações, especializações) 

C. Análise das Tarefas: A tarefa não leva em conta as particularidades dos técni-

cos em prótese dentária, e muito menos o que eles pensam sobre as escolhas feitas e 

impostas sobre o que eles devem seguir em seu ambiente de trabalho. Ela é exterior aos 

trabalhadores, é separada deles e a eles é imposta.1 A tarefa corresponde a um conjunto 

de objetivos dados aos trabalhadores, passos definidos externamente para eles por ou-

tra(s) pessoa(s). É o trabalho prescrito.      

 Foram feitas a observação direta e entrevistas com o gerente e demais técnicos em pró-

tese dentária envolvidos.  

D. Análise da Atividade: Nesse passo não foi analisada a atividade de trabalho 

por si só, o que leva a uma análise crítica do funcionamento do laboratório de prótese 

dentária. O ponto de partida se dá pela observação da maneira que os trabalhadores efe-

tivamente realizam seu trabalho. É o trabalho real.

Foram feitas a observação direta e entrevistas com os técnicos em prótese dentá-

ria envolvidos. 

As categorias a serem submetidas à análise comparativa foram definidas durante 

a evolução do estudo de campo, mas o modelo teórico básico utilizado é o das “cargas 

de trabalho”, tomando por fundamento a perspectiva de Laurell e Noriega10, mas sem 

intenções intervencionistas, e outras que o estudo de campo demonstrou. 

Para o período de exploração, o estudo foi realizado de maneira realista, sem se 

preocupar em atingir exatamente as previsões. Todas as atividades que não se desenvol-

verem de maneira satisfatória foram objeto de reflexão, a fim de se conhecerem as ra-
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zões da diferença entre as tarefas prescritas e as tarefas reais e, possivelmente, chegar-se 

a uma conclusão das melhorias necessárias. 

3- Foram feitas fotografias dos passos da confecção das próteses que são ofere-

cidas neste laboratório, como também fotografias do ambiente de trabalho para auxiliar 

no reconhecimento dos riscos que os protéticos poderiam estar expostos durante o pro-

cesso de trabalho.  
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VII. RESULTADOS: 

VII.I Revisão bibliográfica – Visibilidade de uma demanda escondida 

nas relações sociais de produção 

Riscos Físicos:

O prejuízo da audição do técnico em prótese dentária devido aos ruídos presen-

tes no laboratório de prótese tem sido objeto de muitos estudos. Fiorini 11 comenta que 

os odontólogos e seus assistentes, entre eles o técnico em prótese dentária, estão sob 

risco elevado de comprometimento auditivo, pois durante um dia de trabalho passam 

muito tempo expostos a ruídos de alta freqüência, originários principalmente das turbi-

nas. 

Os técnicos em prótese dentária trabalham em ambientes com Níveis de Pressão 

Sonora considerados como nível de desconforto. Mesmo que não sejam suficientes para 

causar surdez, os ruídos chegam a provocar uma redução de 60% da produtividade, pois 

dificultam a concentração, propiciando erros, desperdícios e acidentes por distração.12

Zubrick et al 13 testaram 217 pessoas, incluindo 111 dentistas expostos ao ruídos da tur-

bina de alta rotação, 26 especialistas em odontologia e 80 médicos. Eles acharam uma 

diferença estatisticamente significativa na sensibilidade auditiva entre os dentistas e o 

grupo de médicos. Os resultados desse estudo também demonstraram que dentistas des-

tros exibiram uma perda auditiva maior no ouvido esquerdo. Concluíram que o ouvido 

esquerdo ficava mais próximo ao motor e, dessa forma, sofria mais. 

Sheldon e Sokol 14 apontaram que a perda auditiva induzida por ruído geralmen-

te não é notada porque é gradual, progressiva e não se sente dor. Wilson et al 15 concluí-

ram que a perda auditiva como resultado da prática odontológica é pequena (a prótese 

está incluída) se peças de mão modernas estiverem em boas condições.  
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Mereel e Claggett 16 concluíram que dentistas e técnicos em prótese dentária que 

possuem maior propensão a desenvolver perda auditiva induzida por ruído têm chance 

elevada de surdez durante suas vidas. Eles também recomendam que esses profissionais 

recebam avaliações auditivas anuais por um otorrinolaringologista e que façam uso de 

protetor auditivo. Fabry 17 estudou se os dentistas apresentavam maior risco de perda 

auditiva do que o resto da população e encontrou relação de causa-efeito entre a perda 

auditiva e o uso de turbinas odontológicas.  

Os ruídos nos laboratórios de prótese dentária são causados em sua grande maio-

ria no momento do acabamento e do polimento das peças protéticas (compressores tam-

bém podem ser muito barulhentos). Sistemas de ventilação, quando estão presentes nos 

laboratórios, também podem causar desconforto auditivo.66 

No trabalho de Lacerda et al 18 foram encontrados resultados aonde nenhuma das peças 

de mão (turbinas), tanto as de baixa rotação quanto as de alta rotação, existentes no 

mercado brasileiro, chegaram ao nível de 80db, nível que poderia causar danos auditi-

vos em situação de exposição contínua. 

Segundo Paraguay 19, quanto maior o tempo de exposição ao ruído pelos técni-

cos em prótese dentária e dentistas em sua vida profissional, maior será a possibilidade 

de acarretar a perda ou a redução da capacidade auditiva. Os efeitos do ruído podem 

levar a comprometimentos diversos nas esferas físicas, mental e social do protético.  

Mesmo vários autores referindo que as turbinas odontológicas não alcançam ní-

veis pressóricos suficientes para causar surdez 15, 18, pesquisas mostram que os níveis de 

80 db são ultrapassados, podendo chegar a 100 db ( máximo de 2 horas de exposição 

por dia, em especial relacionados com o uso de turbinas mais antigas) 17, 18, 19, 66   e pro-

tetores auditivos devem ser usados durante procedimentos críticos, quando o barulho 

pode alcançar níveis que podem causar danos ao aparelho auditivo, de 80 dB e mais.66 
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  Iluminação adequada é fundamental dentro de um consultório odontológico e de 

um laboratório de prótese em função da segurança e natureza do trabalho realizado. Dé-

ficit de iluminação pode implicar fadiga visual, normalmente acompanhada por lacrime-

jamento, vermelhidão e aumento da sensibilidade ocular. Muitas vezes, há relatos de dor 

de cabeça e, com o tempo, diminuição da acuidade visual 20. O grau de fadiga ocular 

está ligado à dificuldade do trabalho que está sendo executado e o tipo de iluminação 

que está presente no local de trabalho.21 Esforços visuais prolongados durante a inspe-

ção de detalhes dos trabalhos (alguns podem ser bem pequenos como em coroas) tam-

bém podem causar fadiga ocular.71  

O advento das resinas compostas e consequentemente sua utilização no laborató-

rio de prótese leva a preocupações acerca da utilização dos fotopolimerizadores, pois 

eles podem emitir radiação não-ionizante e raios infravermelhos (mais comuns em apa-

relhos mais antigos).20 A maioria dos fabricantes passou a utilizar a luz azul entre 400 e 

500 nm, que é mais segura, mas não é inofensiva podendo causar injúria térmica e/ ou 

fotoquímica na retina.20 Sua utilização não deve exceder 40 a 100 minutos diários e os 

fabricantes recomendam a utilização de óculos (óculos adequados, com lente cor de 

abóbora) e dispositivos de segurança porque se acredita que estes possam absorver toda 

a radiação compreendida na faixa de 200 a 800 nm.20  

Todos os elementos ópticos do globo ocular são susceptíveis á radiação ultravio-

leta. A radiação que fica entre 300nm é completamente absorvida pela córnea, enquanto 

a que fica entre 300-400 nm passa pelo cristalino. Ao absorver a radiação UV, a córnea 

e o cristalino são atingidos pelos seus efeitos deletérios (o principal efeito deletério da 

radiação UV é catarata cortical, além de causar câncer do globo ocular, retinite23, 24, 25 e 

mudanças morfológicas e bioquímicas no cristalino).22,26      
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  Apesar de o forno de porcelanas não ser acionado a gás e quando manipulado de 

forma correta não causar queimaduras sobre a pele, os técnicos em prótese dentária es-

tão expostos intermitentemente ao calor e à radiação infravermelha durante a confecção 

de coroas de porcelana pura e coroas métalo-cerâmicas. 146

A rotina do técnico em prótese dentária requer o uso dos motores de alta e baixa 

rotação para praticamente todos os procedimentos de acabamento e polimento em um 

laboratório de prótese dentária. O uso desses motores aumenta a possibilidade de os 

olhos do profissional serem atingidos por partículas e de próteses, poeiras e gesso. Na 

maioria das vezes, esse fragmento pode atingir o saco conjuntival ou a córnea, causando 

dor, lacrimejamento e podem ficar alocados na órbita do operador. Uma penetração 

mais profunda desse corpo estranho pode até perfurar a córnea e, conseqüentemente, 

danificar a visão. 27 

Um estudo epidemiológico comprovou que os técnicos em prótese dentária es-

tão expostos a ferimentos em seus olhos e ele reporta uma prevalência de 42% de injúria 

ocular por corpos estranhos durante um mês de trabalho, mostrando a necessidade de se 

enfatizar o uso de óculos de proteção, principalmente durante a manipulação de objetos 

que foram previamente ao forno, fundidos, fervidos e no momento de manipulação do 

maçarico há um risco constante de queimaduras nas mãos e na face. 71   

Muitas vezes, apesar de não autorizado pela norma brasileira, o técnico em pró-

tese dentária realiza procedimentos que deveriam ser realizados pelo cirurgião-dentista, 

e isso inclui o atendimento direto aos pacientes, como preparos intra-orais, remoção de 

cálculo dentário e até exodontias (o que nos lembra o dentista “prático”). Por exemplo, 

o bioaerosol produzido por aparelho de ultra-som para remoção de cálculo dentário con-

siste de saliva, partículas como tártaro, placa dental e, algumas vezes, tecido gengival, e 

são ricos em flora bacteriana bucal. Os aerossóis podem causar dano físico através da 
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penetração no conjuntival do protético. Óculos de proteção efetivos devem ser feitos de 

plástico resistente e também devem ter seu design parecido com o dos óculos de mergu-

lho ou com escudos laterais. 28, 70 Somente óculos desse modelo podem proteger contra 

partículas sólidas, aerossóis e respingos de sangue e saliva. Óculos de grau comuns não 

devem ser usados em hipótese alguma.  

Riscos químicos:

  Há muitos materiais que são usados no laboratório de prótese que podem causar 

danos químicos ao organismo de quem os manipulam. Podemos incluir neste grupo: 

solventes, ácidos, gases e vapores durante a polimerização das resinas, manipulação de 

metais, confecção de porcelanas e também a poeira proveniente da confecção de próte-

ses nas quais são usados estes materiais.  

Estão presentes nos materiais dentários, por exemplo, a sílica (presente no algi-

nato) cuja concentração máxima tolerável é excedida muitas vezes, especialmente na 

ausência de medidas de proteção. Um estudo feito na Coreia, por exemplo, mostrou que 

a concentração de sílica no ambiente ultrapassou, mesmo que discretamente, a concen-

tração máxima tolerável de acordo com o NIOSH.91 E muitas vezes os técnicos em pró-

tese dentária não usam os EPI, pois eles alegam que atrapalham no momento em que é 

necessário dar precisão ao trabalho. 

Além da sílica, estão presentes nas fórmulas de muitos materiais dentários o bu-

tileno glicol, hexano, etil acetato, nitrocelulose, glutaraldeído, peróxido de benzoíla, 

hidroquinona, bisfenol A, óxidos de titânio, ferro, metais pesados etc.8

  Dessa forma, serão descritas posteriormente algumas considerações a cerca das 

resinas odontológicas, luvas de látex, componentes das ligas odontológicas e dos sol-

ventes. 
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  Os polímeros acrílicos foram introduzidos na Odontologia em 1937, sendo a 

maioria das resinas usadas na Odontologia baseadas nos metacrilatos, basicamente o 

metacrilato de metila. Há duas séries de resinas acrílicas de interesse na Odontologia. 

Uma deriva do ácido acrílico, CH2= CHCOOH, e a outra do ácido metacrílico, 

CH2=C(CH3) COOH. Ambos os ácidos polimerizam-se por adição de forma normal, 

através da ação da luz e do calor, transformando-se em um plástico claro, resistente e 

durável, relativamente inerte. 8, 71 

Estudos experimentais e clínicos têm mostrado que os monômeros podem causar 

uma gama de efeitos adversos e sua principal via de exposição ocupacional é a inalató-

ria. É estabelecido pelo Código de Saúde e Segurança Ocupacional que o profissional só 

pode ser exposto a 100 ppm2 de metil metacrilato durante 8 horas, e, portanto exposi-

ções a níveis maiores podem causar irritação ocular e na mucosa, incluindo estomatite. 

Também pode causar asma e efeitos sistêmicos como distúrbios neurológicos, podendo 

causar danos no cérebro e no sistema nervoso periférico como parestesia, rigidez, dor, 

aquecimento e sensação de frio nos dedos. 73, 74, 75, 76, 77, 78

Até aqui, estudos dirigidos aos técnicos em prótese dentária são bastante raros e 

mais raros ainda são os estudos sobre a exposição aos vapores de metil metacrilato nos 

laboratórios de prótese dentária. 88, 89, 90, 91, 92, 93  

Alguns estudos avaliam o dano causado ao trato respiratório, especialmente na 

cavidade nasal, mostrando um padrão de regeneração e degeneração durante a exposi-

ção contínua e que origina uma desorganização e uma aparente resolução 77, 78,79, 80 cau-

sando inflamação, com presença de linfócitos 84, atrofia glandular, hiperplasia focal de 

células basais e metaplasia escamosa do epitélio da cavidade nasal. 82, 83, 84 Acredita-se 

que a toxicidade do metil metacrilato ao trato da mucosa respiratória é o resultado de 



31

uma alta atividade de enzimas da carboxilasterase e a conseqüente formação de ácido 

metacrílico, um corrosivo químico irritante. 86

Metacrilatos estão entre os materiais dentários que mais causam alergia de ori-

gem ocupacional. A partir de 1990, a alergia por contato ao metacrilato aumentou con-

sideravelmente nesse campo profissional. Os sinais mais comuns de alergia ao metacri-

lato são: dermatite por contato, eczema nas pontas dos dedos, eczema nas mãos e mais 

raramente na face devido aos vapores e aos aerossóis ou mesmo pelo profissional passa 

a mão no rosto, e os protéticos fazem parte deste grupo. 28,29Comparando-se a confecção 

de aparelhos ortodônticos com a confecção de dentaduras, uma maior quantidade de 

monômero é usado durante a confecção da segunda, levando ao aparecimento de sinais 

de alergia mencionados anteriormente 71, 87 e também uma maior absorção percutânea.73

É comum que pacientes alérgicos ao metacrilato apresentem alergia simultaneamente a 

vários tipos de metacrilato, embora eles não tenham sido expostos a toda gama de tipos 

desse material. Algumas das reações alérgicas múltiplas provavelmente derivam de a-

lergia cruzada entre os monômeros acrílicos. No entanto, é difícil estabelecer uma histó-

ria individual aos vários monômeros acrílicos presentes nos materiais odontológicos, 

porque ao longo da vida profissional do protético, ele terá usado diferentes materiais 

dentários que podem conter monômeros acrílicos não declarados nas bulas, e diferenças 

podem ocorrer entre os materiais de marcas diferentes. 30

Estão presentes nesses materiais substâncias como que causam sensilibilidade 

como pré-polímeros que normalmente são epóxi acrílico ou uretanos acrílicos, mono ou 

metacrilatos alifáticos multifuncionais, como o peróxido de benzoíla, ativadores como 

as aminas aromáticas terciárias e inibidores como a hidroquinona. 96  

Um técnico de prótese odontológica que foi acompanhado por Hill et al 100 apre-

sentou sensibilidade ao dimetilmetacrilato etilenoglicol e 2-hidroxietil metacrilato a 2%. 
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Ele apresentava dermatite crônica na ponta dos dedos que só apresentava melhora quan-

do ele se afastava do trabalho por mais de uma semana. Luvas de procedimento comuns 

não eram eficientes em prevenir a dermatite desse profissional, o que se confirmou nos 

testes alérgicos. Alguns trabalhos mostram que as luvas de procedimentos e luvas cirúr-

gicas não funcionam como barreira ao metacrilato, pois ele penetra facilmente pelo ma-

terial da luva (borracha e vinil).102  Alguns estudos sobre a exposição dos técnicos em 

prótese dentária aos monômeros dizem que o uso dos mesmos não acarreta danos carci-

nogênicos 84, 88 ou teratogêncos. 91 Por outro lado dados de estudos sobre a saúde repro-

dutiva são esparsos e conflituosos. Em dois estudos sobre a inalação dos monômeros 

expostos no ambiente onde usaram animais, houve indução de morte fetal e o apareci-

mento de hematomas. 91 No entanto, em outros dois estudos, não houve sinais de toxici-

dade fetal ou embrionária nos animais expostos. 92 A injeção intraperitoneal de monô-

meros em ratas prenhas resultou em reabsorção, morte ou diminuição do feto e induziu 

efeitos embriotóxicos nas células embrionária dessas ratas. A administração intragástri-

ca de componentes de uma resina odontológica induziu diversos efeitos negativos na 

fertilidade e no sistema reprodutivo de fêmeas de camundongo. 93, 94  

Estudos em humanos expostos aos compostos do metil acrilato são inconsisten-

tes. Fedotova 97 encontrou aumento do risco de aborto entre trabalhadoras da indústria 

que estão expostas ao metil metacrilato. Malformações, hipóxia e prematuridade tam-

bém foram observadas em filhos de mulheres expostas. 

Outro tipo de resina usada nos laboratórios são as resinas compostas, que apre-

sentam bis-GMA (pode ser descrita como um éster aromático de um dimetacrilato, sin-

tetizado a partir de uma resina epóxi-etileno glicol do bisfenol A e metacrilato de meti-

la) e trietilenoglicol dimetacrilato (TEGDMA)-um dimetacrilato de baixa viscosidade, 

que é combinado com o bis-GMA para diminuir a viscosidade das resinas compostas. 
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Durante o acabamento das próteses, os aerossóis dos monômeros continuam no ar do 

laboratório, mesmo após as turbinas terem sido desligadas e isso introduz um risco es-

pecial que muitas vezes não é percebido pelo protético. Contatos esporádicos e até cur-

tos com aerossóis contento monômeros acrílicos podem causar uma sensibilidade acele-

rada, o que vai levar á uma dermatite por contato em pouco tempo. 28,31  

Em um estudo realizado na Finlândia 32 foram encontrados no ambiente do labo-

ratório de prótese e no consultório odontológico (no ar) 2-HEMA e TEGDMA após a 

remoção e a confecção de restaurações de resina composta. O 2-HEMA é semivolátil, e 

os seus vapores são difíceis de serem removidos do ambiente de trabalho de maneira 

rápida. O TEGDMA também é altamente volátil e, conseqüentemente, vai estar presente 

no ar e na poeira do laboratório através do uso das turbinas. O bis-GMA apresenta um 

grande potencial para causar problemas como aumento da taxa de aborto entre as dentis-

tas e as técnicas em prótese dentária. Entre os homens, teoricamente, pode ocorrer que-

da na contagem de esperma, assim como o aumento da taxa de câncer testicular, se pu-

der ser confirmada a relação entre a causa sendo por exposição ocupacional aos xenoes-

trógenos.33, 90             

O bis-GMA apresenta em sua fórmula Bisfenol A, bisfenol F, bisfenol A con-

tendo flúor, difenilalcanos (bisfenol A é componente de plásticos policarbonados e resi-

nas epóxi usados para revestir latas de alimento. Presentes em constituintes plásticos e 

resinas, inclusive material médico, podendo ser liberados pela autoclavagem. Intermedi-

ários na produção de polímeros, resinas epóxi, policarbonatos, fungicidas, antioxidan-

tes, tintas, retardantes de chamas, etc. Bisfenóis ou difenilalcanos consiste de dois anéis 

fenólicos ligados por uma ponte de hidrogênio. Quanto mais longo o substituinte, até 

dois grupos propil, do grupo alquil, na ponte de carbono, maior a potência estrogênica)-
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vários ensaios já foram realizados, com demonstração de efeitos estrogênicos em várias 

espécies, como em hepatócitos de peixes e em roedores e outros animais. 68   

O Bisfenol A foi encontrado em amostras biológicas humanas (soro, leite, urina, 

sangue fetal e sangue do cordão umbilical). A literatura que reporta esses dados reflete 

uma variação de técnicas analíticas e as formas de Bisfenol A medidas (BPA total, BPA 

livre e BPAG). Em 2008 o CDC reportou que o Bisfenol A foi detectado na urina de 

93% de 2.517 pessoas testadas durante o National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) durante 2003-2004.208  

Em um estudo cross-sectional recente, os dados mostraram que há uma associa-

ção entre os níveis de bisfenol A em humanos e o aumento do risco para a diabetes, do-

enças cardíacas e aumento da atividade enzimática do fígado. 207 O desfecho desta pes-

quisa também foi alcançado usando os dados do NHANES de 2003-2004,208 mas foram 

refutados pela European Food Safety Authority (EFSA) em 2008, que concluiu que es-

ses dados não proporcionavam provas suficientes para as associações estudadas. Por 

outro lado, alguns autores concluíram que há relevância dos dados in vitro para os in 

vivo e que as baixas doses em estudos com animais são relevantes para os níveis de bis-

fenol A encontrados em humanos. 208

Muitos trabalhadores podem ser expostos ao Bisfenol A através da inalação ou 

contato através da pele durante a manufatura do Bisfenol A ou de produtos em que ele 

esteja presente na fórmula. Não há dados disponíveis para exposição dérmica e dados 

sobre a exposição inalatória são escassos, contudo o uso de EPI diminui a exposição ao 

bisfenol A.209

Outro componente importante no dia a dia do consultório odontológico e do la-

boratório de prótese são as luvas de procedimento. Nos últimos 20 anos, tem crescido 

substancialmente o número de profissionais de saúde que fazem uso da luva de látex 
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para se proteger de infecções e agentes químicos usados no tratamento de pacientes. 

Contudo, da mesma maneira que houve um crescimento do uso desses materiais, tam-

bém ocorreu o crescimento das reações adversas relacionadas às luvas, especialmente as 

luvas de látex talcadas. 40

Como resultado, o The Natonal Institute of Occupational Safety and Health nos 

Estados Unidos da América redigiu um documento recomendando o uso de luvas livres 

de talco, reduzindo a exposição às proteínas do látex e diminuindo a alergia devido às 

mesmas. 38

As reações adversas relacionadas às luvas de látex vão de dermatite até a anafi-

laxia. A reação mais comum é a dermatite irritante por contato, que é uma reação não-

imunológica causada por um dano direto na pele, que pode ser resultado de cuidados 

inadequados das mãos, fricção, perspiração ou umidade e condições de temperatura. A 

dermatite alérgica por contato é a segunda reação adversa mais comum é que é causada 

por aceleradores e antioxidantes que existem na borracha usada na fabricação das luvas 

de látex. Essa é uma forma tardia de reação de hipersensibilidade (Tipo IV) mediada por 

linfócitos T. A terceira causa mais comum de reação alergia reportada é uma reação de 

hipersensibilidade imediata (Tipo I) por IgE, principalmente devido às proteínas natu-

rais que existem no látex. Essas proteínas podem migrar para a superfície das luvas 

quando elas umedecem. 40 E também, não devemos nos esquecer que o talco existente 

nas luvas pode ser considerado um aerossol, quando esta é calçada e removida, o que 

vai causar a exposição respiratória. 42

A maioria dos sinais observados em um estudo realizado na Inglaterra por Scott 

44 foi vermelhidão nas mãos e nos dedos, com alguns objetos relatando coceira. Houve 

relatos também de tosse, espirros e lacrimejamento dos olhos. 
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Várias categorias de alérgenos estão ligadas à etiologia na dermatite nas mãos 

em profissionais de odontologia. Os alérgenos presentes nas luvas é a maior causa, em 

porcentagem, de respostas imunológicas às proteínas presentes no processo de fabrica-

ção destas.102, 103 As reações podem ser disparadas pelo látex natural da borracha obtida 

da árvore da Havea brasiliensis ou dos mais de 200 compostos que podem ser adiciona-

dos no processo de fabricação das luvas.104, 105 Aceleradores como os tiuranos, carbama-

tos e mercaptobenzotiazoles são necessários para vulcanizar a borracha, transformando 

um plástico frágil em um elástico. Antioxidantes como o 4,4´-tiobis e o butilhidroxi-

anisol prolongam a vida útil da luva. 106 As luvas talcadas contem amido de milho, ape-

sar de ser um alérgeno raro, pode provocar alergia causando reações que vão desde ec-

zema papulovesicular nas mãos até anafilaxia. 106, 107, 108    

O uso de cremes para as mãos e/ ou a troca das luvas podem ajudar a diminuir a 

resolução dos sintomas em 79 % dos casos de acordo com o estudo de Strauss 45 e que 

também recomenda a troca de luvas talcadas por luvas sem talco e a troca de luvas feitas 

de látex por luvas que não sejam de látex, usar cremes á base de esteróides ou de anti-

histamínicos, lavar as mãos de um paciente para o outro. 

