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Prefacio

Esta obra é dedicada a todos aqueles que se preocupam com a
educacao continuada, pois “o objetivo da educacao é despertar no
individuo toda a perfeicao de que ele seja capaz” (Kant).

A pratica diuturna da odontologia é fortemente estafante.

O estresse advém de fatores relacionados ao exercicio profissional,
tais como as caracteristicas inadequadas do ambiente fisico de
trabalho nos quesitos iluminacao, temperatura, ruido e cor; das
exigéncias fisicas da funcao - longas horas de trabalho, isolamento
do cirurgiao-dentista/equipe, trabalhos semirrepetitivos, competicao
entre profissionais e consequente necessidade de constante
atualizacao e aperfeicoamento técnico; do relacionamento
profissional-paciente - lidar com suas expectativas, ansiedades, dores,
faltas, atrasos, cancelamentos, falta de colaboracao e nao observancia
de instrucdes, inadimpléncia, entre outros e, por fim, a possibilidade
de contagio por moléstias veiculadas pela saliva e sangue em funcao
do inevitavel contato fisico com o paciente durante todo o tratamento.

A somatodria dessas causas estabelece o universo de agressoes
psicossomaticas ao cirurgiao-dentista e sua equipe, exigindo medidas
para aliviar seu fardo diario. A ergonomia propicia a possibilidade

de tornar menos penosa a execucao dos procedimentos a serem
realizados, em decorréncia de sua relacao com a antropometria,

a fisiologia, a engenharia e a psicologia, buscando o completo
entrosamento do profissional com seu equipamento e instrumental
de trabalho.

A industria de equipamentos tem procurado ajustar os produtos a
necessidade do profissional, cabendo aos usuarios explorar seus
componentes da maneira mais adequada. Neste sentido, os autores
apresentam novas propostas ja implantadas nos ultimos 10 anos em
centros consagrados da area de ergonomia, mas que ainda necessitam
ser absorvidas na sistematica odontoldgica brasileira.
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Prefacio

A racionalizacao do trabalho, simplificando-o mediante a utilizacao de
mao de obra auxiliar bem treinada, vem permitir a produtividade com
qualidade cada vez mais comprovada. O procedimento clinico
realizado a quatro ou seis maos evidencia atuacao diferenciada,
possibilitando que o produto final seja concluido em tempo menor,
para satisfagao do paciente. No entanto, notamos que o cirurgiao-
dentista e sua equipe ainda tém pouca familiaridade na aplicacao da
ergonomia em sua atividade diaria.

A implementacao dos conceitos e praticas da biosseguran¢a agregaram
mais seguranca ao desempenho da profissao, como a esterilizacao
fisica utilizando vapor sob pressao e a aplicacao de medidas visando
aumentar o nivel de imunizacao da equipe, por meio de vacinas contra
as moléstias passiveis de ocorrer nos profissionais de saude.

Assim sendo, os organizadores deste livro focaram a atividade
odontoldgica dentro de parametros ajustados ao trabalho mais
racionalizado possivel, cabendo aos colegas utilizar tais ferramentas
para que o sucesso profissional seja acompanhado da necessaria
qualidade de vida. Também foi incluida uma proposta para a
readequacao da disciplina de ergonomia a ser ministrada ao longo de
toda a graduacao, fornecendo subsidios para uma capacitacao mais
ajustada a preservacao do profissional.

Wilson Galvao Naressi
Eliel Soares Orenha
Suely Carvalho Mutti Naressi



Sumario

1 | Histérico e definicbes 177
Wilson Galvédo Naressi, Eliel Soares Orenha, Suely Carvalho Mutti Naressi

2 | Aspectos anatémicos, fisiolégicos e emocionais como componentes da ergonomia 717
Wilson Galvdo Naressi, Eliel Soares Orenha, Suely Carvalho Mutti Naressi

3 | Epidemiologia, etiologia e prevencao das tecnopatias odontolégicas (doencas ocupacionais) 37
Wilson Galvdo Naressi, Eliel Soares Orenha, Suely Carvalho Mutti Naressi

4 | Planejamento das instala¢des do consultério 79
Wilson Galvédo Naressi, Eliel Soares Orenha, Suely Carvalho Mutti Naressi

5 | Organizacdo do trabalho 93
Wilson Galvdo Naressi, Eliel Soares Orenha, Suely Carvalho Mutti Naressi

6 | Ergonomia odontoldgica: situacao atual, desafios, propostas e metas 107
Wilson Galvédo Naressi, Eliel Soares Orenha, Suely Carvalho Mutti Naressi

7 | Biosseguranga 113
Wilson Galvéo Naressi, Eliel Soares Orenha, Suely Carvalho Mutti Naressi

Referéncias 125



Recursos pedagogicos que facilitam a leitura e o aprendizado!

OBJETIVOS Informam a que o estudante deve estar apto apds a leitura do capitulo.
DE APRENDIZAGEM

CONCEITO Define um termo ou expressao constante do texto.

LEMBRETE Destaca uma curiosidade ou informacao importante sobre o assunto tratado.
PARA PENSAR Propde uma reflexao a partir de informagao destacada do texto.

SAIBA MAIS Acrescenta informagao ou referéncia ao assunto abordado, levando o

estudante a ir além em seus estudos.

ATENCAO Chama a atencao para informacgoes, dicas e precaugdes que nao podem
passar despercebidas ao leitor.

RESUMINDO Sintetiza os ultimos assuntos vistos.

Icone que ressalta uma informac3o relevante no texto.

lcone que aponta elemento de perigo em conceito ou terapéutica abordada.

o~
AWV T\ BINY  Apresentam em destaque situagoes da pratica clinica, tais como prevencao,

posologia, tratamento, diagndstico etc.




Historico e definicoes

WILSON GALVAO NARESSI
ELIEL SOARES ORENHA
SUELY CARVALHO MUTTI NARESSI

Desde o despontar da histéria, 0 homem vem lutando para aliviar o OBIJETIVOS
fardo de seus esforcos didrios. Considerada a longa extensdo do DE APRENDIZAGEM

percurso feito, seu progresso tem sido constante e seguro. « Entender o que é ergonomia e

O aperfeicoamento de ferramentas para cortar, amassar, raspar e suas fungoes

perfurar tem facilitado ao ser humano a execucdo de suas tarefas * Compreender de que forma
didrias desde a Idade da Pedra. Este aperfeicoamento continuo e o ;iﬁi’:;;”'aaf;gf:z;ﬁ:ﬂ e
acumulo de conhecimentos tém potencializado a evolugao da cirurgién-dintista
humanidade e, na atualidade, tém permitido uma melhor interacao do

homem com todo o0 ambiente, tanto durante a realizacao das tarefas

quanto nas horas de lazer.

HISTORICO DA ERGONOMI

No século XVIIl, Ramazzini apresentou e discutiu as relacdes entre as

condicbes ambientais e as caracteristicas das ferramentas e dos

equipamentos, além dos problemas de saude decorrentes do seu uso.

Mostrou, por exemplo, que as desordens por traumas acumulativos

sdo causadas pelos movimentos repetitivos das maos, pela ma postura LEMBRETE

do corpo e pelo excessivo estresse mental. il :
A ergonomia é caracterizada pela

Pelo menos quatro séculos separam os modernos estudos multidisciplinaridade (fazendo uso
ergondmicos das pesquisas sobre anatomia realizadas por Leonardo de conhecimentos provenientes de

g : o i diversas areas) e pela
da Vinci. Fascinado pela perfeicao do corpo humano, da Vinci tentava transdisciplinaridade (a integracso

captar a harmonia de proporcdes e de movimentos para transmiti-la dos conhecimentos permite

em suas obras. abordagens fundamentais para gerar
: o : B , novas solugoes de desenhos de

A ergonomia, com o auxilio da antropometria, da fisiologia, da sistemas, organizacdes, trabalhos,

engenharia e da psicologia, busca outro tipo de perfeicao: o completo maquinas, ferramentas e produtos

entrosamento entre o homem e seus instrumentos de trabalho. de consumo).
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Figura 1.1
Wojciech Jastrzebowski.

Figura 1.2 Lillian M. Gilbreth,
precursora da ergonomia.

PARA PENSAR

Referindo-se a fadiga humana,
Frank Gilbreth, o pai da moderna
simplificacao do trabalho, disse:
“O desperdicio em fadigas
desnecessarias nao equivale apenas
a um desperdicio econdmico; é um
desperdicio de vida, que esta a
reclamar a imediata atencao de
todos os que se interessam pelo
individuo, grupo ou prosperidade
econdmica de um pais”!

A palavra ergonomia vem dos termos gregos ergon (trabalho) e nomos
(regras, leis) e foi utilizada pela primeira vez num jornal polonés, em
1857, por Wojciech Jastrzebowski (Fig. 1.1).2 A velocidade do
desenvolvimento cresceu grandemente no inicio da Revolucao
Industrial, com o0 aumento da demanda por ergonomia devido aos
arranjos realizados para elevar a produtividade e melhorar a seguranca
do trabalhador dentro das fabricas.

No inicio, as medidas tinham como foco a selecao e o treinamento do
trabalhador de acordo com as exigéncias apresentadas pelo tipo de
trabalho ou tarefa, procurando adequar o homem ao trabalho, o que se
mostrou pouco eficaz. O aperfeicoamento do sistema
homem-maquina comecou quando os esforcos foram direcionados no
sentido de adequar o trabalho ao homem, com foco no
aperfeicoamento das ferramentas, dos equipamentos e do ambiente.

No inicio do século XX, Taylor e o casal Frank e Lillian Gilbreth

(Fig. 1.2) realizaram estudos sobre o trabalhador como uma unidade
isolada, cuja eficiéncia era medida levando-se em consideracao seus
movimentos na execucao do trabalho, a fadiga, a deficiéncia do
ambiente fisico e o tempo gasto nas operacdes. Esses fatores serviram
de parametros para a modificacao de paradigmas, tendo aplicacoes
diversas na atualidade.

A Organizacdo Internacional de Normalizacdo (ISO) é uma entidade
que atualmente congrega os grémios de padronizacao/normalizacao
de 170 paises. A ISO aprova normas internacionais em todos os
campos técnicos e foi fundada em 23 de fevereiro de 1947, em
Genebra, na Suica.

A partir de 1950, houve um avanco muito mais significativo e
organizado com a criacao da Associacao Internacional de Ergonomia
(IEA), concebida em seminario, na Holanda, da Agéncia Europeia de
Produtividade em 1957, com sede na Suica; hoje ha 42 sociedades
federadas ao redor do mundo.

Na mesma época foi criada a Sociedade de Fatores Humanos nos
Estados Unidos, estando suas pesquisas bastante relacionadas ao
Departamento de Defesa Aérea dos EUA (Usaf).

A Sociedade Europeia de Ergonomia Odontolégica (ESDE), federada a
IEA, foi fundada em 1987 com o objetivo de coletar, analisar,
acompanhar, publicar e arquivar o conhecimento cientifico referente a
ergonomia odontoldgica e a pratica da odontologia (organizacao,
biosseguranca, psicologia, etc.).

Esta importante sociedade foi criada e composta inicialmente devido a
necessidade dos membros integrantes do Grupo de Trabalho em
Ergonomia e Higiene da Federacdo Dentaria Internacional (FDI) de ter
uma estratégia para potencializar a organizacao e o desenvolvimento
da ergonomia odontoldégica.

Apo6s mais de duas décadas de intensas atividades e estudos na area,
originou-se a publicacao de relatérios técnicos® e do documento
“Requisitos ergondmicos para o equipamento odontolégico: diretrizes
e recomendacgdes para o design, a construcao e a selecao do
equipamento odontolégico”, em maio de 2006.* Este documento foi
também enviado a ISO/FDI e serviu de base para a elaboracao do



projeto de norma, o qual esta em fase de avaliacao pelos comités
membros da ISO nos diversos paises, representado no Brasil pela

Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

Para atingir seus objetivos, a ESDE se fundamenta em
cinco pilares estratégicos:

relacoes publicas;
encontros anuais;
programas de treinamento e estudos de ergonomia;

apoio e suporte para a criacao de sociedades nacionais de
ergonomia odontoldégica;

desenvolvimento de projetos de pesquisa em ergonomia
odontoldgica em parceria com agéncias de fomento a pesquisa.

Na década de 1960, o curriculo odontolégico brasileiro viu
despontarem em ergonomia os professores Fabio de Angelis Porto,
Jaime Renato Furquim de Castro, Danillo Eleutério, Ernesto Pilotto

Gomes de Medeiros, Vitoriano Truvijo Bijella e Ervino Marquart,
considerados 0s pioneiros na area.
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Ergonomia

Definida por van Wely® como a
“aplicacao das ciéncias bioldgicas
em conjunto com as ciéncias
mecanicas para conseguir a melhor
adaptacdao mutua do homem ao seu
trabalho, visando melhor eficiéncia
e prosperidade humana”, a
ergonomia tem vasta aplicagao em
todos os ramos da atividade
profissional.

Em 1970, foi criado o Grupo Brasileiro de Estudos de Orientacao
Profissional Odontolégica (GBEOPQO), congregando outros professores
dessa area (Olavo Bergamachi Barros, Maria Devanir Figlioli, Wilson
Galvao Naressi, Roberto Luis Terence, Hélion Leao Lino, Fernando
Molinos Pires, Germano Tabacof, entre outros) que muito contribuiram
para o incremento da ergonomia odontolégica no Brasil.

Desde entao, muito do que foi realizado no campo da ergonomia
odontoldgica deve-se ao trabalho pioneiro dessa equipe em conjunto
com o segmento produtivo: os fabricantes brasileiros de equipamentos
odontolégicos.

ERGONOMIA: CON(
E APLICABILIDAD

A ergonomia compreende um conjunto de conhecimentos cientificos
relativos ao homem que visa a melhor adaptacao das situacdes de
trabalho aos trabalhadores. Sua pratica fundamenta-se na analise da
tarefa, que busca constituir o quadro diagndéstico dos pontos criticos
especificos aquele posto de trabalho.®

Ciéncia que trata das interacdes dos diferentes elementos humanos e
materiais, a ergonomia procura definir a divisao de tarefas entre
operadores, instrumentos e equipamento; as condicoes de
funcionamento 6timo desse conjunto de elementos; e a carga de
trabalho para cada operador.”® A execu¢ao de uma tarefa deve ocorrer
em condi¢ao de saude, conforto funcional e eficiéncia.’

lida™ mostra que ha necessidade de aliar fatores objetivos (racionais) e
subjetivos (emocionais) na concep¢do de um desenho. Hoje o mercado
é predominantemente ofertante, isto €, a oferta € maior do que a
demanda. Isso gera uma necessidade de diferenciacao do produto
para atrair a atencdo do consumidor; portanto, a forma (desenho do
instrumento ou produto e caracteristicas do servico prestado) deve
contemplar harmonicamente os aspectos racionais e emocionais.

Mais atencao, portanto, deve ser dispensada a integracao da
ergonomia ao projeto de produto. Os instrumentos e suas sistematicas
de utilizacao que forem concebidos levando em consideracao as
necessidades e as limitacdes humanas estarao certamente mais bem
adaptados as suas finalidades.” "

A ergonomia deve ser efetivada de forma abrangente em diversos
momentos. De acordo com Wisner® e lida,’® pode ser classificada em:

* ergonomia de concepcao — ocorre durante o projeto
do produto, da maquina, do ambiente ou do sistema;

* ergonomia de correcao — aplicada a situacoes reais para resolver
problemas que se refletem em seguranca, fadiga excessiva,
doencas do trabalhador ou quantidade e qualidade da producao;

* ergonomiade conscientizagao - oferece informacdes para capacitar
0S usuarios na identificacao e na correcao dos problemas do dia a dia
e realizar ajustes necessarios de acordo com a alteracao do volume
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de producao, renovando oportunamente o sistema
homem-maquina-ambiente;

* ergonomia de participagao — procura manter os usuarios
informados, fazendo a realimentacao de informacoes para as fases
de conscientizac¢do, correcdo e concepcao (Fig. 1.3).

Realimentacbes

Wisner?® ainda distingue dois campos principais:

* ergonomia do produto — concepcao de produtos com atencao
voltada para sua otimizacao ao bem-estar do usuario, considerando
suas caracteristicas e necessidades de conforto e seguranca;

* ergonomiada produgao — ocupa-se da organizacao dos métodos
de trabalho, da distribuicao de tarefas, do desenvolvimento de
padrées e protocolos com treinamento constante.

Ao realizar determinado procedimento, a maioria dos profissionais
preocupa-se com o que esta sendo feito e nao com a maneira como o
trabalho esta sendo realizado, ou seja, com a autocritica do
comportamento pessoal na realizacao do procedimento. O
desenvolvimento dessas habilidades de autocorrecao implica o
conhecimento de técnicas que facilitem essa mudanca
comportamental.

Como profissao, a odontologia teve um fantastico desenvolvimento em
quase todos os seus diversos segmentos técnico-cientificos. No
entanto, ha casos de inadequacao entre operador, equipamento e
instrumental nessa area.”™'®

Assim, essa profissao defronta-se na atualidade com o desafio de
inovar, buscando melhor aproveitamento de seus recursos. Isso se
faria rapida e facilmente se fosse apenas questdao de tecnologia. O
problema, porém, é operar uma mudanca de atitudes no profissional
cirurgidao-dentista quanto a sua forma de atuacao nas diferentes
atividades de um procedimento, muitas vezes complexas e
interdependentes.”®

Na realidade atual da odontologia brasileira, ha necessidade de
aplicacao dos conhecimentos das ciéncias de racionalizacao do
trabalho (ergonomia), com os quais o cirurgidgo-dentista ainda tem
pouca familiaridade.

Isso é de extrema importancia, uma vez que o exercicio profissional
obriga a um trabalho fisico que exige a mais perfeita adequacao em
relacao ao equipamento, sem a qual decorrerao graves prejuizos, quer
sob o ponto de vista de alterac6es da saude, quer sob o ponto de vista
econdmico.

Figura 1.3 Ocasibes
da contribuicdo
ergonoémica.

Fonte: lida.®

PARA PENSAR

Atualmente, observa-se cada vez
mais a importancia da adaptacao
do trabalho ao homem, as suas
caracteristicas e restricoes, aos seus
valores e limitacoes. Busca-se
tornar as tarefas menos penosas e,
ao mesmo tempo, mais produtivas.
O homem passa a ser encarado nao
mais como um complemento do
complexo de produ¢ao, mas como
fator basico de seu acionamento.™
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Aspectos anatomicos,
fisiologicos e emocionais

como componentes
da ergonomia

WILSON GALVAO NARESSI
ELIEL SOARES ORENHA

SUELY CARVALHO MUTTI NARESSI

Neste capitulo serao apresentadas somente as fungdes que interessam  OBJETIVOS
a ergonomia e influem no desempenho do trabalho: DE APRENDIZAGEM

* Aprender sobre aspectos
anatémicos, fisioldgicos e
emocionais que interferem

* funcgao neuromuscular;
* colunavertebral;

& Te=Tak :
VISao;, na ergonomia
® Ic30:
audlg.'ao, ) * Entender o funcionamento
* propriocepcao. neuromuscular
Tais conhecimentos sao essenciais para o desenvolvimento * Compreender o funcionamento
dos préximos capitulos. da coluna vertebral e como

prevenir lesbtes

* Entender o funcionamento
da visao e da audicao, e como
evitar que sejam prejudicadas no
cotidiano de trabalho

FUNCAO NEUROMUSCUL,

O corpo humano apresenta alta capacidade de mobilidade, a qual é
exercida por contracées musculares. Os musculos sao comandados

pelo sistema nervoso central, interagindo com estimulos ambientais. | EMBRETE

O sistema nervoso é constituido por neurénios, caracterizados por _ o
ilidad i’ l LT e ¢ A velocidade da transmissao

sensibi |Ia'eaes imulos e condutibilidade eismals e natureza de estimulos nervosos depende

eletroquimica, que se propagam ao longo das fibras nervosas. de fatores como integridade dos

SR : F neurdnios (camada de mielina),
Os sinais produzidos por algum estimulo externo (luz, som, temperatura, : R
frequéncia de utilizacao das

aceleracdes, agentes quimicos) ou do préprio corpo (movimentos das sinapses (fadiga) e acimulo
articulagdes, tato) sao conduzidos via sinapses até o sistema nervoso de catabdlitos (acidez)!
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central (via aferente), onde é interpretado e processado, gerando uma
decisdo. Esta decisdo retorna pelos nervos motores (via eferente), que
se conectam aos musculos e provocam movimentos, como mastigacao,
fala, apreensao e descarte de instrumentos, movimentacao de bracos
Ou pernas.

MUSCULOS

Os musculos sao responsaveis pelos movimentos do corpo. Eles
transformam a energia quimica em contracdes e, portanto, em
movimentos. Isso é feito pela oxidacao de gorduras e hidratos de
carbono, em uma reac¢ao quimica exotérmica, resultando em trabalho
e calor.

Os musculos do corpo humano classificam-se em trés tipos: estriados,
lisos e cardiacos.

Os musculos estriados estao sob o controle consciente, e é por meio
deles que o organismo realiza trabalhos, interagindo com os demais
tipos musculares. Sao formados de fibras longas e cilindricas, com
comprimento de até 30 cm, dispostas paralelamente. As fibras, por
sua vez, compoem-se de centenas de elementos delgados, de até 3
micra, paralelos entre si e muito uniformes, chamados de miofibrilas.
Estas compdem-se de sarcbmeros, miosina e actina, que realizam a
contracao.

Os musculos lisos encontram-se nas visceras (intestinos, vasos
sanguineos, bexiga, aparelho respiratorio e outras).

Os musculos do coracgao, ou cardiacos, sao diferentes de todos os
outros e, a semelhanca dos musculos lisos, sao de comando
involuntario.

O musculo nutre-se de oxigénio, glicogénio e outras substancias pelo
sistema circulatério. Este é constituido de artérias, que vao se
ramificando sucessivamente até se transformarem em vasos capilares.
No interior do musculo ha inumeros capilares extremamente finos que
permitem uma facil transferéncia de substancias do sangue para o
musculo.

Fadiga muscular A contracao muscular comprime as paredes dos capilares, dificultando
Bdautpier a circulacao, causando rapidamente a fadiga. O relaxamento muscular
Provocada pela deficiéncia da i+ bslac) e - ) A : l
irrigacdo sanguinea do musculo, permite o restabelecimento da circulagao sanguinea. Assim, o musculo
reduzindo sua capacidade de  deve se contrair e relaxar com alguma frequéncia, funcionando como

movimentacdo. Adiminuicdodo  uma bomba hidraulica (bomba muscular).

fluxo sanguineo determina, dentro . ) _ )
do musculo, um actimulo de acido Para cada movimento ha pelo menos dois musculos que trabalham

latico e potdssio, assim como calor, antagonicamente: quando um se contrai, outro se estende. O que se
dioxido de carbono e agua, gerados  contrai chama-se protagonista, e o que se relaxa, antagonista. Por
durante o metabolismo.  ayeamplo, ao fazer a flexdo do antebraco sobre o braco, ha contracso do
biceps e extensao do triceps. Para estender o antebraco, ha inversao,
com extensao do biceps e contracao do triceps.’




COLUNA VERTEBRAL

LEMBRETE

Apenas 24 das 33 vértebras da

E uma estrutura dssea constituida de 33 vértebras sobrepostas, que se
classificam em cinco grupos: 7 cervicais, 12 toracicas ou dorsais, 5

lombares, 5 sacrais e as 4 da extremidade inferior, que sao pouco coluna s3o flexiveis, e, destas, as
desenvolvidas e constituem o coccix. As 9 ultimas vértebras sao fixase  que tém maior mobilidade sdo as
situam-se na regiao da pelve; também se chamam sacrococcigeas. cervicais (pescoco) e as lombares

o e s e ‘5 " 12 J - (abdominais), sendo, por isso,
vértebras toracicas estao unidas a 12 pares de arcos costais, as reqides de maior prevaléncia

formando a caixa toracica, gue limitam os movimentos vertebrais. de problemas e dor.
Cada vértebra sustenta o peso de todas as partes do corpo situadas

acima dela. Assim, as vértebras inferiores sao maiores, porque

precisam sustentar maiores pesos.

Para equilibrar-se, a coluna apresenta trés curvaturas: a concavidade
cervical, a convexidade tordacica e a concavidade lombar (Fig. 2.1 A-C).'2

/ vértebras cervicais
(concavidade cervical)
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12 vértebras toracicas
(convexidade tordcica)
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5 vértebras lombares
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Figura 2.1 A-C (A) Anatomia da coluna vertebral. (B-C) Regibes mais suscetiveis a problemas e dor.

A coluna tem duas propriedades: rigidez e mobilidade. A rigidez
garante a sustentacao do corpo, permitindo a postura ereta.

A mobilidade permite rotacao para os lados e movimentos para a
frente e para tras. Isso possibilita grande movimentacao da cabeca
e dos membros superiores.

Entre uma vértebra e outra existe o disco cartilaginoso, composto de
uma massa gelatinosa; este conjunto de vértebra e disco chama-se

espondilo. Os espondilos também se conectam entre si por ligamentos.
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Os movimentos da coluna vertebral tornam-se possiveis pela

compressao e descompressao dos discos e pelo deslizamento dos
ligamentos.

A coluna vertebral contém um canal formado pela superposicao dos
espbéndilos, por onde passa a medula, que se liga ao encéfalo.

A medula funciona como uma grande “avenida” por onde circulam
todas as informacodes sensitivas, que transitam da periferia para o
cérebro e retornam, trazendo as ordens para 0s movimentos motores.

A ruptura da medula interrompe o fluxo de informac6es, causando
paralisia. A adocao de ma postura de trabalho, com inclinacoes
excessivas e movimentos de torcao, pode acarretar rompimento do
disco intervertebral com consequente compressao da medula e/ou
das raizes dos nervos, processo muito doloroso denominado hérnia
de disco (Fig. 2.2 A-C).

)

g
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Figura 2.2 Exemplos de ma
postura de trabalho (A e B) que
podem acarretar rompimento do
disco intervertebral (C).

C

Os discos cartilaginosos nutrem-se pela difusao dos tecidos vizinhos.
As compressodes e descompressoes alternadas dos discos funcionam
como uma bomba hidraulica que os irriga, mecanismo prejudicado
guando ocorrem cargas estaticas por esforco fisico, ma postura no
trabalho ou deficiéncia da musculatura de sustentacao por tempo
prolongado, podendo levar a processos inflamatdrios (espondilartrites)
ou mesmo a degeneracao (espondilartroses). As principais alteracées
da coluna sdo lordose, cifose e escoliose (Fig. 2.3).%3




Lordose
]

E 0 aumento da concavidade
posterior da curvatura na

regiao cervical ou lombar,
acompanhado por uma inclinagao
da pelve para a frente.

Cifose
|

E 0 aumento da convexidade
toracica, correspondendo ao
“corcunda”. A cifose acentua-se nas
pessoas de idade avanc¢ada.

Escoliose
|

E o desvio lateral da coluna.

A pessoa vista de frente ou de
costas pende para um dos lados,
direito ou esquerdo.

Lordose Cifose Escoliose

Figura 2.3 As principais alteracdes da coluna séo lordose, escoliose e cifose.

O ideal é prevenir para que essas deformacoes nao aparecam. Isso é
feito com exercicios para fortalecer a musculatura dorsal e evitando-se
cargas pesadas ou posturas inadequadas, principalmente se estas
forem prolongadas, sem permitir mudancas frequentes.

Quandn se permanece durante muito tempo na mesma postura, coma

cabeca inclinada para a frente, ocorre fadiga da musculatura da regiao
LEMBRETE

lombar, fendmeno conhecido como lombalgia. Ha diversos graus de A
lombalgia: alguns provocam fortes dores e podem incapacitar para o As pessoas portadoras dessas
trabalho em periodos de 3 a 10 dias; dependendo da gravidade, esse degeneragoes na coluna nao

periodo pode estender-se até por meses. A lombalgia ocorre por estao impedidas de trabalhar, mas,
dependendo do grau em

distensao dos musculos e ligamentos vertebrais ou movimentos .
i que estas ocorrem, devem evitar
bruscos de torgao. esforcos fisicos exagerados.

De todos os sentidos, a visao é responsavel pelo maior numero de PARA PENSAR
. . . L . TR |
sensacgoes produzidas no organismo humano. E o mais utilizado nas

- , : Sl Para a vida humana, luz e visao sao
relat;ﬂes entre o homem e o meio exterior, e o mais util de todos os )
fendmenos de tal modo

processos sensoriais. Da visao deriva-se a maior parte de nossa interligados, que nado é possivel

experiéncia e, portanto, de nossos conhecimentos.* considerar um sem o outro.

e S S s ¢ Sem luz, nao haveria visao; e do
Toda atividade profissional tem uma meta definida: a produtividade. E complexo Luz-vis3o resulta o que se

um fenGmeno objetivo do desempenho profissional, realizado pode chamar “visibilidade”.
mediante a visualiza¢ao da tarefa e sua consequente execucao, tendo
como intermediarios os fatores ambientais.
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ATENGAO

O objetivo da utilizagao da
funcdo visual €, em certos casos,
a simples e tdo somente
percepcao da luz; noutros casos,
€ a percepcdo de objetos
iluminados e o reconhecimento
de sua forma, posicdo e detalhes
na execucdao de determinadas
tarefas visuais, condi¢ées mais
frequentes e gerais.?

(D)=

Iluminacao

A iluminacgao para o trabalho deve
ter duas finalidades principais:

* permitir que o trabalhador
execute de maneira eficaz
sua tarefa visual;

* melhorar acapacidadeeo
rendimento de trabalho,
contribuindo como elemento
condicionador do ambiente.

O exercicio da odontologia nao constitui excecao a essa condicao:
o clinico, por intermédio de um fator fisico (iluminacdo), consegue
visualizar sua tarefa profissional e executa-la mediante acao motora.
Dessa forma, desde que esteja em situacao de conforto funcional, seu
rendimento sera sempre melhorado. Contudo, nem sempre se verifica
esse conforto funcional, o que torna a jornada de trabalho algo
estafante. A perda em fadigas desnecessarias acarreta alteracao na
habilidade de movimentos e na coordenacao motora.

A luz, devidamente modulada pela reflexao no objeto a ser visto,
propicia a visao. A luz monocromatica apresenta-se em seu 6timo
de estimula¢do no comprimento de onda de 555 nanémetros (nm):
nesse nivel o drgdo visual tem a sensibilidade maxima. A medida
gue esse otimo de excitacao comeca a decrescer, a estimulacao vai
ressentindo-se, e um esforco cada vez maior dos musculos
responsaveis pela dilatacao e pela constricao pupilar vai provocando
a fadiga visual, gradativamente.

Quanto maior for o grau de fadiga visual, tanto maior sera a dificuldade
em realizar um trabalho corretamente e manter a produtividade em
niveis satisfatérios. No desempenho de uma tarefa profissional, o
bindmio visao-realizacao do trabalho é condicionado por componentes
fisicos e nao fisicos.

Aos componentes fisicos relacionam-se as condicoes gerais

do ambiente fisico de trabalho, enquanto os nao fisicos referem-se as
condicbes emocionais do operador. Da interacao de ambos, de acordo
com 0 moderno conceito de ergonomia, expresso pelo triangulo
ergondmico (saude, conforto e eficiéncia), temos a produtividade do
trabalho, qualitativa e quantitativamente.

As condicdes de visibilidade dos objetos devem ser tais que permitam
ao observador a realizacao da tarefa visual com seguranca, precisao,
rapidez e eficiéncia, sem produzir-Lhe estado de tensao psiquica
excessiva ou demasiado dispéndio de energia nervosa.

A qualidade da iluminacao depende de quatro condicoes:
* deve ter nivel apropriado, adequado a visibilidade de objetos;

* nao deve modificar sensivelmente as cores com que os objetos se
mostram quando iluminados pela luz natural, o que é obtido
quando a fonte luminosa possui temperatura de cor em torno de
5.500 °K;

®* nao deve produzir ofuscamento, que ocorre quando os olhos
adaptados para ver objeto de certa luminancia recebem
simultaneamente a luz enviada por fonte de luminancia muito
maior;

* deve serdistribuida e orientada de modo a permitir a visao de
relevos, mas sem a producao de sombras de alto contraste.




MOVIMENTO DOS OLHOS

E FADIGA OCULAR

O globo ocular € como uma esfera que pode movimentar-se em sua

cavidade orbitaria. E sustentado por seis musculos externos. Quatro

desses, 0s retos, movimentam o globo ocular para cima, para baixo e
para os lados; os outros dois, obliquos, executam os movimentos de

rotacao em torno do eixo anteroposterior do olho.

Na porcao interna do globo ocular, por tras da pupila, encontra-se o
cristalino, que enfoca a luz na retina. E suspenso em seu equador por
solidas fibras elasticas; quando estas se estendem e aplanam o
cristalino, essa posicdo (que corresponde a menor poténcia
refringente) representa o estado de repouso do olho. E a posicao do
ponto do infinito. Em contrapartida, a posicao do ponto préximo se
realiza pelo musculo ciliar, que contrai concentricamente o anel em
que estao fixadas as fibras que sustentam o cristalino: este se espessa,
devido a sua elasticidade (Fig. 2.4 A-C).

A colocacdo de objeto em ponto préximo (visdao préxima) provoca uma
acao muscular que, quando longa, resulta fatigante: os olhos
convergem e necessitam de um esforco para manterem-se nessa
posicao. Quanto mais demorada for a solicitacdao a essa convergéncia,
tanto maior sera o grau de fadiga ocorrido.

Os movimentos dos olhos estao coordenados para que a luz
procedente do objeto seja enfocada simultaneamente por ambos; isso
requer um controle de grande precisdao por parte dos musculos e uma
maior irrigacao sanguinea.

A distancia intervém na percepcao da profundidade. Assim, ao olhar
um objeto préximo, os dois eixos opticos estao convergentes sobre o
objeto: forma-se uma imagem em cada retina. O olho direitové o
objeto um pouco mais a direita, e o olho esquerdo, um pouco mais a
esqguerda; no entanto, as duas imagens sao percebidas como uma so:
€ a acuidade com que o individuo é capaz

de estabelecer discrimina¢des em profundidade. Essa faculdade é
também conhecida como

visdo estereoscépica.’

Os musculos ciliares controlam o diametro da pupila (que recebe a luz)
e a curvatura do cristalino (que a enfoca na retina). Essa funcao,
conhecida como acomodacao visual, é a propriedade que o olho tem
de fazer variar a refringéncia do seu aparelho didoptrico, de modo a
poder receber precisamente sobre a retina as imagens de objetos
situados a diferentes distancias.
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Uma revisao sistematica na literatura realizada por Leggat e
colaboradores® em 2006 encontrou que a prevaléncia dos problemas
com a visao em cirurgides-dentistas € em torno de 10%, mas um estudo
na Arabia Saudita encontrou uma prevaléncia de 42%. Os autores
relatam também que, no Reino Unido, o uso de protecao visual pelos
cirurgides-dentistas é de apenas 52% durante a utilizacao de
instrumentos de corte em laboratdrio.

VICIOS DE REFRAGAO VIS

A visdo emetrope (“normal”) é passivel de sofrer altera¢des; destas, as
que mais diretamente estao relacionadas ao exercicio da odontologia
sao hipermetropia, miopia, astigmatismo e presbiopia, apresentados a
sequir (Fig. 2.4 A-C).

A hipermetropia é latente no jovem e se manifesta a partir dos 40 anos.
No hipermetrope jovem, a hiperfun¢ao do musculo acomodador pode
corrigir perfeitamente o vicio de refracao, apresentando-se o portador
em condicao emetrope. No grupo etario a partir dos 40 anos a
condicao € manifesta, obrigando ao uso de lentes corretivas para a
realizacao de qualquer trabalho visual proximo; isso ocorre porque a
correlacao convergéncia-acomodacao comeca a se interromper.
Portanto, a fadiga visual esta intimamente relacionada com a interacao
hipermetropia-convergéncia-acomodacao.

ACUIDADE VISUAL

Acuidade visual Dentre as diferentes espécies de investigacao da visao direta, sobressai
a pesquisa do senso das formas. Para o exercicio dessa funcao,
R : denominada acuidade visual, concorrem o aparelho diéptrico ocular, a
de distinguir dois pontos mais ou : e i .
menos aproximados e situados  'etina, 0 nervo optico e o sistema nervoso central, que pelas vias

no mesmo plano perpendicularao  Opticas recebe a imagem, transformando-a em percepcao consciente.?

eixo visual. O poder separador : : - o _
da retina é tanto maior quanto A acuidade visual pode ser classificada em dois tipos:

menor for a distancia entre os  Para perto e para longe. No primeiro, a acomodacao visual situa-se
pontos impressionados. nhum ponto a distancia de 0,37 m do observador;

é, praticamente, o utilizado no exercicio da odontologia.

No segundo tipo, a acomodacao visual situa-se num ponto

a distancia de 6 m do observador.

Faculdade que o olho tem



Figura 2.4 (A-C) Globo ocular:
emetropia, hipermetropia, miopia,
astigmatismo, presbiopia.

Astigmatismo
.|

Condicao de refracao na qual os raios paralelos sao
focalizados em pontos diferentes da retina.
Geralmente interfere na visao préxima e na
distante, e sua correcao exige o uso de lentes.*®

Cdrnea - forma esférica
Normal

Um ponto
focal

Cérnea - forma oval

. Multiplos

Astigmatismo

!/ pontos focais

Presbiopia
.

E uma alteracgdo devida & perda de elasticidade do
cristalino e ao enfraguecimento do musculo ciliar.
O poder de acomodacao fica diminuido; a
acuidade visual para perto ocorre em um ponto
além de 0,37 m do observador. E também
conhecida como “vista cansada”.*®

Normal
Imagem
na retina
Lente espessada

para focalizar
objetos proximos

- .= Imagem
Presbiopia e
retina
—

Lente enrijecida com
o envelhecimento e
impossibilitada de
alterar sua forma

A Imagem
na retina
V

Presbiopia corrigida

Emetropia
(normal)

Hipermetropia
Hipermetropia corrigida

Hipermetropia e miopia

Miopia corrigida

Hipermetropia
I RERRRRIRIR—RAADDBDBDBDB—EBB ===

Estado de refracao ocular
no qual os raios luminosos
paralelos que alcangcam o
olho chegam a retina antes
de se reunirem para formar
o foco.*® E o vicio

de refragao mais encontrado
na humanidade; porém

€ menos percebido pelo
individuo em virtude da
compatibilidade com a visao
normal (emetropia).

Miopia
|
Estado de refracao ocular

em que os raios luminosos
paralelos chegam a retina

depois de reunidos no foco.

Sua corre¢ao exige o uso

de lentes.*®
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Campo visual

Ea porcao do espaco no
qual situam-se os objetos
expostos a visao.

LEMBRETE

A presenca de um bom refletor
no equipamento odontolégico
tem uma importancia
fundamentada pela triade

luz - visao — execucao

da tarefa.

CONDICOES BASICAS D#

Além dos agentes que determinam a qualidade da iluminacao, a
visibilidade depende de condi¢des proprias do observador e das
condicdes do campo visual.* As condicoes fisiologicas e psicolégicas
de um observador sadio contribuem para o adequado funcionamento
da visao no desempenho de uma boa tarefa profissional.

O campo visual € a por¢ao do espaco no qual situam-se os objetos
expostos a visdo. Suas condi¢des préprias sao:*

* dimensao angular do objeto;
* contraste entre esse objeto e o fundo sobre o qual se projeta;
* tempo de exposicao a visao;

luminancia do objeto iluminado.

INTERACAO DA LUZ, VIS/
E EXECUCAO DA TAREFA

A luz é um agente sensorial que estimula os fotorreceptores
(exteroceptores), cujos impulsos nervosos vao sendo captados e
transmitidos pelos receptores internos até o cortex, e este, mediante
estimulos bioquimicos, hormonais e humorais, produz uma resposta
por intermédio do neurdnio eferente (a execu¢do mecanica de um ato).
Assim, temos configurada a triade luz-visao-execucao da tarefa.

Ora, considerando-se que o exercicio da odontologia fundamenta-se
na interacao luz, visao e execucao da tarefa profissional, entende-se
que a consecucao dessa tarefa se realiza em fungao de atos mecanicos
e respostas motoras, sujeitos a determinadas constantes organicas: a
medida que estas vao alterando-se pelo esforco despendido, a
sensacao de fadiga vai avolumando-se.