Em um trabalho de Hamann et al 101, foi pesquisado durante dois anos um grupo 

de profissionais de odontologia, em um total de 1.701 participantes e 105 pessoas 

(6,2%) apresentaram resposta positiva para hipersensibilidade imediata (Tipo I) para 

luvas de látex natural.  

Outra gama de materiais muito usados pelos técnicos em prótese dentária (acre-

dito que são os mais usados) são as ligas odontológicas usadas para confecção de próte-

ses odontológicas. O grupo da platina (platina, paládio, ródio e irídio) é conhecido por 

causarem reações agudas de hipersensibilidade, primariamente sintomas respiratórios ou 

urticária e, menos comumente a dermatite por contato. O risco de sensibilidade é grande 
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no ambiente ocupacional embora poucos casos tenham sido reportados e as ligas odon-

tológicas são uma fonte importante de exposição. 43  

A platina é um metal que é altamente reativo e platinose refere-se ao tipo I de 

reação à platina, que inclui rinite, conjuntivite, asma e urticária. 44 Trabalhadores expos-

tos ao grupo da platina estão em risco de desenvolver reações de hipersensibilidade, 

incluindo a dermatite por contato. Anusavice 8 diz que  os íons paládio diminuem o con-

teúdo de monócitos humanos na cultura de células, alterando a glutationa. A glutationa 

é importante na manutenção da tensão oxidativa nas células e qualquer mudança pode, 

conseqüentemente, alterar significativamente a função celular.  

Níquel, cromo e cobalto: O níquel é um componente comum de várias ligas 

odontológicas, inclusive aquelas usadas em prótese fixa unitária, próteses parciais re-

movíveis e alguns dispositivos ortodônticos. O uso de níquel em ligas odontológicas foi 

controverso por muitos anos, em virtude das propriedades biológicas dos íons níquel e 

dos compostos de níquel. 8 

O níquel possui outros efeitos biológicos adversos além da alergia. O subsulfeto 

de níquel (Ni2S3) é um carcinógeno respiratório documentado em humanos, mas é des-

conhecido na Odontologia. Os íons níquel (ni2+) são um mutágeno documentado em 

humanos, mas não há evidência de que os íons níquel causem qualquer carcinogênese 

intra oralmente. O íon carbonila [Ni(CO4] é um composto extremante tóxico usado in-

dustrialmente, mas não em Odontologia. Os íons níquel também se têm mostrado indu-

tores não-específicos de reações inflamatórias, junto com o cobalto. 8 

O pulmão é o órgão alvo principal da toxicidade do níquel e do cromo em mode-

los humanos e animais. Estudos epidemiológicos mostram a ligação entre a inalação de 

níquel e câncer de pulmão.124 Nenhum estudo epidemiológico estabeleceu o cobalto 
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como causa de câncer de pulmão em humanos, embora o cobalto cause alergia, asma e 

sibilos relacionados ao trabalho, podendo ocasionar fibrose intersticial.125    

Em um estudo realizado por Burgaz e colaboradores 136 mostra que quando ocor-

re exposição in vitro à liga de cromo, níquel e cobalto, a exposição ocupacional pode 

acarretar danos genotóxicos em dois tipos de célula: linfócitos e células nasais exfolia-

das. No entanto, não é possível determinar qual composto é responsável pelos danos 

genotóxicos observados em seu estudo. As concentrações de cromo, cobalto e níquel na 

urina dos técnicos em prótese dentária mostraram-se muito elevadas, confirmando a 

exposição ocupacional a esses metais e eles também apresentaram níveis de MN nos 

linfócitos periféricos dos técnicos em prótese dentária três vezes mais elevados do que 

nos controles. 

Estudos in vivo e in vitro demonstraram que o dano ao DNA pode ser induzido 

pelo níquel, cromo e cobalto.115 O estudo de Burgaz et al 136 sugeriu que a quantidade 

absorvida de cromo, níquel e cobalto pode ter sido suficiente para induzir a frequência 

de MN em linfócitos e células do epitélio nasal dos técnicos em prótese dentária até 

mesmo sob em níveis determinados de tolerância de exposição a esses metais. 

Essas ligas consistem de 35-65% de cobalto, 20-30% de cromo e 0-30% de ní-

quel. Elas também contêm molibdênio, sílica, berílio, boro e carbono em pequenas 

quantidades 8. 

Estudos epidemiológicos e experimentais sugerem que a exposição ao cromo e 

ao níquel está associada ao câncer de pulmão e ao câncer nasal (IARC grupo 1).124

Compostos de cromo e cobalto são provavelmente carcinogênicos para os humanos 

(IARC grupo 2B).125 Leghissa et al 127 mostraram que os técnicos em prótese dentária 

têm um risco maior de inalar cromo e cobalto durante a fundição e o acabamento de 

próteses parciais removíveis que contém ligas com esses metais em sua fórmula. Seus 
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dados são baseados em mensurações de cromo e cobalto na urina e no ambiente de tra-

balho desses profissionais, mas eles não encontraram exposição significante a esses dois 

metais. Sherson et al 126 e Nayebzadeh et al 128 encontraram cromo e cobalto em abun-

dância nos tecidos de pulmões de técnicos em prótese dentária com pneumoconiose.  

Muitos estudos indicam que a variação entre cromo, cromo (III) e cromo (IV) 

pode induzir a uma variedade de efeitos genéticos in vitro, como demonstrado por De 

De Flora et al.129 Estudos epidemiológicos feitos com objetos expostos ao cromo au-

mentam o risco de desenvolver câncer no trato respiratório.130  

A exposição aos metais no laboratório de prótese não está ligada somente às li-

gas, mas também aos metais na fórmula dos refratários e abrasivos presentes na inclusão 

e no acabamento respectivamente.     

Berílio: O berílio é usado em ligas Ni-Cr em concentrações 1% a 2% de peso 

para aumentar a fundibilidade dessas ligas e diminuir sua faixa de fusão e também per-

mite uma ligação eletrolítica das ligas, fazendo com que resinas possam ser aplicadas na 

superfície do metal. Além disso, aumenta a força de ligação entre a porcelana e o metal 

110, tendendo a formar finos óxidos aderentes que são necessários para promover a liga-

ção química da porcelana. O uso de berílio em ligas odontológicas é controverso em 

virtude dos seus efeitos biológicos. Primeiro, ele é um carcinógeno documentado tanto 

no estado metálico (Be0) quanto ao iônico (Be2+), embora não haja estudos mostrando 

que ligas odontológicas contendo berílio causem câncer em humanos.8

Segundo, as partículas que contêm berílio, que são inaladas e alcançam os alvéo-

los pulmonares, podem causar uma condição inflamatória crônica chamada beriliose. 

Nesta condição, os alvéolos pulmonares são obstruídos com linfócitos e macrófagos. As 

células T em indivíduos susceptíveis proliferam localmente no tecido pulmonar, prova-

velmente em uma reação de hipersensibilidade retardada ao metal berílio. A beriliose 
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ocorre apenas em indivíduos com hipersensibilidade ao berílio e pode ocorrer a partir da 

inalação de pó de berílio (do desgaste ou polimento de ligas), de sais ou vapores, como 

encontrados quando se fundem ligas que contêm berílio.8 

A exposição aos vapores ou partículas de berílio está associada a um grande nú-

mero de doenças, desde dermatite por contato até doença granulomatosa crônica do 

pulmão. E, além disso, o berílio tem se mostrado ser um agente carcinogênico baseado 

em estudos epidemiológicos em modelos humanos e animais.115 Tumores ligados à ex-

posição ao berílio incluem o câncer de pulmão 116 e o osteossarcoma.116 Granulomas 

epitelióides também foram encontrados em indivíduos expostos ao berílio.115

Os perigos potenciais e os riscos de exposição ao berílio resultam do momento 

da fundição, do acabamento e do polimento das peças protéticas e o risco aumenta na 

ausência de um sistema de filtração e exaustão adequada do ar no interior do laboratório 

de prótese.8  

De acordo com o Occupational Safety and Health Administration ou 

O.S.H.A.117, os níveis permitidos de exposição para o berílio é de 2 microgramas por 

metro cúbico no ambiente durante 8 horas, e entre 5 µg/m3 e 25 µg/m3  até  30 minutos 

por hora, e 25 µg/m3 é o limite máximo que não deve ser ultrapassado. No entanto, estu-

dos recentes têm mostrado se 2µg/m3 de exposição máxima do profissional ao berílio 

em seu ambiente de trabalho é adequado para se prevenir a doença granulomatosa crô-

nica do pulmão por berílio entre esses trabalhadores. 

Estudos recentes sugerem que mesmo em exposições abaixo de 2µg/m3 reco-

mendados pela O.S.H.A. nos ambientes de trabalho, técnicos em prótese dentária po-

dem ter sido acometidos pela doença granulomatosa crônica do pulmão.120, 121  

Kreiss e colaboradores 119 propuseram uma recomendação de 0,1µg/m3 durante 8 

horas de trabalho baseado em um estudo de populações expostas ao berílio. 
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Em um boletim recente da O.S.H.A. intitulado “Preventing Adverse Health Ef-

fects From Exposure to Berylium in Dental Laboratories” foi expressa preocupação com 

os casos de doença granulomatosa crônica do pulmão entre os técnicos de prótese dentá-

ria. Esse boletim alerta aos técnicos de prótese dentária sobre os riscos da exposição ao 

berílio no ambiente de trabalho.117

Os técnicos de laboratório podem ser expostos ocasional ou rotineiramente a 

concentrações excessivas de pó de berílio e níquel e vapor de berílio. Apesar de a con-

centração de berílio em ligas odontológicas não exceder 2% em peso, a quantidade de 

vapor de berílio liberada na atmosfera durante a fundição de ligas Ni-Cr-Be pode ser 

significativa por um período extenso. Os riscos potenciais do berílio devem ser basea-

dos mais na sua concentração atômica do que na sua concentração de peso na liga. Por-

tanto, a avaliação de toxicidade do berílio deve ser baseada no nível de concentração 

atômica e não na sua concentração em peso.8

O risco de exposição á pressão de vapor de berílio é maior para os técnicos du-

rante a fusão da liga, especialmente na ausência de um adequado sistema de filtração e 

exaustão. Trabalhadores expostos a concentrações moderadamente altas de pó de berílio 

em curto período de tempo, ou exposições prolongadas a baixas concentrações, podem 

apresentar sinais e sintomas caracterizando estados agudos da doença. As reações fisio-

lógicas variam desde dermatite de contato à pneumonia grave, que pode ser fatal. Os 

sintomas crônicos variam desde tosse, dor no peito e debilidade, até disfunções pulmo-

nares.8 

É importante dizer que o uso de máscaras cirúrgicas não promove a proteção 

respiratória adequada porque não há o selamento da face, pois o filtro desse tipo de 

máscara não filtra as partículas mais finas de berílio.120  
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A Pneumoconiose é uma doença que pode acometer os técnicos em prótese den-

tária, e é causado pela poeira inorgânica proveniente da sílica, asbesto, brocas carbide e 

também das poeiras metálicas do cobalto, molibdênio, berílio e níquel. Acrílicos tam-

bém foram descritos como sendo causa de pneumoconiose. 135

Dois casos forma descritos por Kartaloglu et al 159 em 2003 em dois rapazes de 

21 e 20 anos que atuaram durante 8 anos como técnicos em prótese dentária. Nenhuma 

anormalidade foi encontrada em ambos no exame físico, no exame hematológico e bio-

químico, na eletroforese para proteína e imunoglobulina, e também na broncoscopia e 

na biópsia transbronquial e na lavagem broncoalveolar de ambos. 

No entanto, o RX de tórax mostrou uma infiltração micro e reticulonodular difu-

sa em ambos hemitórax e a TC mostrou infiltração linear difusa de tecido mole disperso 

em ambos hemotórax e linfonodos calcificados nos hilos e nos espaços mediastinais 159. 

Na biópsia aberta de pulmão e o exame histopatológico diagnosticou silicose e a biópsia 

foi enviada para exame mineralógico e foi encontrado no espécime de ambos os pacien-

tes: sílica, fósforo, potássio, ferro, alumínio, cobalto, cromo e cádmio.159

  Desde 1962, alguns estudos foram publicados sobre a exposição dos técnicos em 

prótese dentária aos metais pesados e a Si, Co-Cr-Ni e ao berílio.111 Além da pneumo-

coniose, a bronquite crônica, carcinoma e asma têm sido descritos em técnicos de próte-

se dentária.130 Se o sistema de filtração do ar não é efetivo ou é inexistente, as partículas 

de poeira podem chegar a níveis perigosos.                

Pedaços de papel impregnados de amianto são usados na fundição do ouro para 

próteses odontológicas e quando esse papel queima, fibras de amianto são liberadas.130

Mesotelioma maligno foi descrito em técnicos em prótese dentária.130

A fisiopatologia da fibrose pulmonar causada por Co-Cr-Mo ou Co-Cr-Ni ainda 

é desconhecida, mas o Co é indicado como a causa de fibrose por estimulação dos linfó-
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citos. Por outro lado, os mediadores da estimulação dos macrófagos podem causar fi-

brose.135, 120 

Lauweyers e Lison sugeriram que a função pulmonar dos técnicos em prótese 

dentária é ligeiramente mais baixa e que essa redução também é mais pronunciada nos 

fumantes. Na silicose, padrões restritivos e obstrutivos têm sido descritos. O fumo pode 

contribuir no desenvolvimento da obstrução das vias respiratórias, e adicionando, a fun-

ção respiratória diminuída do pulmão pode mostrar um componente do broncoespasmo 

indicando um fenômeno paralelo de função pulmonar induzida pelo Co.132

Um estudo realizado na Suíça em 1977 por Lob e Hugonnaud 156 entre 24 técni-

cos em prótese dentária se observou a descoberta de infiltração micronodular no pulmão 

de um dos sujeitos da pesquisa de 48 anos. Apenas um técnico em prótese dentária teve 

sua função pulmonar diminuída provavelmente relacionada à sua profissão. Quatro mé-

dicos que não participavam do grupo de pesquisa leram as radiografias de tórax desse 

grupo e cinco radiografias foram consideradas suspeitas de pneumoconiose causada por 

metais pesados (cobalto e berílio). 

Em Salt Lake City, Rom et al 122 conduziu um estudo entre 178 técnicos em pró-

tese dentária e 69 controles não expostos. Oito técnicos em prótese dentária, com uma 

duração média de 28 anos de trabalho, foram diagnosticados com pneumoconiose atra-

vés de radiografias de tórax, relacionadas à exposição à sílica ou ligas com metais não 

preciosos. A função pulmonar dos mesmos estava normal. A prevalência de pneumoco-

niose mostrou-se mais elevada nos profissionais com mais de 20 anos de trabalho. 

Sulotto et al 153 estudou 68 técnicos em prótese dentária na Itália. 68% dos 15 

técnicos em prótese dentária que usavam ligas de metais não preciosos tinham pneumo-

coniose de acordo com a classificação da ILO (International Labor Office). 22,6% dos 

53 técnicos em prótese dentária que confeccionavam outros tipos de prótese apresenta-



44

vam pequenas opacidades com uma profusão igual a 1/0. Não houve diminuição da fun-

ção pulmonar até mesmo nos casos onde houve o diagnóstico de pneumoconiose. 

Sherson et al 150 investigou 31 técnicos em prótese dentária e 30 controles na 

Dinamarca. Não houve diferenças significativas entre os técnicos em prótese dentária e 

os controles na prevalência de bronquite crônica e dispnéia. As médias dos valores da 

função pulmonar não diferiram significativamente nos dois grupos. Uma prevalência de 

12,9% de pneumoconiose foi encontrada. 

Seldem et al 151 conduziu um estudo na Suécia entre 37 técnicos me prótese den-

tária com pelo menos cinco anos de exposição à poeira proveniente de ligas de cromo, 

cobalto e molibdênio. A função pulmonar estava significativamente mais baixa do que a 

esperada em um volume expiratório forçado (FEV em inglês) e a função pulmonar era 

diminuída nos fumantes. 16,2% de prevalência de pneumoconiose foi encontrada entre 

os técnicos em prótese dentária. A função pulmonar dos seis casos de pneumoconiose 

diagnosticados radiograficamente não era muito diferente das outras pessoas do grupo 

que estava sendo estudado. 

Em Creta, Froudarakis et al 157 estudou 51 técnicos em prótese dentária e 51 con-

troles. Os técnicos em prótese dentária relataram mais sintomas respiratórios do que os 

controles significativamente. As médias dos valores da função pulmonar dos técnicos 

em prótese dentária, mesmo aqueles com pneumoconiose, não eram muito diferente dos 

valores dos controles. Não houve diferença nos parâmetros da função pulmonar quando 

se associava ao fumo e aos contaminantes ocupacionais. Um total de cinco radiografias 

mostrou pneumoconiose (9,8%) para uma média de exposição de 18,6 anos.  

  Tuengertal et al 158 descreveram uma alta prevalência de pneumoconiose nos 

técnicos em prótese dentária (38% para uma média de duração da exposição de 11 anos, 

e que aumenta para 93,5% para mais de 20 anos de exposição). Esses dados provavel-
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mente são explicados por um detalhe: seus casos foram selecionados a partir de técnicos 

em prótese dentária hospitalizados. Szadowski et al 159 encontrou três casos de pneumo-

coniose em um grupo de 149 técnicos em prótese dentária. A baixa prevalência pode ser 

explicada (1,3%) por um viés de recrutamento, pois 77% trabalhavam em laboratórios 

com mais de 11 técnicos. Laboratórios grandes provavelmente têm um sistema eficiente 

de medidas preventivas, portanto a exposição aos contaminantes existentes no ar é pe-

quena. 

Somente um estudo foi realizado na França até 2002. Em 1993 Choudat et al 149 

estudou um grupo de 102 técnicos em prótese dentária que tinham seu próprio laborató-

rio e 68 controles. Uma relação significativa foi observada entre sintomas respiratórios e 

o hábito de fumar, mas a prevalência dos sintomas respiratórios não eram mais altos nos 

técnicos em prótese dentária do que nos controles, exceto pela ocorrência de tosse e 

presença de muco. Todas as médias dos valores da função pulmonar dos técnicos em 

prótese dentária e dos controles estavam normais, mas encontravam-se diminuídas nos 

fumantes. Uma interação positiva entre exposição ocupacional e o hábito de fumar fo-

ram observados. A prevalência de pequenas opacidades maiores do que 1/0 foi de 

11,8% e não houve um aumento desse valor durante a exposição. 

Radi et al 148 mostrou em seu estudo que anormalidades radiográficas estavam 

associadas a uma maior prevalência de sintomas respiratórios e uma diminuição signifi-

cante dos parâmetros espirométricos. Houve um aumento do risco de tosse (noite e dia) 

e presença de muco nos técnicos em prótese dentária. 

Um estudo foi realizado com transmissão microscópica eletrônica para descobrir 

se a lavagem broncoalveolar poderia ser usada para pessoas expostas ocupacionalmente 

a partículas minerais por Bernstein et al.146 Lavagens broncoalveolares compostas por 

fluídos com partículas minerais não fibrosas foram removidas de 46 técnicos em prótese 
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dentária e de 41 controles com doenças pulmonares, mas livres de doenças pulmonares 

de origem ocupacional causada por poeira foram analisadas. O total de concentração 

partículas na lavagem broncoalveolar mostrou-se maior tanto em porcentagem quanto 

em concentração absoluta nos técnicos em prótese dentária do que nos controles. Os 

técnicos em prótese dentária apresentaram sílica cristalina, alumínio e ligas contendo 

níquel e cromo e não houve diferença significativa de partículas nos pulmões dos técni-

cos em prótese dentária (fumantes e não-fumantes). 

As exposições aos metais e aos solventes são consideradas uma possível causa 

para a Doença de Parkinson e também para o tremor essencial. Na confecção de próte-

ses, os técnicos em prótese dentária estão expostos a inúmeros agentes químicos que 

contém toxinas que sabemos que afetam o sistema nervoso central, como por exemplo, 

os solventes (nesse caso o n-hexano em particular) os metais como ferro, cromo, cobalto 

e níquel. Fabrizio et al 144 realizaram um estudo epidemiológico e clínico com 27 técni-

cos em prótese dentária que trabalhavam em uma escola para técnicos em prótese dentá-

ria em Roma, Itália. Foi pedido que esses técnicos em prótese dentária respondessem 

um questionário sobre sintomas extrapiramidais e um questionário para detectar desor-

dens psiquiátricas, e posteriormente todos os 27 técnicos em prótese dentária foram 

convidados para se submeterem a um exame neurológico e a dar detalhes do seu históri-

co ocupacional. Dos 27 técnicos convidados, 14 concordaram em se submeter ao exame 

neurológico e desses 14 técnicos que aceitaram se submeter ao exame neurológico, 4 

apresentavam tremor postural  e 1 apresentou diagnóstico para Doença de Parkinson. Os 

autores encontraram uma alta prevalência de sinais e sintomas extrapiramidais no grupo 

estudado e eles acreditam que esse resultado é condizente com a presença de toxinas no 

ambiente de trabalho dos técnicos em prótese dentária.                    
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As porcelanas odontológicas são compostas principalmente por materiais inertes, 

mas elas não são inócuas, podendo causar problemas de saúde no profissional que a 

manipula.139

Os técnicos em prótese dentária estão muito mais expostos aos possíveis danos 

que a porcelana pode causar do que o cirurgião-dentista, pois durante a confecção de 

próteses odontológicas que contém esse material pode ocorrer exposição prolongada a 

poeira inorgânica da porcelana.139 A silicose, que é uma doença fibrótica pulmonar que 

se assemelha a turbeculose e a sarcoidose, afeta trabalhadores expostos à poeira da sílica 

nas indústrias de cerâmica.140  

Kim et al 145 conduziu um estudo com técnicos em prótese dentária coreanos pa-

ra medir os níveis de sílica na poeira de um laboratório de prótese proveniente da con-

fecção de ponte-fixas. Para isso eles usaram o método de Espectrofotometria Infraver-

melha Transformada de Fourier e comparou a ocorrência de sintomas respiratórios em 

60 técnicos, sendo 30 responsáveis pelo polimento e acabamento das peças protéticas e 

30 responsáveis pela confecção de porcelana e comparou os resultados com 88 contro-

les. Comparando a prevalência de sintomas respiratórios entre os 17 não fumantes do 

grupo dos técnicos em prótese dentária e 35 do grupo controle, a rinorréia e o chiado no 

peito manifestaram-se mais nos técnicos em prótese dentária do que nos controles. 

A silicose também tem sido vista como um risco no ambiente de trabalho do 

técnico em prótese dentária e vários casos de silicose e outras doenças pulmonares rela-

cionadas à poeira tem sido reportadas na literatura.141, 145, 146, 147, 152, 158 O técnico em 

prótese dentária é exposto a várias fontes de sílica no laboratório de prótese dentária: 

revestimento, alginato, refratários, resinas odontológicas para laboratório, abrasivos e 

porcelanas odontológicas.138 Doenças debilitantes são resultado da inalação de partícu-

las de sílica no interior do ambiente do laboratório de prótese, no entanto, as doenças 
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causadas pela exposição dos técnicos em prótese dentária, especificamente à porcelana 

odontológica ainda é desconhecido.140

A exposição á sílica também está associada ao linfoma, carcinoma de células es-

camosas e adenocarcinomas e as pessoas expostas à sílica também têm duas vezes mais 

chance de desenvolver câncer de pulmão do que a população geral.143

Em adição a todos esses materiais, os protéticos podem também se expor a sol-

ventes orgânicos e ingredientes ativos (bactericidas) dos desinfetantes e a alta exposição 

aos solventes tem sido associado com um aumento do risco de aborto e descolamento de 

placenta.46  

Risco biológico:

Os cirurgiões-dentistas e toda sua equipe, incluindo os técnicos em prótese den-

tária, estão expostos a diferentes agentes biológicos, entre os quais estão incluídos o 

HIV, o HBV, O HCV48, 49, 50,51, o TT vírus69, a diferentes bactérias como o mycobacte-

rium tuberculosis, a pseudomona aeruginosa e a fungos. 48, 49, 50, 51 

Na cavidade bucal, podem-se encontrar agentes etiológicos de doenças sistêmi-

cas, que por seu potencial infectante, podem causar infecções cruzadas através da cadeia 

paciente-profissional-paciente e ou da cadeia paciente-instrumental-paciente.47

Os meios que o técnico em prótese dentária possui, no momento da confecção da 

prótese, não são suficientes para garantir que o paciente não seja portador de alguma 

doença. Por isso, as próteses odontológicas devem ser desinfetadas antes de ser envia-

das ao laboratório de prótese e antes retornarem ao consultório odontológico, mas ape-

sar do controle rigoroso da esterilização dos instrumentais de uso diário nos consultó-

rios, os instrumentais para moldagem de próteses não recebem a mesma atenção.  

Os moldes e os modelos podem chegar ao laboratório sem terem sido desinfeta-

dos, e estarem contaminados com microorganismos da saliva e do sangue do paciente.  
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Apesar de os profissionais de odontologia estejam sempre em risco de se exporem ao 

vírus da hepatite B, infecções herpéticas e por estafilococos e estreptococos 183, o au-

mento da consciência da necessidade de medidas de controle para infecções cruzadas 

existir, a literatura sobre políticas de controle da infecção nos laboratórios de prótese 

dentária é praticamente inexistente. A transmissão de doenças durante o tratamento o-

dontológico entre pacientes, dentistas, auxiliares e técnicos em prótese dentária pode 

ocorrer se medidas preventivas não forem tomadas. 

Embora o controle de infecção seja importante em todos os passos da confecção 

das próteses odontológicas, no momento da moldagem e no acabamento e polimento 

das próteses, o protético deve dar atenção especial.      

Sangue e saliva devem ser removidos dos moldes e modelos com água corrente. 

A desinfecção subsequente deve ser feita com uma solução de hipoclorito a 2% (1000 

ppm de cloro disponível) por 10 minutos é recomendado.165 É importante que isso seja 

priorizado no momento do acabamento e do polimento das próteses, quando a formação 

de aerossóis ocorre e se torna uma fonte de perigo para o técnico em prótese dentária. E, 

além disso, os instrumentais e superfícies dos laboratórios de prótese devem ser limpos 

e desinfetados e as próteses depois de confeccionadas devem ser desinfetadas antes de 

serem devolvidas ao dentista que a solicitou, pois a possibilidade de infecção cruzada é 

muito grande.169

Para o polimento das próteses, o técnico em prótese dentária usa pastas de pedra 

pomes. Os microorganismos presentes na pasta de pedra pomes podem se espalhar em 

aerossóis por todo o laboratório durante o processo de polimento, expondo as pessoas 

presentes no ambiente de trabalho a várias doenças. Trabalhos como o de Senpuku et al 

176 e Witts et al 178 mostram que pacientes idosos, com a imunidade baixa e hospitaliza-

dos que necessitem de uma prótese nova ou de um conserto em uma prótese usada, po-
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dem se expor a bactérias, vírus e fungos e também expor os técnicos em prótese dentária 

caso os cuidados necessários, como a desinfecção e o uso de EPI não forem tomados. E 

de acordo com Powell 179, bactérias que não pertencem à flora oral podem permanecer 

na pasta de pedra pomes durante meses, como Streptococcus � hemolíticos, Streptococ-

cus � hemolíticos, Klebsiella oxytoca e Pseudomonas SP. Em outro estudo 180, foram 

encontradas nas rodas para polimento. Essas bactérias foram colhidas das cavidades 

nasais e boca de pacientes que estavam na sala de espera. Agostinho et al 177 encontrou 

bactérias que não pertenciam à flora bucal que foram recolhidas de dentaduras confec-

cionadas recentemente, levando à conclusão que as próteses podem se contaminar nas 

fases do polimento e acabamento com o uso de pasta de pedra pomes e rodas para poli-

mento não desinfetadas apropriadamente. 

Jagger et al 180 publicou um estudo sobre as atitudes tomadas para evitar a con-

taminação cruzada nos laboratórios de prótese dentária no Reino Unido. Eles viram que 

dos laboratórios pesquisados, 49% apresentavam uma política de prevenção de conta-

minação cruzada no laboratório e desses, 61% não usava nenhum desinfetante nas pas-

tas de pedra pomes e 93% não desinfetava os instrumentos para polimento. Isso pode 

possibilitar a contaminação cruzada entre pacientes e profissionais, que direta ou indire-

tamente, manipulam materiais dentários nos consultórios e laboratórios de prótese.  

Contaminação cruzada durante a fase de polimento das próteses foi reportada 

por Kahn et al 170 em seu trabalho. Eles simularam a rotina de polimento de dentaduras 

em um laboratório de prótese odontológica sem medidas de desinfecção antes do proce-

dimento e sem adição de desinfetante na pasta de pedra pomes. Partículas de aerossol 

permaneciam no ar por longos períodos após o polimento. Apesar de não ser possível 

eliminar todas as fontes de contaminação, as medidas de prevenção devem ser tomadas 

para diminuir as chances de contaminação cruzada. Pasta de pedra pomes com desinfe-
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tante ou esterilizada usada em conjunto com rodas de polimento e borrachas de poli-

mento esterilizadas é uma alternativa viável que reduz significativamente a contamina-

ção cruzada nos laboratórios de prótese.    

No trabalho de Verran et al 164 foi encontrada uma cepa de bactérias e leveduras 

isoladas e identificadas nas pastas de pedra-pomes na água de cozimento das próteses e 

nos filtros de ar. O gênero mais comum de bactéria encontrado foi o Staphylococcus,

Cândida e outras leveduras, Pseudomonas e Micrococcus.  

Tem sido sugerido que a pneumonia causada por bacilos gram negativos pode 

começar como resultado de aspiração endógena de flora da orofaringe ou a inalação de 

bactérias presentes em aerossóis.167   

Williams 172 encontrou Acinetobacter moraxella, Alcaligenes, Pseudomonas SP 

e Bacillus em pastas de pedra pomes no laboratório que pesquisou em seu trabalho e foi 

visto um aumento dos casos de pneumonia de pacientes expostos aos aerossóis. Sande 

et al 175 reportou 10 casos de pneumonia por Mycoplasma pneumoniae envolvendo pes-

soas que trabalhavam em laboratórios de prótese dentária.  

No Iran, Vojdani e Zibaei 183 isolaram nas pastas de pedra pomes nos 14 labora-

tórios que pesquisaram várias colônias de bactérias e encontraram as seguintes taxas: 

Acinetobacter lowffi (19,1%), Streptococcus sanguis e Diphterioids (12,28%). Bactérias 

que não pertencem ao meio bucal (87,72%) foram encontradas em maior número. Os 

fungos encontrados em maior número foi o Aspergillus niger (40,8%). Também foi en-

contrado o Aspergillus Flavous. Ambos estão envolvidos frequentemente em infecções 

humanas. Aspergillus Flavous pode produzir alfa toxinas que são bastante tóxicas e car-

cinogênicas em algumas espécies de animais. 

Setz e Heeg 181 testaram in vivo e in vitro 3 amostras:  pedra pomes misturada 

com 3 ml de água esterilizada, misturada com Steribim (Bego, Pawtucket, R.I.) e 3ml de 
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água esterilizada e misturada com 6mg de pó de pedra pomes convencional com 3ml de 

hidroclorido octenidino (Octenisept, Schuelke and Mayr, Hamburg, Germany). No teste 

in vitro não houve uma redução significante de microorganismos após 8 horas com pe-

dra pomes e água e pedra pomes e Steribim e água. Na pedra pomes com Octenisept, 

não foi encontrado nenhum microorganismo vivo após 8 horas e a redução do número 

de microorganismos foi estatisticamente significativa (p<0,0001). Nos testes in vivo, 

aproximadamente 2X 10 6 cfu/gm foram encontrados na pedra pomes misturada com 

água. A combinação de Steribim com água mostrou que a contagem de colônias foi re-

duzida por um fator de 100 comparados com pedra pomes e água somente; A diferença 

entre eles também se mostrou estatisticamente significativa (p<0,0001). Pedra pomes 

misturada com Octenisept mostrou uma média de 30 cfu/gm, uma redução de aproxi-

madamente 99,999% comparado com a mistura de água esterilizada e pedra pomes. O 

exame microbiológico mostrou a presença de estreptococos coagulase negativos, micro-

cocos e estreptococos. Também encontraram Pseudomonas aeruginosa e enterococos. 

Não houve diferença significativa entre as amostras colhidas pela manhã e á noite.     

Materiais de moldagem têm se mostrado uma fonte de microorganismos e atuam 

como objeto de transferência de patógenos dos pacientes para os técnicos em prótese 

dentária. 166

O Staphylococcus mitis foi isolado de uma dentadura desinfetada através de i-

mersão em hipoclorito a 10% durante 10 minutos. A desinfecção realmente reduz a 

quantidade de bactérias da dentadura, mas não consegue eliminá-las, pois desinfecção e 

esterilização não é a mesma coisa. A persistência de patógenos potenciais, como por 

exemplo, os Streptococcus e a Cândida, na superfície das próteses, principalmente a-

quelas com restos de cálculo dentário e debris, devem ser consideradas fontes perigosas 

de contaminação cruzada e de possíveis contaminantes das pastas de pedra-pomes para 
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polimento, da água de cozimento das próteses e todo o ambiente do laboratório de pró-

tese 171 (por isso é importante que o técnico em prótese dentária se proteja, principal-

mente para manipular próteses que precisem de conserto).  

Alguns estudos mostram que laboratórios de prótese dentária podem estar con-

taminados com uma gama de diferentes microorganismos, os quais podem ser patóge-

nos oportunistas. A contaminação cruzada viral é significativa e merece atenção. Parasi-

tas intracelulares obrigatórios, os vírus não crescem nos materiais dentários ou sobre os 

mesmos, mas eles podem viabilizar a infecção por vírus.166, 167, 168   

Atualmente, é conhecida a participação dos vírus da hepatite A, B, C, D, e E 

como causa de hepatite. Estudos recentes apontam dois novos vírus como possíveis a-

gentes etiológicos de hepatite, os vírus F e G, que se transmitem por via parenteral, mas 

sua importância para a Odontologia ainda é desconhecida. 47

Embora seja uma doença auto limitada, a infecção pelo vírus da hepatite A causa 

uma morbidade significante, fazendo com que o paciente se ausente por um grande 

tempo do trabalho e que fique hospitalizado. A hepatite A também pode levar à morte, o 

que é resultado de uma hepatite aguda fulminante.160  

Em um estudo nacional realizado através de questionários, análise do soro e aná-

lise estatística usando o �2 e o teste do t de Student por dois anos, pesquisadores israe-

lenses chegaram à conclusão que médicos e dentistas, quando comparados à população 

geral, possuem uma chance três a oito vezes maior de se contaminar pelo vírus da hepa-

tite A, no entanto, a infecção clínica é só um aspecto da exposição.162

  Ashkenasi et al 163 mostrou que os profissionais de odontologia, incluindo os 

técnicos em prótese dentária, uma correlação positiva entre os anos de trabalho em o-

dontologia e a prevalência de anticorpos do HAV.     
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Um dado impressionante do estudo feito por Cotrin et al 50 foi o fato de que 52% 

dos cirurgiões-dentistas pesquisados não acreditarem na possibilidade de contaminação 

no processo de confecção de próteses. Eles desprezam, na maioria das vezes, a desin-

fecção de moldes, modelos e peças protéticas recebidas e enviadas ao laboratório de 

prótese. 

Benett et al 51 relata em seu trabalho que o risco de transmissão de agentes pato-

gênicos através do aerossol durante o tratamento odontológico é desconhecido. Através 

do uso de turbinas de alta e baixa rotação, aparelhos para remoção de cálculo dentário 

(ultrassom) estão em contato com sangue, saliva e placa dental. Essa combinação é co-

nhecida por gerar aerossóis de microflora bucal e sangue e isso pode significar um risco 

muito grande para os profissionais que os manipulam sem os EPIs adequados. 

Em um estudo realizado através de questionário na Jordânia em 2007 184 com 

200 técnicos em prótese dentária com 100% de adesão mostrou 12% (24/200) usam 

luvas de procedimento regularmente quando recebem os moldes e modelos provenientes 

das clínicas odontológicas e 3% do total (6/200) continuam usando luvas de procedi-

mento durante a confecção das próteses. Óculos de proteção e escudos faciais são usa-

dos regularmente por 35% (70/200) e 40% (80/200) respectivamente por esses técnicos. 

10% (20/200) são vacinados contra o VHB. Somente 17% (34/200) solicitam que os 

dentistas enviem os moldes e modelos desinfetados. 3% (6/200) reportaram que desinfe-

tam as próteses regularmente antes de devolvê-las aos dentistas. A maioria dos técnicos 

em prótese dentária (86%) relatou que eles não trocam nem desinfetam a pasta de pedra 

pomes para polimento e não trocam a água de cozimento das próteses regularmente e 

80% (160/200) relataram que fazer a desinfecção das próteses e dos instrumentais seria 

pesado para o orçamento do laboratório.     
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De um ponto de vista ocupacional, os acidentes pérfuro-cortantes representam a 

maneira mais eficiente de transmitir infecções via sanguínea entre pacientes e profissio-

nais de saúde e pode ser um problema comum entre os cirurgiões-dentistas e para os 

protéticos. 50 Estudos prévios sugerem que em média metade dos profissionais de saúde 

entrevistados que relataram acidentes pérfuro-cortantes recentemente no Reino Unido, 

esses eram através do uso inadequado das agulhas.51 Em Queensland, Austrália, a pre-

valência de injúrias por agulhas (28%), em especial agulhas contaminadas por fluídos 

corporais dos pacientes (16%) permanecem relativamente baixo em comparação a ou-

tros estudos com dentistas.52 

Os estudos a respeito do lixo produzido pelos laboratórios de prótese odontoló-

gica são bastante raros. Os estudos de Komilis et al 185, Prues et al 187, Kizlary et al 188 e 

Farmer et al 186 consideraram o lixo dos laboratórios de prótese que eles estudaram co-

mo sendo lixo infectado de acordo com a World Health Organization 187 (lixo suspeito 

de conter patógenos como vírus, bactérias ou parasitos, em quantidade suficiente para 

causar doença em um hospedeiro). E, além disso, eles encontraram lixo doméstico mis-

turado com lixo infectado. 185, 186, 187, 188, 189 

Cargas fisiológicas e mecânicas:

Dores músculo esqueléticas, particularmente dores nas costas, tem sido um dos 

maiores problemas para os técnicos em prótese dentária. 55

Vários estudos reportam uma prevalência similar de desordens músculo-

esqueléticas entre dentistas e técnicos em prótese dentária. Em um estudo realizado na 

Dinamarca, por exemplo, 50% a 60% reportaram dores nas costas e pescoço/ombro, 

respectivamente, com uma prevalência 65 % de pelo menos um ano. 55 Uma pesquisa 

israelense reportou similarmente que 55% a 38% dos dentistas e técnicos em prótese 

dentária experimentaram sintomas músculo esqueléticos nas costas e no pescoço respec-
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tivamente. 56 Um estudo de New South Wales, Austrália, encontrou uma prevalência de 

dores músculo-esqueléticas ainda maior entre os dentistas e técnicos em prótese dentá-

ria, com 82% relatando pelo menos um sintoma músculo esquelético no último mês e 

64% relatando dores nas costas. 57 Similarmente, com um período de prevalência de 12 

meses de 54% para dor nas costas foi recentemente reportado em Queensland, Austrália. 

34 Problemas similares de saúde também foram percebidos em estudos nos Estados Uni-

dos. 58

  Em um estudo suíço, com follow-up de cinco anos, os técnicos em prótese den-

tária (e dentistas) foram os profissionais que apresentavam uma prevalência maior de 

abandono da profissão devido às dores músculo esqueléticas 59. Esse mesmo estudo 

mostrou que dentistas faziam um maior esforço do músculo trapézio bilateralmente, 

com a cabeça na posição pendente durante muito tempo. Posições estáticas prolongadas 

estão relacionadas a varias dores músculo-esqueléticas. O estudo de New South Wales 

60 mostrou que a modificação das práticas de trabalho na odontologia, incluindo um 

tempo para o descanso, não parece influenciar os sintomas que são associados às dores. 

Desordens músculo-esqueléticas das extremidades superiores relacionadas com 

o trabalho, incluindo a síndrome do túnel do carpo são de grande prevalência entre os 

dentistas e sua equipe, incluindo os técnicos em prótese dentária. Um fator de risco im-

portante para que se desenvolva essa desordem é a pega de caneta forçada e a posição 

do punho em posições difíceis em um longo período de tempo. 60

A cifoescoliose também é observada entre esses profissionais. É uma escoliose 

associada a um aumento da cifose torácica sendo assim, resultado de duas lesões da 

coluna vertebral associados: a escoliose e a cifose. 61

Pietrobon 62 verificou que existe uma correlação elevada entre a tendência de ci-

fose e de escoliose, principalmente no sexo feminino, bem como a alta correlação e a 



57

tendência de retificação do pescoço em cirurgiões-dentistas da Secretaria Municipal de 

Saúde de Florianópolis, Brasil. 

Não poderia deixar de citar as lesões por esforço repetitivo/distúrbios osteomus-

culares relacionados ao trabalho (LER/DORT), são lesões musculares e/ou nos tendões 

de fáscias e/ou nos nervos dos membros superiores, cintura escapular e pescoço, princi-

palmente, ocasionadas pela utilização biomecanicamente incorreta dessas estruturas, 

acompanhada ou não por alterações objetivas, que resultam em dor, fadiga, queda de 

desempenho no trabalho, incapacidade temporária, e, conforme o caso, podem evoluir 

para uma síndrome dolorosa crônica, nesta fase agravada por todos os fatores psíquicos, 

no trabalho ou fora dele, capazes de reduzir o limiar de sensibilidade dolorosa do indi-

víduo. 61, 63

De acordo com esses autores, pode-se afirmar que o cirurgião-dentista e conse-

quentemente os técnicos em prótese dentária, pertencem a um grupo profissional expos-

to a um risco considerável de adquirir algum tipo de LER/DORT, desde que certos fato-

res inerentes às tarefas profissionais, aí consideradas força excessiva, posturas incorre-

tas, altas repetitividade de certo padrão de movimento e compressão mecânica dos teci-

dos, aliadas às características individuais, estejam presentes. A maioria desses profis-

sionais, em virtude da utilização de instrumentos que não obedecem a requisitos ergo-

nômicos e da realização de tarefas inadequadamente prescritas, estão sendo submetidos 

a condições adversas de trabalho, onde dor e desconforto estão presentes. 

  Cargas Psíquicas:

 As agressões à saúde ligadas ao trabalho não são unicamente as que resultam do 

fato de obrigar o organismo a trabalhar em condições materiais patogênicas. Certas 

formas de organização do trabalho levam os trabalhadores a construir defesas psíquicas 
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que tem conseqüências graves para sua personalidade ou para sua saúde física para 

manter o posto de trabalho. 1

Finalmente, quaisquer que sejam os mecanismos que intervenham nas relações 

entre trabalho e saúde, fica claro que as agressões à saúde não são somente o resultado 

de uma “exposição a fatores nocivos”.1

A relação entre o trabalho e a saúde não se interpreta unicamente através dos e-

feitos diretos das solicitações enfrentadas durante o trabalho. O trabalhador está envol-

vido na sua atividade com sua própria personalidade e sua história. De acordo com as 

situações de trabalho, a confrontação entre suas características pessoais e as margens de 

manobra deixadas pela organização do trabalho irá se revelar positiva para sua saúde ou, 

ao contrário, provocar efeitos cujas conseqüências podem ser negativas. 1  

VII.II - Estudo de Campo – Riscos/Cargas em um Laboratório de Pró-

tese Dentária 

Cada tipo de trabalho provocará o desgaste do corpo durante o processo produti-

vo, podendo gerar diferentes tipos de doenças, ligadas ao tipo de trabalho executado. 

Em geral, os técnicos em prótese dentária trabalham em locais bem iluminados e lim-

pos, mas nem sempre esta é a realidade. No presente estudo, os trabalho dos técnicos em 

prótese leva a riscos físicos, químicos, biológicos e a cargas fisiológicas e psíquicas 

mas, apesar deles terem conhecimento disto, conforme visto nas entrevistas, não toma-

ram muitas precauções para evitá-los ou diminuí-los.  

   De acordo com as entrevistas colhidas na fase de análise da população, 3 protéti-

cos que atuam no laboratório não fizeram curso de formação de técnico em prótese den-

tária, inclusive o responsável técnico. O responsável técnico fez cursos, posteriormente, 

como os de porcelana e prótese sobre implante. Um protético relatou que fez o curso de 
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técnico em prótese dentária e de ACD (auxiliar de consultório dentário) enquanto cum-

pria serviço militar obrigatório. Todos eram Office boys de laboratórios de prótese e 

aprenderam o ofício observando protéticos. Usaram um termo parecido: “aprenderam 

fazendo”.  

O único protético que é registrado no CRO-RJ (Conselho Regional de Odonto-

logia do Rio De Janeiro) é o responsável técnico pelo laboratório estudado, que relatou 

que foi beneficiado pela lei que regulamenta a profissão. Os outros não são registrados 

no CRO-RJ. Ele também relatou que possui 35 anos de profissão (protético 1). Os ou-

tros protéticos têm 10, 7 e 3 (protéticos 3, 2 e 4) anos de profissão. A idade deles é de 

52, 32, 28 e 25 anos (protéticos 1, 3, 2 e 4).  

Todos os funcionários possuem carteira assinada, embora eles trabalhem mais de 

8 horas por dia e todos os protéticos recebem uma porcentagem sobre o valor total de 

cada prótese confeccionada (20%), férias e 13° salário. O responsável técnico pelo labo-

ratório é quem demite e admite os protéticos que trabalham neste local. 

  Em compensação, eles não trabalham aos sábados e não são descontados em 

caso de falta não justificada e atrasos. Não foi permitido que a pesquisadora tivesse a-

cesso a quaisquer documentos do laboratório. Com a secretária foi possível saber-se, 

por acesso específico aos arquivos existentes no computador, o total de próteses confec-

cionadas até o início da pesquisa: 2879 próteses no total (entre todos os tipos de próte-

ses oferecidas pelo laboratório) até o final da pesquisa de campo.  

O prédio em que funciona o laboratório estudado é da década de 1950 e fica no 

quarto e último andar deste prédio. O laboratório não possui saídas de emergência, apre-

sentando apenas uma porta que serve como entrada e saída do prédio. O laboratório 

inteiro possui dois extintores de incêndio que ficam localizados na recepção. Além da 

recepção, o laboratório é dividido em mais quatro laboratórios menores. Três desses 
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laboratórios são separados por uma divisória. Em todas as paredes há diplomas de cur-

sos feitos pelo responsável técnico, além de ter um quadro de horários fixado em uma 

das paredes do laboratório, que vai das 08:00 as 18:00 horas, com uma hora de almoço 

que vai das 12:00 as 13:00 horas, de segunda-feira a sexta-feira. Esses três laboratórios 

possuem aparelhos de ar condicionado, mas não apresentam exaustores ou filtros de ar. 

Todas as bancadas possuem motores de baixa rotação e maçaricos. Em um dos laborató-

rios há um botijão de gás domiciliar. A parte do laboratório chamada “cozinha” é sepa-

rada do restante e também apresenta um botijão de gás domiciliar, além de um fogão de 

duas bocas, várias panelas, um cortador de gesso, uma centrífuga e um maçarico para 

fundição, um aplicador de óxido de alumínio, um compressor, um tubo de gás compri-

mido e um forno de anéis.    

O laboratório apresenta aparelhagem sofisticada como forno de porcelana, espa-

tulador elétrico e uma máquina injetora para prótese flexível e também confeccionam 

próteses mais caras como as próteses sobre implante e casquetes e coroas em In-ceram. 