Ante qualquer agente agressivo, tanto de ordem externa quanto
interna (componentes fisicos e ndo fisicos), o primeiro escaldo de
respostas localiza-se no interior da célula agredida (fase intracelular).
A resposta consiste em aceleracao do catabolismo celular e,
posteriormente, em intensidade reparadora do anabolismao.

Essa modificagao do metabolismo celular tem como consequéncia a
formacao de produtos quimicos intermediarios, de carater estranho,
toxicos para a célula e para o0 organismo. Estes passam ao sangue
circulante e afetam o sistema das correlacdes intercelulares,
essencialmente, o sistema nervoso vegetativo e as glandulas
enddcrinas, sobretudo a hipoéfise e as suprarrenais.

Em uma terceira fase, como consequéncia das anteriores, afetam-se o
sistema nervoso central e o psiquismo do individuo. E nessa fase que
geralmente ocorrem os acidentes de trabalho, pelo processo de fadiga
plenamente instalado.



Orelha

AUDICAO

A funcao do ouvido é captar e converter as ondas de pressao do arem
sinais elétricos, que sao transmitidos ao cérebro para produzir as
sensacdes sonoras. Se os olhos se assemelham a uma camera
fotografica, o ouvido assemelha-se a um microfone.

ANATOMIA DO OUVIDO

O ouvido é dividido em trés partes: externo, meédio e interno.

Os sons chegam por vibracdes do ar, captados pelo ouvido externo,
transformando-se em vibra¢cdes mecanicas, no ouvido médio, e
finalmente em pressoées hidraulicas, no ouvido interno. Essas pressées
sdao captadas por células sensiveis no ouvido interno e transformadas
em sinais elétricos (Fig. 2.5) que se transmitem ao cérebro!

Conduto auditivo externo

Bigorna

Estribo
Martelo

Nervo auditivo

Receptores
vestibulares

Coclea

Tubo de Eustaquio

Timpano

O ouvido externo é constituido do pavilhdo auditivo (orelha) e do
conduto auditivo externo, que termina na membrana do timpano. As
ondas sonoras provocam vibracoes nessa membrana. A pressao nas
duas faces dessa membrana € mantida mais ou menos constante
pelo tubo de Eustaquio, um canal que liga o ouvido médio a faringe.

Figura 2.5 Anatomia
do ouvido humano.
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@ No ouvido médio o som se transmite através de trés ossiculos
chamados martelo, bigorna e estribo, por terem formas que lembram
esses objetos. Esses ossiculos captam as vibracdes do timpano e as
transmitem a outra membrana fina na janela oval, que separa o ouvido
médio do ouvido interno. Os ossiculos podem amplificar as vibracbes
em até 22 vezes.

As vibracdes sonoras que chegam do ouvido interno convertem-se em
pressdes hidraulicas dentro de um 6rgao chamado céclea, por ter a
forma de um caracol. Dentro da céclea existem células sensiveis que
captam as diferencas

de pressao e as transformam em sinais elétricos, que se transmitem
ao cérebro pelo nervo auditivo, onde sao decodificados em sensacdoes
sonoras.

& Os ruidos de natureza interna (produzidos no consultério, por motores de
alta e baixa velocidade - 82 e 86 decibéis (dB) —, compressor de ar, bomba
de succao e outros), quando excedem a 60 dB, vao progressivamente
lesando a integridade do ouvido interno.

No ouvido interno situam-se também os receptores vestibulares,
responsaveis pela percepcao da posicao e aceleracdes.

PERCEPCAO DO SOM

Os movimentos mecanicos bruscos no ambiente produzem flutuacoes
da pressao atmosférica que se propagam em forma de ondas que, ao
atingir o ouvido, produzem a sensacao sonora. Um som é caracterizado
por trés variaveis: frequéncia, intensidade e duracado.

A propriocepcao fornece informacdes sobre movimentos de partes do
corpo, sem necessidade de acompanhamento visual. Permite também
perceber forcas e tensdes internas e externas exercidas pelos musculos.

As células receptoras estdo situadas nos musculos, nos tenddes e nas
articulagdes. Quando ha uma contracao muscular, essas células
transmitem informacdes ao sistema nervoso central sobre os
movimentos e as pressdes que estao ocorrendo, permitindo sua
percepc¢ao e a manutenc¢ao do equilibrio.’

A propriocepcao é importante no trabalho, pois muitos movimentos
dos pés e das maos devem ser feitos sem acompanhamento visual,
enquanto a visao se concentra em outras tarefas realizadas
simultaneamente. Isso ocorre, por exemplo, na realizacao de um
preparo cavitario, em que o profissional aciona o pedal de comando ao
mesmo tempo em que movimenta as maos. Ocorre também na percepcao
necessaria ao endodontista na manipulacao de um conduto radicular,
ou ainda na percepcao do periodontista na raspagem da superficie
distal de molares.




ASPECTOS EMOCIONAIS

Enfatizando os aspectos emocionais (empatia, afeicdo e satisfacdo) e
fazendo uso dos conhecimentos de ciéncias humanas, como psicologia
e sociologia, a ergonomia contemporanea visa tornar o atendimento
odontologico mais agradavel e prazeroso e, assim, contribuir para a
desmistificacao da imagem do cirurgiao-dentista, desvinculando-a de
sentimentos e experiéncias desagradaveis. Esse contexto leva a uma
melhor relacao entre profissional e paciente, em que o profissional

tem satisfacao em prestar o atendimento e o paciente sente-se mais
bem acolhido.






Epidemiologia,
etiologia e prevencao das
tecnopatias odontologicas

(doencas ocupacionais)

WILSON GALVAO NARESSI
ELIEL SOARES ORENHA
SUELY CARVALHO MUTTI NARESSI

EPIDEMIOLOGIA
DAS TECNOPATIAS

A adequacado entre operador, equipamento e instrumental OBIJETIVOS
frequentemente ndo é observada na realizacdo do procedimento, e o DE APRENDIZAGEM
profissional assume posturas inadequadas de trabalho. T

- . o 2 * Conhecer as principais
Consequentemente, na execucao da tarefa, havera somatoria de tecnopatias a que o
traumatismos que poderao originar as tecnopatias odontolégicas."? cirurgido-dentista esta sujeito

Na Holanda, na Bélgica e em Luxemburgo foi realizado um estudo * Entender as agressoes aos
para avaliar a postura adotada por 1.250 cirurgioes-dentistas durante apatethosvisual, re§pir.::1t§rin

a execucao de procedimentos odontologicos, denominado Projeto Zi:’é';‘;i;;‘:; ’fa Szh_sﬂl#ﬁ::;: ”
Sonde.2 Os autores concluiram que elevadas porcentagens de

cuidado que se deve ter com
desvios em relacao a postura de trabalho adequada sao praticadas substancias quimicas e radiacoes

pelos profissionais: * Entender como deve ser feito o uso
adequado do mocho, da cadeira
clinica, do refletor, do equipo, das
pontas ativas, da unidade auxiliar,

* 89% demonstram flexao da cabeca para a frente excedendo
20-25° o que é considerado limite para uma posicao saudavel;

* 61% demonstram rotagao do pesco¢o em combinacao da mesa clinica, do armario clinico,
com forte flexdao para a frente; do compressor de ar e dos
elementos complementares

* 63% demonstram flexao da parte superior do corpo excedendo

e , k (periféricos)
20°, o limite para uma posicao saudavel;

* 36% trabalham com o pescoco rotacionado combinado
com torcao na coluna;

* 35% mantém os antebracos elevados além de 209

* 32% mantém os bragos em angulo maior que 25° acima
da linha horizontal;

e 25% trabalham com as maos apoiadas inadequadamente;
47% nao manuseiam corretamente os instrumentos:
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20% demonstram forte flexao do punho;

* 65% trabalham com o mocho, cujo encosto proporciona apoio
incorreto;

* 75% trabalham sem que a cabeca do paciente esteja
simetricamente posicionada defronte a eles;

* 32% trabalham com os pés e as pernas mais distantes da cadeira
odontoldgica do que 0 necessario;

* 55% trabalham sentados por mais de 7 horas diarias;

* 75% trabalham com iluminacao e diferencas na distribuicao de luz
fora dos padrodes.

LEMBRETE Um estudo realizado na Universidade de Sdo Francisco (EUA)
mostrou que mais de 70% dos estudantes de odontologia relatam
A maioria dos cirurgides-dentistas  dor ji no terceiro ano da faculdade. Mostrou também que esse
ainda nao esta devidamente [ umero aumentou gradativamente do primeiro ao quarto ano.
conscientizada da necessidade de g 5tores concluiram que o ensino da ergonomia deve ser mais

gesehiala TEd'das adequadas o\ ahorado e trabalhado durante a graduacgado.’
para protecao contra o cansago

(estresse mental e fisico)eas  Nota-se que o cirurgido-dentista esta mais preocupado com o que
doencas originadas pela postura  estd fazendo do que com a maneira como esta fazendo. Isso se deve
inadequada na pratica  provavelmente ao mau projeto ou ao uso inadequado do equipamento,
odontologica.  qos sistemas e das tarefas, podendo gerar doencas do sistema
osteomuscular, como lesdo por esforco repetitivo (LER) e disturbio
osteomuscular relacionado ao trabalho (DORT).

ETIOLOGIA DAS TEC,

NA PRATICA ODONT

A tecnopatia odontoldgica decorre, entre outros, da acao de fatores
biomecanicos que incidem na regido de pesco¢o, ombros, costas,
coluna vertebral e membros superiores, devido essencialmente a
postura inadequada, a repetitividade de movimentos, a compressao
mecanica e a forca excessiva.*

DISTURBIOS OSTEOMUSC

RELACIONADOS AO TRAB!

Sindrome caracterizada por uma série de microtraumatismos
osteomusculares, em articulacdes, ligamentos, tenddes, bursas, vasos
sanguineos e nervos, que se acumulam e podem evoluir para
problemas mais graves. As consequéncias podem ser dor, parestesia,
edema, rigidez, tendinites e tenossinovites, podendo conduzir a
desabilitacao funcional do membro.




O contato com equipamento,
materiais, substancias
quimicas e radiacoes
ionizantes durante

a realizacao de trabalhos
pode determinar

o aparecimento de alteracdes
no organismo do
cirurgiao-dentista

e da equipe. Cotovelo

Regidao cervical

Ombros

A proximidade com

O paciente, bem como

o tempo de duracao

do tratamento, sao fatores
que também podem
determinar contagio Mao e punho ’O
do cirurgiao-dentista é) 0
e da equipe por moléstias 7 :‘4
nele sediadas. 1/

N

Regiao lombar

©
|

Deve-se lembrar, ainda, que
a inobservancia de fatores
decorrentes da somatodria
das circunstancias expostas
pode levar ao aparecimento
de moléstias de natureza
mista, o que podera agravar
a condicao de saude

do cirurgiao-dentista

e da equipe.
Figura 3.1 Areas vulnerdveis ds tecnopatias.
De uma forma meramente didatica, é possivel classificar a etiologia LEMBRETE

das tecnopatias como decorréncia dos seguintes fatores:
Outros segmentos, como aparelhos

* posturade trabalho; circulatdrio, visual e auditivo,
* agressdes aos 6rgaos sensoriais; também se ressentem fortemente
* contato com o paciente; da inobservancia de cuidados

* materiais, substancias quimicas, radia¢des ionizantes; durante a pratica profissional.

* moléstias de natureza mista.



Naressi / Orenha / Naressi

ATENGAO

O trabalho em pé pode
determinar profunda alteragdo de
postura, o que pode ocasionar
fatores inflamatdérios
(espondilartrite). Se persistir essa
alteracdo de postura, os fatores
inflamatoérios evoluem para
fendmenos degenerativos
(espondilartrose).

POSTURA DE TRABALHC

Postura é a inter-relacao dos diversos segmentos do corpo opondo-se
a acao da gravidade e as forcas externas, situando-nos no
espaco-tempo, guiando e reforcando o movimento e equilibrando-nos
durante a acao. Essa proeza neurofisioldgica conta com a agao dos
exteroceptores (tato, visdo e ouvido interno), proprioceptores e centros
superiores.

O equacionamento adequado do equipamento a comodidade do
trabalho foi salientado por diversos autores,>® que, em investigacao
realizada entre cirurgioes-dentistas, encontraram alteracoes
exemplificadas por dores costais, modificacées posturais e outras
decorréncias de condi¢cOes inadequadas para a perfeita execucao do
trabalho.

Até poucas décadas atras, os equipamentos odontolégicos eram
concebidos para o trabalho em pé, com o profissional a frente, estando
0 paciente sentado. A postura de trabalho em pé obriga a flexao com
rotacao e inclinacao da coluna vertebral, causando desequilibrio pélvico,
escoliose compensadora e discartrose,' além de determinar profundas
alteracdes na postura do profissional e comprometimento da
hemodinamica de retorno (Fig. 3.2 A-C).°

L N ]
&il-i.llll"'.-. ..I.

Figura 3.2 (A-C) Trabalho em pé: a incidéncia de forcas sobre os diversos
segmentos do corpo e suas decorréncias.

Fonte: Schon.?

Com a evolucgao da ergonomia na concep¢ao do equipamento, ocorreu
a mudanca da posicao de trabalho. O profissional passou a realizar
suas acdes na posicao sentada saudavel, com o paciente na posicao
supina, permitindo a nitidez de visualizacao direta e/ou indireta do
quadrante a receber a interven¢ao.*

No entanto, quando se muda da posi¢ao em pé para uma posi¢ao
sentada relaxada sem suporte, a pelve rotaciona para tras e ha uma

variacao subsequente da concavidade lombar para uma convexidade
lombar'*



A posicao da pelve desempenha um papel fundamental na anatomia
da postura sentada. A medida que se aumenta o angulo de retroversio
da pelve, a coluna lombar é retificada (Fig. 3.3) .5

A Figura 3.4 apresenta a localizacao da linha de gravidade do tronco
(seta vertical) e a postura da pelve e da coluna lombar em duas
posicoes diferentes. Em A, observa-se a posi¢ao sentada relaxada
média. Em B, tem-se a posicao sentada posterior, com uma rotacao da
pelve para tras e cifose da coluna lombar.*

J‘f”‘ ] Ny past! L (e

Figura 3.3 Biomecdnica da coluna Figura 3.4 (A-B) Retroversdo da pelve ao sentar.
vertebral: individuo em pé e sentado.

PARADIGMA CLASSICO DA POSICAO
SENTADA DE TRABALHO

Nixon' afirmava que “a coxa deve estar paralela ao solo,
ou seja, deve haver um angulo de 90° entre o fémure o
conjunto tibia-fibula. Com isso, o peso corporal estara
devidamente distribuido entre a regiao sacral, a porcao
posteroinferior do fémur e as tuberosidades isquiaticas,

e a porcao plantar dos pés” (Fig. 3.5).

Figura 3.5 Posicdo cldssica
sentada no mocho.
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Figura 3.6 Trabalho
sentado: a incidéncia de
forcas sobre os diversos

segmentos do corpo e
suas decorréncias.

Fonte: Schén.®

LEMBRETE

O trabalho sentado incorretamente,
além de agredir a coluna vertebral,

também predispode a varizes*”147
(Fig. 3.6).

As agressoes aos Orgaos sensoriais ocorrem especialmente no
tato e nos aparelhos visual, respiratéorio e auditivo.

TATO

Sindrome do tunel carpal: no punho, o nervo mediano e os tenddes
flexores passam por um canal comum, cujas paredes lateral e
posterior, rigidas, sao formadas pelos 0ss0s do carpo e cuja face
anterior é formada pelo ligamento transverso do carpo. Assim, a
repeticao ou o esforco continuo com desvio ulnar ou palmar ocasiona
parestesia e dor, que pode levar a inflamacao (tenossinovite) e a
degeneracao, culminando com a desabilitacao funcional,
incapacitando o individuo a pratica profissional (Fig. 3.7 A-C).

Figura 3.7 (A-C) Desvio ulnar
e palmar e suas decorréncias.




AGRESSOES AO
AFPARELHO VISUAL

As agressodes ao aparelho visual sao de varias naturezas, como as
descritas ao lado.

Figura 3.8 (A-B) Exemplos de agente agressor do aparelho visual e formas de
protecdo.

AGRESSOES AO
APARELHO RESPIRATORIO

Na pratica profissional, o aparelho respiratdrio é passivel de
contaminac¢des por aerossois e moléstias do paciente, bem como pela
poluicao ambiental decorrente do 6leo lubrificante nebulizado dos
motores de alta rotacao.

23S @Yol As medidas preventivas propostas sdo o uso de

mascara ou pantalha.

AGRESSOES AO
AFPARELHO AUDITIVO
& Os ruidos sdao de duas naturezas:

ruidos internos — motores de alta e baixa rotacao, compressor,
bomba de succao, condicionador de ar e/ou musica ambiental,;

ruidos externos - toda forma de polui¢ao sonora proveniente da
area adjacente ao consultoério.

Fadiga

Ocorre por deficiéncia de iluminacao
ambiental e, principalmente, do
refletor bucal. As medidas
preventivas sugeridas sao a correta
iluminacdo ambiental (natural e
artificial) e bucal, conforme
explanado na secao “Ambiente fisico
de trabalho”, no préximo capitulo.

Lesoes traumaticas e contaminacao
I

Ocorrem mediante acao de agentes
fisicos (radiacdo proveniente de
aparelho fotopolimerizador) e
mecanicos (fragmentos de material
restaurador sendo removidos com
motor de alta rotacao e outros, como
fragmento de tartaro sendo
destacado, etc.), bem como a
nebulizacao provocada pelo uso do
motor de alta rotacdo atingindo o
globo ocular. Impode-se o uso de
protetor visual no aparelho
fotopolimerizador e 6culos de
protecao ou pantalha, dispositivo que
protege todo o rosto (Fig. 3.8 A-B).
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AN @ el As medidas preventivas propostas para a reduc¢ao do
nivel dos ruidos internos sao a melhoria das condicées gerais do

ambiente fisico de trabalho, a substituicao de aparelhos ruidosos, do
local do compressor e da bomba a vacuo, etc. Os ruidos externos podem
ser mais bem controlados com o uso de adequado nivel de vedacao.

CONTAMINAGCAO CRUZADA
SUBSTANCIAS QUIMICAS
IONIZANTES

O manuseio do equipamento pode propiciar a chamada contaminacao
cruzada, que ocorre quando inadvertidamente a equipe toca os comandos
sem a devida protecao e vai atuar na boca do paciente; o contagio € levado
a boca e vice-versa, aumentando o grau de contaminacao.

Assim, impde-se o recobrimento de detalhes do equipamento:

* botoneira de comando da cadeira;

* alcas e interruptor do refletor;

* comandos da unidade auxiliar (dgua e cuspideira);

* tubulacao dos suctores;

* apoio de cabeca e espaldar da cadeira;

* puxadores de abertura de autoclave/estufa e das gavetas;
®* cameraintrabucal;

* disparador do aparelho de raio X e do fotopolimerizador;
* comando do amalgamador;

* ultrassom;

* fone, etc.

A utilizacao dos materiais na pratica também constitui modalidade
de contagio. Vocé ja imaginou quantas vezes abriu e fechou as
bisnagas de resina, os frascos de cimentos ou embalagens com as
luvas com que estava trabalhando, impregnadas da saliva do
paciente? Vocé estara promovendo contaminagao cruzada se nao
tomar o cuidado de recobrir as tampas das embalagens, e outras.

As substancias quimicas utilizadas pelo profissional podem causar
lesGes na pele e mucosas ou serem alérgenas, tanto a equipe quanto ao
paciente: fenol, tricresol-formol, eugenol, monémeros acrilicos, acido
ortofosforico, desinfetantes (sdo toxicos e/ou irritantes) e outros. O
emprego de substancias quimicas deve ser muito criterioso,
observando-se eventuais reacdes. Devido ao seu efeito acumulativo, o
mercurio pode ser extremamente danoso ao organismo como um todo.

213V (@Yol Como a evaporac¢do do mercurio inicia-se aos
23 °C de temperatura ambiente e os vapores decorrentes podem

ser inalados pela equipe, recomenda-se o cuidado em seu
armazenamento; por isso, também, deve ser utilizado em

amalgamador de capsula interna, para evitar possivel risco
de vazamento e sua decorréncia.