Todos relataram que o tipo de prótese que menos gostam de confeccionar são as remo-

víveis como a dentadura e o “roach”.  Apontaram as próteses removíveis porque elas 

dão muito trabalho devido à quantidade de passos para a confecção e um pequeno desli-

ze faz com que a prótese tenha que ser refeita. E que apesar de todo trabalho, são mal 

remunerados pela confecção das próteses removíveis. A métalo cerâmica e a porcelana 

pura foram relatadas como os tipos de prótese que mais gostam de fazer, seguida por 

prótese sobre implante e enceramento. Um dos protéticos só faz articulação de modelos, 

ou seja, coloca os modelos da arcada do paciente na posição de mordida. 

Nenhum dos protéticos entrevistados está fazendo cursos de reciclagem no mo-

mento, mas relataram que gostariam de fazer. 
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Os técnicos em prótese dentária que atuam no laboratório estudado não usaram 

nenhum EPI que os poderiam proteger, ao menos parcialmente, de riscos físicos, bioló-

gicos ou químicos. Apesar de o laboratório disponibilizar luvas, elas não são usadas. 

Somente uma vez, um dos técnicos usou um par de luvas de procedimentos para mani-

pular o material Begoform®. Ao ser perguntado sobre o motivo de se usar luva, ele res-

pondeu que o Begoform® era tóxico e por isso ele usava a luva, mas que ele não sabia o 

que o material efetivamente causava, que ele achava que era câncer de pulmão. O uso 

da luva protege contra a contaminação por vírus, bactérias e fungos e protege contra o 

contato direto com a maioria dos materiais dentários, exceto o líquido (monômero) que 

é usado para a mistura com o pó da resina autopolimerizável, pois este consegue ultra-

passar os poros das luvas de procedimentos. Não foi relatada alergia relacionada ao uso 

de luva conforme visto em outros estudos, provavelmente porque luvas de procedimen-

to não são usadas como EPI neste laboratório. Houve relatos que a luva atrapalha o tato 

e que enrosca no motor de baixa rotação durante o acabamento e polimento das próte-

ses. Para a manipulação de objetos quentes, é necessário o uso de luvas grossas. Neste 

laboratório eles usam pinças cirúrgicas para abdome. Elas ajudam, mas não evitam 

queimaduras caso alguém esbarre na ponta dessas pinças após elas serem postas em 

repouso após serem retiradas do forno e da panela. 

Eles não usam nenhum tipo de roupa especial ou jaleco para proteção. A roupa é 

comum, como calça jeans e camisa de malha. O protético que fica alocado na “cozinha” 

usou bermuda todos os dias em que houve observação. Poeira de ligas metálicas, resina, 

porcelana, refratário, gesso, alginato, restos de pó de brocas de acabamento e polimento 

e de pasta de polimento à base de pedra-pomes, entre outros tipos de material dentário 

caem diretamente sobre a roupa e sobre a pele desses protéticos, além de expô-los por 

via respiratória. E toda essa poeira é levada para suas casas.    
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Da mesma forma que luvas não são usadas, a resina acrílica autopolimerizável 

(metacrilato de metila) não é usada com frequencia neste laboratório para confecção de 

próteses totais e parciais removíveis convencionais, de acordo com o relato do respon-

sável técnico. Ela é usada para confecção de próteses provisórias e para enceramento de 

ponte-fixas. Mas o motivo não é por causar possíveis riscos químicos aos técnicos que 

trabalham lá, e sim devido a motivos financeiros. Foi relatado que as próteses removí-

veis convencionais, confeccionadas a base de resinas acrílicas são muito baratas, dão 

muito trabalho e o cliente nunca está satisfeito, sendo necessário refazer a prótese. Foi 

percebido que havia algumas próteses removíveis convencionais na bancada do respon-

sável técnico e o mesmo me informou que eram para ser refeitas ou consertadas. A resi-

na acrílica autopolimerizável é usada para confecção de próteses removíveis convencio-

nais. Neste laboratório, eles também estão confeccionando próteses removíveis do tipo 

flexível, mas não souberam me informar de qual material era confeccionado este tipo de 

prótese e também não havia rótulo no frasco desse material. Ao fazer a busca de qual 

material era confeccionado este tipo de prótese, também não obtive sucesso, encontran-

do apenas um artigo que mencionava que o material era um tipo de resina que não leva 

monômero em sua composição. Durante a confecção de próteses removíveis com este 

material, e à medida que ele é aquecido, o cheiro que exala é muito forte, levando todos 

os protéticos a reclamarem do cheiro, exceto o protético que estava manipulando esse 

material. O cheiro provocou cefaléia intensa na pesquisadora. As resinas compostas são 

usadas na confecção das coroas de cerômero ou compósitos.    

Em relação à máscara, seu uso só foi observado uma vez e era máscara do tipo 

cirúrgica, o que de acordo com os artigos de Peres & Jackson 110 e Haberman et al 113, o 

uso deste tipo de máscara não promove a proteção respiratória adequada porque não há 

o selamento da face e, portanto, não filtra as partículas mais finas de berílio, presente 
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nas ligas e que pode ser liberado no ambiente no processo de acabamento. Não há artigo 

que relate se a máscara cirúrgica protege contra outros tipos de poeira. E eles têm que 

receber orientações quanto a não tocar na máscara com as mãos sujas, pois, dessa for-

ma, eles levarão poeiras de metais e de gesso e de outros materiais para o rosto, e a 

máscara não fará muita diferença. 

Não houve reclamação dos protéticos relacionas à hipoacusia ou surdez da mes-

ma forma que nenhum deles usa ou usou um protetor auditivo, apesar do intenso ruído 

causados por dois compressores e das canetas dos motores de alta e baixa rotação, es-

tando, por vezes, 4 motores ligados simultaneamente. 

Não foi testemunhado o uso de óculos de proteção, mesmo os trabalhadores cor-

rendo o risco de terem seus olhos feridos por partículas de materiais usados em suas 

atividades diárias. Quanto aos riscos de injúrias causadas pela luz do fotopolimerizador 

e do forno de porcelana, acredito que não existem neste laboratório, pois a porta do for-

no fotopolimerizador fica fechada durante todo o ciclo de fotopolimerização da resina 

(coroa de cerômero), e eles têm consciência que abri-la pode acarretar problemas de 

visão. Em relação ao forno de porcelanas, necessário para a confecção de coroas de por-

celana pura e coroas e ponte-fixas métalo-cerâmicas, os técnicos em prótese dentária 

estão expostos intermitentemente ao calor e à radiação infravermelha durante a confec-

ção deste tipo de prótese. 

  Além disso, eles se expõem à chama, principalmente o protético que trabalha na 

“cozinha” e o protético que faz o enceramento das próteses e fundição das ligas. No 

enceramento, a chama fica muito próxima do rosto, podendo causar acidentes. A inclu-

são e a fundição é uma preocupação aparente para um dos protéticos, responsável pelas 

atividades. Relatou que o medo é constante e que uma colega teve o rosto, couro cabe-

ludo, braços e pernas queimados durante a fundição de prótese. Houve um problema no 
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maçarico e a chama saiu forte e descontrolada. Este parece ser risco, de fato, também no 

laboratório em questão. Mistura-se gás de cozinha e gás comprimido para a chama da 

fundição, sem controles específicos. O calor é muito forte, principalmente na fundição 

da liga de níquel cromo, quando a chama deve ser mais forte para que a liga derreta. O 

que se ressalta é que sendo o local onde é feita esta fundição muito pequeno, em caso de 

acidentes, a fuga é difícil. Outro grave problema da fundição é o papel de amianto colo-

cado na centrífuga e que queima na fundição. A fumaça é diretamente aspirada pelo 

protético, apesar de ficar em uma parte aberta do laboratório. Óculos de proteção ficam 

pendurados na parede, sem uso. Quando se roda a centrífuga, pedaços de liga, quentís-

simos, podem ir em direção aos olhos, rosto, tórax e braços do técnico em prótese den-

tária.         

O protético da fundição reclamou, ainda, de tosse e que tem muito pigarro, com 

uma sensação de garganta seca, mas não relata dificuldades respiratórias. Ele atribui 

todos esses sinais à poeira das ligas metálicas e do revestimento que manipula. Notei 

que ele usa uma toalha e com essa toalha ele limpa o rosto, as mãos, seus óculos e olhos 

e depois a toalha é usada para limpar sua bancada de trabalho, além de não usar nenhum 

EPI específico, da mesma maneira que os outros técnicos em prótese dentária também 

não usam. 

A bula dos materiais dentários usados no laboratório da pesquisa não contém as 

informações completas a respeito desses materiais, apresentando termos técnicos e não 

explicam como o profissional que as manipula pode se proteger. Algumas, além de não 

conter instruções de uso, não possuem informações em português. A bula mais comple-

ta foi a do revestimento, que continha a formulação do produto e a forma de manipulá-

lo e como o profissional pode se proteger. Foi muito difícil conseguir com as fábricas da 
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maioria dos materiais dentários a composição destes. A alegação das fábricas é que as 

fórmulas são segredo industrial.         

Outro aspecto preocupante é a falta de desinfecção dos moldes, modelos e próte-

ses recebidas e devolvidas. Eles são fontes potenciais de contaminação por vírus, bacté-

rias e fungos procedentes dos pacientes dos consultórios odontológicos e das clínicas 

odontológicas. O dentista deve desinfetar tudo o que for enviar ao laboratório, mas os 

técnicos em prótese não podem simplesmente deixar por conta do dentista, já que ele 

não tem certeza que esse procedimento foi realizado nos consultórios e clínicas. Eles se 

preocupam com a contaminação, mas é questionável o procedimento adotado para de-

sinfecção dos moldes e modelos sujos de sangue e saliva.  

            Da mesma forma, outro aspecto que diz respeito à contaminação cruzada é a 

maneira como é feito o descarte de lixo deste laboratório de prótese. O lixo doméstico e 

o lixo contaminado são descartados como lixo comum, ao lado do ventilador, próximo 

ao gás, na parte do laboratório chamada de “cozinha” (onde há o fogão). 

Todos estão expostos às cargas fisiológicas, pois ficam sentados na mesma posi-

ção durante horas na cadeira de trabalho, com seus troncos apoiados sobre a bancada de 

trabalho. O protético que trabalha na “cozinha” fica de pé o dia todo, mas ele não rela-

tou nenhuma dor. 

Dois protéticos reclamaram que sentiam muita dor nas costas e, desses dois, um 

se afastou do trabalho por ordens médicas. As cargas fisiológicas foram a maior recla-

mação desse grupo de protéticos, assim como em um estudo conduzido na Suécia, em 

1996, por Jacobsen et al 58, com 69% de prevalência em um grupo de 731 técnicos em 

prótese dentária. Além da dor nas costas e braços, o grupo de protéticos estudado rela-

tou dormência nas mãos e nos dedos. 
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             Em relação às cargas psíquicas, o que deixa esse grupo de protéticos bastante 

estressado, e isso é relatado pelos quatro protéticos que atuam nesse laboratório de pró-

tese dentária, é o tempo que eles têm para confeccionar e entregar a prótese para o den-

tista que  é considerado muito curto. 

O que mais deixa os protéticos que atuam no laboratório estudado satisfeitos é o 

reconhecimento por parte do dentista, de quando fazem um trabalho bem feito. Nenhum 

relatou dinheiro. Todos relataram que os dentistas exigem um polimento e acabamento 

perfeito dos trabalhos e uma boa estética e adaptação das próteses. 

A prótese dentária é cheia de detalhes, desde o momento da moldagem e durante 

todos os passos para sua confecção. O que eles relataram é que o dentista entrega o tra-

balho em um dia e o quer pronto em menos de uma semana. Muitas vezes o trabalho 

não fica satisfatório e o dentista liga reclamando. E isso acontece muito. O sistema de 

controle de dias fica registrado em caixinhas onde a prótese fica guardada e ele é feito 

através de cores. Durante o tempo em que a pesquisadora observou o trabalho desses 

profissionais, caixinhas novas, com trabalhos novos iam sendo entregues aos protéticos 

todo o tempo, e segundo o relato de um dos protéticos, cada protético chega a confec-

cionar em média 40 próteses por semana.  

Outro acontecimento que levava o protético 1 a ficar bastante nervoso é o atraso 

do pagamento das próteses pelos dentistas. 

No dia que a secretária faltava, o protético 1 ficava responsável em fazer o traba-

lho dela, além de fazer todo os trabalhos de prótese que somente eram confeccionados 

por ele, como, por exemplo, as coroas de porcelana pura. Nos dias em que isso aconte-

ceu, seu nervosismo e irritação ficaram bastante aparentes. Durante o período de pesqui-

sa de campo, a secretária faltou duas vezes. 
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O laboratório possui uma secretária que faz todo o serviço relacionado aos ban-

cos como pagamentos de conta, depósitos e saques, além de realizar o pagamento dos 

protéticos. Também é ela que recebe os moldes e modelos que chegam dos consultórios 

e clínicas odontológicas, faz a catalogação dos trabalhos e os separa de acordo com o 

tipo de trabalho solicitado. Cada trabalho recebe um número de controle para que sejam 

posteriormente distribuídos entre os protéticos, de acordo com o trabalho que cada um 

foi designado para realizar. Cada trabalho recebe uma cor que significa a quantidade de 

dias que o protético terá para confeccionar o trabalho. Todas essas informações ficam 

arquivadas em um arquivo no computador. É a secretária que faz o levantamento dos 

materiais dentários que estão faltando no estoque. O laboratório também possui dois 

Office boys que são responsáveis pela entrega dos trabalhos prontos aos consultórios e 

clínicas odontológicas e também em recolher os moldes e modelos com a solicitação 

dos trabalhos das clínicas e consultórios odontológicos, clientes do laboratório estuda-

do. 

No início da pesquisa de campo, ficou estipulado que esta seria realizada em 

dois meses, mas, no trigésimo primeiro dia de observação, o responsável técnico pelo 

laboratório pediu que a pesquisadora fosse embora, pois ele achava que não daria para 

dar atenção á ela de maneira satisfatória. Depois ele mudou de idéia e permitiu que ela 

ficasse até o final daquele dia e que se fosse necessário, ela poderia retornar para algu-

mas fotos e nada mais. Por isso, o processo de confecção de próteses sobre implante, 

casquetes e coroas em In-ceram e placa de clareamento dentário não foram observados, 

mas isso não inviabilizou os resultados obtidos na pesquisa. 

Os técnicos em prótese dentária que atuam neste laboratório estão expostos aos 

mais variados riscos físicos, químicos e biológicos como os que foram descritos na revi-

são de literatura e na descrição dos diários de campo. 
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Eles também são acometidos por cargas fisiológicas e suas reclamações são a 

respeito de muita dor nas costas, que levou um dos técnicos em prótese dentária a um 

afastamento temporário do trabalho por ordens médicas. As cargas fisiológicas são ori-

ginadas da postura que esses profissionais têm que adotar para o uso da bancada de tra-

balho.     

 Quanto às cargas psíquicas, suas reclamações são a respeito do tempo que é da-

do para a confecção dos trabalhos, e esse fato teve reclamação de todos os protéticos 

que atuam no laboratório escolhido para o estudo. O cliente é que manda, neste caso, o 

dentista. Existe uma tabela de cores que correspondem à urgência de entrega do traba-

lho, mas não há um respeito rígido a esta tabela, e isso acaba gerando cargas psíquicas.  

As tarefas (trabalho prescrito) são definidas pelo protético responsável técnico, 

mas isso não se aplica a ele, pois ele confecciona qualquer tipo de trabalho. A definição 

dos trabalhos prescritos, que funciona de maneira satisfatória, neste local de trabalho 

funciona melhor para os funcionários, mas a sua definição também não é muito rígida, 

pois quando necessário, um ajuda o outro e isso os leva a realizar trabalhos que inicial-

mente seriam do colega (trabalho real). Um exemplo disso ocorreu em um dia que um 

dos Office boys faltou. O protético que tem seu local de trabalho definido como sendo a 

parte do laboratório chamada de “cozinha”, teve que ir para a rua fazer as visitas aos 

consultórios e clínicas odontológicas, algo que conforme seu relato, ele odeia. 

Os protéticos que atuam neste laboratório possuem o risco de desenvolver, de 

acordo com o que foi observado durante o período de pesquisa de campo, prejuízo da 

audição, problemas de visão como fadiga visual e de injúria térmica e fotoquímica da 

retina, como também perfuração da córnea e do saco conjuntival e também podem so-

frer queimaduras e o corte da pele (riscos físicos). Estão expostos aos vapores do meta-

crilato de metila, apresentando irritação ocular, da mucosa, tosse, estomatite, podendo 
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desenvolver asma, inflamação e atrofia glandular da cavidade nasal, irritação da gargan-

ta e do trato respiratório, alergia e dermatite por contato. Por fazerem uso constante das 

ligas odontológicas, podem apresentar reações de hipersensibilidade, urticária, dermatite 

por contato, sintomas respiratórios, bronquite crônica, dispnéia, platinose (que inclui 

rinite, urticária, conjuntivite e asma). Além disso, os componentes das ligas são carci-

nógenos respiratórios podendo causar câncer de pulmão, câncer nasal, câncer no trato 

respiratório doença granulomatosa crônica do pulmão, granulomas epitelióides, danos 

genotóxicos, danos ao DNA, fibrose intersticial, pneumoconiose além de osteossarco-

ma, Doença de Parkinson e tremor essencial.  A exposição a todos os revestimentos, 

refratários, porcelanas, alginato e folha de amianto podem levar ao desenvolvimento de 

silicose, mesotelioma maligno e fibrose pulmonar (risco químico). 

Devido à falta de desinfecção dos moldes, modelos e dos instrumentais, eles es-

tão expostos a várias doenças causadas por vírus como a hepatite A, B e C, sífilis, gripe, 

além de doenças causadas por bactérias e fungos (risco biológico). 

Eles também apresentam sintomas como dor nas costas, problemas de coluna, 

formigamento das mãos e das pontas dos dedos, LER/DORT, além de estresse devido 

aos prazos (cargas fisiológicas e psíquicas).      
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VIII - Discussão: 

Há várias observações que devem ser feitas a respeito do laboratório observado e 

do trabalho desses protéticos. 

Foi constatado durante a observação do trabalho através de entrevistas que esses 

indivíduos estão constantemente expostos aos riscos biológicos devido à falta de desin-

fecção dos moldes, modelos, peças de mão, brocas e da pedra-pomes para polimento das 

próteses, falta de higiene pessoal adequada e a não utilização dos EPIs. É ensinado aos 

cirurgiões-dentistas que os moldes e modelos de gesso devem ser desinfetados antes de 

serem enviados aos laboratórios de prótese, mas durante o trabalho de campo vários 

moldes e modelos de gesso chegaram ao laboratório com resto de sangue e saliva, o que 

nos faz pensar o motivo de tamanho desrespeito às normas de desinfecção e aos profis-

sionais que atuam neste laboratório, já que várias doenças podem ser transmitidas por 

vírus, bactérias e fungos através da possibilidade de ocorrer contaminação cruzada du-

rante a confecção e manipulação de trabalhos protéticos em razão da presença de grande 

quantidade desses microorganismos na pedra-pomes em uso, bem como na superfície 

dos laboratórios de prótese. A situação neste laboratório é similar a observada por Co-

trim et al 50 onde eles concluíram que a pedra-pomes não é desinfetada em 100% dos 

laboratórios estudados, falta assepsia e higiene pessoal adequada por parte dos protéti-

cos, a não utilização de EPIs e a não desinfecção de brocas, modelos, moldes e peças 

protéticas. 

 Os dentistas não fazem sua parte, pois todos foram unânimes em relatar que os 

profissionais enviam moldes e modelos com resto de sangue e saliva, mas a declaração 

do responsável técnico é bastante preocupante, pois eles também não desinfetam os 

moldes e modelos quando chegam ao laboratório e nem ao final do processo de confec-

ção, usando para esse passo importante somente água corrente. Ao serem perguntados 
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sobre o motivo de não usarem os EPIs, foi respondido por todos que eles atrapalham a 

visão e o tato e eles não vêm motivo pra usar jaleco para evitar a contaminação da rou-

pa. Além disso, apesar de eles não apresentarem um conhecimento amplo sobre a com-

posição dos materiais dentários que são usados neste laboratório, alguns materiais são 

citados como perigosos e novamente, declaram que não há como de proteger (os EPIs 

não são usados, e quando o são, é de maneira incorreta, como por exemplo, o protético 3 

usou máscara  somente no primeiro dia da pesquisa de campo. A máscara era tocada por 

ele a todo o momento com as mão sujas de resto de resina e metal). Abaixo, declarações 

a esse respeito:        

“Não tem como desinfectar. O molde vem muitas vezes do dentista 

com sangue, com saliva. A gente lava em água corrente. A gente 

verte o gesso e muitas vezes antes de verter o gesso, a gente coloca 

água gessada pra lavar a saliva porque ela tira a saliva e isso ajuda 

mais a confecção do modelo em si, pro gesso ficar mais duro, mais 

consistente. Pra proteção a única coisa seria lavar em água corrente. 

Lavar em água corrente.” (Protético 1)  

“Pesquisadora: Tem algum material dentário que o senhor julga ser 

perigoso? E se o senhor julga algum material perigoso, qual é esse 

material e como o senhor evita o contato direto com esse material? 

Protético 1: Tem alguns sim! Vou citar dois que é o berílio que 

contém no metal que é o níquel-cromo com berílio e sem berílio. O 

com berílio é mais fácil de manusear, é mais macio, é melhor pra 

trabalhar, a gente usa ele. E não tem como evitar! A única coisa 

que tem como evitar o contato é a máscara, é usar a máscara de 

proteção. E o outro é a de nome... O material de revestimento... É a 
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sílica se eu não me engano que quando aspirado é prejudicial à sa-

úde. Não tem como evitar... A gente tem o nosso forno pra queima 

desse material que fica do lado de fora do laboratório e evita um 

pouquinho, a gente não sente o odor, o cheiro da sílica e é difícil a 

gente evitar mais do que isso, não tem como. 

Pesquisadora: E como o senhor faz para se proteger no dia-a-dia, 

tanto desses materiais e dos instrumentais que o senhor usa para 

confeccionar as próteses? 

Protético 1: Sempre uma boa higiene, lavar as mãos toda hora, pro-

curar não estar com a mão suja porque a gente tem contato com sa-

liva, com sangue que vem do dentista. O que a gente acha mais pe-

rigoso atualmente seria saliva e sangue. 

Pesquisadora: Existe algum instrumental, algum instrumento de 

trabalho, excetuando os materiais dentários que o senhor julga pe-

rigoso? 

Protético 1: Não entendi... 

Pesquisadora: Por exemplo, algum forno, algum material de corte, 

alguma coisa que o senhor julga ser perigoso? 

Protético 1: Tem sim! Tem o aparador de gesso, que é um disco de 

pedra que pode causar, pode perder... Pode dar problema. Nunca 

aconteceu um acidente. Nunca aconteceu, mas pode acontecer você 

cortar um dedo profundo. E a gente trabalha também com lâmina, 

com bisturi, com estilete a gente usa bastante. Acho que mais do 

que isso, não tem.” (Protético 1) 

Abaixo uma declaração do protético 3: 
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“Pesquisadora: Existe algum material dentário que o senhor julgue 

ser perigo? 

Protético 3: Sim, existe vários! O metal, né? A própria porcelana, a 

resina... 

Pesquisadora: Que tipo de perigo o senhor acha que eles têm? 

Protético 3: É pelo o que a gente conhece, lê na bula, é canceríge-

no, né? A gente lê na bula e a gente sabe que são cancerígenos. 

Pesquisadora: Como o senhor se protege? Como evita o contato di-

reto com esses materiais? 

Protético 3: A gente tenta se proteger usando a máscara, né? Como 

até luva também, né? 

Pesquisadora: Além dos materiais, tem algum instrumental, algum 

forno, alguma coisa que o senhor julga ser perigoso? 

Protético 3: Tem, tem sim! O cortador de gesso que é bem perigo-

so, que quando a gente passa ali o gesso pode pegar o dedo da gen-

te, né? Tem o forno para o anel, o maçarico que pode ser perigoso. 

Pesquisadora: Como o senhor desinfeta os moldes e os modelos 

que chegam dos consultórios dos dentistas? 

Protético 3: A gente tenta lavar com água de gesso, né? Primeira-

mente, a gente lava com água corrente e depois a gente lava com 

água de gesso pra tirar sangue e saliva. É isso. 

 Pesquisadora: Essa água de gesso como é que é?Vocês misturam o 

gesso na água? É isso mesmo?Ou é algum produto que vende na 

Dental? 
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Protético 3: Não, não...  É só água com gesso. A gente pega uma 

proporção de água e de gesso, mistura e joga no molde.”            

(Protético 3) 

 Declaração protético 2: 

 “Pesquisadora: Como o senhor se protege no dia-a-dia do laborató-

rio? 

Protético 2 : A respeito da coluna é tentar ficar ereto, com a coluna 

reta e no caso do pó do metal é usando a máscara que protege, não 

chega a ser 100%, mas ajuda um pouco na proteção. 

 Pesquisadora: Existe algum material que o senhor julgue ser peri-

goso, algum material dentário que o senhor trabalhe e que o senhor 

julgue ser perigoso? 

Protético 2: Eu acho que todos!Mas o que eu trabalho que eu acho 

que é bem perigoso é o casquete. Como o protético 1 já falou e ou-

tros protéticos falaram é o berílio. Tem muitas substâncias que fa-

zem mal à saúde. 

Pesquisadora: Como o senhor evita o contato direto com esse mate-

rial? 

Protético 2: Só fazendo o uso da máscara que você evita um pouco, 

não tão direito. 

Pesquisadora: Existe algum instrumento, além do material que o 

senhor usa, que julgue ser perigoso? 

Pesquisadora: Existe! É... Assim... Até o motor que a gente usa, pra 

mim, pra dar acabamento em metal. O motor de bancada quando 

você está cortando o casquete do sprue, se você não tiver atenção, 
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esse disco de carborundum pode cortar seu dedo, pode desviar...A 

centrífuga que eu faço a fundição, na hora de fazer a fundição, o 

maçarico, todos eles são altamente perigosos. 

Pesquisadora: Como o senhor desinfeta os trabalhos que chegam 

dos consultórios dos dentistas? 

Protético 2: Eu particularmente não desinfeto porque chega pra 

mim só pra fazer. Agora, o pessoal da “cozinha” deve desinfetar 

usando água corrente, porque pra mim só chega na bancada pra fa-

zer.” (Protético 2) 

Declaração protético 4 

 “Pesquisadora: E o que os dentistas mais pedem pra você? O que 

mais eles exigem de você?”. 

Protético 4: Aqui tem um tempo, o trabalho tem que ser feito rápido 

pra poder mandar pra eles lá dentro. Só isso! 

Pesquisadora: E como você se protege no seu trabalho, no dia-a-dia 

do laboratório? 

Resposta: Uso máscara, luva porque tem muitos produtos químicos. 

Pesquisadora: Existe algum material que você trabalha que você jul-

gue ser perigoso? 

Protético 4: Tem. Eu acho que é o “begoform”, que contém quartzo e 

não é bom para o pulmão. 

Pesquisadora: Que material é esse? Serve pra que? 

Protético 4: Pra fazer porcelana. Você vaza o modelo pra fazer a 

porcelana. 
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Pesquisadora: Existe algum instrumento no seu trabalho, no dia-a-dia 

no seu trabalho que você julgue ser perigoso? 

Protético 4: Acho que só esse pó. 

Pesquisadora: Você desinfeta os moldes e os modelos que chegam 

do dentista pra você? 

Protético 4: Sim. 

Pesquisadora: Como você faz isso? 

Protético 4: A gente lava eles usando luvas, pra depois vazar o gesso. 

Pesquisadora: Você lava com água corrente? 

Protético 4: É, com água corrente.” Protético 4    

               A desinfecção dos modelos e moldes pode ser feita com hipoclorito a 10% 

durante 10 minutos. Hoje é recomendado o uso do ácido peracético 204 que realiza a 

desinfecção de superfícies em alto grau em 15 minutos e não é necessário pré-lavagem e 

enxágüe para remoção de matéria orgânica. Também é indicado o uso do ácido peracé-

tico como esterilizante e desinfetante para materiais e instrumentais termossensíveis. É 

reconhecido como esporicida em baixas concentrações e tem como principal vantagem 

os produtos de sua decomposição, que não tóxicos, a saber: ácido acético, água, oxigê-

nio e peróxido de hidrogênio. Em altas concentrações ele é volátil, tem odor pungente e 

riscos de explosão e incêndio. 210 Apesar dessas características, também é necessário o 

uso de EPI para sua manipulação e acondicionamento em local ventilado. O ideal seria a 

esterilização dos moldes, modelos e das próteses em autoclave, além dos instrumentais 

de trabalho e que fosse exigido dos laboratórios de prótese odontológica, como é exigi-

do de todo estabelecimento prestador de serviços de saúde, a esterilização dos instru-

mentos. Sem dúvida isso aumentaria os custos, mas de acordo com a revisão de biblio-
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grafia, moldes, modelos e próteses são altamente contaminados por vírus, bactérias, 

bactérias e fungos e a contaminação cruzada é um fato, uma resposta como a que foi 

dada acima é realmente preocupante. 

               Além disso, não há separação do lixo doméstico, do lixo contaminado (infec-

tado) e do lixo tóxico (restos de material de moldagem como a silicona, alginato, restos 

de liga odontológica e de resinas) procedentes do final do processo de produção. 

               Os materiais dentários usados em laboratórios de prótese são os mesmos utili-

zados pelos cirurgiões-dentistas, logo os lixos sólidos dos laboratórios de prótese deve-

riam ser classificados e separados como lixo dos consultórios odontológicos. De acordo 

com o World Health Organization, o lixo infectado é aquele suspeito de conter patóge-

nos (bactérias, vírus, parasitas e fungos) em concentração ou quantidades suficientes 

para causar doenças em hospedeiros susceptíveis. “Lixo infectado” também é uma ca-

racterística para lixo perigoso, de acordo com a European Union Harzadous Waste Di-

rective (1991).187 Baseado nisto, lixo infectado é aquele que contém substancias que 

apresentam microorganismos viáveis ou suas toxinas passíveis de causar doenças no 

homem ou em outros animais. A separação e o descarte correto do lixo produzido no 

laboratório de prótese são necessários para que se evite problemas ambientais e de saú-

de pública, especialmente relacionadas à transmissão de doenças infecciosas, como o 

HIV e a hepatite. 

              O descarte do lixo tóxico que contém metais pesados que estão incluídos nas 

ligas odontológicas também é feito misturado ao lixo comum. De acordo com o Euro-

pean Waste Catalogue (2001)188 lixos que contém arsênico, mercúrio e outros metais 

pesados são considerados altamente perigosos. 
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                 Não foi encontrado na legislação brasileira leis direcionadas à classificação e 

descarte do lixo de laboratórios de prótese, o que de acordo com a legislação européia, 

são considerados perigosos.           

 “Pesquisadora: No final do dia como o senhor descarta o lixo do 

laboratório? 

Protético 1: Normalmente no lixo comum.   

Pergunta: Como são separados os materiais que são usados aqui no 

dia-a-dia? 

Protético 1: Não há separação não. São separados no lixo normal. 

A vigilância (sanitária) esteve aqui e o fiscal disse que eu estava de 

parabéns, que ele havia estado em outros laboratórios. Mandaram 

só eu trocar o piso do banheiro porque estava solto. O único pro-

blema visto pelo fiscal da vigilância sanitária foi a troca do piso do 

banheiro, talvez porque não exista nenhuma lei que recomenda a 

separação do lixo doméstico do lixo contaminado de estabeleci-

mentos comerciais como os laboratórios de prótese dentária.” 

               O próprio responsável técnico (protético 1) achou estranha a postura do fiscal 

da vigilância sanitária, pois ele comentou que gostaria de receber informações a respei-

to da desinfecção dos moldes, modelos, bancadas e descarte de lixo, pois ele não sabe 

como proceder. 

             A limpeza do laboratório é feita semanalmente por uma faxineira que vai aos 

sábados. O protético 4 não soube informar como é feita essa limpeza (se a faxineira 

usava algum EPI, se ela lava as toalhas usadas por eles). 

“Pesquisadora: E o que vocês fazem aqui dentro?”. 

Protético 4:  Articula aqui e depois manda lá pro protético. 
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Pesquisadora: Quando essas próteses chegam pra você, tem algum 

produto que você coloque na água, alguma coisa pra desinfectar es-

sas próteses, pra limpar? Como você faz? 

Protético 4: A gente lava em água corrente, joga um “ar” (ar com-

primido) pra limpar, secar o modelo e depois vaza com gesso. Não 

chega a usar nenhum sabão, detergente, nada não. 

Pesquisadora: A responsabilidade de limpar esse laboratório (cozi-

nha) é sua? Ou vem alguém aqui limpar? 

Protético 4: A faxineira vem aqui sábado, mas de vez em quando 

eu pego e limpo também algumas coisas, mas ela vem aqui e limpa 

tudo. 

Pesquisadora: Todo sábado? 

Protético 4: Todo sábado. 

Pesquisadora: E lá dentro é ela que limpa também? 

Protético 4: Também. Algumas partes sou eu que limpo. Se eu uso 

um material lá dentro e sujo o lugar eu pego e limpo. 

Pesquisadora: E essas toalhas que vocês usam? Vocês trocam quan-

tas vezes por semana? 

Protético 4: Uma vez por dia. No final da tarde a gente trocamos, 

quando começa a ficar molhada.  

Pesquisadora: Quem lava? 

Protético 4: Não sei. Ou bota na lavanderia. Sempre estamos usan-

do toalhas. 

Pesquisadora: A faxineira não lava essas toalhas? Não é função de-

la? 
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Protético 4: Eu também não sei muito bem quem lava, mas eu acho 

que vai pra lavanderia”. 

                A toalha é usada para limpar a bancada de trabalho, limpar modelos, próteses 

e também para a higiene pessoal dos protéticos. 

               Nos armários, além de serem guardados materiais dentários como silicona, 

alginato, metacrilato de metila, cera odontológica nova e usada e restos de liga odonto-

lógica, também são guardados alimentos como biscoitos, azeite, sal, farinha e vinagre. 

“Pesquisadora: O material quando chega da Dental fica todo guar-

dado aqui dentro ou vocês guardam em outro armário?

Protético 4: Uma parte aqui e outra parte lá no armário. Tem mate-

rial que não pode ficar exposto ao calor e aqui na cozinha é muito 

quente, aí nós guardamos lá dentro. 

Pesquisadora: O que você guarda no armário lá dentro? 

Protético 4: As resinas, alguns líquidos a frio.  

A maioria dos materiais. Também inflamáveis porque é perigoso 

ficar aqui dentro”. 

             Além de eles consumirem estes alimentos, eles fazem as refeições sobre a ban-

cada de trabalho, contaminada por restos de materiais dentários como restos de ligas, 

pedra-pomes, resinas, cera odontológica. 

              Ao observar as bulas dos materiais usados neste laboratório, foi constatado que 

todas apresentam informações insuficientes. A maioria das bulas apresenta informações 

em inglês, espanhol, alemão e francês e poucas informações são dadas em português. O 

material que melhor prestava informações foi o pó e líquido para revestimento. Ao se-

rem perguntados, os protéticos não sabiam dar informações da composição das ligas 
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odontológicas e da maioria dos materiais usados por eles, sabendo apenas os passos 

para confecção das próteses como visto em declarações dos protéticos 2 e 4. 

“Pesquisadora: As armações dos “Roachs” são feitas aqui também? 

Protético 4: Já foram feitas aqui, mas agora não são mais não. 

Pesquisadora: Quem fazia? 

Protético 4: Ih, não sei... 

Pesquisadora: Você sabe qual é a liga? 

Protético 4: Sei não...” (Protético 4) 

“Pesquisadora: E você sabe qual é a composição do “Duracast”?  

Protético 2: Não... aí só lendo!” (Protético 2) 

                Outra situação observada foi o material usado para a confecção das próteses 

“Termoflex”, que consiste em próteses totais e parciais flexíveis. O material quando é 

comprado, a Dental o entrega em um frasco de maionese, sem rótulo. Ao ser pergunta-

do, o responsável técnico (Protético 1) não soube informar a composição deste material 

e o mesmo apresenta um cheiro fortíssimo. Não foram encontrados artigos que infor-

massem a composição deste material, apenas que consistia de uma resina sem monôme-

ro. 

               As fábricas de materiais dentários que foram contatadas não informaram a 

composição dos materiais fabricados por elas, e todas deram a mesma justificativa: era 

segredo industrial.  

             Outra reclamação foi respeito dos prazos que protéticos têm para a devolução 

das próteses ao dentista. Cada prótese que vai chegando ao laboratório é cadastrada e 

recebe uma cor de acordo com a quantidade de dias que deve ser devolvida (Azul deve 

ser entregue segunda-feira, branco é para terça-feira, abóbora é para quarta-feira, amare-

lo é para quinta-feira, rosa é para sexta-feira e vermelho significa urgente), mas muitas 



82

vezes essa ordem não é respeitada, fazendo com que os protéticos fiquem muito nervo-

sos como visto na declaração abaixo: 

“Eu acho que o prazo é muito curto, porque o prazo padrão estipu-

lado pelo protético é de 5 a 6 dias úteis pra que nós possamos fazer 

um trabalho com mais qualidade, com mais função, mais bonito, 

mais estético. Mas só que geralmente não é respeitado esse prazo. 

Aí acaba tendo que fazer correndo, prejudicando a nós mesmos e 

também aos dentistas, né? Por não ter exatidão no trabalho, pelo 

paciente que não bota um trabalho de maior qualidade na boca. Eu 

acho que esse prazo deveria ser respeitado, que deveria ser seguido 

esse padrão, que é a norma de 5 dias úteis.” (protético 2) 

             Como foi declarado pelo responsável técnico (protético 1), o importante é agra-

dar ao cliente, é inadmissível perder cliente devido a impossibilidade de devolver a 

prótese no dia que o dentista quer.  

A relação de trabalho observada no ambiente e nos processos de trabalho estu-

dados é bastante cruel e exploratório principalmente do ponto de vista da relação entre 

o cirurgião-dentista e os técnicos em prótese dentária que atuam neste laboratório. To-

dos os funcionários desde os protéticos até a secretárias e os office boys foram unâni-

mes em declarar que muitas vezes poderia apresentar uma qualidade melhor se não fos-

se exigido tanta rapidez, o que diminui a qualidade, e acaba levando a não observação 

de medidas de prevenção dos riscos/cargas que eles possam se expor. Várias vezes as 

frases “o cliente é que manda” e “eles agem como se estivessem nos prestando um fa-

vor” foram ditas. 

“Pesquisadora: E o que deixa você mais feliz na sua profissão? O 

que te dá mais satisfação? 
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Protético 1: Eu poderia responder que é o dinheiro!Que é a hora de 

tirar a nota, que a gente fala que é a parte que a gente mais gosta na 

hora de tirar a nota fiscal, mas na verdade eu gosto de um bom re-

sultado. Quando eu vejo um bom trabalho, ainda mais quando o 

dentista reconhece e liga dizendo que o trabalho está bom, assim 

como ele liga dizendo que o trabalho não está bom, eu acho muito 

legal quando ele liga dando os parabéns pra alguém da nossa equi-

pe ou para mim mesmo dizendo que o trabalho ficou bom, excelen-

te. Isso é muito bom pra gente, recompensante. É muito bom! 

Pesquisadora: E no dia-a-dia do seu trabalho no laboratório, o que 

deixa o senhor mais aborrecido, mais chateado, mais frustrado? 

Protético 1: São vários itens. É difícil falar assim... uma das coisas 

é, como vou te dizer?...Os custos pra gente ter que colocar um tra-

balho de prótese, pelo trabalho que a gente tem, pela mão de obra 

que a gente tem e a gente não ser recompensado pelo menos da 

maneira que a gente acha que mereça.” 

A secretária relatou que o marido de uma dentista que estava devendo a quantia 

correspondente a várias próteses a ameaçou certa vez. Abaixo, uma declaração da 

mesma: 

“Pesquisadora: E aborrecimentos com os dentistas? 

Declaração da secretária: Sempre falo a verdade e vai levando... É 

melhor manter do que perder!” 

    Outro acontecimento que gera uma carga psíquica forte é a falta ou o atraso do 

pagamento das próteses pelos dentistas: 
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“Em 2009 levei muito calote. Os dentistas não gostam de pagar 

quando o paciente é de algum convênio. Se o convênio leva 2, 3 

meses para pagar um trabalho, eles querem pagar só depois que o 

convênio paga e eu não tem nada com isso. Ou então quando o 

convênio glosa o trabalho, o dentista não quer pagar. Independente 

de qualquer problema, eu pago todos os funcionários, ninguém fica 

sem receber.” (Protético 1) 

A atuação do CRO-RJ e do Sindicato dos Técnicos em prótese dentária gera in-

satisfação por parte dos protéticos, pois eles declararam que o CRO-RJ e o Sindicato 

deveriam dar mais atenção a eles e orientá-los melhor, oferecendo cursos sobre desin-

fecção de materiais e uso de EPI por exemplo. O protético responsável técnico (protéti-

co 1) é o único com registro no conselho, e sua opinião a respeito de ambos não é muito 

boa: 

“Pesquisadora: Você acha que o sindicato de vocês é forte? 

Protético 1: Não, não é não. Não luta muito pelas causas da prótese 

dentária, mas isso é devido a não colaboração dos próprios protéti-

cos. É uma classe muito desunida, não tem muita colaboração. 

Pesquisadora: Para mim, o sindicato dos protéticos estava ligado ao 

sindicato dos dentistas... 

Protético 1: Não, o que está ligado é o Conselho Regional porque 

não temos ainda o nosso. Mas os sindicatos e as associações já estão 

lutando pra gente ter o nosso próprio Conselho. 

Pesquisadora: Você acha que o CRO-RJ faz um bom trabalho por 

vocês? O que você acha do CRO-RJ? 
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Protético 1: Acho que o único bom trabalho que eles fazem é man-

dar o boleto bancário da anuidade. Fora isso uma revistinha... Não 

vejo muito o que eles fazem não...”      

             No trigésimo primeiro dia de observação o protético responsável técnico (proté-

tico 1) pediu que eu não fosse mais ao laboratório e a justificativa dada pois eles esta-

vam com muito trabalho devido à proximidade com o  Natal e eles não teriam tempo de 

das atenção à pesquisadora, mas que posteriormente caso fosse necessário, a pesquisa-

dora poderia retornar para fazer algumas fotos e nada mais. A vontade do responsável 

técnico foi respeitada, mas a justificativa não foi convincente, levando a pesquisadora 

pensar qual seria o real motivo deste pedido: grande quantidade de trabalho levando à 

violação de normas e passos que provavelmente ele não gostaria que fossem vistos.     

Para que os riscos físicos, químicos e biológicos diminuam neste local de traba-

lho, algumas mudanças devem ser feitas: uso de EPI, como óculos de proteção adequa-

dos, protetores auriculares, luvas de procedimentos para confecção de próteses e luvas 

térmicas para manipulação de materiais aquecidos, máscaras adequadas e uma roupa 

que evite o contato da poeira dos materiais dentários com suas roupas (jaleco descartá-

vel). A instalação de exaustores ou filtros de ar também diminuiria a quantidade de po-

eira de materiais dentários, principalmente aquela que se origina do acabamento e poli-

mento de próteses, mas o prédio onde funciona o laboratório tem mais de 60 anos e pro-

vavelmente não será possível mexer na instalação elétrica e hidráulica sem uma reforma 

no prédio inteiro, e esta provavelmente será muito cara o que a inviabiliza. 

Quanto aos riscos biológicos, uma desinfecção de todos os moldes e modelos 

que chegam ao laboratório deveria ser adotada, pois é um procedimento rápido e barato. 

O ideal seria a esterilização em autoclave, o que não é obrigatório para os estabeleci-
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mentos desse tipo e que deveria ser revisto, pois de acordo com a revisão de literatura, 

moldes e modelos são considerados materiais contaminados, pois eles entram em conta-

to com saliva e sangue. E o lixo também deveria ser separado como em todo estabele-

cimento que oferece serviços em saúde: lixo contaminado e lixo doméstico. 
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IX- CONSIDERAÇÕES FINAIS: 

               Como foi observado neste laboratório, os protéticos estão expostos a vários 

riscos e cargas devido a falta do uso de EPI e exposição às partículas dos materiais den-

tários, falta de desinfecção dos moldes, modelos e instrumentais,  pelo uso de bancadas 

de trabalho inapropriadas levando à má postura e reclamações a respeito de dores nas 

costas, punhos, ombros e pescoço e ambiente mal iluminado, pouco ventilado, sem a 

presença de filtros de ar ou exaustores, com prazos curtos para confecção dos trabalhos 

e apresentando dificuldade para receber pagamento pelos trabalhos. 

             Não é possível afirmar que outros laboratórios de prótese dentária e os protéti-

cos que neles atuam estejam expostos aos mesmos riscos/cargas e que todos os protéti-

cos tenham curso técnico em prótese dentária, mas é possível que os mesmos problemas 

apresentados neste ambiente de trabalho se repitam em outros laboratórios, pois como 

foi mencionado anteriormente é de conhecimento da pesquisadora devido a sua experi-

ência de trabalho em odontologia, a falta de uso dos EPI, assim como a falta de conhe-

cimento dos potenciais riscos causados pelos materiais dentários e principalmente como 

se proteger desses riscos (existe a possibilidade de ocorrer infecção cruzada durante a 

confecção e manipulação de trabalhos protéticos), a não desinfecção dos moldes, mode-

los e instrumentais, levando a necessidade de desenvolver diretrizes para o controle de 

infecção cruzada entre consultórios e laboratórios de prótese, as quais devem ser estabe-

lecidas e divulgadas entre os técnicos e cirurgiões-dentistas para que esta importante via 

de contaminação seja evitada. 
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XI-ANEXOS: 

Anexo 01

Lista de próteses dentárias confeccionadas no laboratório estuda-
do:

1)Prótese total removível: Também chamada de “dentadura” na linguagem popular. É 

confeccionada a partir de um molde de toda a arcada edêntula do indivíduo. Pode ser do 

tipo convencional ou “flexite” (prótese flexível). Ambas são confeccionadas com resi-

nas autopolimerizáveis (metacrilatos). Na primeira, a mufla é colocada em uma prensa 

mecânica e na segunda, o material é aquecido e injetado em uma máquina específica 

para este fim. No laboratório estudado, são confeccionadas dentaduras do tipo flexível.  

2)Prótese parcial removível: Também chamada de “roach” na linguagem popular. Este 

tipo de prótese também é confeccionado a partir a partir de um molde de toda a arcada, 

mas ela não substitui todos os dentes, substituindo apenas os dentes perdidos. Ela apre-

senta uma base em metal (em liga de cromo-cobalto) necessária para dar estabilidade à 

prótese e apoios em metal que se encaixam nos dentes naturais do indivíduo. Pode ser 

confeccionada convencionalmente, ou seja, com base em metal e apoio nos dentes re-

manescentes e com a prensa mecânica da mufla contendo o modelo de gesso e a resina, 

ou também do tipo flexível, podendo ou não ter base em metal e que não apresenta a-

poio nos dentes remanescentes.  

3)Prótese parcial fixa: Também chamada de ponte fixa. É um tipo de prótese que subs-

titui um ou mais dentes perdidos, mas não pode substituir todos os dentes perdidos co-

mo no caso da dentadura, sendo necessário que o indivíduo tenha dentes remanescentes, 

pois os mesmos receberão preparos específicos para encaixe e cimentação da ponte fixa. 
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Apresenta uma base em metal, onde posteriormente pode ser aplicada porcelana ou re-

sina, no caso de próteses estéticas, ou pode ser toda em metal. Quando a ponte fixa não 

é extensa (até 3 elementos, 3 dentes) e para melhorar a estética, pode-se optar por uma 

base em In-ceram, que é uma cerâmica infiltrada por vidro. O Sistema In-ceram pode 

ser encontrado nas seguintes formas: In-ceram alumina (Composto de óxido de alumí-

nio parcialmente sintetizado infiltrado com vidro de Boro e lantânio. Indicado para co-

roas totais anteriores e posteriores e pontes fixas anteriores de até 3 elementos, ou 3 

dentes); In-ceram Spinelli (composto por óxido de alumínio e magnésio sinterizado e 

infiltrado com vidro de Boro e lantânio. Menos resistente, é indicado para coroas totais 

anteriores); In-ceram Zircônia (composto por óxido de alumínio e óxido de zircônia 

sinterizado e infiltrado com vidro de Boro e lantânio) 204. Mais resistente, é indicado 

para coroas totais posteriores e pontes fixas posteriores de até 3 elementos (3 dentes).  