Nao obstante sua absoluta necessidade no que se refere a diagnéstico = LEMBRETE
. . ~ . " . . |
e auxilio ao tratamento, as radia¢des ionizantes tipo raio X podem

constituir agentes agressivos ao organismo, especialmente devido a AVigitancia Sanifariaexige o
. 9 g 9 €SP revestimento das paredes da
seu efeito acumulativo.

sala clinica com barita ou placas

As medidas preventivas preconizadas no uso de radia¢des ionizantes de chumbo, ou mesmo o uso

sao de diversas ordens: uso de aparelho que tenha certificacao ISO, ce b'm.:nbn e Chlfmbn Salas
. : : o protecao de terceiros.

esteja calibrado, com cabeca e colimador com dupla protecao de

chumbo, além de uso de filmes com emulsdes ultrarrapidas e

protecao mediante avental de borracha plumbifera.

O contagio do manguito da caixa reveladora pode ser evitado,
instituindo-se como rotina embalar o filme intrabucal com pelicula de
policloreto de vinila (PVC) e proceder a revelacdao mediante uso de
sobreluvas.

Se a equipe faz tomadas radiograficas com muita frequéncia, deve ser
submetida, a cada dois meses, ao seguinte teste: mediante uso de um
clipe metalico, fixa-se um filme no bolso do jaleco durante uma
semana. Ao final deste tempo, revela-se o filme; se aparecer a imagem
impressa do clipe, € um indicativo de que a equipe esta recebendo
radiacao de fuga indevidamente.

Atualmente, com a quase universalizacao do uso de laser (luz
amplificada) no diagndstico, na terapéutica ou em cirurgias, os
cuidados na utilizacao e as medidas preventivas de eventuais danos,
especialmente no globo ocular e nos demais segmentos do
organismo, sao estabelecidos pelos fabricantes desses equipamentos
e sao de observancia obrigatdria pelo usuario.

O CONTATO COM O PACIENTE

E SUAS DECORRENCIAS NA
SAUDE DA EQUIPE

A pratica profissional gera fatores estressantes, como:

* em relagao ao exercicio da profissao — caracteristicas do ambiente
fisico, exigéncias fisicas da funcao, longas horas de trabalho,
isolamento do cirurgidao-dentista e da equipe, trabalhos
semirrepetitivos, competicao entre profissionais e busca por
aperfeicoamento técnico;

* em relagao ao paciente - suas expectativas, ansiedades, dores,
faltas, atrasos e cancelamentos, além do relacionamento com eles,
do manejo de comportamentos nao colaboradores e a nao
observancia das instru¢des ou possivel nao aceitacao do
tratamento.

23S @Yol As medidas que podem prevenir fatores estressantes
sao o equilibrio do ambiente fisico de trabalho, o autorrelaxamento

(alfagenia) e a empatia, que permite melhor relacionamento
interpessoal e a criacao de vinculos com o paciente.
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ATENGAO

Cuidado na reposicdo da tampa
da agulha, gue sempre deve ser
pega com pincal (Fig. 3.9).

(D)=

O contato fisico com o paciente gera contaminacao, seja devido a lesdes
bucais, seja devido a doencas veiculadas pela saliva, sendo estas:

* hepatite B;

* sifilis;

* tuberculose;

* parotidite;

* herpes simples;
* coqueluche,;

* herpangina;

* citomegalia;

* varicela.

Se considerarmos a
bucofaringe, ha que somar:

* meningite; Figura 3.9 Técnica correta de reposicdo

* variola; da tampa da agulha.
* sarampo;
* gripe;

®* rinoviroses:
* adenoviroses.

Todas essas entidades nosolégicas podem ocorrer por contagio
direto ou mediante os fomites, que sao os instrumentos e objetos
contaminados, atingindo a equipe e/ou propiciando a contaminacao
cruzada paciente a paciente.

E obvio que as medidas preventivas incluem o uso de equipamentos
de protecdo individual (EPIs), como gorro, mdscara/pantalha/éculos,
avental, luvas, além do uso de tudo o que seja descartavel, bem como
a mais absoluta esterilizacao de todo o instrumental.

MOLESTIAS DE NATURE:

As moléstias de natureza mista nada mais sao do que a somatodria de
detalhes das varias ocorréncias que podem incidir no organismo do

cirurgiao-dentista e da equipe, de acordo com o que foi explicitado nos
itens anteriores.

Imagine o profissional que trabalha em posicao incorreta, com
movimentos de trabalho inadequados, em ambiente fisico
insatisfatério, sem EPIs, negligenciando os cuidados com
esterilizacao, materiais e substancias quimicas de uso rotineiro e
radiacoes ionizantes e favorecendo o surgimento do estresse em
relacao a profissao e ao paciente. Sera que ele tera qualidade de vida?
E longevidade?



PRINCIPIOS DE PREVENCAO

DAS TECNOPATIAS

Uma das condi¢bes necessarias a ado¢ao de uma postura saudavel

de trabalho é a utilizacao de equipamentos ergonomicamente
concebidos. Esses equipamentos devem estar de acordo com
as normas ISO, DIN e ABNT aplicadas a odontologia.

CONCEPCAO ERGONOMICA

DOS EQUIPAMENTOS

MOCHO

Faradigma atual da posicao sentada ae trabalho

De acordo com a norma ISO 11226:2000,® que considera a
manutencao da postura saudavel de trabalho, a ESDE recomenda
parametros para posicionamento saudavel de trabalho. Esse conceito
atual estabelece que, entre outros, o angulo da poplitea (regido
formada pelo angulo posterior entre o fémur e o conjunto tibia-fibula)
deve variar de 110° a 125° (Fig. 3.10 A-B)."8"¢

Ainda de acordo com os parametros da ESDE, o mocho deve preencher
os requisitos apresentados a sequir.”

Sua base deve ter preferentemente cinco rodizios, para permitir LEMBRETE

deslocamento sem risco de queda. A altura do assento devera permitir =
gue o profissional com variacao de estatura entre 1,50 e 1,96 m possa
sentar-se em postura saudavel, favorecendo a circulacao de retorno

Embora o mercado nacional nao
ofereca esse tipo de mocho descrito
ao lado, sugere-se adapta-lo

(hemodinamica), sem risco de compressao das safenas, situadas na sobrepondo ao assento original
porcao posterointerna da coxa. A largura do assento podera ser em (com 40 cm de profundidade)
torno de 40 a 43 cm, de consisténcia semirrigida, com profundidade um assento adicional com a
de 40 cm; a partir de 15 cm do limite posterior, devera haver medida de 9 cm de altura nos
rebaixamento de 20° da borda anterior. 15 ¢cm posteriores e, a partir desse
ponto, mais 25 cm, mantendo
O encosto deve proporcionar correto apoio a porcao superolateral da angulacdo de 20° até a borda
pelve, estabilizando-a e impedindo sua rotacao posterior. Deve ter de anterior. Se o assento original tiver
10 212 cm de altura e 30 cm de largura e apresentar regulagens no maximo 36 cm, o assento
variaveis verticais de 17 a 24 cm e profundidade de acordo com o adicional deverater 7x15x 36 cm,
biétipo do usudrio. E também necessdrio que tenha ajuste horizontal mantendo a angulacao de 20° até a

para evitar mal posicionamento da coluna lombar. Os mochos de borda anterior (Fig. 3.10 C).

cirurgido-dentista e de auxiliar em satide bucal (ASB) devem ter as
mesmas caracteristicas, com elevacao preferentemente a gas, devendo
variarentre 47 e 63 cm.

Mesmo a postura saudavel do cirurgiao-dentista e o correto
posicionamento do campo de trabalho as vezes nao impedem a
inclinacao da cabeca mais que 25°, limite maximo fisiologicamente
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aceito. Para se situar nesse padrao (angulo maximo de 25°),
Borda  ym recurso muito valioso é o uso de 6culos especificamente

Z‘;‘;E;EE’ desenvolvidos.t Estes apresentam a lente e, na sua por¢ao
inferior, mais uma camada de segmentos de prismas
inclinados. Assim, quando o cirurgido-dentista direciona a
visao para este segmento, ocorre o deslocamento do eixo
visual, aproximando o foco, permitindo visibilidade correta
sem inclinacao da cabeca e do pescoco.

E importante salientar que tais lentes serdo confeccionadas
de acordo com o vicio de refracao do qual o
cirurgiao-dentista seja portador: miopia, astigmatismo,
hipermetropia ou outros (Fig. 3.10 D-F). Sugere-se a

A consulta ao seu oftalmologista e, de posse dos resultados,
envia-los ao fabricante das lentes. Se sua visao for emetrope,

Ajuste da altura do encosto em relagdo a lente sera comum, apenas com adicao dos prismas.*
a borda superior da pelve

Fonte: Figura adaptada do modelo de mocho * Representante no Brasil: contatar francishschneid@hotmail.com.
da Universidade de Groningen, Holanda

Figura 3.10 Postura sentada sauddvel (A). Mocho adequado em alturas variadas, para os diversos biétipos de profissional
(B). Postura aprimorada com assento adicional posicionado sobre o mocho de modelos nacionais (C). Refinamento da
postura com uso de dculos especificos com segmento de prisma (D-F).

Fonte: Aimagem B foi gentilmente cedida pelo Prof. Paul Engels (ESDE).




Sobre a posi¢ao sentada de repouso, Knoplich relata que o corpo
apoia 50% do seu peso no quadrangulo formado pelas tuberosidades
isquiaticas, 34% pela regidao posterior da coxa e 16% na planta dos pés
(Fig. 311).

FosIcdo de trabalnho do cirurgido-dentista
e do auxiliar em saude bucal

A pratica da odontologia se faz de forma muito estatica, gerando
sobrecarga para os sistemas osteomuscular e circulatoério.

A alternancia frequente de posicao para aqueles que trabalham
sentados é a chave para evitar ou prevenir esses problemas.>™
Os cirurgides-dentistas devem atentar para a realizagao de um
trabalho mais dinamico, incorporando o maximo de movimentos
possiveis nas atividades.

O efeito da bomba hidraulica muscular acontece pela contracao

dos musculos, durante a qual o sangue, com produtos residuais

e catabdlitos, é removido; seu posterior relaxamento permite o
suprimento de oxigénio para o sangue. O bombeamento 6timo de
sangue nas extremidades, nas pernas e nos pés so ocorrera se houver
um movimento continuo dos musculos com contracao e relaxamento.

Em posicao estatica e inadequada, logo apods 3 a 4 segundos ocorrera
Za restricao de trabalho da bomba hidraulica muscular, restringindo
o suprimento 6timo de oxigénio para os musculos e a remocao dos
catabdlitos. Isso conduz a um impedimento do funcionamento
adequado e a fadiga dos musculos.

Esses sao os problemas causados pela postura estatica, quando nao
ha alternancia de relaxamento continuo e contragao dos musculos e,
portanto, nao ha sua recuperacgao para funcionamento adequado,
postura essa assumida pelo profissional durante a realiza¢ao dos
procedimentos clinicos.

Sentar-se ativo (dindmico) e passivo (estatico) alternadamente
contribui para a pratica mais dinamica:

* Sentar-se ativo (dind@mico): postura sentada sem apoiar no
encosto. O movimento do tronco para a frente é feito a partir da
articulacao do quadril. O arqueamento das costas é evitado para
que a curvatura natural seja mantida
(Fig. 3.12 A).

e Sentar-se passivo (estatico): postura
sentada apoiada no encosto. A curvatura
natural das costas é mantida também
neste caso (Fig. 312 B-C).

Além disso, recomendam-se as seqguintes
atitudes para uma pratica mais dinamica:

* usar as posicoes variadas o maximo
possivel entre 9h e 12h, até
possivelmente 13h, para
cirurgides-dentistas destros; para

sinistros (canhotos), entre 12h e 3h;

Figura 3.11 Distribuicdo correta
do peso no individuo sentado.

ATENGAO

Sente-se corretamente!
Sempre!

Figura 3.12 (A) Postura
sentada dindmica. (B-C)
Postura sentada estatica.
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LEMBRETE

O cirurgiao-dentista precisa

se movimentar livremente sem
que suas pernas sejam obstruidas
ou travadas sob o espaldar da
cadeira, tornando possivel sua
movimentacao entre as posicoes
de 9h e 13h para que tenha
visualizacao adequada do campo
de trabalho, mantendo sua
postura ereta, dinamica e
simétrica.

* alternar a posicao em que estiver sentado regularmente,
particularmente em relacao a necessidade de mudanca de visao
do campo de trabalho;

* planejar procedimentos curtos alternados com mais longos;

* programar intervalos curtos durante atendimentos mais longos,
NOS quais pequenos exercicios serao feitos — flexao dos dedos,
respiracao profunda e alongamento;

* praticar ginastica laboral entre um paciente e outro (veja ao final
deste capitulo);

* descansar pelo menos 10 minutos apds 2 horas de trabalho;

* praticar exercicios fisicos pelo menos trés vezes por semana,
para ter uma boa condicao sistémica;

* planejar férias — o lazer adequado e as atividades esportivas
reduzem o estresse;

* evitar trabalhar mais do que 8 horas diarias (se possivel!).

i

CADEIRA CLINICA

Para que o profissional possa trabalhar na situacao de conforto
funcional, & necessario que a cadeira clinica permita um plano médio
de trabalho na posicao horizontal de altura aproximada de 86 cm,
possibilitando que 98,6% dos cirurgiées-dentistas trabalhem em uma
variacao de faixa de até 5 cm.

A presenca de um apoio de cabeca com adequado ajuste vertical e
lateral, para a intervencao com visualizacao direta e indireta na maxila
e na mandibula, completa as caracteristicas ideais de uma cadeira
clinica concebida ergonomicamente.’®

Este importante componente do equipamento deve preencher
determinados requisitos:

* Sua forma deve acolher o paciente confortavelmente instalado.
Deve permitir o posicionamento horizontal do usuario — a chamada
posicao supina. Isso mantém seu corpo totalmente apoiado,
facilitando o acesso do profissional ao campo de trabalho.

* O apoio de cabeca deve ser ajustavel, propiciando a visao direta ou
indireta a todos 0s segmentos da cavidade bucal, seja na mandibula
ou na maxila, na correta distancia de visibilidade (em torno de 40 cm
entre os olhos do cirurgido-dentista e a regido a ser trabalhada).

* Aaltura minima do assento devera ser de 35 cm, e a maxima, de 90 cm.
* A espessurado espaldar deve serentre4 e 6 cm.
* O comprimento total do assento e suporte das pernas é de 122 cm.

* O apoio de cabeca deve ter em torno de 25 cm de comprimento
e 3 cm de espessura.

Fosicionamento do paciente para visgo direta
e indireta em maxila e mandibula

A posicao supina é aquela em que o paciente esta em decubito dorsal,
com a cabeca e os joelhos no mesmo plano. E a posicao de descanso
natural maximo, pois oferece maior superficie de contato do corpo,



aumenta o indice de relaxamento, diminui a tensao e, com isso,
dificulta o movimento repentino do paciente (Fig. 3.13 A-B).

ATENGAO

Na posicdo supina, o istmo das
fauces fica fisiologicamente
obliterado, pois a musculatura
supra-hididea e a a¢do da
gravidade tracionam a base da
lingua para baixo, promovendo
essa obliteracdao. Com isso, fica
extremamente dificultada a
degluticao, o que representa um
fator de seguranca para o paciente
contra o perigo de deglutir ou
aspirar corpos estranhos.

LEMBRETE

Na posicao horizontal, ha

a equalizacao da circulacao
sanguinea, ou seja, todos os
segmentos do corpo mantém a
mesma hemodinamica. Do ponto
de vista da irrigacao cerebral,
iIsso € muito importante, pois
previne a pré-lipotimia ou

B mesmo a lipotimia.

Figura 3.13 Cadeira clinica com paciente em posicGo supina. (A) Posicdo da cabeca
para intervenc@o na maxila. (B) Posicdo da cabeca para intervencdo na mandibula.

Figura 3.14 Istmo das fauces no individuo sentado (A) e supino (B).
Fonte: Schén.®
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£Xxcecoes de posicionamento
de trabalho na posicao supina

O posicionamento supino é extremamente vantajoso tanto para o
cirurgiao-dentista quanto para o paciente. A posicao horizontal
permite o maximo de relaxamento ao paciente, e o profissional tem a
oportunidade de assumir e manter uma posicao saudavel de trabalho.

Ha excecbes, como no caso da paciente gestante. Em geral,

a partir do sexto més, devido ao volume da regiao abdominal, podera
ocorrer compressao da artéria aorta abdominal e da veia cava inferior,
quadro denominado sindrome hipotensiva supina.

O atendimento ideal a gestante a partir do sexto més é com o espaldar
da cadeira em angulo de 45°, Adicionalmente, é recomendavel a
colocacao de uma almofada ou apoio de 10 a 12 cm de altura sob a
regiao lombar direita, de modo que a paciente possa rotacionar o
COrpo para a esquerda, diminuindo a compressao dos grandes vasos
(Fig. 3.15).

Veia cava

Figura 315 Eerar

Caracteristicas
anatomofisioldgicas
durante a gestacado.

Se mesmo com tais cuidados ocorrer o quadro de sindrome
hipotensiva supina, sera necessario:

* colocar o corpo totalmente para a esquerda;
* oxigenar a paciente;

* evitar a posicao de Trendelemburg;

* solicitar apoio médico.

Figura 3.16 (A-C) Posicionamento da gestante na ocorréncia da sindrome
hipotensiva supina.

Fonte: Xavier e Xavier.=2



Outras contraindicacdes a colocacao do paciente em posicao supina
podem ser destacadas:

* Descompensacao cardiaca, edema pulmonar, isquemia das pernas
(dor), asma, bronquite crénica, enfisema, pacientes obesos -
indica-se inclinacao de 30°.

* Deformidades da colunavertebral e anomalias articulares
degenerativas — os pacientes indicam a posi¢cao mais confortavel.

* Glaucoma: geralmente nao é uma contraindicacao, mas, no caso de
pressao muita alta na camara dos olhos, é desejavel questionar o
oftalmologista sobre a melhor posicao para atendimento
odontoldgico.

* Disturbios de equilibrio: no caso de vertigens relacionadas a posicao,
como a labirintite, a inclinacao e a elevacao da cadeira muito
rapidamente podem resultar em desconforto para o paciente; este

devera indicar a posicao mais conveniente.

4 r

Outros componentes da cadeira clinica

* O comando da cadeira clinica deve ser elétrico, tanto para sua
elevacao e descenso quanto para os ajustes horizontais. Esse
comando, se possivel, deve ser um dispositivo tipo pedal localizado
na parte posterior da base da cadeira, para ser acionado tanto pelo
cirurgido-dentista quanto pelo ASB (Fig. 317 A).

* O apoio de bracos da cadeira deve ter movimentacao lateral ou
vertical, permitindo facil acesso do paciente (Fig. 3.17 B-E).

Figura 3.17 (A) Comandos elétricos
mediante pedais. (B-E) Apoio de bracos
com movimentacdo lateral e vertical.
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Durante a intervencao, sempre se impoe a presenca de iluminacao fria,
mediante o conjunto de lampadas de tungsténio-halogéneo e dispositivo
absorvente de radiacao infravermelha. A intensidade luminosa deve

variar de um minimo de 8 mil a 25 mil luxes, 4 niveis que permitam
adequada iluminacao de todos os quadrantes da cavidade bucal.

O ideal é que o refletor tenha trés tipos de movimentos: vertical,
horizontal e lateral. Isso é necessario a fim de que o feixe de luz incida
paralelamente ao eixo de visao do cirurgidao-dentista e
perpendicularmente ao quadrante a ser iluminado, sem ofuscar os

olhos do paciente (Fig. 318 A-B).

Figura 3.18 (A-B) Refletor com trés
eixos de movimentacado.

O acionamento do refletor pode ser mediante interruptor com haste
prolongada (sendo necessario seu recobrimento como medida de
biosseguranca), dispositivo no pedal ou sensor ativado com a simples
aproximacao da mao, o que caracteriza 0 maximo conceito de
biosseguranca (Fig. 319 A).

O braco do refletor deve ter extensao suficiente para ser posicionado
ao lado da cabeca do profissional e para que a iluminacao recaia
perpendicularmente na boca do paciente, quando este estiver na

posicao supina.

Figura 3.19 (A-B) Formas de
acionamento do refletor.

FOUIPO

Um equipo de concepc¢ao ergondmica pode ser classificado em
semimovel e totalmente maével.

& O equipo semimoavel (flex) é conectado a estrutura da cadeira
mediante uma haste/coluna, permitindo assim ascensao e descenso.