  

4)Prótese unitária fixa: Popularmente chamada de “bloco”, são restaurações indiretas, 

ou seja, que não são confeccionadas em uma mesma sessão pelo dentista, necessitando 

que um técnico em prótese dentária as confeccione a partir de um molde e modelo de 

gesso. Os “bloquinhos” substituem dentes parcialmente destruídos e podem ser: RMFs 

(restaurações metálicas fundidas), “blocos” de resina ou de porcelana pura. Quando o 

dente está bastante destruído são chamadas de coroas totais. As coroas totais podem ser 

estéticas quando é aplicada porcelana ou resina sobre uma base em metal (casquete) ou 

podem também ser confeccionadas coroas totais em resina ou porcelana pura, sem base 

em metal. 

5)Casquete: É uma “capa” de metal, onde posteriormente o protético vai fazer a aplica-

ção de porcelana ou resina em sua superfície. Ela é confeccionada para coroas totais, 
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quando o dente está bastante destruído. Alguns pacientes podem optar por casquetes 

confeccionados em In-ceram, ao invés de casquetes em metal, conseguindo uma prótese 

mais estética. 

   

6)Núcleo fundido: Artefato de metal necessário quando o paciente não apresenta mais 

coroa dentária e a raiz ainda é viável. O núcleo fundido é ancorado na raiz dentária re-

manescente, e apóia uma coroa total. 

O laboratório estudado também confecciona placas para clareamento dentário, placas 

para bruxismo e prótese sobre implante. Essas próteses não estão incluídas na lista aci-

ma, pois a confecção das mesmas não foi acompanhada pela pesquisadora. 
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Anexo 02

Lista de materiais dentários encontrados no laboratório estudado:

            

1) Ligas odontológicas: 8

Ligas à base de Cobre: Apesar de o bronze ser tradicionalmente definido como 

uma liga rica em cobre, existe uma liga cobre-estanho, com ou sem outros elementos 

como o zinco e fósforo.Podem conter também alumínio, silício e berílio. 

Ligas de Níquel-Cromo e Cobalto-Cromo: A metalurgia das ligas Elgiloy é 

complexa. Apesar dessa liga conter alto teor de cobalto e cromo, ela contem pequenos 

percentuais de ferro e nenhum berílio. 

Ligas de Prata-Paládio: Essas ligas são brancas e predominantemente compos-

tas de prata, mas com uma substancial quantidade de paládio (pelo menos 25%), que 

fornecem nobreza e promove resistência ao desgaste. Elas podem ou não conter cobre e 

uma pequena quantidade de ouro. 

Ligas de Ouro-Paládio-Prata: Podem apresentar baixo conteúdo de prata e alto 

conteúdo de prata. 

Ligas de Ouro-Paládio, Paládio-Ouro, Paládio-Ouro-Prata, Paládio-Prata, 

Paládio-Cobre-Gálio, Paládio-Gálio-Prata: São ligas nobres usadas pra confecção de 

casquetes para porcelana (prótese métalo-cerâmicas). 

2) Polímeros Odontológicos: As resinas sintéticas são usadas em uma variedade 

de aplicações na Odontologia. Em prótese ela abrange: em prótese total e parcial (bases, 

reembasadores) e resina para confecção de facetas e coroas (cerômero). As resinas o-

dontológicas são usadas principalmente para restaurar ou substituir estruturas dentárias 

e dentes perdidos. Elas podem ser unidas com outras resinas diretamente à estrutura 

dental ou a outros materiais dentários. 8 
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3)Porcelanas (cerâmica): Podem consistir principalmente em vidros, porcela-

nas, cerâmicas vítreas ou estruturas altamente cristalinas. Elas possuem propriedades 

químicas, físicas e térmicas que as distinguem de outros materiais, tais como metais e 

resinas acrílicas. A maioria das cerâmicas é composta de oxigênio com metais leves ou 

semimetais, mas geralmente são de natureza não metálica. As cerâmicas odontológicas 

são estruturas não metálicas, inorgânicas e contém principalmente, compostos de oxigê-

nio com um ou mais elementos metálicos ou não-metálicos (alumínio, cálcio, lítio, po-

tássio, magnésio, fósforo, silício, sódio, titânio e zircônio). Estruturas cerâmicas de um 

só elemento são raras. A estrutura do diamante é a principal cerâmica desse tipo. 8

4)Revestimento para fundição: Geralmente, são empregados dois tipos de re-

vestimento: aglutinados por gesso e aglutinado por fosfato. A escolha do revestimento 

vai depender da liga e da preferência do profissional. Os revestimentos à base de gesso 

representam uma linha tradicional usadas na fundição de próteses parciais removíveis. 

Um terceiro tipo de revestimento é o aglutinado por silicato de etila, usado principal-

mente na fundição de ligas de metais básicos para prótese parciais removíveis (ligas 

níquel-cromo ou cobalto-cromo). 8

5)Gessos: 8

Gesso Comum para Modelo (Tipo II): Também chamado de gesso de labora-

tório tipo II, é empregado para preencher a mufla no processo de confecção das próte-

ses. 

  Gesso-Pedra (Tipo III): Esse tipo é destinado á confecção de modelos para 

confecção de próteses totais. Gessos para troqueis são reproduções de dentes prepara-

dos, nos quais as próteses serão construídas. Os gessos-pedra tipo III são preferidos para 

obtenção de modelos de trabalho destinados á confecção de próteses totais, porque eles 
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têm uma resistência adequada para esse propósito, e a prótese total poderia ser mais 

facilmente removida após seu processamento. 

Gesso-Pedra de alta resistência (Tipo IV): Os principais quesitos dos produtos 

de gesso-pedra para troquel são resistência, dureza, resistência à abrasão e uma expan-

são de presa mínima. Para se obter essas propriedades, utiliza-se um �-hemiidrato do 

tipo “Densita”.  

Gesso-Pedra de Alta Resistência e Alta Expansão (Tipo V): Os produtos de 

gipsita para gesso-pedra odontológicos tipo V exibem uma resistência à compressão 

ainda maior do que os gessos-pedra tipo IV. A razão para aumentar os limites de expan-

são de presa é que certas ligas metálicas novas, tais como as de metais básicos, apresen-

tam maior contração de solidificação quando fundidas do que as de metais nobres.  

6)Ceras Odontológicas: As ceras para fundição podem ser amolecidas sobre 

uma chama ou em água a 54� -60� C , permitindo seu escoamento no estado líquido e 

adaptação no dente preparado ou troquel. Essas ceras são projetadas para manter uma 

capacidade de trabalho uniforme em uma escala de temperatura ampla, facilitando uma 

adaptação precisa sob pressão. As ceras para fundição podem ser esculpidas facilmente, 

sem se descamarem ou fragmentarem. A parafina é geralmente o componente principal 

das ceras de fundição, geralmente em uma concentração de 40% a 60% em peso.8

7)Materiais de moldagem: 8

Alginato: Em comparação com os outros materiais de moldagem disponíveis, o 

alginato é o mais utilizado pelos profissionais (sistema pó-líquido). Os principais fatores 

responsáveis pelo sucesso desse tipo de material são: facilidade de manipulação, confor-

to para o paciente, baixo custo e o fato de não exigir equipamentos sofisticados. 
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O principal ingrediente do hidrocolóide irreversível é um dos alginatos solúveis, 

como o se sódio, de potássio ou o alginato trietanolomina.Quando os alginatos solúveis 

são misturados à água rapidamente formam um sol. 

Silicona por condensação: material usado para moldagem de próteses fixas e 

coroas e núcleos fundidos. O componente básico das siliconas por condensação consiste 

em um radical �-�-hidroxipolidimetil siloxano. Esse tipo de material de moldagem é 

fornecido na forma de pasta base e uma pasta catalisadora.  

 8)Materiais para acabamento e polimento de próteses odontológicas:8 

Pedra de Arkansas: é uma rocha semitranslúcida, cinza-clara, de sedimento si-

licoso. Contém quartzo microcristalino e é densa, dura e de textura uniforme. É usada 

para o desgaste fino de ligas metálicas. 

Giz: Uma das formas minerais de calcita, um abrasivo branco composto de car-

bonato de cálcio. É usado como pasta abrasiva para ouro coesivo e materiais plásticos. 

Corindo: forma mineral de óxido de alumínio é geralmente branca. Mais co-

mumente empregado em instrumentos conhecidos como pedras brancas. É usado para o 

desgaste de ligas metálicas. 

Diamante natural: é um mineral composto de carbono, transparente e sem cor. 

É conhecido como superabrasivo por sua habilidade de provocar abrasão em qualquer 

outra substância conhecida. São muito usados em cerâmicas e materiais á base de resi-

nas compostas. 

Abrasivos de diamante sintético: é usado quase exclusivamente como abrasi-

vo, e é produzido quase cinco vezes maior do que a quantidade de abrasivos de diaman-

te natural. São usados para dar acabamento em cerâmicas e materiais á base de resinas 

compostas.  
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Esmeril: este abrasivo é um corindo cinza-escuro, que é preparado em forma de 

grão muito fino. É usado para acabamento de ligas metálicas ou resinas acrílicas. 

Garnet: O termo garnet inclui vários minerais diferentes, que possuem proprie-

dades físicas similares e formas cristalinas. Esses minerais são silicatos de alumínio, 

cobalto, ferro, magnésio e manganês. É usado no desgaste de ligas metálicas e resinas 

acrílicas. 

Pedra-Pomes: Produzido por atividades vulcânicas, este material cinza-claro é 

altamente silicoso. É usado principalmente em forma de pó, mas pode ser encontrado 

em alguns abrasivos aglutinados por borracha. É empregada no polimento do ouro coe-

sivo e resinas acrílicas. 

Quartzo: Partículas cristalinas de quartzo são pulverizadas para formar grãos 

angulares afiados, empregados para confecção de discos aglutinados por abrasivos. São 

empregados para acabamento de ligas metálicas. 

Trípoli: É formado a partir de uma rocha de sílica sedimentar friável.O Trípoli 

pode ser branco, cinza, rosa, vermelho ou amarelo.As formas cinza e vermelha são as 

mais usadas em Odontologia. É usado para polir ligas metálicas e algumas resinas acrí-

licas. 

Areia: As partículas de areia são aplicadas sob pressão para remover revesti-

mentos refratários das ligas de metais básicos após a fundição. Podem ser também aglu-

tinadas em disco de papel para desgaste de ligas metálicas e resinas acrílicas. 

Silicato de Zircônio: É fornecido com um mineral esbranquiçado. Este material 

é moído em vários tamanhos de partículas e usado para cobrir tiras e discos de lixa aglu-

tinados por abrasivos. Também é usado em pastas profiláticas. 
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Carbureto de Silício: Foi o primeiro abrasivo sintético a ser produzido. Apre-

senta grande eficiência de corte de vários materiais, incluindo ligas metálicas, cerâmicas 

e resinas acrílicas.  

Óxido de Alumínio: O óxido de alumínio fundido foi o segundo abrasivo sinté-

tico a ser desenvolvido. O óxido de alumínio (alumina) é feito como um pó branco, e 

pode ser tão duro quanto o corindo (alumínio natural), em virtude de sua pureza. 

Óxido de Estanho: É um abrasivo extremamente fino, usado extensivamente 

como um agente de polimento para polir dentes e restaurações metálicas. Ele é mistura-

do com água, álcool, ou glicerina para formar uma pasta. 
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Anexo 03

Fotografias:

       Foram feitas 1.021 fotos. Infelizmente não é possível incluir todas. Serão mos-

tradas abaixo fotos que mostrem os riscos que os protéticos correm neste ambiente de 

trabalho diariamente.   

1) Laboratório de porcelanas:  

                                                                                 

�

Na foto da esquerda podemos ver o interior do forno de por-
celanas em aproximadamente 900°C e na foto da direita, os 
modelos em material refratário também estão aproximada-
mente nesta mesma temperatura. O calor que é produzido no 
interior deste forno gera radiação infravermelha que pode 
causar danos à córnea do operador caso ele não esteja usando 
óculos de proteção apropriados.  
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� �

Na foto da esquerda o protético 3 está misturando o pó de porcelana 
com água destilada e na foto da direita vemos a coroa métalo cerâmi-
ca no final do processo de aplicação das camadas de porcelana antes 
de ir ao forno. Todo processo ocorreu sem o uso de EPI e sem a de-
sinfecção do modelo de gesso e do instrumental.    

Na foto da esquerda o protético 3 vai dar início ao acabamento da coroa 
métalo cerâmica com uma broca carbide encaixada em um micro motor 
em baixa rotação sem o uso de EPI. O compressor da outra foto é o 
responsável pelo acionamento deste motor e ele fica embaixo da ban-
cada que o protético 1 e 3 trabalham. Apesar de pequeno, é bastante 
barulhento. 
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2) Confecção coroa em cerômero (resina fotopolimerizável) 

                                                               

  

Esta foto mostra o início da confec-
ção de uma coroa em cerômero (re-
sina fotopolimerizável). O protético 
3 não usa nenhum EPI e também 
não houve desinfecção do modelo 
de gesso e dos instrumentais. Ele 
aplicou vaselina na mão e para que 
a resina não agarrasse na superfície 
da espátula, ele faz a limpeza da 
mesma. Isso pode causar dermatite 
por contato e alergia. 

Essas fotos mostram o forno fotopolimerizador e seu funcionamento. A luz é 
muito forte e emite radiação ultravioleta, e a porta que protege o operador dos 
malefícios da luz pode ser aberta sem problemas, não há nenhum dispositivo 
que impeça. Nesse dia, também não houve uso de EPI.
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As fotos mostram o acabamento e polimento de uma coroa em cerômero. O pro-
tético 3 não usa EPI para realizar estes procedimentos e além da poeira ficar 
sobre sua mão, ela fica no ambiente e é aspirada com facilidade. A foto da es-
querda mostra o acabamento com broca carbide e ao lado ele usa uma borracha. 
O lixo produzido nesta fase da produção da coroa é “jogado” para uma gaveta.   

Bancada de trabalho do pro-
tético 3. Há um emaranhado 
de fios atrás do botijão de gás 
que não aparece na foto e 
outro sobre a bancada de tra-
balho. Este botijão aciona 
três maçaricos que ficam so-
bre as bancadas dos protéti-
cos 1 e 2.  
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Na foto da esquerda é visto o interior da gaveta com o resto de lixo. Nesse mo-
mento, o protético 3 vai polir a coroa em cerômero com pasta de pedra pomes 
sem EPI. Ele usa uma roda com pelos encaixada em um micro motor de baixa 
rotação.   
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2) Confecção prótese total flexível 

Nestas fotos vemos a confec-
ção de uma prótese flexível 
pelo protético 4. O material 
antes de ser inserido na máqui-
na injetora é visto na foto supe-
rior à esquerda. A foto da direi-
ta mostra o momento da inje-
ção, quando a resina é amole-
cida pelo calor da máquina, 
exalando um cheiro muito for-
te. A foto ao lado mostra o fi-
nal do processo.   
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4) Enceramento diagnóstico: 

                                                              

A foto da esquerda mostra o maçarico ligado. A chama fica próxima ao rosto 
do protético 2, e também não há o uso de EPI, nem desinfecção do modelo 
de trabalho e dos instrumentais. Essa chama é necessária para derreter a cera 
odontológica. Na foto ao lado vemos dois potes Dappen com resina autopo-
limerizável (metacrilato de metila): pó (polímero) e líquido (monômero).  

Na foto da esquerda, o protético 2 está removendo os excessos de resina auto-
polimerizável da armação da futura ponte fixa. O próximo passo é o encera-
mento, que é mostrado na foto da direita. O protético realiza esses passos sem 
usar EPI. O enceramento é feito com um gotejador elétrico. A foto não mostra, 
mas quando o gotejador derrete a cera, gera fumaça que é aspirada pelo proté-
tico.  
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5)Inclusão 

  

                                                           

Nesta foto ele faz o mesmo 
procedimento. Após remover a 
cera com o gotejador elétrico, 
ele troca a ponta e começa a 
confeccionar, também com cera 
odontológica, o sprue. 

A inclusão é feita pelo protético 2, e também não é usado EPI. Ele mistura o pó 
com o líquido e posteriormente verte a mistura em um anel de silicone, e espera 
até o final da presa. O pó é inodoro, mas a poeira fica no ar e o protético pode 
aspirá-la (o pó apresenta dióxido de silício, fosfato monoamônico, óxido de 
magnésio e dióxido de titânio em sua fórmula).  
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6)Fundição: 

      

                                      

  

                                                              

Na foto da esquerda, o protético 2 abre gás comprimido para dar “força” à chama 
na fundição. O gás comprimido é usado junto com o gás de cozinha. Na foto à 
esquerda, vemos o local onde é feita a fundição. È um cômodo bastante estreito. 
Se houver um acidente com a chama, o protético não tem para onde correr.  

Na foto à esquerda, o protético 2 está removendo restos de folha de amian-
to usada na fundição anterior sem o uso de EPI.  Na foto ao lado, ele usa o 
cortador de gesso para remover os excessos do revestimento para que ele 
caiba na centrífuga. Nesse passo, há o risco de cortar o dedo seriamente.    
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Na foto da esquerda, o protético 2 dobra uma folha de amianto para uma nova fundi-
ção. Na foto à esquerda, ele coloca o revestimento no interior do forno de anéis com 
uma pinça de alumínio para que ele possa aquecer (o forno é colocado em 800°C 
aproximadamente). A temperatura do forno varia de acordo com a liga que vai ser 
derretida. Na fundição da liga de níquel–cromo, devido a sua dureza, o revestimento 
é colocado no forno em 950°C aproximadamente.  

Na foto à esquerda o protético 2 está derretendo uma liga de prata. Na fotografia ao 
lado, após derreter a liga, ele roda a centrífuga para que a liga em estado líquido vá 
para o interior do revestimento e posteriormente esfrie, tomando a forma da prótese. 



129

Na foto superior à esquerda, 
após o resfriamento da liga, o 
protético 2 quebra o revesti-
mento para remoção da prótese. 
As fotografias seguintes mos-
tram o acabamento e polimento 
da RMF (restauração metálica 
fundida) com um disco de car-
borundum (acabamento) e po-
limento com um disco de flane-
la. Todos esses procedimentos 
são feitos sem o uso de EPI. 
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7) Armários 

8)Prótese parcial removível convencional 

No armário onde são guardados alguns materiais como resina autopolimerizável e 
silicona para laboratório também são guardados alimentos. 

Nesse dia, o protético 1 
sofreu queimaduras leves  
nos dedos devido à espátula  
e cera quentes. O maçarico 
fica aceso o tempo todo 
neste tipo de procedimento 
(escultura da cera de mor-
dida).  
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9) Jateamento com óxido de alumínio 

  

10) Descarte do lixo 

                                                          

Segundo o protético 2 e 3, o óxido de alumínio serve para  remover impurezas da super-
fície da prótese. A superfície desse jateador é coberta por poeira de óxido de alumínio. 
Como esta parte do laboratório é muito quente, um ventilador fica ligado o tempo todo, 
espalhando poeira pelo laboratório. Esse jateador é uma caixinha, que apesar de possuir 
uma “porta” que protege o operador e de apresentar luvas encaixadas nela, os protéticos 
abrem a porta a todo o momento para ver se o jateamento está satisfatório, aspirando a 
poeira. Não foi usado EPI por nenhum dos protéticos.     

O lixo do laboratório (restos de liga, poeiras e materiais dentários) é des-
cartado junto com o lixo doméstico.  



132

 11) Polimento de próteses e confecção de plataformas de trabalho 

A máquina acima serve para polir próteses totais e parciais removíveis. Na foto da es-
querda vemos um recipiente com pedra-pomes para polimento, que não foi trocada ou 
desinfetada nos dias da visita de campo.  

Essas são as rodas para polimento que são lavadas, mas não são esterilizadas ou 
desinfetadas. Há fios soltos por todo laboratório. Quando não estão soltos, três to-
madas estão ligadas em uma saída ao mesmo tempo.   
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Na foto da esquerda temos o gesso pedra e na direita o material de moldagem alginato. 
Ambos não são manipulados com EPI e geram uma nuvem de poeira quando são re-
movidos destes recipientes e colocados na cuba de borracha para serem misturados 
com água.  

Na foto da esquerda o protético 4 adiciona gesso pedra à água para formar uma mas-
sa que servirá de plataforma de trabalho, onde o modelo de trabalho será encaixado. 
Novamente, nenhum EPI é usado.  
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Na foto à esquerda vemos o final da confecção da plataforma de trabalho, contendo 
o modelo de trabalho e o antagonista.O que os une para que a mordida não saia do 
lugar é um pedaço de cera. Depois da presa do gesso, esta plataforma é fervida para 
que a cera derreta. Para manipular os modelos, o protético 4 usa uma pinça de alu-
mínio, que segundo seu relato não esquenta sua mão.   

Essas panelas e o botijão de gás ficam sob a pia onde fica o fogão da foto ante-
rior. Esse mesmo botijão de gás é aberto para a fundição das ligas, junto com o 
gás comprimido. 
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12) Confecção de modelo refratário 

Modelos refratários servem como modelos de trabalho para confecção de coroas de 
porcelana pura. Nesse momento o protético 4 usa luvas de procedimento, mas ne-
nhum outro EPI. Posteriormente, ele toca maçanetas e outros instrumentais com a 
luva suja de pó para modelo refratário, e sem querer contamina o ambiente.   
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Anexo 04

Termo de consentimento livre e esclarecido

Ministério da Saúde 

Fundação Oswaldo Cruz - FIOCRUZ 

Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca 

Comitê de Ética em Pesquisa 

Termo de consentimento livre e esclarecido (modelo para apreciação do CEP / 

ENSP) 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Riscos e Cargas dos Técnicos 

em prótese dentária (protéticos)” Você foi selecionado devido à indicação de vários 

odontólogos que definiram o Laboratório onde os senhores atuam como prestador de 

serviço de qualidade muito boa e completo. A sua participação e dos profissionais que 

atuam neste laboratório não é obrigatória. A qualquer momento você pode desistir de 

participar e retirar seu consentimento, assim como os profissionais que atuam neste la-

boratório. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou 

com a instituição (ENSP / FIOCRUZ).  

A pesquisadora principal (Fernanda Tebaldi Henriques de Queiroz) será a única pessoa 

a realizar visitas neste laboratório e entrevistas com os funcionários do mesmo, não 

sendo permitido que nenhum outro pesquisador use seu nome e o nome da FIOCRUZ 

para obter informações acerca dos modos de trabalho deste laboratório e a mesma pes-

quisadora (Fernanda Tebaldi Henriques de Queiroz) recolherá assinaturas deste Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido para finalidade da pesquisa supra citada. Caso 
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alguém use o nome da mesma e da FIOCRUZ, a pesquisadora deve ser avisada imedia-

tamente, pois ninguém possui autorização da pesquisadora Fernanda Tebaldi Henriques 

de Queiroz para realizar pesquisa neste ambiente de trabalho além dela. 

A atividade de trabalho e as condições nas quais é realizado têm conseqüências múlti-

plas para os trabalhadores, assim como para a produção e os meios de trabalho. O traba-

lhador pode ter comprometida sua saúde, limitar as possibilidades de evolução de suas 

competências e restringir sua capacidade laboral e de ampliação de sua experiência pro-

fissional. Este trabalho visa realizar uma Análise Ergonômica do Trabalho, observando 

a organização do trabalho neste laboratório de prótese dentária e as cargas / desgastes 

que esses trabalhadores sofrem. 

Serão realizadas entrevistas (gravadas em gravador digital) com os sujeitos da pesquisa 

que concordarem em participar da mesma e haverá quatro fases de entrevistas e obser-

vação do ambiente: análise da população (conhecer os sujeitos da pesquisa, sua histó-

ria), análise da demanda (possíveis preocupações e problemas que possa haver nos mo-

dos de trabalho deste laboratório) e análise do trabalho e análise das tarefas (passos da 

confecção das próteses que este laboratório produz e materiais e instrumentais que são 

usados para esta finalidade). 

A sua participação e dos protéticos que atuam nesse laboratório resume-se em disponi-

bilizar entrevistas e o acompanhamento do trabalho de cada um separadamente na con-

fecção de próteses, e que não apresenta risco algum. 

Os benefícios serão, ao final da pesquisa, um diagnóstico dos possíveis problemas exis-

tentes (se houver), a possibilidade de solução destes, para que haja um maior aprovei-

tamento do trabalho e, conseqüentemente, levar a um aumento de produção. 