A partir da coluna, uma haste com ajuste para movimento horizontal
e vertical contém o equipo com as pontas ativas, tantas quantas
forem necessarias. Apresenta uma ou mais al¢as para permitir sua
aproximacao a posicao adequada ao trabalho do cirurgiao-dentista,
seja ele destro ou sinistro (Fig. 3.20).

Figura 3.20 Equipo
semimoavel (flex).

O modelo totalmente movel (cart) compde-se de uma plataforma
sobre rodizios. Mediante alcas, o conjunto pode ser movimentado a
vontade, seja o cirurgido-dentista destro ou sinistro (Fig. 3.21).

Figura 3.21 Equipo
totalmente maovel (cart).

PONTAS ATIVAS

Pontas ativas € o nome genérico que se da aos motores de alta
e baixa rotacao, bem como a seringa triplice. As caracteristicas
ideais de um motor de alta rotagcao compreendem:
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LEMBRETE

A seringa triplice sempre
iImpoe o recobrimento de sua
ponta, para evitar contaminacao
entre pacientes.

* extratorque;

* nivel deruido de até 75 dB;

* 3 a4orificios de resfriamento;

* sistema push-button de liberacao da broca;

* acoplamento de mangueira tipo Borden para facilitar a
maneabilidade do instrumento.

Além disso, se possivel, € muito importante que a mangueira nao seja
espiralada ou curta, para evitar contrapressao ao usar o aparelho, e que
tenha sistema de desinfeccao das pontas ativas. A pressao de ar deve
ser em torno de 90 libras, com RPM (rota¢des por minuto) acima de
300 mil (Fig. 3.22 A-C).

Figura 3.22 (A-C)
Motores de alta e
baixa rotacao.

O motor de baixa rotacao, seja a peca reta ou o contra-angulo, também
deve ser impulsionado a ar, pois € um processo psicologicamente mais
bem aceito pelo paciente. Pode haver ou nao a presenca de sistema de
resfriamento.

O esquema de lubrificacao deve ser rigorosamente obedecido, a
critério do fabricante. Em relacao ao sistema de esterilizacao, € muito
importante que as pontas ativas sejam passiveis de autoclavagem.



UNIDADE AUXILIAR

A unidade auxiliar € composta pela unidade suctora (suctor e
salivador) e pela cuspideira. O suctor é o dispositivo para succdo de
alta poténcia, destinado ao trabalho com campo seco. Essa poténcia
deve ser propiciada por bomba a vacuo, individual ou coletiva.

Em qualquer tipo de atendimento, o paciente nao deve levantar-se
para cuspir; a succao devera ocorrer todo o tempo.

O kit suctor deve apresentar alternativas de acoplamento em coluna ou
em laterais de armarios.

Atualmente, esta unidade apresenta uma haste prolongadora que
permite aproximar o conjunto da area de acao do cirurgiao-dentista e
do ASB. Recomenda-se fortemente este tipo de equipamento

(Fig. 3.23 A-B).

Figura 3.23 (A-B) Unidade auxiliar.

O salivador, dispositivo de succao de baixa poténcia, destina-se a
interven¢des em que o isolamento absoluto seja utilizado, ficando sob
o lencol de borracha, para conforto do paciente.

A cuspideira destina-se ao conforto do paciente apenas quando
encerrado o atendimento.
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MESA CLINICA E ARMARIO CLINICO

A mesa e o armario clinicos sao elementos do equipamento que
permitem completar o trabalho racionalizado. Contém a bandeja de

instrumentos e materiais, que devem ser dispostos de acordo com a
sequéncia de uso na intervencao a ser realizada.

Por exemplo, um procedimento de dentistica restauradora abrange
cinco fases: anestesia, preparo, isolamento, forramento e restauracao.
Cada uma dessas fases demanda o instrumental e o material

necessarios, o gue permite organizar a bandeja adequadamente num
trabalho a quatro maos. Se levarmos esse raciocinio para todos os
tipos de intervencao clinica, teremos a aplicacao dos principios de
produtividade na sua plenitude.

Figura 3.23 (C-E) Mesa clinica e
armario clinico.

COMPRESSOR DE AR

Atencao especial deve ser dada a um importante elemento do
equipamento: o compressor de ar. Como na maioria das vezes esse
componente esta na sala de clinica ou préximo a ela, impde-se que,
além de alta eficiéncia, tenha um nivel de ruido muito compativel,

Figura 3.24 satisfatério (entre 50 e 60 dB), a ponto de sequer ser percebido pela
Compressor equipe e pelo paciente. Pode ser lubrificado com 6leo ou ter
dear. lubrificacdo permanente com pé de grafite (Fig. 3.24).




ELEMENTOS COMPLEMENTARES
(PERIFERICOS)

E 6bvio que a exceléncia de servicos oferecidos e realizados conta ainda
com outros recursos valiosos, como os periféricos de alta qualidade.

O aparelho de ultrassom apresenta as seguintes funcoes:

* remocado de tartaro;

* endodontia;

* periodontia;

* condensacao de guta-percha;
* condensacao de amalgama;

* condensacao de inlays/onlays;
* remocao de pinos e coroas.

Outros periféricos de extrema importancia na eficacia de trabalho sao
apresentados na Figura 3.26 A-C.

LEMBRETE

Um aparelho de ultrassom

com sistema piezelétrico de
30.000 Hz de frequéncia, com
multifuncoes, proporciona a
maxima eficiéncia clinica em
diversas especialidades (Fig. 3.25).

Figura 3.25 Aparelho
de ultrassom.

Figura 3.26 Outros elementos complementares: aparelho
de raio X (A), fotopolimerizador (B) e amalgamador (C).
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Figura 3.27 Postura que facilita a
respiracdo.

POSICIONAMENTO ADEQ
DE TRABALHO?

No documento da ESDE “Requisitos para trabalhar de uma forma
saudavel” sao especificados os principios para a concepcao de
egquipamentos odontolégicos. Esses principios sao fundamentados
nos seguintes documentos:

* NormalSO 6.385 - “Principios ergondmicos na concep¢ao de
sistemas de trabalho”;

* NormalSO 11.226 - "Ergonomia — Avaliacao de posturas estaticas
no trabalho”;

* Posturas e movimentos de trabalho. Ferramentas de Avaliacéo e
Engenharia - este livro contém uma revisao de pesquisas recentes.*

-

PRINCIPIOS PARA SE TRABALHAR EM
POSTURA SENTADA ORTOSTATICA E ATIVA

* Sentar-se em postura ereta relaxada, simétrica, com os bracos junto
ao corpo, 0 que minimiza a carga estatica de bracos e ombros. Os
movimentos do braco a frente ou lateralmente devem ser
minimizados tanto quanto possivel - lateralmente entre 15-20° e a
frente até 10°. O tronco pode ser inclinado para a frente, nas
articulacdes do quadril, no maximo em 10°; inclinacbes e rotacoes
laterais devem ser evitadas. A cabeca pode ser inclinada para a frente
Nno maximo em 25°.

* Adotaruma forma dinamica de trabalho, fazendo movimentos com o
corpo durante a realizacao de procedimentos tanto quanto possivel, a
fim de que ocorra uma alternancia de carga e relaxamento nos
musculos e na coluna vertebral.

* Garantir enrijecimento muscular pela pratica de esporte e atividade
fisica, promovendo recuperacao dos musculos sobrecarregados e
aumento da forca muscular, o que por sua vez melhora a capacidade
de manter uma postura saudavel.

Para adotar uma postura sentada estavel e ativa, a partir da qual
movimentos podem ser facilmente realizados, o operador senta-se
simetricamente ereto, com o esterno elevado e a frente e com os
musculos abdominais contraidos ligeiramente. Os ombros ficam na
mesma linha acima das articulacdes do quadril, e a linha de gravidade
passa pela coluna vertebral lombar e pela pelve em direcao ao
assento. Essa postura facilita a respiracao (Fig. 3.27).

Para obter melhor postura de trabalho, as condi¢cbes sao:
* Sentar-se em uma postura de trabalho ereta equilibrada.

* (Colocar o campo de trabalho simetricamente a frente do tronco, no
plano médio-sagital que divide o corpo verticalmente em metades
esquerda e direita.




* Olhar, tanto quanto possivel, perpendicularmente o campo de
trabalho (Figs. 3.28 e 3.29). Caso isso nao ocorra, o globo ocular se
inclina para baixo até atingir essa posicao, e, como consequéncia, a
postura corporal muda automaticamente. Isso resulta em postura
inclinada desfavoravel, que é assimétrica sempre que o campo de
trabalho estiver posicionado fora do plano simétrico; € algo que
acontece com frequéncia (Figs. 3.35 e 3.37).

Figura 3.28 Visdo
direcionada Figura 3.29 Altura do campo de
perpendicularmente ao trabalho: o posicionamento para

campo de trabalho ou manusear instrumentos na boca;
espelho, da forma como observe os antebracos levantados

se lé um livro. entre 10-25°.

Caracteristicas de postura saudavel estao apresentadas nas Figuras 3.30 e 3.31.

<25°
P
Q ok - Inclinagao do tronco < 10°, realizada nos
. -“" guadris e nao na coluna;

- Inclinagdo da cabeca < 25° (considera-se N7
a inclinacao de 10° do tronco, mais15°do
pescoqo);
. —— N g
- Bracos junto ao tronco e inclinados no — —
o . U e
maximo 10° a frente; - % A

- Antebracos levantados no minimo 10° e
no maximo 25°;

- Distancia entre os olhos do cirurgidao-
dentista e a boca do paciente entre 35 e -

40 cm;

- Angulo da poplitea no minimo de 110%;
- Planta dos pés paralela ao solo;

- Afastamento das pernas entre si no 5 |
maximo de 45°,

Figura 3.30 Postura de Figura 3.31 Postura de
trabalho - vista lateral. trabalho - vista frontal.
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E importante alternar entre sentar-se sem e com apoio de costas
(Figs. 3.32 e 3.33).

e
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ATENGAO

As posturas devem ser
assumidas alternadamente
durante a intervencao!

Figura 3.32 Postura sentada sem apoiar no Figura 3.33 Postura sentada

encosto (postura dindmica). O movimento do apoiada no encosto (postura

tronco para a frente é feito a partir da estdtica). A curvatura natural

articulacdo do quadril. argqueamento das costas € mantida também

das costas é evitado para que a curvatura neste caso.
natural seja mantida.

As Figuras 3.34 a 3.37 apresentam a aplicagao dos principios para
postura saudavel de trabalho.

Figura 3.34 Campo de trabalho
posicionado simetricamente a frente
do tronco.




s LA

Figura 3.36 Deve-se olhar Figura 3.37 O campo de trabalho ndo é
perpendicularmente tanto guanto ajustado perpendicularmente a direcdo
possivel para a area de atuacao da linha de visGo; assim, o operador
em uma postura correta. Caso automaticamente adota postura
contrario, automaticamente o globo desfavoravel.

ocular direciona uma postura
desfavoravelmente assimétrica.

Deve-se posicionar o refletor proximo a cabeca do cirurgiao-dentista,
paralelo a dire¢do de visualizag¢ao (Figs. 3.38 e 3.39). O objetivo é obter
iluminacao livre de sombras. Desse modo, evita-se a fadiga decorrente
das sombras de maos, dentes, labios e bochecha. Para atingir esse
objetivo, o refletor tem de apresentar trés eixos que permitam a lampada
girar em todas as direcdes.

Figura 3.35 (A-B) Postura
desfavoradvel que surge
espontaneamente quando

0 campo de trabalho é colocado
fora do plano simétrico.
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Figura 3.38 Posicdo do refletor no lado Figura 3.39 Quando na posicdo de

esqguerdo, ligeiramente acima e ao lado da 9-10h, o refletor posiciona-se do lado

cabeca do cirurgido-dentista para trabalhar direito do cirurgido-dentista.
com a mdo direita, estando sentado atrds do

paciente; para o profissional sinistro
(canhoto), € o inverso.

() O posicionamento da cabeca do paciente em trés direcoes é
apresentado na Figura 3.40 A-F.

Figura 340 Movimentacdo da cabeca
do paciente para visualizacdo
perpendicular do campo de trabalho.
(A) Movimentacdo da cabeca para
frente: plano oclusal mandibular
aproximadamente na horizontal.

(B) Movimentacdo da cabeca para
tras: plano oclusal da maxila entre 20
e 25°. (C) Flexdo lateral da cabeca em
30° para a esqguerda. (D) Flexdo lateral
da cabeca em 30° para a direita.

(E) Rotacdo da cabeca em 45° para a
esquerda. (F) RotacGo da cabeca em
45°para a direita.




Para intervencoes na mandibula, as movimentacdes sao descritas nas
Figuras 3.41 e 3.45. Para intervencdes na maxila, observe as Figuras
346 a 3.49.

Figura 3.41 Mover a cabeca do paciente para a frente, Figura 342 Quando o plano oclusal

posicionando o shoulder-neck na regiéo occipital, mandibular nao estiver paralelo ao solo,
com o mento inclinado para o torax, de forma que o profissional serd obrigado a levantar
o plano oclusal mandibular figue aproximadamente o braco direito para usar o motor de alta
horizontal. Observe o profissional ou baixa velocidade ou o instrumento
trabalhando em 9-10h. de raspagem, assumindo posicao

ndo saudavel.

Figura 343 Para intervencdo na Figura 3.44 O plano oclusal Figura 345 O plano oclusal mandibular
lingual dos dentes anteriores inferiores, mandibular é inclinado 40° para € inclinado um pouco mais para tras,

o plano oclusal mandibular deve estar tras para tratamento da regido de cerca de 45°, para tratamento da regiéo
em aproximadamente 35° para tras, pré-molares. O shoulder-neck deverd de molares. O shoulder-neck deverd
posicionando o shoulder-neck estar apoiado na coluna cervical. estar apoiado na coluna cervical.

ligeiramente atrds, inclinando
0 mento em direcdo ao torax.
Profissional em 12h.
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Figura 346 (A-B) Inclinar a cabeca
para tras: o shoulder-neck devera estar
apoiado na coluna cervical; o plano
oclusal estara em 20-25° para trds em
relacdo ao plano vertical, permitindo
VisGo direta aproximadamente
perpendicular dos incisivos, como se
estivesse lendo um livro. Profissional
em posicdo de T1-12h.

Figura 347 (A-B) Idem, para visdo
indireta das superficies palatinas da
regiGo da bateria anterior.

Figura 3.48 Se for necessdrio

ajudar o paciente a posicionar-se
corretamente, o profissional

pode pressionar com o dedo para tras
a regi@o palatina dos dentes
anteriores superiores.




Figura 349 (A-D) Com a finalidade de
posicionar o campo de trabalho

0 mais perpendicular possivel a

visdo do profissional, e necessario
inclinar lateralmente a cabeca do
paciente erm 30° Assim, devemos
solicitar que ele eleve a cabeca para
que possamos conduzi-la a posicdo
desejada. O ideal € que o apoio de
cabeca acompanhe este movimento
de lateralidade; o uso do shoulder-neck
torna isso possivel. Para tornar mais
confortdvel esse posicionamento, o
paciente deve deslocar o corpo
horizontalmente para a esquerda ou
para a direita, acompanhando o eixo
de lateralidade da cabeca.

Figura 3.50 (A-B) A rotacdo do longo eixo da cabeca em até 45°, juntamente com o posicionamento em lateralidade, vem
completar a condicdo que permite a melhor visGo perpendicular do campo de trabalho.
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Em relacao ao posicionamento do paciente para o trabalho
em posicao de 11-12h, a posicao supina do paciente permite:

* movimentacao livre das pernas sob o espaldar da cadeira,
necessaria para manter a postura saudavel;

* livre area para o ASB assentar-se defronte ao profissional,
mantendo a perna esquerda sob o espaldar, para permitir
a aproximacao das pernas do cirurgiao-dentista; isso Lhe assegura
também a postura saudavel de trabalho;

* altura correta do campo de trabalho, voltado para o eixo de visao do
cirurgiao-dentista; isso evita inclinacao lateral do tronco
e elevacao dos bragos e ombros, situagao que ocorre com
frequéncia especialmente com profissionais de baixa estatura.

A Figura 3.51 A-C apresenta o posicionamento harménico da equipe
para trabalhar a quatro maos. A posicao inicial para a maioria dos
tratamentos é a de 11h (Fig. 3.52 A-B).

Figura 3.57 (A-C) Posicionamento harménico da equipe para trabalhar a quatro mdos.

Figura 3.52 (A) A cabeca do paciente € inclinada
em lateroflexdo a direita (para a esquerda no caso
de profissional sinistro), sendo posicionada no
plano simétrico do cirurgiGo-dentista.

O shoulder-neck sob o pescoco € colocado
obliguamente, a cerca de 30°, deslocando-o a
poucos centimetros na mesma direcdo em que a
cabeca € inclinada. (B) A lateroflexdo da cabeca do
paciente é complementada com um pequeno
movimento de seu corpo ha mesma direcdo, o que
torna a posicdo mais confortavel para ele e
assegura que haja bom suporte para seu pescoco.
Dessa forma, esse posicionamento imita a posicdo
de 12h, com a vantagem de permitir melhor
posicionamento do ASB. No entanto, em alguns
€asos pode ser apropriado trabalhar em 12h.




Realizando-se a inclinacao e a rotacao corretas da cabeca do paciente,
a gama de tratamentos que podem ser realizados

na posicao de 11h inclui:

* exame clinico;
* exame periodontal completo;

* raspagem e polimento dos dentes;
* preparos nas superficies oclusais da mandibula e da maxila;

* tratamentos endoddnticos;

* preparos na vestibular no lado esquerdo do paciente.

As recomendacobes e propostas para o correto posicionamento durante
a realizacao de procedimentos nas diferentes regides
da cavidade bucal estdao descritas nas Figuras 3.53 a 3.56.

Figura 3.54 Posicionamento para
realizacdo de procedimento na maxila,
na vestibular do lado esquerdo.
CirurgiGo-dentista em 11h; visdo direta;
plano oclusal maxilar inclinado 20-25°
para tras; lateroflexdo da cabeca do
paciente para a direita; rotacdo da
cabeca do paciente (ajuste fino); refletor
paralelo ao eixo de visdo do profissional.

e

.

Figura 3.55 Procedimento realizado na
mandibula, na lingual do lado direito —
raspagem e polimento dental.
Cirurgid@o-dentista em 11h; visGo
indireta; plano oclusal mandibular
inclinado 40-45° para tras; lateroflexdo
da cabeca do paciente para a direita;
rotacdo da cabeca do paciente (ajuste
fino); refletor paralelo ao eixo de visédo
do profissional.

"l"'"\_
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Figura 3.53 Posicionamento para
realizacdo de procedimento na
mandibula, no lado esquerdo -
raspagem e polimento na coroa do
dente 36. CirurgidGo-dentista em 11h;
vis@o direta; plano oclusal
mandibular inclinado 45° para tras;
lateroflexdo da cabeca do paciente
para a direita; rotacdo da cabeca do
paciente para a direita, apenas o
suficiente para obter uma boa
visualizacdo ao redor do dente 36;
refletor paralelo ao eixo de visGo do
profissional.

Figura 3.56 Posicionamento para
realizacdo de procedimento na
makxila, no lado esquerdo — preparo
MO (mésio-oclusal) no dente 26.
Cirurgido-dentista em T1h; visdo
indireta; plano oclusal maxilar
inclinado 20-25° para tras;
lateroflexdo da cabeca do paciente
para a direita; rotacdo da cabeca do
paciente para a direita (ajuste fino);
refletor paralelo ao eixo de visdo do
profissional.
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@ Para procedimentos na mandibula, a posicao entre 9-10h é indicada. O
encosto da cabeca deve ser inclinado para cima de forma que a cabeca
do paciente seja inclinada para frente, posicionando seu mento junto
ao torax. O plano oclusal mandibular dever estar o mais horizontal
possivel (Figs. 3.57 e 3.58). O cirurgido-dentista deve sentar-se ao lado
do paciente, em posicao entre 9-10h, para procedimentos na maxila
(Figs. 3.59 e 3.60).

[ SN

Figura 3.57 (A-B) Procedimento de raspagem e polimento do dente 46. Cirurgido-dentista em 9-10h; visdo direta; plano
oclusal mandibular aproximadamente horizontal; lateroflexdo da cabeca do paciente para a direita; rotacdo da cabeca do
paciente para a direita (ajuste fino); refletor paralelo ao eixo de visdo do profissional.

Figura 3.58 Posicionamento para realizacdo de preparos na
mandibula, na vestibular do lado direito ou na lingual do lado
esqguerdo. Neste exemplo, trata-se de um exame clinico na
superficie lingual do dente 36. Cirurgido-dentista em 9-10h;
vis@o direta; plano oclusal mandibular aproximadamente
horizontal, lateroflexdo da cabeca do paciente para a
esquerda; rotacdo da cabeca do paciente para a esquerda
(ajuste fino); refletor paralelo ao eixo de visdo do profissional.




Figura 3.59 (A-B) Posicionamento para realizacdo de procedimentos em superficies vestibulares na
maxila, com visdo direta, como raspagem e polimento, para tratamentos endoddnticos e para demais
tratamentos na superficie palatina no lado esquerdo da maxila, em geral preparos de coroas, etc. A
postura deve ser saudavel, ereta e simétrica. Como exemplo, temos a realizacdo de exame clinico na
superficie vestibular do dente 16: cirurgiGo-dentista em 9-10h; visdo direta; plano oclusal maxilar
20-25° para tras; lateroflexdo da cabeca do paciente para a esquerda; rotacdo da cabeca do paciente
para a esquerda (ajuste fino); refletor paralelo ao eixo de visdo do profissional.

Figura 3.60 Posicionamento para realizacao de
preparos na maxila com visdo indireta,
possibilitando manter uma postura saudavel. O
refletor deve estar paralelo ao eixo de visdo. Os
instrumentos devem estar posicionados dentro
do campo de visdo, proximos e ao alcance para
uma pega natural, sem inclinacées dos bracos e
dos ombros, com succdo de alta poténcia,
simultaneamente, deve-se secar o espelho bucal
com a seringa triplice. Como exemplo, temos o
posicionamento para a realizacdo de limpeza e
profilaxia no lado direito da maxila:
cirurgidgo-dentista em 11h; visdo indireta; plano
oclusal maxilar 20-25° para tras; lateroflexdo
da cabeca do paciente para a direita; rotacdo da
cabeca do paciente (ajuste fino); refletor paralelo
ao eixo de visdo do profissional.
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LEMBRETE

O objetivo é sempre sentar em
correta postura de trabalho,
realizando a movimentacao e a
inclinacao da cabeca do paciente
como descrito anteriormente.

Para obter a combinacao de uma postura de trabalho estavel e ativa
com um meétodo de trabalho dinamico, o cirurgido-dentista deve
satisfazer a duas condicoes:

* sentar-se simetricamente ereto em postura ativa;
* realizar tantos movimentos quanto possiveis durante o tratamento.

O cirurgiao-dentista necessita trocar seu modo estatico de trabalho pela
constante alteracdao de sua posicao sentada; também deve evitar
inclinar a cabeca e o tronco e levantar os bracos.

Caso o profissional necessite alterar a posi¢cao do instrumento para
realizar o procedimento e comecar a trabalhar fora do plano simétrico,
ou quando for exigida melhor visualizacao do campo de trabalho, ou
ainda quando um braco estiver levantado, ele deve se movimentar ao
redor do paciente entre 9-13h. Isso significa que o profissional deve
aprender a se mover ao redor da cabeca do paciente o maximo
possivel. Por meio dessa movimentacao, ocorre alternancia de
contracao e relaxamento dos musculos de seu corpo, necessaria

para o funcionamento adequado de sua postura.

RESUMINDO

e A posicao de referéncia de trabalho € a de T1h, mas é necessario
variar entre 9 e 13h.

e Em superficies voltadas para o lado esquerdo da boca (Fig. 3.61),
o cirurgiao-dentista se move para a esquerda em direcao a
posicao de 12h, e a cabeca do paciente deve ser rotacionada para
a direita.

e Em superficies voltadas para o lado direito do paciente (Fig. 3.62),
o cirurgido-dentista se move para a direita em direcao a posicao
de 9h, e a cabeca do paciente deve ser rotacionada para a
esquerda. Quando for necessario, essa posicao é complementada
com lateroflexao para a esquerda.

* Na posicao de T1h, o cirurgiao-dentista atua principalmente nas
superficies oclusais (Fig. 3.63).

e Os deslocamentos substituem as inclina¢ées da cabeca e as
torcoes do tronco, prevenindo posturas estaticas.




Figura 3.61 Quando atua em superficies voltadas para a
esquerda, o profissional vai a posicdo de 12h, e a cabeca do
paciente é rotacionada para a direita. Como exemplo, temos
0 posicionamento para exame clinico no lado esquerdo da
mandibula: cirurgido-dentista em 12h; visdo direta; plano
oclusal mandibular inclinado 40-45° para tras; lateroflexdo
da cabeca do paciente para a direita; rotacdo da cabeca do
paciente (ajuste fino); refletor paralelo ao eixo de visdo do
profissional.

Figura 3.62 Quando atua em superficies voltadas para a
direita, o profissional vai a posicdo de 9h, e a cabeca do
paciente é rotacionada para a esquerda; se necessario,
também é inclinada em lateroflexdo para a esquerda.
Como exemplo, temos a vestibular do dente 16:
cirurgido-dentista em 9h; visdo direta; plano oclusal
maxilar inclinado 20-25° para trds; lateroflexdo da
cabeca do paciente para a esquerda; rotacdo da cabeca
do paciente para a direita (ajuste fino); refletor paralelo
ao eixo de visdo do profissional.

Figura 3.63 Para procedimentos nas faces oclusal, lingual
ou palatina, utiliza-se a posicao de 11h. Como exemplo,
temos profilaxia e polimento oclusal do dente 36: cirurgiéo-
dentista em T1h; visGo direta; plano oclusal mandibular
inclinado 40-45° para tras, lateroflexdo da cabeca do
paciente para a direita; rotacdo da cabeca do paciente

para a esquerda (ajuste fino); refletor paralelo ao eixo

de visdo do profissional.
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ATENGAO

A adocdo de postura saudavel de
trabalho é fundamental na
prevencao de LER e de DORT.
Além de possuir um equipamento
que permita trabalhar
adequadamente, é importante
que o cirurgido-dentista
efetivamente aplique o
conhecimento necessario ao uso
correto desses equipamentos.

DESENVOLVENDO A PRC
TREINAMENTO ERGONC
PARA ADOCAO DA POSTL
TRABALHO

Uma atitude muito comum no ensino odontolégico é aquela
em gque o aluno comeca a empregar os principios de ergonomia
quando entra em clinica, estando muito mais preocupado em realizar
o trabalho do que em assumir as posicoes saudaveis e adequadas para
a realizacao desse trabalho.

Assim, essa carga emocional de sua preocupacao com detalhamento
de fatores técnicos na realizacdo de procedimentos (largura,
profundidade e extensao da cavidade a ser preparada, falta de
habilidade no uso de instrumentos manuais, entre outros) obstrui sua
capacidade de preocupar-se com sua propria postura no
desenvolvimento do trabalho.

Esse formato de ensino nao da ao aluno a oportunidade de
desenvolver uma postura saudavel de trabalho, visto que essa
percepcao sensorio-motriz deve estar consolidada antes de ele entrar
em procedimentos clinicos. Por isso, julgamos ser extremamente
necessario o treinamento ergondmico pré-clinico para a adocao de
postura saudavel de trabalho.

TREINAMENTO POSTURAL NO LABORATORIO

O ideal é que o treinamento em laboratdério consiga reproduzir as
caracteristicas do atendimento em clinica, simulando no manequim
toda intervencao a ser realizada no paciente.

i

TREINAMENTO EM CLINICA

Apenas possuir um bom equipamento nao é garantia de que

a equipe trabalhara numa postura correta. Dessa maneira, o processo
de ensino e aprendizagem em ergonomia, aliado ao conhecimento e
ao desenvolvimento de propriocep¢ao durante o curso universitario
nas fases pré-clinica e clinica inicial, é indispensavel’®¢*2> para a
adocao de uma postura e de uma forma saudavel de trabalho.

Tal postura nao € uma condicao pré-programada pela propriocepcao;
ela sé ocorre quando ha um aprendizado consciente. Assim, 0
treinamento pré-clinico (preocupar-se com como fazer) na execucao
de trabalhos de baixa complexidade permite ao aluno se concentrar no

treinamento ergonémico, sem a excessiva preocupagao com o
resultado (o que vai fazer). Nessa fase pré-clinica, o aluno ainda nédo
desenvolveu vicios de postura que levam o corpo a alternativas nao tao
saudaveis para conseguir manter o equilibrio.”




A ESDE desenvolveu uma sequéncia de exercicios de treinamento
ergondmico para serem realizados pelos alunos na fase pré-clinica.
Nesse sentido, ha mudancas significativas de conceitos, que acarretam
propostas de alteracdes na concepcao dos equipamentos, e estes
permitem a equipe trabalhar de forma mais ergonémica. Cabe:

* auniversidade fornecer o conhecimento especifico de ergonomia;
* aindustria produzir o equipamento adequado; e

* a0 cirurgido-dentista selecionar equipamentos que permitam a
adocao de uma postura saudavel.

PROTOCOLO PARA
TREINAMENTO ERGONOMICO®

—
B

* Adaptado da ESDE.”

A) DESCRICAO DOS EXERCICIOS

O formato escolhido para este treinamento €& baseado em

& autoinstrucao.

Para aplicar os critérios e checar o desempenho, recomendamos
gue os exercicios sejam realizados na cadeira clinica (em vez de ca-
deira de laboratdrio) e usando paciente (em vez de manequim, por
ser mais préoximo da realidade), em grupo de quatro componentes
(um operador, um ASB, um monitor/fotégrafo e o “paciente”).

Imagens fotograficas devem ser realizadas e inseridas para com-
provar o resultado alcancado pelo grupo em cada exercicio para
posterior avaliacao. Isso assegura a necessaria conscientizacao pa-
ra trabalhar eficientemente.

Os critérios para manejo dos instrumentos (odontologia a quatro
maos) ndo serao praticados neste momento, sendo abordados
posteriormente.

O professor guiara os exercicios e explicara como resolver as duvi-
das. Todos os participantes podem trabalhar de acordo com seu
ritmo proéprio. Os exercicios devem ser feitos e refeitos usando as
instrucoes e a lista de checagem a seguir.

B) EXERCICIOS

1. Sentar-se no mocho com postura ereta e simétrica, com ombros
abaixados e relaxados, bracos ao lado do corpo e antebracos leve-
mente elevados.

Criterios para aplicacdo e checagem:

* Angulo da poplitea em 110°
* Pernas entreabertas fazendo um angulo de 30-45°
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2.

Plantas dos pés apoiadas no solo
Suporte da regidao glutea o mais para tras possivel
Encosto do mocho na parte superoposterior da pelve

Postura sentada ereta e simétrica (o peso do tronco é
suportado pela coluna vertebral)

Ombros abaixados e relaxados com os bracos e cotovelos junto ao
corpo (no maximo 10° a frente)

Antebracos levemente elevados (maximo de 25° e minimo de 10°
em relagdo ao plano horizontal)

Inclinacao da cabeca em no maximo 25°

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 1 para constar em
seu relatodrio.

Inclinar o tronco somente para a frente e ndao mais que 10°.

A. Sentado corretamente:

Criterios para aplicacdo e checagem:

* Inclinacao do tronco somente no quadril (pelve), sem
alteracao da curvatura da coluna vertebral

* Sem inclinacao lateral do tronco e da cabeca

* Sem rotacao do tronco e da cabeca

* Linhas horizontais paralelas imaginarias entre os olhos,
ouvidos, ombros, cotovelos, articulacao do quadril, joelhos e
tornozelo.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 2A para constar em
seu relatorio.

B. Sentado incorretamente:

Questionamento sobre posicionamento:

Procure sentir/perceber conscientemente e responda:

D O queacontece quando vocé se senta erroneamente, inclinando
a regiao lombar para a frente, estando suas costas com a forma
de um “C” e arqueadas para tras (cifose)?

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 2B para constar em
seu relatodrio.

Responda:

D OQual é adiferenca entre inclinagdo correta e incorreta?

D O que acontece na regido toricica e cervical da coluna quando ha
uma inversao dainclinacao na regiao lombar curvando-a para tras?

D OQual é adiferenca que vocé sente nas duas situacdes?
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D Por que a forma de “C” (na regido lombar) é prejudicial aos
musculos e a coluna vertebral?

3. Posicionar o paciente: ele deve estar em posicao supina, para inter-
vencao tanto na maxila quanto na mandibula. Essa posicao permite
a correta acomodacao das pernas do cirurgiao-dentista e do ASB
sob o espaldar da cadeira. Nessa posicao, o plano da boca do pa-
ciente deve estar cerca de 5 a 10 cm mais alto que o cotovelo do
cirurgiao-dentista. A boca posicionada proxima ao centro do plano
frontal do tronco do cirurgiao-dentista € mais facilmente voltada
em sua direcao. As excecoes a posicao supina ja foram abordadas
anteriormente neste capitulo.

A. Posicionando o paciente corretamente:

Criterios para aplicacdo e checagem:

* Verificar se o paciente esta na posicao (supina) correta. Dessa
maneira, é possivel o cirurgidao-dentista mover livremente suas
pernas sob o espaldar da cadeira, de forma que a alternancia de

posicao nao seja obstruida durante a intervencao

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 3A para constar em
seu relatoério.

B. Paciente incorretamente posicionado:

Questionamento sobre posicionamento:

Incline o espaldar da cadeira em 30° para cima ou para a frente e
responda:

D O gue acontece com o espaco entre o espaldar da cadeira e as
pernas do cirurgiao-dentista quando o tronco do paciente é po-
sicionado com uma inclinacdo cerca de 30° para cima ou para a
frente?

Resposta: nessa situacao, os joelhos da equipe ficam numa po-
sicao ruim e presos contra o espaldar, forcando o cirurgidao-den-
tista a inclinar-se para a frente ou lateralmente e a rotacionar as
costas e a cabeca, o que o impede de mover-se livremente e de
alternar sua posicao. A boca do paciente é direcionada mais pa-
ra a frente, mais afastada e mais alta, obrigando ao levantamen-
to demasiado dos bragos da equipe.

Como consequéncia, essas condi¢coes obrigam o profissional a
trabalhar numa postura fixa/estatica, gerando sobrecarga oste-
omuscular principalmente na coluna vertebral.

& Inserir foto da equipe realizando o exercicio 3B para constar em
seu relatoério.

4,

a) Posicionar a cabeca do paciente para promover correto campo de vi-
sao. A cabeca do paciente precisa ser adequadamente movimentada
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em trés direcOes, de forma que o campo operatdrio fique o mais per-
pendicular possivel defronte ao térax do cirurgiao-dentista. Em ca-
sos de visao indireta, deve-se olhar o mais perpendicularmente pos-
sivel no espelho.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 4a para constarem
seu relatodrio.

b) Movimentar a cabeca do paciente em trés sentidos:
* Sentido vertical:

* inclinacao para a frente, com o mento direcionado para o to-
rax, para colocar o plano oclusal mandibular horizontalmen-
te em relagao ao solo;

* inclinagao para tras, com o plano oclusal da maxila em torno
de 20° em relacao ao plano vertical.

* Sentido lateral: inclinacao lateral a direita e a esquerda. Se o
formato da cadeira permitir ao paciente mover seu tronco na di-
recao da posicao lateral da cabeca, ele alcancara maior conforto.

* Sentido longitudinal: rotacionar o eixo longitudinal da cabeca
para a direita ou para a esquerda.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 4b para constar em
seu relatoério.

5. Posicionar o campo operatério em relacao ao cirurgiao-dentista.
Sentado na posicao de 11h, coloque o dente 36 na posicao correta
para um preparo cavitario mésio-oclusal, movimentando a cabeca
do paciente em trés direcoes:

* Inclinacao para tras, para que o plano oclusal da mandibula
esteja num angulo de 40° com o plano horizontal. Assim, o
plano oclusal fica numa posicao semelhante a de leitura.

* Flexao lateral a direita.

* Rotacao a direita, para olhar além dos pré-molares.

Checagem dos critérios para colocacdo
do campo operatorio na posicao correta
para o cirurgiao-dentista:

* Qcirurgiao-dentista precisa estar sentado corretamente, ereto e
simetricamente, como requisito para permitir essa postura.

* O campo operatdorio precisa estar colocado simetricamente,
frontalmente a parte mediana do tronco do cirurgido-dentista.

* QO cirurgiao-dentista deve poder olhar tao perpendicularmente
guanto possivel o campo operatério (ou no espelho), mantendo a
postura saudavel.

* Adistancia entre os olhos do cirurgiao-dentista e o campo ope-
ratério deve estar entre 35 e 40 cm.

* Aalturadaboca do paciente deve permitir correta postura.




Ergonomia e Biosseguranca em Odontologia

* Os antebracos do cirurgidao-dentista devem estar elevados cerca
de 5 a 10 cm acima da altura dos cotovelos.

* A cabeca do cirurgidao-dentista nao deve estar inclinada mais que
25° para se trabalhar em postura e altura adequadas.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 5 para constar em seu
relatdrio.

Requisitos adicionais:

* QO refletor deve ser posicionado paralelamente ao eixo de visao
do cirurgiao-dentista, para nao produzir sombra no campo de
trabalho, na boca e nas maos e dedos.

* Oangulode afastamento do refletor em relacao ao eixo de visao
nao pode ser maior que 15°.

Responda:
D O que acontece se vocé nio posicionar simetricamente o campo

operatério?

D Vocé esta:
* inclinando o tronco e a cabeca para a frente?
* inclinando lateralmente o tronco e a cabeca?

* rotacionando a coluna?

* levantando seus bracos para melhor manipulacao do instru-
mento?

D O que acontece se o refletor for colocado por sobre o térax do
paciente?

Sentar na posicao de 11h e colocar o dente 36 na posicao correta
para intervencdo na face vestibular (exame, preparo cavitario, etc.).

Critério para aplicacdo e checagem
semelnhante ao do exercicio 5.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 6 para constar em seu
relatoério.

Sentar-se na posicao de 11h e colocar o dente 46 na posicao correta
para um preparo mésio-oclusal.

Procedimentos:
* Movimentar a cabeca do paciente.

* |nclinar de forma que o plano oclusal da mandibula figue num
angulo de 40° com o plano horizontal.

* Flexionar lateralmente a direita para posicionar o campo opera-
tério no plano simétrico.

* Rotacionar a esquerda, para ser capaz de visualizar a regiao dos
molares.

LEMBRETE

A posicao do cirurgidao-dentista
destro entre 9he13h é
determinada pelo local onde a
melhor visao do campo operatorio
seja obtida. A cabeca do paciente é
rotacionada e a posicao do
cirurgido-dentista é ajustada
durante o tratamento, de forma que
a instrumentacdo possa sempre ser
realizada adequadamente.

Tie
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Critério para aplicacdo e checagem
semelnante ao do exercicio 5.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 7 para constar em
seu relatdrio.

Sentar-se na posicao de 9h e colocar o dente 46 na posicao correta
para um preparo cavitario oclusovestibular.

Procedimentos:

* |nclinar levemente o espaldar da cadeira (cercade 20°) para a fren-
te, mas sem produzir travamento das pernas do cirurgiao-dentista.

* Movimentar a cabeca do paciente em trés direcoes:

* Inclinacao para a frente, com o plano oclusal proximo
a posicao horizontal;

* Inclinacao lateral a direita;
= Rotacado a direita para a melhor posicao possivel.

Criterio para aplicacao e checagem
semelhante ao do exercicio 5.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 8 para constarem
seu relatério.

Sentar-se na posicao entre 9h e 10h e colocar o dente 16 na posicao
correta para o tratamento na face vestibular e/ou o preparo de co-
roa com visao direta.

Procedimentos:
* Colocar o paciente na posicao supina.
* Movimentar sua cabeca em trés direcoes:

* Inclinacao para tras com o plano oclusal da maxila cerca de
20° em relagdo ao plano vertical;

* Inclinacao lateral a esquerda;
= Rotagao para a esquerda.

Critério para aplicacdo e checagem
semelhante ao do exercicio 5.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 9 para constar em seu
relatorio.



10.

11.

12.

Sentar-se na posicao de 11h e colocar o dente 16 na posicao correta
para um preparo cavitario mésio-oclusal com visao indireta.