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigi-

lo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua 
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identificação (somente a pesquisadora terá acesso às entrevistas e os nomes e endereços 

não serão publicados de forma alguma. O material colhido na pesquisa será completa-

mente disponibilizado para o laboratório e para os profissionais que nele atuam, após a 

análise deste, na íntegra). O material colhido ficará guardado, lacrado e trancado pela 

pesquisadora, em armário na sala 16 do prédio CESTH / FIOCRUZ (este edifício possui 

câmeras de vigilância 24 horas e câmeras no corredor onde se localiza a sala citada) e 

somente a pesquisadora possui a chave deste armário e este não é e nem será aberto por 

outra pessoa. 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço institucional 

do pesquisador principal e do CEP / FIOCRUZ, podendo tirar suas dúvidas sobre o pro-

jeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 

____________________________________ 

Fernanda Tebaldi Henriques de Queiroz 

Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca-ENSP

Rua Leopoldo Bulhões 1480, Manguinhos, Rio de Janeiro – RJ 

Centro de Estudos do Trabalhador e Ecologia Humana- Cesth 

Rua Leopoldo Bulhões 1480, Manguinhos, Rio de Janeiro – RJ 

Sala 16. Telefone: (21) 2598-2806. 

CEP/ENSP 

Rua Leopoldo Bulhões 1480, Manguinhos, Rio de Janeiro – RJ 

Andar Térreo 

Telefone: (21) 2598-2863 
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa 

e concordo em participar. 

_____________________________________ 

nome do sujeito da pesquisa 
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Anexo 05

Autorização para a pesquisa pelo responsável técnico do la-

boratório pesquisado:

                                                              AUTORIZAÇÃO 

Autorizo a pesquisadora Fernanda Tebaldi Henriques de Queiroz, matriculada 

no curso de Pós-Graduação Strictu Senso em Saúde Pública e Meio Ambiente da Escola 

Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca – Fundação Oswaldo Cruz, a realizar entre-

vistas e observar as etapas do trabalho dos técnicos em prótese dentária que atuam 

neste laboratório para o projeto de mestrado intitulado “Riscos e cargas no trabalho do 

Técnico em próteses dentárias (protéticos)”.  

        Esta pesquisa pretende, por meio da realização de entrevistas e observação do tra-

balho dos técnicos em prótese dentária realizar uma análise ergonômica do trabalho, 

observando a organização do trabalho neste laboratório de prótese dentária e as car-

gas/desgastes que esses trabalhadores sofrem. 

        A sua participação e dos protéticos que atuam nesse laboratório resume-se em dis-

ponibilizar entrevistas e o acompanhamento do trabalho de cada um separadamente na 

confecção de próteses, o que não apresenta risco algum. 

       Os benefícios serão, ao final da pesquisa, um diagnóstico dos possíveis problemas 

existentes (se houver), a possibilidade de solução destes para que haja um maior apro-

veitamento do trabalho e, consequentemente, levar a um aumento de produção. 
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       As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o 

sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua 

identificação (somente a pesquisadora terá acesso às entrevistas e os nomes e endereços 

não serão publicados de forma alguma. O material colhido na pesquisa será completa-

mente disponibilizado para o laboratório e para os profissionais que nele atuam, após a 

análise deste, na íntegra). 

                                                                                       

                                                      Rio de Janeiro, _____de_________________de 2009 

                                                                                                

_________________________ 

          Responsável técnico  
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Anexo 06

Entrevistas:

Roteiro de entrevista - Análise da demanda: 

1) Como e quando o senhor iniciou seu trabalho aqui? 

2) O senhor usa a Internet como ferramenta para divulgar o laboratório? 

3) O senhor tem secretária? 

4) Como são separados os trabalhos que chegam ao laboratório? 

5) Qual é a prótese mais confeccionada no laboratório do senhor? 

6) Quais são os problemas mais comuns que já aconteceram com os dentistas? Quais 

são as exigências mais comuns?  

7) O que o senhor leva em conta quando seleciona e contrata um profissional? Quantos 

profissionais trabalham aqui? 

8) O senhor já teve que demitir alguém durante esses anos? Por quê? 

9) Qual a formação exigida pelo senhor para contratar alguém? 

10) Os profissionais que trabalham aqui fazem ou fizeram algum curso de reciclagem? 

11) Os profissionais que trabalham aqui já se afastaram devido a alguma doença?  

12) Quais são os turnos de trabalho? 

13) Como o senhor organiza o que cada profissional fará no laboratório? 

14) O senhor já contratou alguém com carteira assinada? 

15) O senhor tem conhecimento se esses profissionais são registrados no CRO-RJ? 

16) O senhor tem conhecimento se esses profissionais possuem registro no INSS? 

17) Como é descartado o lixo? 

18) Como são separados os materiais que são usados no dia-a-dia do laboratório? 
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Roteiro de entrevista – Análise da população: 

1) Nome: 

2) Data de nascimento: 

3) Sexo: 

4) Há quanto tempo o senhor trabalha aqui? 

5) Quando o senhor resolveu ser protético? 

6) Onde você fez o curso? Quando? 

7) Qual prótese o senhor mais gosta de fazer? Por quê? 

8) E qual é a prótese o senhor menos gosta de fazer? Por quê? 

9) O senhor está fazendo ou já fez algum curso de reciclagem? 

10) O que mais aborrece o senhor no dia-a-dia do laboratório? 

11) Quais são as exigências mais comuns dos dentistas? 

12) O senhor já se afastou por alguma doença que o senhor julga ser de origem profis-

sional? 

13) Como o senhor se protege no dia-a-dia no laboratório? 

14) Existe algum material dentário que o senhor julga ser perigoso? Qual? Como o se-

nhor evita contato direto com esse material? 

15) Existe algum instrumento de trabalho que o senhor julga ser perigoso? Por quê? 

16) O senhor desinfecta os moldes e modelos que chegam dos consultórios? Como? 
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Roteiro de entrevista – Análise da Atividade: 

1)  Que prótese é essa? Qual a finalidade dela?Quais são os passos que o senhor 

segue para confeccionar essa prótese? 

2) Quais são os materiais dentários que são usados? Por quê? 

3) Quais são os instrumentos que o senhor usa? Por quê? 

4) O senhor já se acidentou durante a confecção de próteses desse tipo? Como foi? 

   

Roteiro de entrevista: Análise da tarefa 

1) Como é a divisão do trabalho de prótese que o senhor faz nesse laboratório? 

2) Quem definiu essa divisão? Como? 

3) O senhor pode descrever para mim essa divisão? 

4) O senhor está satisfeito? 

5) Seus colegas de trabalho fazem algum comentário? Qual? 
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Anexo 07

Diários de Campo

Para que haja uma melhor compreensão do trabalho, apresento os diários de 

campo, de acordo com o que foi testemunhando pela pesquisadora nos dias que acom-

panhou o trabalho dos técnicos em prótese dentária que atuavam no laboratório escolhi-

do para a pesquisa. Os dias de visita ocorreram entre 17/11/2009 até 22/12/2009. 

Primeiro dia:

No primeiro dia de pesquisa no laboratório, eu fui recebida pela secretária. Che-

guei as 10:30 conforme solicitado pelo responsável técnico do laboratório. Ela me levou 

para conhecer todo o laboratório antes de começar a pesquisa com os protéticos. Fiquei 

bastante à vontade e todos foram bastante solícitos. 

O que começou chamando a minha atenção foi o prédio onde funciona o labora-

tório. É um edifício da década de 1940 e que possui apenas um zelador (que faz tudo, 

inclusive o reparo do elevador quando necessário). O laboratório localiza-se no último 

andar do edifício e possui apenas uma porta de entrada, não há saída de emergência no 

edifício e também não há saída de emergência na sala onde funciona o laboratório. 

Olhando ao redor e perguntando à secretária, o laboratório possui apenas dois 

extintores de incêndio.  

Passei a manhã com a secretária e fui fazendo perguntas a ela e não obtive mui-

tas respostas evasivas. Todo o serviço de recepção que inclui telefonemas de cobrança, 

informações sobre o laboratório e sobre os trabalhos de prótese odontológica prestados, 

informações sobre o andamento das próteses solicitadas, embalagem e entrega dos tra-

balhos de prótese são responsabilidades dela. Os trabalhos ficam sobre sua mesa, guar-

dados em caixas (os trabalhos que chegam e que vão ser catalogados e distribuídos ao 
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protético responsável e os trabalhos prontos, que serão embalados e devolvidos ao den-

tista que o solicitou). 

Observando seu trabalho, percebi que ela não usa luvas para manipular os traba-

lhos que chegam, inclusive moldagens com sangue e modelos que ela não sabe se foram 

desinfetados ou não e o ambiente onde fica sua mesa e onde ela fica o dia inteiro é sepa-

rada do restante do laboratório (exceto da “cozinha”) por divisórias que não chegam até 

o teto, deixando toda a poeira do ambiente (não vi exaustores no laboratório) chegarem 

até a recepção.  

Os dentistas recebem um bloco de papel timbrado do laboratório com os telefo-

nes de contato e endereço, um local para o nome do dentista, um local para o nome do 

paciente, um local para descrição do trabalho e outro com a data para a entrega do traba-

lho. Posteriormente estas solicitações são arquivadas em um armário na recepção. Tam-

bém são guardados copos e alguns materiais de escritório no mesmo armário, documen-

tos dos protéticos e contas pagas e toalhas limpas.  

Nas gavetas da recepção são guardados dinheiro, talões de cheque, material de 

escritório, chocolate, balas e contas de telefone e luz. Pude notar também que além da 

linha de telefone convencional, o laboratório possui três aparelhos de telefone celular. 

Houve momentos que os telefones tocaram no mesmo momento, fazendo com que ela 

colocasse um telefone em cada ouvido, sendo necessário que ela chamasse o responsá-

vel técnico para atender os telefonemas também, fazendo com que ele parasse seu traba-

lho para atender ao telefone. 

  Todos os trabalhos que chegam ao laboratório recebem uma numeração e são 

catalogados em um programa de computador que consta a data de chegada, bairros do 

consultório que solicitou o trabalho, nome do paciente, nome do dentista e o número do 

trabalho. No dia que comecei o laboratório tinha recebido 2.557 solicitações de traba-
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lho, e as próteses são catalogadas de acordo com o número de trabalhos recebidos. 

Quando a moldagem não está satisfatória, ela é devolvida ao dentista para que uma nova 

moldagem seja feita, mas continua com o mesmo número no catálogo. 

As contas pagas, contas a pagar e os trabalhos pagos pelos dentistas e os traba-

lhos que não foram pagos também são arquivados em uma pasta no computador, assim 

como os materiais dentários e de limpeza. 

que acabam e solicitações de materiais dentários comprados naquele mês. Também há 

uma lista com o nome de clínicas e de dentistas que são clientes do laboratório. 

O laboratório funciona assim: o dentista liga para o laboratório e o laboratório 

manda um Office boy ir buscar os trabalhos. Quando os trabalhos ficam prontos, o Offi-

ce boy faz a entrega. O laboratório aceita trabalhos de consultórios da zona sul, Centro, 

São Cristóvão, Tijuca e grande Tijuca e Barra da Tijuca (clientes antigos). 

No turno da tarde fui conhecer o resto do laboratório. Além da ante-sala e da re-

cepção, o laboratório possui mais sete cômodos: um banheiro, que é usado por todos e 

onde os materiais de limpeza e toalhas sujas são guardados; um laboratório para porce-

lana onde todas as porcelanas são guardadas e pincéis e espátulas para porcelanas e o 

forno para porcelana.  

Neste laboratório também há uma geladeira, um forno microondas e um apare-

lho de ar condicionado. 

No interior da geladeira são guardados somente alimentos e água. No outro cô-

modo ficam os laboratórios de enceramento e de cerômero e os materiais e instrumen-

tais necessários para a confecção destes trabalhos, um botijão de gás, três maçaricos, 

dois fornos fotopolimerizadores (posteriormente, o funcionamento de todos os instru-

mentais serão explicados), uma televisão, um rádio, um aparelho de ar condicionado e 

mais um cômodo que são guardados cafeteiras, pó de café, açúcar, máquina para injeção 
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de próteses flexíveis, máquina para limpeza de próteses flexíveis (não é mais usada se-

gundo informações do responsável técnico), um ultrassom para limpeza das próteses, 

um misturador e um vibrador elétrico. Posteriormente acompanharei o funcionamento 

destes instrumentais.  Neste mesmo lugar há um armário para que os funcionários guar-

dem seus pertences. Na porta deste armário tem um papel com os horários que são: 

08:30 para a entrada e 18:30 para a saída. O almoço na segunda-feira começa as 12:00 e 

termina as 13:00 e de terça-feira a sexta feira começa as 12:00 e termina as 13:30. Neste 

primeiro dia notei que todos almoçaram nesta parte do laboratório, exceto a secretária. 

Os recipientes com a comida são colocados sobre uma mesa (onde também fica um ma-

çarico). E eles também lancham no laboratório. Posteriormente fui levada à “cozinha”, 

que na verdade é outra parte do laboratório onde são realizadas as fundições, que serão 

explicadas posteriormente. É chamada de cozinha porque há um fogão, um botijão de 

gás, várias panelas e um tubo de ar comprimido ligado á um maçarico para a confecção 

de próteses. Neste laboratório não há ar condicionado e ventilador fica ligado o tempo 

todo. São guardados aqui os gessos, óxido de alumínio, alginato (material de molda-

gem), lixo comum e lixo do laboratório. A fundição é feita em uma parte menor da “co-

zinha”, como se fosse uma pequena varanda. Pude notar que o prédio ao lado pegou 

fogo e perguntei sobre este evento.  Fui informada que era um estoque de uma loja e que 

o fogo deste incêndio chegou bem próximo ao laboratório, chegando a quebrar vidraças 

devido ao calor, enchendo o laboratório de fumaça e cinzas.            

Segundo dia:

Neste dia comecei a conhecer melhor os funcionários do laboratório e optei por 

entrevistar o responsável técnico do laboratório. Ele foi bastante atencioso e não se ne-

gou a responder nenhuma pergunta. Enquanto ele ia respondendo as perguntas, os ou-
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tros funcionários iam fazendo seus trabalhos. O nome do responsável técnico não será 

revelado. 

Observando o trabalho nesse segundo dia, vi que nenhum dos técnicos em próte-

se dentária está usando nenhum EPI, apesar de eu ter visto luvas de procedimento, más-

cara cirúrgica e óculos de proteção (apesar de estarem bem gastos) no laboratório. Um 

dos protéticos tinha uma máscara cinza de sujeira dentro da gaveta e usava uma toalha 

pendurada em seu ombro. Com esta mesma toalha, ele limpava a testa, os olhos e lim-

pava a bancada, que estava suja com poeira e restos de cera. 

Algumas respostas do responsável técnico me deixaram bastante como a respos-

ta a respeito da desinfecção, que em sua opinião, não tem como ser feita.   

Terceiro dia:

  Neste dia, continuei entrevistando os outros técnicos em prótese dentária que 

trabalham neste laboratório. 

Após entrevistá-los, pude notar que suas respostas são muito parecidas. Todos 

começaram como Office boys em laboratórios de prótese dentária e foram aprendendo a 

profissão. O responsável técnico conseguiu o registro no CRO-RJ através da Lei núme-

ro 6.710, em seu decreto 87.689 de 11/10/1982 4. Segundo suas informações, nessa épo-

ca, mesmo os técnicos que não tinham o curso de formação de técnico em prótese dentá-

ria puderam se registrar no CRO-RJ desde que tivessem como comprovar experiência. 

Três dos quatro protéticos não possuem registro no CRO-RJ. 

Exceto o último entrevistado que não possui treinamento em próteses removí-

veis, todos os outros não gostam de confeccionar próteses removíveis (dentaduras e 

próteses parciais removíveis) e também considera o cortador de gesso um aparato peri-

goso. Devo dizer que durante a observação do trabalho, concordo com essas colocações, 
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pois o cortador de gesso se for mal manipulado pode cortar desde a ponta de um dedo e 

até decepar um dedo inteiro. 

Outra colocação que me preocupou foi o fato de não haver desinfecção dos mol-

des e modelos recebidos, já que eles não têm certeza que os mesmos foram desinfetados 

nos consultórios. 

Quarto dia:

Cheguei ao laboratório no horário combinado e a secretária não tinha ido traba-

lhar. Além disso, dois dos quatro protéticos estavam atrasados (eram 10:30). O respon-

sável técnico estava atendendo os telefonemas e fazendo anotações a respeito dos traba-

lhos recebidos. Um dos Office boys não tinha chegado também, então o protético que 

fica na “cozinha” foi nos consultórios e clínicas para entregar e receber os trabalhos. 

O responsável técnico estava bastante nervoso, pois vários trabalhos estavam atrasados 

e ele não podia trabalhar como secretária e protético ao mesmo tempo (suas palavras), 

mas ele tentou e ficou o resto do dia correndo de um lado para outro, atendendo telefo-

nemas, indo ao banco e confeccionando próteses, apesar de ele não ter conseguido fazer 

quase nenhuma. 

Novamente fui muito bem recebida. Fiquei observando o trabalho de todos, em 

especial o trabalho do protético responsável pela confecção de coroas de cerômero e 

coroas metalo-cerâmicas. No turno da manhã ele confeccionou coroas métalo-cerâmicas 

e no turno da tarde confeccionou coroas de cerômero. Durante o dia inteiro ele não usou 

nenhum EPI e não usou jaleco também. Todo o pó e resto de material ia direto para sua 

roupa e seu rosto e cabelo. Pude ouvir um comentário assim: _ usa a máscara! A douto-

ra está aqui! Não sei quem falou, mas mesmo assim, ele não colocou a máscara. 

Para que a porcelana tome presa e fique com a aparência de um dente natural, é 

necessário que os modelos sejam colocados em um forno próprio para porcelanas. Não é 
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um forno convencional, não é a gás. O forno é elétrico e esquenta através de resistência. 

Ele pode chegar até 1.200°C e se for mal manipulado, pode acarretar queimaduras (se o 

protético encostar-se à plataforma ou no interior do forno). A temperatura é programada 

pelos protéticos. O forno possui controles digitais e é ligado á um compressor. Quando 

o ciclo está completo, o forno libera ar como se fosse uma panela de pressão. O ciclo 

começa em 550°C, e então o protético pega o modelo de gesso com a coroa usando uma 

pinça e o coloca na plataforma. À medida que a temperatura vai aumentando, a plata-

forma vai subindo até que o modelo fica no interior do forno. A temperatura continua 

subindo até que chega à temperatura programada). Apesar do forno não esquentar por 

fora, o calor ao redor dele é bem grande. 

Ele me explicou todos os passos da confecção de uma coroa métalo-cerâmica. A 

marca da porcelana usada neste laboratório é Noritake e é importada do Japão. Sua a-

presentação é em pó e para que possa ser aplicada, ela necessita ser misturada com água 

destilada. Na bula das porcelanas Noritake não há a composição do material, há somen-

te algumas precauções como: quando misturar ou desgastar cerâmica, use máscara e 

aspirador de pó para evitar inalação das partículas de pó; quando misturar ou polir as 

porcelanas utilizar óculos de segurança; não toque itens aquecidos com mãos desprote-

gidas; manter o opaco em pasta, o líquido do opaco em pasta, o líquido de pintura ex-

terna e interna distante do fogo ou de altas temperaturas, pois são inflamáveis.193 

  O primeiro passo é a aplicação de uma porcelana opaca para esconder a base da 

coroa que é em metal para posteriormente aplicar a porcelana que mimetiza a dentina e 

por último a porcelana que mimetiza o esmalte. A cada aplicação de porcelana a coroa 

vai ao forno. Para a confecção das coroas metalo-cerâmicas, o forno foi programado 

para ir até 930°C. 
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Essa é uma das gavetas onde são guardadas todas as porcelanas do laboratório. 

A que o protético está mostrando é a porcelana opaca que serve para esconder o metal 

das próteses métalo-cerâmicas. É a primeira fase da aplicação de porcelanas em próteses 

métalo cerâmicas. 

Ao final do ciclo do forno de porcelana, o protético dá acabamento e polimento 

às coroas. O acabamento é feito com brocas carbide e discos de Carborundum (abrasi-

vos aglutinados em um disco de papel) encaixados no micro motor e o polimento com 

pedra pomes e disco de flanela. 

Ele me relatou que quem o ensinou a confeccionar as coroas métalo-cerâmicas 

foi o responsável técnico e que ele nunca fez nenhum curso para aprender. 

No turno da tarde o protético foi confeccionar coroas de cerômero. O cerômero é 

uma resina fotopolimerizável para laboratório. Eles usam a resina nacional e importada, 

de acordo com o pedido do cliente. A resina nacional é a Resilab Master da marca 

WILCOS.192 Sua matriz orgânica é BisGMA, BisEMA, UMDA, TEGMA, monômeros 

metacrilatos, fotoiniciadores, inibidores e pigmentos. Sua carga é composta de copolí-

meros de resina, dióxido de silício, quartzo, silicato de bário alumínio, dióxido de silica-

to de Alta dispersão e carga cerâmica 192. Sua apresentação é em seringas de plástico e 

na bula não há qualquer referência aos cuidados de manuseio. A resina importada é Epi-

cord® da marca Kurakai Medical Inc. Divisão dental.191 Não há a composição do mate-

rial em sua bula. Apesar disto, há instruções para uso como: parar de manipular o pro-

duto em caso de erupção ou dermatite, não tocar o produto sem uso de luvas e evitar o 

contato direto sobre a pele, tomar cuidado no momento do acabamento da coroa evitan-

do o contato do material com os olhos. Se o produto entrar em contato com a pele, lim-

par o local imediatamente com uma gaze umedecida com álcool e posteriormente lavar 

o local com água. Se o produto entrar em contato com os olhos, o profissional deve la-
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vá-los com água abundante. O produto não deve ser aspirado (o fabricante indica aspi-

ração potente e exaustores). Na bula também está escrito para que o profissional que for 

manipular a resina, ao remover o material da seringa, usar a quantidade para apenas uma 

coroa e não retornar a sobra para a seringa, evitando o risco de contaminação cruzada. O 

fabricante indica o uso de EPI apropriado como máscara a prova de poeira e um escudo 

facial para prevenir a inalação do produto, principalmente no momento do acabamento e 

polimento. 189 O protético não usou em nenhum momento os EPI apesar de ele saber 

que precisa usar e que há no laboratório. 

Durante o preparo do modelo, ele o serra com uma pequena serra manual e pre-

para o toalete do modelo com um estilete. Nesse momento ele se corta com o estilete, e 

apesar de ser um corte pequeno, pode ocorrer contaminação cruzada, pois houve pre-

sença de sangue no corte e ele não fechou o corte e nem passou a usar luvas. 

  A resina é colocada no modelo de gesso em camadas e a cada camada nova, o 

modelo vai ao forno fotopolimerizador durante 30 segundos. A luz é muito forte, ma-

chuca os olhos. Quando a porta do forno está fechada, não tem perigo. 

Depois da coroa de cerômero estar pronta é o momento do acabamento e do po-

limento. O acabamento é dado com brocas Carbide encaixada em um micro motor (o 

laboratório possui 6 micro motores e uma turbina de alta rotação. Há momentos em que 

3  micro motores estão acionados ao mesmo tempo e o barulho é bastante irritante e 

alto). As brocas carbide são feitas à base de carboneto de tungstênio e elas podem ser 

esterilizadas em autoclave por 132°C por 12 minutos ou em estufa a 170°C por 60 mi-

nutos em um broqueiro e antes da esterilização as brocas devem ser mergulhadas em 

uma solução de nitrato de sódio a 1% 190. Não há autoclave ou estufa no laboratório e as 

brocas não são esterilizadas. Elas ficam guardadas dentro de uma caixa de plástico sobre 
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a bancada de trabalho. Após o uso das brocas Carbide, o protético usa borrachas encai-

xadas no micro motor e depois discos de flanela com pasta de pedra pomes. 

Depois das coroas prontas, o protético a coloca em sua respectiva caixinha, en-

trega para a secretária que vai fazer a embalagem e entregar ao Office boy para que ele 

entregue ao dentista que solicitou o trabalho.   

No final do processo, todo lixo proveniente da confecção de coroas métalo-

cerâmicas e coroas de cerômero são descartados no interior de gavetas que se localizam 

em baixo das bancadas de trabalho, assim como a poeira proveniente do acabamento e 

polimento das coroas. Ele também usa uma toalha para enxugar o suor e limpar as mãos 

(a mesma toalha o dia inteiro). A poeira e o lixo das bancadas são “varridos” para as 

gavetas com as mãos.  