Procedimentos:
* (Colocar o paciente em posicao supina.
* Movimentar sua cabeca em trés direcoes:
* Inclinacao para tras com o plano oclusal da maxila cerca de
20° em relacao ao plano vertical;
* Inclinacao lateral a direita;
= Rotacao para conseguir um ajuste final.

* Colocar o espelho em posicao obliqua, para permitir visao per-
pendicular.

* Posicionar o refletor a 70 cm da boca do paciente, procurando
direcionar o foco paralelamente ao eixo de visao do cirur-
giao-dentista e perpendicular ao espelho.

Critério para aplicacdo e checagem
semelhante ao do exercicio 5.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 10 para constar em
seu relatoério.

Sentar-se na posicao 11-12h e colocar a regiao da bateria anterior
inferior na posicao correta.

Procedimentos:

* (Colocar o espaldar paralelo as pernas do cirurgiao-dentista.

* Movimentar a cabeca do paciente em direcoes diferentes, para
obter a posicao correta para intervencao:

= nalingual - inclinacao em torno de 20° para a frente, com ro-
tacao e inclinacao lateral para o mesmo lado da intervencao;

= na vestibular - inclinacao em torno de 40-45° para tras, com
rotacao e inclinacao lateral para o mesmo lado da intervencao.

Critério para aplicacdo e checagem
semelhante ao do exercicio 5.

Inserir foto da equipe realizando o exercicio 11 para constar em
seu relatorio.

Seqguindo os procedimentos e os critérios aplicados anteriormente,
treine outras posicoes de intervencao nos diversos quadrantes.

LEMBRETE

Se o refletor for posicionado mais
para a frente, o espelho deve ser
girado na direcao do foco,
obrigando vocé erroneamente a
inclinar-se para ter visibilidade.

LEMBRETE

Nao deve existir angulacao entre as
pernas e o espaldar, permitindo
livre movimentacao.
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PROTOCOLO DE VERIFICACAO ERGONOMICA DURANTE
PROCEDIMENTO

A postura sentada deve ser ereta e simétrica, com ombros abaixados e relaxados, com os bracos ao
lado do corpo e com os antebracos levemente elevados.

O angulo da poplitea deve ser de 110° a posicao sentada passiva deve permitir que a regiao superior
lateral da pelve e as costas apoiem-se e estabilizem-se no encosto do mocho.

As pernas devem ficar levemente afastadas, formando um angulo de 30-45° entre si. Os pés devem
apoiar-se no solo; o acionamento do pedal deve ser feito sem deslocamento lateral do pé do operador.
O espaldar deve estar na posicao supina, permitindo que o operador mova livremente suas pernas sob
esse encosto.

A cabeca do paciente deve ser movimentada em trés direcOes

(para tras ou para a frente, para as laterais) e rotacionada em seu longo eixo.

O campo operatorio deve ser posicionado simetricamente defronte ao térax do cirurgiao-dentista,
permitindo visualizar a regiao a ser trabalhada o mais perpendicularmente possivel. Em casos de
visao indireta, faz-se o mesmo em relacao ao espelho.

O refletor deve estar tao paralelo quanto possivel a direcao de visao, posicionado a direita ou a
esquerda, bem préximo e ao lado ou acima da cabeca do operador; nos casos em que seja necessario
utilizar o espelho intrabucal, o refletor deve ser posicionado levemente a frente da cabeca do
operador.

A posicao sentada do operador destro € entre Sh e 13h; para os sinistros € entre T1h e 13h,
determinada pela regiao de melhor visualizagao.

A cabeca do paciente deve ser movimentada, e a posicao sentada deve ser ajustada durante o
tratamento, permitindo a instrumentacao adequada durante o procedimento. Isso pode envolver
mudancas no angulo de aproximacao do campo operatorio. Nao se esqueca de se ajustar a isso.
Instrumentos precisam ser apreendidos com a ponta dos trés primeiros digitos (polegar, indicador e
médio), os quais devem estar arqueados ao redor do cabo dos instrumentos, de forma a obter trés
pontos de contato. O quarto e o quinto digitos devem ser usados como apoio; se necessario, um digito
da mao inativa é utilizado para auxiliar no apoio.

Os instrumentos manuais e rotatorios devem ser dispostos no mesmo plano horizontal da boca e
localizados dentro do campo de visdo do operador (30° a direita ou a esquerda); instrumentos
manuais devem ficar numa bandeja por sobre o térax do paciente a uma distancia de 20-25 cm da
boca, e os instrumentos rotatérios, a 30-40 cm (no espaco ideal de apreensdo),” ou a bandeja
colocada atras da cabeca do paciente, permitindo o acesso ao instrumental por ambos.?'#3 Para
ambas as alternativas, a area de transferéncia do instrumental é a mesma: por sobre o térax do
paciente.




GINASTICA LABORAL NA

CLINICA ODONTOLOGICA

Entre um atendimento e outro, é necessario fazer alongamento dos
membros superiores e da coluna vertebral, especialmente da coluna
cervical (Fig. 3.64).

Figura 3.64
Exercicios laborais
praticados apos
cada paciente
atendido.

PRATICA DIARIA DE

EXERCICIOS FISICOS

O exercicio da profissao odontolégica muitas vezes nos obriga PARA PENSAR
. oA . . e

a trabalhar de forma pouco dinamica, levando muitas vezes ao
sedentarismo. Por isso, é importante adotar uma forma mais dinamica . il
dstiabalbe. Oldeslié - te 35 a 40 trabalho saudavel nao é suficiente

e traba | 0. O ideal é que possamos trabalhar durante 35 a 40 anos nara que o cirurgiSo-dentista
sem precisar nos aposentar prematuramente, fato que ocorre com consiga obter e promover sua
cerca de 30% de nossos colegas. gualidade de vida e bem-estar.

A pratica diaria de exercicios

2 ; - ) . é fundamental para manter a
* deambulagao - € o maximo de estimulo ao aparelho cardiovascular;  tonicidade muscular e promover

Apenas adotar uma forma de

Indicam-se as seguintes técnicas para a pratica de exercicios:

e K. Cooper - corrida mediante condicionamento; melhor funcionamento do
organismo como um todo, com

beneficios imediatos aos sistemas
respiratorio e cardiovascular.

* walkdon’t run (“ande, ndo corra”) - corrente oposta ao método
Cooper; consiste em caminhar a uma velocidade média de 7 km/h.
O impacto intervisceral e também sobre os tornozelos é
minimizado.

blle:H Sempre fazer alongamento apods exercicios!






Planejamento das
instalacoes do consultorio

WILSON GALVAO NARESSI
ELIEL SOARES ORENHA
SUELY CARVALHO MUTTI NARESSI

Sem duvida, a pesquisa de mercado para instalar-se profissionalmente  OBIETIVOS
é fundamental.’ DE APRENDIZAGEM

Os objetivos que devem nortear aguele que busca onde iniciar suavida * Saber como adequar fisicamente

profissional devem ser os seguintes:? o ambiente de trabalho as suas
necessidades

i 7
Para onde vou: * Entender como deve ser a

* Como proceder? arquitetura de seu consultério
 Quando chegarei l4? * Descobrir a melhor maneira de
distribuir os equipamentos e o

* Quetipo de clinica pretendo ter? instrumental

* Quais sao 0s meios?

®* Quais sao as etapas?

LOCALIZA g AO PROFISSION/

A pesquisa de mercado visa coletar informacoes de natureza
profissional, social e cultural.

Entidades como o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), o Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), o Conselho Federal de Odontologia (CFO), a Associacao
Paulista de Cirurgides-Dentistas (APCD), a Associacao Brasileira de
Odontologia (ABO), prefeituras, entre outras, podem contemplar
dados a respeito da relacao entre habitantes e profissionais
cirurgides-dentistas, das especialidades nas cidades-alvo da pesquisa,
da existéncia de servi¢os publicos (Divisao Odontoldgica do Estado e
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LEMBRETE

Atente-se para os servicos de saude
local, bem como para a qualidade
dos servicos publicos. E importante
a presenca de lazer, como clubes
sociais e/ou desportivos. Sao muito
importantes o nivel e a qualidade
dos recursos educacionais. Nao se
esqueca de que vocé podera
constituir sua familia nesse local, e
esses recursos serao fundamentais
na educacao dos filhos.

(=

ATENGAO

Comunique-se!

Saiba tornar-se conhecido!
A comunicagdo € uma das
ferramentas do marketing!

das Prefeituras) e assistenciais (Servi¢o Social do Comércio - SESC,
sindicatos e outros) que podem acenar com a possibilidade de um
emprego inicial, como base para firmar-se profissionalmente no local.

Ha que se verificar:
* numero e tipo de laboratérios e casas de artigos odontoldgicos;
* tipo e diversificacao de comércio;

* numero de agéncias bancarias (indica a potencialidade econémica
da regido).

Culminando essa pesquisa, atente para o detalhamento cultural
presente na cidade. Isso é importante na complementacao de sua
formacao intelectual.

Definida a cidade, ha que se eleger o ponto de instalacao profissional.
Centro ou bairro? Isso depende de fatores objetivos e subjetivos.
Edificio ou casa térrea? Ambos oferecem vantagens e desvantagens.

Ha que se pensar na seguranca, nos custos de manutencao
(condominio e outras despesas), na possibilidade de futura ampliacao
de suas instalacbes, na facilidade de acesso e estacionamento para
seus pacientes.

Deve-se analisar o que é mais expressivo: fluxo de pessoas ou de
veiculos? Via do tipo bulevar (“cal¢addo”) ou rua/avenida? Tudo isso ird
influenciar integralmente sua indicacao profissional: onde e como
colocar sua placa indicativa?

Em edificio, o0 saguao de entrada contém o painel indicativo. E se for
casa térrea? Nao se esqueca de que sua indicacao na fachada dos
muros limitantes do imodvel e a colocagao de sua placa no jardim ou
do tipo totem na calcada sao fatores muito estratégicos para a
visualizacdo de seus pretensos pacientes.’

PLANEJAMENTO D
INSTALACOES EM (
TERREA E EM EDI

CONSIDERACOES SOBR

A aparéncia geral do imoével escolhido, sua funcionalidade e estado de
conservacao sao fundamentais para um bom comeco e continuacao.

A aparéncia e a conservacao dos imoveis vizinhos influenciam na
impressao do paciente.




INSTALACAO DO CONSULTORIO

EM EDIFICIOS

Vantagens:

* maior facilidade nos grandes centros;

* promocao no prédio entre usuarios e conddminos;
®* maior seguranca;

* porteiros e funcionarios para informacoes.

Desvantagens:

dificuldade de propaganda ao transeunte;

acesso dificil;

elevador (falta de energia, defeitos, claustrofobia, etc.);
escadas;

restricao de propaganda no quadro de identificacao do prédio;
adaptacao as regras do condominio;

horario de funcionamento restrito;

estacionamento dificil;

mais despesas (condominio, etc.);

dificuldades para reformas.

INSTALACAO EM CASA TERREA

Vantagens:

* facilidade de propaganda ao transeunte — placas (totens) e
luminosos;

facilidade para reformas;

facilidade de acesso da rua ao consultoério;

horario de funcionamento livre;

possibilidade de sublocar a colegas;

maior facilidade para estacionamento;

possibilidade de residéncia e consultério anexo.

Desvantagens:

* aluguel em geral mais caro;

* necessidade de reformas maiores;

* maiordificuldade de encontrar em grandes centros;
* asegurancadeve ser muito mais rigorosa.

ENTRADA DO LOCAL

Requisitos:

* local especifico para estacionamento de veiculos;
* parada para deixar usuarios;

* abrigo achuva;

* visibilidade facilitada.
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NECESSIDADES VITA
AMBIENTE DE TRAB.,

LEMBRETE Agua:

Antes de construir ou reformar é ©  €levagao para boa pressao em casas térreas - minimo de 5 m;
indispensavel o conhecimento  ° derivacdes internas da tubulacao;
detalhado das especificacdes de  * vantagens da caixa elevada em edificios;

instalacdo dos equipamentos edos  ° registro especifico para sala de clinica;

armdrios. Consulte previamenteo  *® tubulacgao plastica;
fabricante. ® local de emergéncia da tubulacao na sala clinica;

* valvulas redutoras quando necessario.

Ar comprimido:

* compressor odontolégico ou industrial;

* localizacao;

* abafadores de ruidos;

* filtro de saida e sistema de esgotamento;

* tubulacao e vedacao;

* tubulacao e seu local de emergéncia dentro da sala clinica;
* registro de fechamento de ar na sala clinica.

Eletricidade:

* quadro de forca independente do edificio;

* chave geral e disjuntores para tomadas, motores, energia
e ar-condicionado;

* padronizacao das tomadas elétricas;

* tipo deiluminacado.

Esgoto:

* especificacdo (diametro de 40 mm);

* |ocal de saida e facil acesso;

® caixas de inspecao e separacao de residuos em caso
de laboratodrio.

Telefone:
* localizacao e tomadas em locais estratégicos.

ADEQUACAO DO IMOVEL

Dependendo da cidade, ha edificios em que se encontram salas
previamente concebidas para consultérios odontolégicos, com areas
que variam desde as necessidades minimas para um cirurgiao-dentista
(sala de recepc¢do com 6 a 8 m?, sala de clinica com 9 m? e um sanitdrio
com 2 m?; portanto, area total de 17 a 19 m?) até uma instalacdo ideal
ou sofisticada - sala de recepcao com 8 m?, sanitario de paciente com
2 m2, escritério com 6 m?, duas salas de clinica com 9 m? cada,
sanitario da equipe com 4 m?, laboratério ou similar com 6 m? e copa
com 4 m?; portanto, serdao 48 m? totalmente aproveitaveis (Fig. 41 A-C).



Em qualquer dessas opcoes, deve-se atentar para o fluxo interno: a
disposicao das salas deve ser bem elaborada, de modo a evitarem-se
pontos de atrito entre os ocupantes. E muito importante a admissio do
paciente: seu trajeto entre a entrada e seu atendimento deve ser o
mais curto possivel, evitando-se sua circulacao em diagonal pela sala
de recepcao.

A primeira preocupacao € quanto a area a ser destinada a sala de
recepcao, que deve ter em torno de 6 a 8 m?, de acordo com o fluxo de
pacientes. O piso e as paredes deverao ser revestidos com material
refratario e de facil limpeza. A escolha, por exemplo, de piso frio devera
ser muito criteriosa, pois este deve ser absolutamente nao escorregadio.
Da mesma maneira, nao se recomenda o uso de carpete ou forragao similar,
por razdes Gbvias: a probabilidade de retencao de poeiras e/ou
manchamentos decorrentes do uso continuo. Pisos do tipo emborrachado
tendem a sofrer desgaste nos locais de uso mais constante.

A escolha podera recair sobre materiais do tipo sintético simulando
madeira, com muita variedade de padrdes que certamente irao compor
agradavelmente o ambiente. As paredes poderado ser simplesmente
revestidas de massa corrida e pintadas com tinta acrilica, que permite
facil higienizacao. Também o revestimento de madeira sintética ou
ampliacoes fotograficas devidamente impermeabilizadas compdem
muito bem, aliados a facilidade de limpeza.

Comodidades: sempre que possivel, utilize apenas poltronas, para
poder individualizar cada usuario. Outra solucao é utilizar banco de
alvenaria continuo, alternando um assento/encosto com um revisteiro.
Também sao muito importantes as variacbes necessarias para
odontopediatria, no caso de vocé atender a adultos e criancas: estas
precisam identificar-se com o seu mundo, senao o local nao oferecera o
menor atrativo para o pequeno paciente.

Escritorio: outra consideracao igualmente importante é que o
paciente nao deve ter acesso direto da sala de recepcdao a sala de
clinica, mas deve passar pelo escritdrio. Explica-se: quando esse
acesso se faz diretamente da recepcao a sala clinica, corre-se o risco
de constrangimento do paciente que esta sendo atendido, no caso de
um terceiro paciente bater a porta por alguma razao. Além disso, se
este terceiro tomar conhecimento, visualmente, da intervencao que
esta sendo realizada no paciente, isso podera caracterizar infracao ao
artigo 5°, inciso XlIl, do Cédigo de Etica Odontolégica, que estabelece

Figura 4.1 (A-C) Plantas
baixas de consultorio.

LEMBRETE

A sala de recepcao € o primeiro
ponto de contato entre o paciente e
o consultério. Quanto mais
adequado estiver o ambiente fisico,
mais agradavel sera a permanéncia
de pessoas.
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LEMBRETE

E importante salientar que as
caracteristicas de piso e paredes do
escritorio devem ser similares as da

sala de recepcao. Outra
recomendacao util: se possivel, o
escritorio deve ter admissao e saida
independentes, para que o paciente
atendido ndo retorne pela recepcao.

LEMBRETE

Ressalte-se que o piso e as paredes
de todas as dependéncias do
consultério devem ser de material o
mais refratario possivel. Um tipo de
piso muito adequado é o Flowtex
OC, material a base de epdxi e
quartzo colorido aplicado
diretamente sobre o contrapiso,
sem emendas ou ressaltos, com
muitas op¢oes de cores.

como dever do profissional “resguardar sempre a privacidade do
paciente”. Sua infracao podera trazer também implicagdes civeis
(dano moral).>

Assim, a presenca do escritdrio contribui sobremaneira para:

* seruma area neutra entre o ambiente social (sala de recepgﬁn) eo
ambiente profissional (sala clinica);

* realizar os primeiros contatos entre o profissional e um provavel
paciente;

* fazer oinquérito de saude, inclusive obtendo-se o perfil psicolégico
do paciente que o procura;

* fazer diagnostico, prognostico, planejamentos, planos de
tratamento e recebimento de honorarios;

* recepcionar terceiros, respeitando a individualidade do paciente
que esta sendo atendido na sala clinica;

* utilizar recursos instrucionais audiovisuais;
* fazer uso particular de telefone;
* guardar arquivos de documentos e prontuarios.

Dependendo da disponibilidade da area, o escritério pode ter
dimensdes que variam de 4 a 8 m?, para conter adequadamente mesa
e cadeira do profissional, cadeira para terceiros, armario para arquivo e
diversos, negatoscopio e telefone.

Sanitarios: o ideal @ que haja um sanitario para a equipe e outro para o
paciente. Se houver um unico, que este se localize entre a sala de
recepcao e a sala clinica.

)

SALA CLINICA

Para obter a melhor distribuicao de espacos no consultério, devera ser
escolhido para a sala clinica um local que permita a instalacao
ergondmica dos equipamentos, propiciando condicdes ideais de
ambientacao e de integracao ao trabalho, melhorando sua qualidade e
produtividade. Por isso, a instalagao da sala clinica demanda dois
importantes fatores: a adequacao do imovel e a infraestrutura
(representada por agua e esgoto, eletricidade e ar comprimido).

Itens a serem considerados para uma planta adequada de sala clinica:

* Jreade operador e drea de auxiliar;

* localizacao basica da cadeira;

* armario de estoque e lavatorios;

* fluxo dos usuarios;

* tubulacao central subterranea, se possivel.

Aspectos de praticidade: para o cirurgidao-dentista clinico, a dimensao
ideal da sala clinica é em torno de 9 m#, para permitir abrigar todo o
egquipamento, o cirurgidao-dentista, o ASB e o paciente, evidenciando a
funcionalidade. No caso de profissionais especialistas na area
cirurgica, em que sao necessarios dois operadores e mais 0 membro
de apoio circulante (casos de implantodontia, cirurgia e periodontia), e
também no atendimento a pacientes cadeirantes, essa area devera ter
sua dimensao adequada.



Esquema de circulacao do paciente: sua admissao e saida devem ser
mediante porta a direita ou a frente da cadeira clinica, para que ndao
interfira na area de acao do cirurgiao-dentista e do ASB.

A distribuicao do equipamento deve estar de acordo com a posicao da
cadeira clinica: esta devera estar em diagonal ao longo eixo da sala, o
gue permitira maior diametro de area de acao do cirurgiao-dentista e
do ASB, além de evitar perda de espaco. Isso também orientara a
distribuicao dos armarios de estoque, em forma de L ou U, de acordo
com a necessidade ou preferéncia do cirurgiao-dentista.

O ideal em termos de biosseguranca € que haja um ambiente proprio,
com area de expurgo e de esterilizacao. No entanto, em consultoérios
com espacos restritos, é na sala clinica que ocorre a esterilizacao
(detalhamentos de esterilizacdo encontram-se no Capitulo 7 -
Biosseguranca).