Até onde pude observar, o protético responsável pelo enceramento e fundição 

também não usou nenhum EPI o dia inteiro. 

   Quinto dia:

Cheguei ao laboratório pela manhã e todos já estavam lá, ninguém faltou neste 

dia. É notável a falta que a secretária faz. Hoje o protético responsável técnico estava 

bem mais calmo e pode trabalhar normalmente. Ele é o responsável pela confecção de 

eventuais próteses removíveis parciais e totais (“roachs” e dentaduras respectivamente). 

Ele me relatou que as próteses removíveis convencionais não são mais confeccionadas 

neste laboratório, a não ser que seja um conserto ou algum cliente bem antigo. Ele só 

confecciona as próteses removíveis flexíveis, que também são confeccionadas à base de 

uma resina com base acrílica flexível que é termoinjetada ausente de monômero 192 (na 

prótese convencional mistura-se o monômero líquido com o polímero em forma de pó). 

Além deste tipo de prótese ele também confecciona as coroas de porcelana pura, arma-

ção dos dentes e oclusão para dentadura e prótese parciais removíveis, próteses sobre 
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implante e casquetes de In-ceram. Mas segundo ele me informou, ele sabe confeccionar 

qualquer tipo de prótese e que ele mesmo ensinou o trabalho para os outros protéticos.   

Todos estavam fazendo seus trabalhos determinados pelo responsável técnico do 

laboratório: um protético confeccionando as coroas de cerômero e faz as aplicações de 

porcelana sobre metal (coroas e ponte-fixas métalo-cerâmicas), outro confecciona os 

enceramentos, inclusões e fundições e outro coloca os modelos enviados pelos dentistas 

em oclusão em uma base de gesso, injeta resina em próteses flexíveis e confecciona 

placas de clareamento.         

Hoje eu pude observar o que é injeção para confecção de próteses flexíveis. Infe-

lizmente não pude ver como é feita a armação dos dentes, pois quando iniciei as obser-

vações neste laboratório, o trabalho já estava iniciado: o paciente já havia provado a 

dentadura em cera (fase anterior à injeção para que se possa checar se a cor dos dentes 

está correta e também a oclusão do paciente). 

A injeção da resina é feita através de uma máquina injetora, que esquenta a resi-

na e a leva de um estado sólido para líquido sob uma pressão de 4 toneladas, ou seja, 

essa injetora derrete a resina e a medida que o protético roda uma manivela, a resina vai 

sendo jogada no interior do muflo, derretendo a cera da prótese que neste momento já 

estava com os dentes montados na posição correta no interior do muflo. Depois que a 

resina esfria, o muflo é aberto e é feito o acabamento e polimento da prótese. 

O cheiro da resina enquanto ela está em seu estado sólido, antes de ir para a inje-

tora é praticamente imperceptível, mas quando a injetora começa a esquentar e aquecer 

a resina o cheiro é insuportável! Lembra cheiro de plástico queimado, de uma forma 

mais intensa e que tomou todo o ambiente. Comecei a sentir uma dor de cabeça muito 

forte. Perguntei ao protético que material era aquele e ele não soube me responder e me 

disse que quando o material era comprado do fornecedor, não tinha o nome na embala-
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gem. O material que é comprado pelo laboratório é vendido acondicionado em um saco 

plástico comum. 

Ele me relatou que nunca sentiu cheiro algum! Isso é impossível! Acredito que 

ele tem medo de relatar ao responsável técnico por medo perder o emprego ou então se 

acostumou com o cheiro. Esse profissional é bastante humilde e eu percebi que ele esta-

va bastante envergonhado em conversar comigo. 

A confecção de próteses de resina flexível é novidade para mim. Esteticamente 

são mais bonitas do que as convencionais e mais confortáveis. 

Depois da injeção eu fui para casa, pois o cheiro tomou todo o laboratório e me 

causou uma dor de cabeça forte e tontura. Até o momento em que fiquei (16:30), todos 

estavam realizando os trabalhos determinados pelo responsável técnico e nenhum deles 

usou em momento algum nenhum EPI, mas ao serem perguntados sobre o cheiro no 

momento da injeção da prótese flexível, relataram que realmente o cheiro é bastante 

forte e enjoativo (exceto o protético que fez a injeção). 

Sexto dia:

Neste dia fui observar o trabalho do protético responsável pelos enceramentos, 

inclusões e fundições, sem deixar de observar todos que estavam ao meu redor. Ele teve 

bastante paciência em me explicar todas as fases do seu trabalho, que é cheio de deta-

lhes. Todo trabalho de prótese que é feito à base de algum metal deve ser encerado (o 

trabalho é confeccionado em cera, com todos os detalhes anatômicos e/ou em seus pre-

paros para prótese como no caso dos casquetes e armação para ponte fixa). Após a fase 

de enceramento, o trabalho em cera deve ser incluído em um anel de silicone ou de me-

tal com um revestimento e por último ele é fundido.

Hoje pude ver que a divisão de trabalhos não é tão rígida. O protético responsá-

vel pelas aplicações de porcelana e pelas coroas de cerômero estava dando acabamento 



157

e polimento em peças de metal e o protético responsável pelas peças de metal estava 

confeccionando facetas de cerômero. Aliás, ele tinha três caixinhas com solicitações de 

trabalhos em cerômero sobre sua bancada. Cada protético tem suas caixinhas com os 

pedidos em ordem de prioridade de acordo com as cores que estão nas caixinhas. 

Hoje o protético responsável pelo enceramento ficou o dia inteiro confeccionan-

do um enceramento diagnóstico em uma ponte-fixa. Esse procedimento serve para que o 

profissional veja como o trabalho vai ficar antes da fundição. Durante o enceramento, o 

rosto do profissional ficou muito próximo ao fogo da lamparina. O fogo libera uma fu-

maça negra que é inalada pelo protético, pois o mesmo não usa nenhuma máscara para 

se proteger, e, além disso, ele usa uma toalha que eu acho que é a mesma dos dias ante-

riores, que ele passa sobre a bancada para limpar a poeira e depois limpa as mãos e o 

rosto. Até agora ele tem feito isso todos os dias. 

Para confecção do enceramento diagnóstico, ele usa um instrumento chamado 

gotejador elétrico. É uma caixinha com várias pontas de metal ligadas em um fio. As 

pontas derretem a cera e vão sendo trocadas de acordo com a necessidade e elas também 

servem para o protético ir fazendo a escultura em cera sobre o modelo de trabalho. Ele 

me relatou que confeccionou todo o trabalho em cera, o dentista só enviou o modelo. É 

um trabalho para quem tem muita paciência, pois é cheio de detalhes tanto oclusais e 

estéticos que durante o procedimento devem estar sempre em mente para que ao final 

encaixe corretamente na boca do paciente. Caso algum passo dê errado, deve-se come-

çar tudo novamente, por isso a necessidade de concentração no momento do enceramen-

to. 

No enceramento desta ponte- fixa, ele está usando resina Duralay® para unir os 

dentes e para confeccionar os dentes que estão faltando. A cera é aplicada posteriormen-

te sobre esta resina. 
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Nesse momento todos os micro motores deste laboratório estão ligados ao mes-

mo tempo e o barulho é ensurdecedor. 

Depois do enceramento pronto, o protético aplica sobre o modelo uma porção de 

silicona de condensação para laboratório. Essa silicona copia todo o enceramento diag-

nóstico porque a cera será removida da superfície da resina Duralay® e posteriormente 

serve para que no momento da aplicação de porcelana o protético saiba exatamente a-

onde vai aplicá-la. 

O armário onde a silicona é guardada também são guardados outros materiais 

dentários e pude ver que também são guardados alimentos como biscoitos, azeite, vina-

gre e sal. 

Nesse momento ele começa a ficar bastante nervoso e faz um comentário espon-

tâneo comigo a respeito dos prazos para entrega dos trabalhos e o outro protético não 

fala nada, só balança a cabeça concordando com tudo o que o outro está falando.  Ele 

pega o estilete para confeccionar o toalete do modelo de trabalho (remoção de gesso do 

modelo de trabalho na região do térmico do preparo) e chega a se cortar devido ao ner-

vosismo. 

  Ele começa a me explicar as cores que vem na caixinha. Azul é pra segunda-

feira, branco é para terça-feira, abóbora é para quarta-feira, amarelo é para quinta-feira, 

rosa é para sexta-feira e vermelho é urgente. Pelo o que eu vi, isso não é muito respeita-

do, pois se chega um trabalho grande como este que toma quase o dia todo para ser feito 

não dá para confeccionar mais nada e a secretária colocou pelo menos umas quatro cai-

xinhas com o papel vermelho e isso acontece com todos os protéticos e pude ver que 

eles ficam bem nervosos porque se o trabalho ficar ruim, o dentista telefona para o labo-

ratório reclamando e todo o trabalho tem que ser repetido e é tudo muito minucioso.  
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Eles usam a liga de níquel cromo da marca FIT cast-V, importando para o Brasil 

pela empresa Talladium do Brasil. A composição dessa liga é Ni 73%, Cr14%, Mo 

8,5%, Al 1,7%, Be 1,8%. Na embalagem está escrito somente que ao manusear a liga, é 

necessário que se providencie ventilação geral, máscara e óculos de proteção. 196 

Eles também usam uma liga alternativa de prata-paládio, isto é, uma liga mais 

resistente da marca La Croix e também usam uma liga de prata da mesma marca. Na 

embalagem de ambas não há a descrição da composição das ligas e nem algum cuidado 

específico que o profissional deva tomar para manuseá-las. 197, 198  

O nome do revestimento usado neste laboratório é Heat Shock do fabricante Po-

lidental. As instruções de uso vêm na embalagem como: não inalar o pó do revestimento 

(quando o protético abriu o pacote do pó do revestimento uma pequena nuvem de poeira 

pairou no ar ao nosso redor e a garganta fica bem seca). Está escrito também que há 

quartzo no pó do revestimento e que isso pode ser bastante nocivo à saúde ao longo dos 

anos. Orienta a evitar o pó durante a desinclusão, que consiste na remoção do revesti-

mento em forma de pedra do interior do anel. Ao usar o jato de abrasivo (óxido de alu-

mínio) fazer com sistema de filtragem de ar. E diz também que durante o aquecimento 

do revestimento são liberados vapores de amônia. 195

A composição do revestimento em pó também está escrita na bula: Dióxido de 

silício, fosfato de monoamônio, óxido de magnésio, dióxido de titânio e fluidifucante. 

195

O líquido também é o Heat Shock da marca Polidental, mas não vem escrito no 

frasco as precauções, somente para evitar contato direto com a pele. A composição do 

líquido é sílica coloidal em suspensão aquosa. 199 
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Depois da mistura do revestimento, o protético despejou o revestimento em a-

néis de silicone e deixou descansar por uns 30 aproximadamente. Pude sentir com as 

mãos que o revestimento esquenta bastante. 

Sétimo dia:

Hoje acompanhei as fundições e foi um dia tranquilo, ninguém faltou nem che-

gou atrasado. Na sexta-feira, o protético preparou os anéis com os revestimentos para 

posterior fundição. As peças em cera são colocadas em um sprue de cera para que pos-

sam ir para o interior do anel e serem revestidas. 

Todos ficaram fazendo seus trabalhos normalmente, mas o responsável técnico 

não para: atende ao telefone, anda por todos os laboratórios, faz várias anotações e ainda 

confecciona próteses. 

O protético que confecciona os metais é muito metódico, tudo é feito nos míni-

mos detalhes. Ele me disse que a maioria dos protéticos faz tudo no “olhômetro” e que 

isso é o motivo de acontecer erros nas confecções de próteses. Se todos respeitassem os 

passos da confecção de prótese, não teria necessidade de repetir os trabalhos. 

 A fundição é feita na “cozinha”. O local aonde é feita a fundição é bastante a-

pertado e a “cozinha” é muito quente e abafada.  

Em minha opinião, a fundição é o procedimento mais perigoso, pois tem a pre-

sença de gás de cozinha, gás comprimido e um maçarico. Qualquer coisa que dê errado 

pode levar a acidentes desde queimaduras até incêndios. O protético comentou comigo 

que uma colega dele sofreu queimaduras graves e queimou todo rosto e couro cabeludo 

no momento de abrir o maçarico, que explodiu em uma grande chama e o fogo foi dire-

to para a cabeça de sua colega. 
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Ele fez a fundição de três ligas: Duracast®, prata e níquel cromo. A temperatura 

para fundição da liga de níquel cromo deve ser maior e a chama deve ser mais forte, 

pois a liga é mais dura, mais resistente para que se possa fundir. 

Depois que as ligas foram derretidas e fundidas, o protético esperou para que o 

revestimento esfriasse. Depois que ele esfria, o protético quebrou o revestimento, remo-

veu a prótese que foi fundida, deu acabamento com brocas Carbide e polimento taças de 

borracha e pedra pomes com discos de flanelas todos encaixados no motor de baixa ro-

tação. 

Depois de todos esses procedimentos, ele coloca a prótese na respectiva caixinha 

e entrega para a secretária e então ela embrulha e o Office boy entrega para o dentista.  

Ele não usou nenhum EPI em nenhum momento da fundição, apesar de ele ter 

comentado comigo que era necessário o uso de óculos especiais, principalmente no 

momento da fundição da liga de níquel cromo, quando a temperatura é mais alta e a 

chama mais forte, e apesar disso, ele não usou os óculos (que ficam pendurados na pa-

rede) ao lado do local onde é feita a fundição. 

Oitavo dia:

Cheguei ao laboratório hoje e a secretária não tinha ido trabalhar novamente e 

quem estava cuidando de tudo era o responsável técnico e ele estava bastante enrolado. 

Ele parecia bastante aborrecido, pois era a segunda falta em menos de cinco dias e isso 

atrapalha o andamento dos trabalhos no laboratório, porque há procedimentos que só o 

responsável técnico pode fazer e por isso ter acontecido alguns trabalhos vão ser entre-

gues com atraso. Para completar, todos os protéticos estavam atrasados, exceto um (era 

10:30).  

Ele me disse que não estava mais fazendo próteses removíveis convencionais, 

mas vi algumas no laboratório hoje e perguntei sobre elas. Ele me explicou que eram 
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repetições de trabalhos anteriores que não tinham ficado satisfatórios e outros eram de 

clientes que não dava pra dizer “não”, mas que no geral, elas não estavam mais sendo 

confeccionadas porque dava muita “aporrinhação”. 

Conversando com ele, fui perguntado quantas próteses são confeccionadas por 

mês. Ele abriu um arquivo no computador e foi me mostrando mês a mês. Em média, 

são 200 trabalhos em geral por mês. Até agora, os melhores meses foram março e agos-

to. Tem até agora 2.782 trabalhos, mas ele me falou que no ano passado nessa mesma 

época tinha 3.720 trabalhos e que o ganho deles varia dessa forma. 

Ninguém usa EPI, nenhum tipo. As toalhas são as mesmas que eles usam diari-

amente desde que eu comecei aqui. E os vícios de seu uso também. Limpam a bancada 

cheia de pó de metal, pasta, metacrilato, resinas em geral, cera, colocam essa toalha no 

colo sobre a roupa e limpam a mão e o rosto com essa toalha. E eles não usam jaleco 

também. 

Hoje o responsável técnico foi confeccionar uma prótese parcial removível con-

vencional e se queimou com cera quente. O rosto fica bem próximo à chama e algum 

movimento em falso pode levar a acidentes com o fogo do maçarico e, além disso, tam-

bém há um botijão de gás neste laboratório. Ele também almoçou sobre a sua bancada 

de trabalho. 

O protético que confecciona as coroas em cerômero e faz a aplicação de porce-

lana me explicou que todos os metais em que vão ser aplicados gesso devem ser jatea-

dos antes pra que a porcelana ‘grude’ melhor. Esse jateamento é feito com óxido de 

alumínio (é um pó bem fino e acinzentado) que fica dentro de uma caixa, que quando é 

ligada, ela libera esse pó. Nenhum EPI é usado nesse momento e fica uma nuvem de 

poeira dentro do laboratório quando essa caixa é aberta. Minha garganta ficou seca na 

hora. E ele manipula esse pó com se não tivesse perigo algum, como se fosse areia de 
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praia (palavras dele). Ele pegou na mão e mostrou, sem luva. Isso é feito na “cozinha”, 

com o ventilador ligado. Posteriormente voltei a conversar com o responsável técnico. 

             No restante do dia tudo correu normalmente, sem sobressaltos. Todos confec-

cionaram os trabalhos que estavam determinados pelo responsável técnico e que são os 

mesmos que confeccionam todos os dias. 

Décimo, décimo primeiro, décimo segundo e décimo terceiro e décimo quarto dias:

             Nesses dias nada de diferente aconteceu. Todos confeccionaram seus trabalhos 

determinados pelo responsável técnico. 

Décimo quinto dia:

              Hoje resolvi observar os trabalhos na “cozinha”. Essa é a parte mais perigosa 

do laboratório em minha opinião, pois temos nesse cômodo: um botijão de gás, um fo-

gão, um maçarico, um cilindro grande de ar comprimido. Sem contar o cortador de ges-

so e o forno para fundição. 

              Nesse laboratório não tem ar condicionado e é bastante abafado. Tem um venti-

lador, que fica perto da máquina de jateamento de óxido de alumínio. Quando o jateador 

é aberto, fica uma nuvem de óxido de alumínio no ambiente que é espalhada pelo venti-

lador. 

              Conversando com o técnico que trabalha na “cozinha”, ele me contou que faz 

todos os dias a mesma coisa: articulação de modelos de gesso. Ás vezes ele articula as 

dentaduras flexíveis (mas teve uma ocasião que ele foi à rua entregar trabalhos e rece-

ber). Ele disse que gosta muito do que faz e que gostaria de fazer cursos para aprender 

mais. Ele acha tudo muito seguro na “cozinha”, não tem medo de nada: nem do botijão 

de gás, nem do cilindro de ar comprimido, nem do forno de anéis e do maçarico. Para 
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mim ou ele é muito desinformado e inocente ou tem medo de perder o emprego, por 

isso tudo é certo e bom. 

              Além disso, tem um compressor dentro desse laboratório que faz com que o 

jateador funcione. Toda hora que é necessário ligar o jateador tem que ligar o compres-

sor e o barulho é insuportável. 

            Foi a primeira vez que eu vi alguém usar algum EPI, apesar de depois de mani-

pular o Begoform®, ele não tirou as luvas e foi abrindo portas, pegando espátulas que 

os outros iriam usar depois. 

            O Begoform® é um refratário usado na confecção de modelos para porcelana 

pura. Esse material é fabricado pela empresa BEGO, de fabricação alemã. Na bula não 

há a composição deste material, que é um frasco de 250 ml e um pacote de 30 g de pó. 

Na embalagem do pó vem escrita que contém quartzo na fórmula e que é perigosa a 

inalação do produto, podendo causar silicose e câncer de pulmão. 200, 201

Posteriormente fui acompanhar o trabalho do restante do grupo e todos estavam 

realizando os trabalhos prescritos de acordo com o que foi determinado pelo responsá-

vel técnico: um técnico responsável pelo enceramento, inclusão e fundição; outro técni-

co responsável por próteses métalo-cerâmica e cerômero e o responsável técnico con-

feccionam as porcelanas puras próteses sobre implante e todo tipo de prótese removível. 

Novamente notei na bancada do responsável técnico uma dentadura e uma prótese par-

cial removível convencional, apesar de ele ter dito que não faz mais. Ao perguntar o 

porquê daquelas próteses ele me disse novamente que são trabalhos antigos e que neces-

sitavam de ser refeitos. A secretária estava ligando para vários consultórios fazendo 

cobrança e reclamando que ninguém paga, que eles têm que ficar cobrando e que isso é 

muito desagradável. Reparei que como está próximo ao Natal, tem muito trabalho para 

entregar, mas que os dias de entrega são 19 e 23 de dezembro e que depois não tem na-
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da. Mas segundo responsável técnico sempre tem aquele trabalho de última hora e que 

janeiro e fevereiro, todos os anos é muito fraco. 

No final do dia, aproximadamente às 16:00, o forno de anéis parou de esquen-

tar.O técnico responsável pela fundição ficou bem nervoso porque havia muitos traba-

lhos para serem fundidos. Nesse momento, o responsável técnico mandou pegar o forno 

sobressalente, que eles quase não usam, usam somente em casos como o de hoje. 

Décimo sexto, décimo sétimo, décimo oitavo, décimo nono dias: 

            Nesses dias nada de diferente aconteceu. Todos confeccionaram seus trabalhos 

determinados pelo responsável técnico. 

Vigésimo dia:

Hoje fui observar a confecção de coroas de porcelana pura. Quem confecciona 

as coroas de porcelana pura é o responsável técnico pelo laboratório. Quando um dentis-

ta solicita uma coroa de porcelana pura, o modelo de gesso que ele envia ao laboratório 

é duplicado. O material que eles usam para fazer a duplicação do modelo é o Bego-

form®, que é um material bem mais resistente do que o gesso tipo IV. 

Depois que o refratário toma presa (aproximadamente uma hora), o modelo vai 

para o forno de anéis. 

Vigésimo primeiro, vigésimo segundo, vigésimo terceiro, vigésimo quarto, vigésimo 

quinto, vigésimo sexto, vigésimo sétimo, vigésimo oitavo, vigésimo nono e trigésimo 

dias:

          Nesses dias nada de diferente aconteceu. Todos confeccionaram seus trabalhos 

determinados pelo responsável técnico. 



166

Trigésimo primeiro dia:

Cheguei ao laboratório hoje e o responsável técnico me pediu para retornar outro 

dia, pois eles estavam muito enrolados devido à quantidade de pedidos e que achava que 

não ia dar para me dar atenção. Senti que todos estavam muito impacientes. Quando eu 

estava arrumando minhas coisas para ir embora, acho que ele mudou de idéia e disse 

para eu ficar, que era para perdoá-lo caso não desse para ele me dar atenção. 

O telefone nesse dia não parava de tocar! Vários dentistas pedindo para que eles 

confeccionassem trabalhos literalmente de um dia para o outro e eles, de acordo com a 

orientação do responsável técnico, não estavam aceitando os trabalhos. 

O responsável técnico comentou comigo que em 2009 ele levou muito calote. 

Que os dentistas não gostam de pagar quando o paciente é de algum convênio. Se o 

convênio leva 2, 3 meses para pagar um trabalho, eles querem pagar só depois que o 

convênio paga e ele não tem nada com isso. Ou então quando o convênio glosa o traba-

lho, o dentista não quer pagar. Independente de qualquer problema, ele paga todos os 

funcionários dele, ninguém fica sem receber. Ele estava bastante aborrecido. 

Nesse dia a secretária passou toda manhã e tarde ligando para fazer cobranças e 

negando o recebimento de trabalhos para dezembro, aceitando apenas trabalhos para 

janeiro. 

Todos fizeram seus trabalhos conforme prescrito, a não ser o técnico responsável 

pela fundição, que estava fazendo um conserto em uma coroa de cerômero que outro 

técnico havia confeccionado uns meses antes. Eu perguntei por que ele estava conser-

tando um trabalho que era do outro técnico e ele me respondeu que era porque o colega 

estava muito enrolado, com muitos trabalhos para entregar (mais do que ele) e que ele 

fazia isso de vez em quando: confeccionava coroas de cerômero e fazia alguns consertos 

de trabalhos em cerômero, mas que o trabalho dele era enceramento, inclusão e fundi-



167

ção e que eles estavam ensinando o técnico da “cozinha” a confecção de coroas de ce-

rômero. 

Como hoje é o último dia de visita do ano de 2009 (22/12/09), devo dizer que até 

hoje não vi atendimento prestado a nenhum paciente. Só ouvi uma ligação um dentista 

pedindo para ir lá e junto com protético responsável técnico chegar a uma conclusão de 

qual era a cor do dente do paciente. Todos mostraram muito interesse em me ajudar e 

em explicar da melhor maneira o trabalho deles. 

Infelizmente não pude acompanhar a confecção de prótese sobre implantes e de 

casquetes de in-ceram, pois durante o tempo que acompanhei o trabalho deles não hou-

ve nenhum pedido para confecção desses tipos de trabalho. 

  Dia 23/12/2009 foi o último dia de funcionamento do laboratório no ano de 

2009. O laboratório entrou em recesso até 04/01/2010.   