Agua: deve-se atentar para o local de emergéncia da tu bulagao na sala
clinica, especialmente em relacao aos armarios que estarao nos lavatoérios
e o periférico que exige presenca de agua (ultrassom). E necessario
haver registro especifico para a sala clinica.

Eletricidade: é necessario haver um quadro de disjuntores para
tomadas, motores, iluminacao e ar-condicionado; assim, evita-se a
descontinuidade do fluxo de trabalho se houver problema em algum
circuito especifico.

Ar comprimido: absolutamente necessario ao trabalho. A semelhanca
da agua, é necessaria a correta emergéncia do duto de ar. Pode ser
fornecido mediante compressor de modelo odontoldégico ou
convencional. Se for modelo odontolégico, deve ser aquele que tenha
6timo desempenho e baixo nivel de ruidos, bem como cuidados na
manutencao; ha os tipos que sao lubrificados a 6leo e outros que
apresentam lubrificacao permanente mediante po6 de grafite. O
revestimento acustico colabora ainda mais para que possa ser
instalado na prépria sala de clinica.

Esgoto: deve ter 40 mm de diametro, sendo dotado de filtro que
impeca qualquer probabilidade de entupimento. Seu acesso, bem
como o local de saida, deve ser bastante facilitado para permitir
inspecao eventual.

AMBIENTE FISICO

DE TRABALHO

O desempenho de uma tarefa profissional € condicionado, entre
outros fatores, por condicoes gerais do ambiente fisico, como
iluminacao, temperatura, ruidos e cores.

Os estudos sistematicos sobre os aspectos ergonémicos, visando a
melhoria da produtividade, demonstram a necessidade de adequar-se
convenientemente o ambiente fisico de trabalho.

ATENGAO

De acordo com o Centro de
Vigilancia Sanitaria (CVS),

é absolutamente imperiosa a
presenca de dois lavatorios,
mesmo que o cirurgidao-dentista
trabalhe s6: um destina-se

a higienizagdo de suas maos,

e o outro, a lavagem do
instrumental a ser esterilizado,
ambos com liberagao
automatizada de agua.

LEMBRETE

O ponto de emergéncia da tubulacao
de agua, ar comprimido, energia
elétrica, tubulacao da succao de alta
poténcia, esgoto e o comando dos
sugadores deve estar contido no
modulo de conexao, situado a30 cm
do eixo longitudinal na lateral
esquerda da base da cadeira,
préximo aos pés, considerando-se
um cirurgiao-dentista destro. A
tendéncia atual € que a caixa de
conexao esteja contida na base da
cadeira, ganhando-se mais este
espaco na lateral.
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Figura 4.2 Niveis de iluminacdo na
sala clinica. AT (drea periférica) é
aquela situada nos limites da sala,
com aproximadamente 500 luxes de
iluminacdo. A2 (drea de acGo)
compreende o espaco onde se situam
os elementos de trabalho do
cirurgiGo-dentista e do ASB (0,5 m em
torno do apoio de cabeca do paciente),
com intensidade luminosa entre 800 e
1.000 luxes. A3 (drea de intervencéo)
compreende a boca do paciente, com
um nivel entre 8.000 e 25.000 luxes.

SALA DE RECEPCAO E ES(

Iluminacao: deve proporcionar atmosfera agradavel, de efeito
repousante. Se possivel, deve haver a presenca de iluminacao natural.
Na impossibilidade, procure promover iluminacao artificial adequada,
mediante lampadas comuns (filamento aquecido) ou as chamadas
“l@ampadas econémicas”, com 2.700 °K (amarelas), com nivel adequado
(cerca de 500 luxes), para permitir correta visibilidade na leitura ou
lazer na recepcao.

Temperatura: o ar-condicionado é um substituto da ventilacao natural,

renovando o ar ambiental, resfriando ou aquecendo o0 ambiente,
procurando manter a umidade relativa desejada.

Ruidos: devem apresentar um nivel sonoro agradavel, produzido, por
exemplo, por musica instrumental ou ajustada a preferéncia do
paciente. Impode-se o isolamento acustico em relacao a sala de clinica.

Cores: respeitadas as preferéncias individuais, os ambientes devem ter
predominio de tons quentes nas superficies mais amplas, pois isso
confere uma sensacao aconchegante e agradavel ao ocupante.

SALA DE CLINICA

Iluminacao: as condicdes de visibilidade dos objetos devem ser tais que
permitam ao observador a realizacao da tarefa visual com seguranca,
precisao, rapidez e eficiéncia. Preferentemente, a sala de clinica deve
apresentar dois tipos de iluminacao: natural e artificial.

A iluminacao natural ideal é aquela obtida quando a janela situa-se
numa posicao em que oferece a iluminacao proveniente da direcao
norte ou nordeste, que permitira excelente qualidade de iluminacao e
evitara a incidéncia de raios solares diretos na sala de clinica. Se a
janela estiver em outra direcao, impoe-se o uso de anteparo do tipo
persiana vertical.

A iluminacao natural também é importante para a selecdao de cores de
dentes artificiais, desde que em horario compativel. Além disso, a
iluminacao natural tem seu efeito psicoldgico sobre os individuos: sua
auséncia torna-se opressiva (claustrofobia) tanto para o paciente
quanto para a equipe profissional.

A iluminacao artificial permite complementar a iluminacao natural. A
sala de clinica deve apresentar, basicamente, trés diferentes
intensidades de iluminacao (Fig. 4.2).

As areas periférica e de acao devem receber iluminacao por lampadas
tubulares fluorescentes. Algumas condicoes, em conjunto, definem a
qualidade da iluminacgdo. Dentre estas, destaca-se que nao devem




modificar as cores com que os objetos se mostram em comparacao a
luz natural.

Uma lampada tubular fluorescente adequada a pratica odontoldgica é a
do tipo “super luz do dia 40 W 5.500 °K"” (seis lLampadas para uma sala
clinica com até 10 m?); outra bastante satisfatdria é a “super luz do dia
85 W 5.500 °K” (trés lampadas para uma sala clinica com até 10 m3);
ambas provém intensa iluminacao de excelente qualidade e
reproduzem adequada discriminacao de cores devido a temperatura
de cor: 5.500 °K.

A drea de intervencao (cavidade bucal) deve receber iluminacdo com
nivel entre 8.000 e 25.000 luxes. Essa intensidade é conseguida
apenas com refletores de luminosidade fria: apresentam lampadas de
tungsténio-halogéneo e dispositivo absorvente de radiacao
infravermelha, permitindo luminosidade fria de excelente qualidade e
intensidade.

Temperatura: é imprescindivel a utilizacao de aparelho de
ar-condicionado para manter o conforto térmico (21 ou 22 °C)
e a estabilidade dos materiais odontoldgicos em uso. Além disso, o

aparelho renova o ar saturado com substancias quimicas volatilizadas e

Micro-organismos em suspensao na sala de clinica.

Ruidos:

* entre 60 e 70 dB - niveis ideais de ruidos;

* entre 70 e 90 dB — aumenta a sensacao de desconforto;

* entre 90 e 140 dB - alto risco da acuidade auditiva;

* 740 dB - limite da dor, com sério risco de dano irreversivel da
membrana timpanica.

Na sala de clinica, temos ruidos ambientais (motores, como
compressor de ar, dependendo do tipo; aparelho de baixa rotacao,
condicionador de ar, turbinas de alta rotacao, succao de alta poténcia e
outros). Recomenda-se a su bstituicao de aparelhos ruidosos, ou a
modificagao do local de sua instalacao. Os ruidos externos
compreendem todas as formas de poluicdo sonora (ruas de transito
intenso e outras), impondo o uso de janelas antirruido.

Cores: estudos realizados pelo Canadian Color Studio (Toronto,
Canada) indicam que o profissional trabalhando em ambiente
cromaticamente concebido pode render cerca de 10% a mais; as
cores inadequadas podem influir negativamente no rendimento
do trabalho.

Ao contrario do que ocorre na sala de recepcdo, a sala de clinica deve
apresentar, sempre que possivel, cores frias (verde, azul). Os tons
pastéis de verde sao especialmente recomendados para obter uma
atmosfera repousante, complementada pela harmonia cromatica dos
demais componentes (piso, equipamento e ornamentos).

E importante notar, especialmente na sala clinica, onde a equipe
permanece em média 8 horas ao dia, que as cores devem obedecer a
critério cientifico, para criar uma atmosfera aconchegante e
acolhedora, de forma a permitir uma produtividade satisfatoria.

ATENCAO

Os motores de alta rotacdo
convencionais situam-se na faixa
de 82 a 86 dB.

LEMBRETE

Um detalhe importante: a cor
branca ou gelo deve ser evitada,
pois, devido ao fato de ser
extremamente reflexiva, leva a
fadiga visual, globo ocular injetado
e tendéncia a esfregar os olhos.
Mesmo o guardanapo colocado no
paciente deve apresentar cor fria. A
cor branca é aceita, no maximo,
para o teto da sala clinica.
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DISTRIBUICAO RACIO
EQUIPAMENTO E DO
INSTRUMENTAL

Para a analise da distribuicao do equipamento na sala clinica, as
entidades ISO e FDI® convencionaram dividir a sala idealizando um
mostrador de relégio: o centro corresponde ao eixo dos ponteiros
e a boca do paciente em posicao supina; circulos concéntricos A,
BeC, deraios 0,5,1,0 e 1,5 m, respectivamente, destinam-se a
localizacdo dos elementos do equipamento (Fig. 4.3 A-B).

DIVISAO DAS AREAS DA SAL/

Conforme a Figura 4.3, o eixo 6-12 horas divide a sala em duas areas, a
direita e a esquerda da cadeira. Essas areas sao destinadas ao
cirurgiao-dentista destro e ao ASB, respectivamente.

Figura 4.3 (A-B)
Esquema ISO/FDI
de organizacdo da

sala clinica.

A

A drea correspondente ao circulo A, com 0,5 m de raio (ou 1 m de
diametro), é a chamada

area de transferéncia: devera conter as pontas ativas e o instrumental
da bandeja e da unidade auxiliar, permitindo que o trabalho seja
realizado no movimento 3 (espaco ideal de apreensdo, que gera
menor desgaste de energia, menor tempo gasto e maior
produtividade); os mochos do cirurgido-dentista e do ASB deverao
também estar situados nessa area.

O circulo B, com 1 m de raio (ou 2 m de diametro), estabelece o
espago maximo de apreensao e utiliza o movimento 4 (braco
estendido) para alcancar mesas, gavetas abertas e o corpo do equipo
e da unidade auxiliar.



O circulo C limita a drea total da sala clinica. E onde
ficam os armarios fixos e os lavatérios. Uma vez
definido o circulo funcional de trabalho, é
necessario atentar para o plano

horizontal, que nada mais é do que um
plano virtual de ajuste dos elementos do
equipamento do cirurgidao-dentista e do
ASB, como mochos, armario deslizante,
bandeja auxiliar e outros, em alturas
iguais, de maneira gue ambos visualizem o
campo de trabalho e que, com um simples
movimento horizontal de bracos, tenham acesso a tudo de que
necessitem (Fig. 44).

A altura dos mochos deve ser tal que permita aos usuarios
sentarem-se corretamente. Os cotovelos devem estar proximos ao
corpo, para permitir a posicao fisioldégica de trabalho e que consome
menor quantidade de energia durante a intervencao.

O instrumental podera ser disposto em bandeja sobre o armario
deslizante ou sobre 0 equipo atras da cadeira, bem como em bandeja
auxiliar aproximadamente sobre o térax do paciente, permitindo
acesso tanto ao cirurgido-dentista quanto ao ASB.

A localizacao do cirurgiao-dentista destro podera ser entre 9h e 13h,
movimentando-se de acordo com sua necessidade; a localizacdao do
ASB corresponde as posicoes de 2h e 3h. No caso de
cirurgiao-dentista sinistro, a localizacao de ambos sera invertida.

CONCEITOS BASICOS PARA
POSICIONAMENTO DE EQUIPO

EM RELACAO A CADEIRA CLINICA
E AO CIRURGIAO-DENTISTA

Os conceitos basicos compreendem um sistema de classificacao do
equipamento de intervencao do cirurgiao-dentista e da unidade
auxiliar em tipos 1, 2 e 3 (modelos nacionais), conforme sua
localizacao.

A inscricao grafica de diferenciacao do elemento do cirurgiao-dentista
e do ASB se faz mediante uma barra: o que esta a esquerda da barra
significa o equipo, e o que esta a direita representa a unidade auxiliar.
Exemplos: 1/1,1/2, 2/1, etc.

Ha objecdes contra a utilizacao dos conceitos basicos 1e 2, e
recomenda-se que 0 equipo seja posicionado na posicao 3, sobre a
cadeira, estando equidistante entre o cirurgido-dentista e o ASB. As
objecbes contra o equipo posicionado nas posi¢oes 1e 2 sao que,
nessas posicoes, o angulo de atuacao do profissional € aumentado,
ficando os instrumentos fora do alcance ideal de pega, além de impor a
necessidade de movimentos de inclinacao do tronco e torcao da coluna
vertebral.

Figura 4.4 Plano horizontal da
equipe, paciente e equipamento.

Fonte: Schén.’

SAIBA MAIS

A segunda edic¢do da norma |ISO
4073:2009° substituiu a primeira
versao, de 1980, com mudancas
significativas, como a eliminacao
dos simbolos para localizacao dos
instrumentos do cirurgidao-dentista
e do ASB.
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EQUIPO: CONCEITO BASICO

De acordo com o conceito basico 1/, o equipo é posicionado a direita da
cadeira odontolégica e a direita do cirurgiao-dentista.

As desvantagens deste conceito sao:

* 0 angulo de atuacao fica acima do recomendado (30°), o que
dispersa a atencao, prejudica a concentracao e diminui a precisao
requerida ao trabalho;

* quando o cirurgido-dentista esta em situacao de 9h, o equipo fica a
direita e quase atras do profissional, o que o obriga a rotacionar o
tronco para alcancar as pontas;

* 0 equipo fica inacessivel ao ASB, sentado no lado oposto da
cadeira.

EQUIPO: CONCEITO BASIC

De acordo com o conceito basico 2/, o equipo localiza-se a esquerda
do cirurgiao-dentista e atras da cadeira, sendo somente do tipo
totalmente moével.

As desvantagens deste conceito sao:

* o angulo de atuacao também é aumentado, levando as
decorréncias ja explicadas;

* O cirurgiao-dentista fica obrigado a rotacionar o tronco para acesso
as pontas ativas;

* dificuldade de locomocao da equipe e paciente devido a presenca
da tubulagao de ar e agua no solo, possibilitando tropecos;

* aapreensao das pontas sera realizada em uma das duas formas:
* COm a mao esquerda e transferida para a mao direita; ou

* com a mao direita, aumentando ainda mais a rotacao do tronco,
0 que podera gerar problemas ainda maiores.

EOUIPO: CONCEITO BASICO

Recomenda-se fortemente este conceito, e os principais pontos de
vantagem de seu uso sao 0s seguintes:

* serve tanto ao profissional destro quanto ao sinistro;
* permite acesso equidistante tanto do profissional quanto do ASB;

* concentra o angulo de atuacao dentro dos 30° a frente do
profissional, o que permite maior nivel de atencao, nao exigindo
movimento de tor¢ao do tronco;

economiza espaco, facilitando o fluxo da equipe.



UNIDADE AUXILIAR:

CONCEITO BASICO /1

De acordo com o conceito basico /1, a unidade auxiliar localiza-se a
esquerda do ASB e da cadeira clinica, estando conectada a esta. Sua
principal desvantagem € a apreensao dificultada de suas pontas ativas.

UNIDADE AUXILIAR:
CONCEITO BASICO /2

De acordo com o conceito basico /2, a seringa triplice e o kit suctor/
salivador situam-se a direita do ASB e atras da cadeira, compondo o

equipo do tipo moével do cirurgiao-dentista. A cuspideira permanece
conectada a cadeira clinica.

UNIDADE AUXILIAR:
CONCEITO BASICO /3

De acordo com o conceito basico /3, a seringa triplice e o kit suctor/
salivador situam-se por sobre a cadeira, compondo o equipo do tipo
semimovel do cirurgidao-dentista. A apreensao das pontas ativas € mais
facilitada para o ASB sinistro do que para o destro. A cuspideira
permanece conectada a cadeira clinica.

Observacao: Estes elementos combinados formam varias concepcoes

de equipamentos, de acordo com cirurgiao-dentista destro ou canhoto.

A sequéncia de diagramas € 1/1,1/2, 2/1,2/2, 3/1,3/2, 3/3 (Fig. 4.5).

Cirurgido-dentista destro

CONCEITO 1/ CONCEITO 1/2 CONCEITO 2/1 CONCEITO 2/2

CONCEITO 3/1 CONCEITO 3/2 CONCEITO 3/3

LEMBRETE

Este conceito é bem vantajoso para
o ASB destro.

Figura 4.5 Trabalho a quatro méos
nos conceitosde 1/1a 3/3.

Fonte: Schon.’

PARA PENSAR
s

Para que o trabalho seja realizado
com a maior produtividade,
impde-se a acao do ASB. Quanto
mais bem treinada for essa pessoa,
mais ampla sera a delegacao de
funcoes, com a consequente
melhora na qualidade do
atendimento.






Organizacao do trabalho

No estagio atual em que se encontra a odontologia, é muito dificil
conceber o trabalho profissional sem a colaboracao de um auxiliar em
saude bucal (ASB)."” A intencdo de realizar o trabalho cada vez mais
eficiente, no melhor tempo possivel, com o0 menor desgaste fisico e
trazendo o maximo de conforto ao paciente durante a intervencao so
sera possivel com a utilizagao de pessoal de apoio bem preparado.

“0O sucesso ou fracasso dos trabalhos realizados pelo
cirurgiao-dentista depende, em boa parte, da qualidade

e da quantidade da mao de obra auxiliar disponivel. Dai a necessidade
do pessoal auxiliar, com o conhecimento da filosofia de trabalho do
cirurgido-dentista a que esta subordinado, bem como de orientacbes
técnicas para auxilid-lo na drea em que estiver atuando.”®

Para que a equipe possa intervir nessa situacao de conforto funcional,
€ necessario que a cadeira clinica permita adotar a posicao horizontal.
A presenca de apoio de cabeca com adequado ajuste vertical (ou
também a utilizacao do chamado shoulder-neck — apoio de
ombro-nuca), para a intervenc¢do com visualizacdo direta e indireta de
maxila @ mandibula, vem completar as caracteristicas ideais de uma
cadeira clinica ergonomicamente concebida.

DELEGACAO DE FUNCOES

A delegacao de funcbes traz vantagens no trabalho produzido: maior
rapidez na execucao (duas ou mais pessoas trabalhando no mesmo
objetivo), melhor qualidade e menor fadiga, com beneficio direto ao
paciente.

WILSON GALVAO NARESSI
ELIEL SOARES ORENHA
SUELY CARVALHO MUTTI NARESSI

OBIJETIVOS
DE APRENDIZAGEM

* Conhecer as funcdes do auxiliar
em saude bucal (ASB)

* Conhecer os varios modelos de
organizacao de bandeja para
procedimentos

* Entender os principios
da atuacao do ASB como
preparador ou instrumentador
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Delegar funcao

E transferir atividades a outra pessoa,
tornando-a parte de nossas acoes,
de acordo com nossa orientacao e

filosofia de trabalho. Sequir técnicas
certas e padronizadas € a maneira
mais eficaz de trabalho. Assim,
orientar nossos colaboradores na
mesma técnica é o passo decisivo
para o acerto.

ATENGAO

Convém salientar que a atividade
de ASB esta contida em lei,
obrigando a registro no Conselho
Regional de Odontologia (CRO).
A atuacdo do ASB sem o devido
curso de formacdo caracteriza
exercicio ilegal.

A necessidade de delegar funcoes gerou uma categoria profissional.:
ASB. Trata-se do pessoal de apoio regulamentado pela lei n°11.889,
de 24 de dezembro de 2008, que exerce atividades sob supervisao
do cirurgido-dentista ou do técnico em satide bucal (TSB).?

A carga horaria dos cursos de formacao de ASB nunca sera inferior a 300
horas, e a escolaridade minima exigida é o 1° grau completo. Apos sua
capacitacao, o profissional podera exercer as atividades em consultorio
ou clinica odontoldégica, em estabelecimento publico ou privado.

A referida lei estabelece as competéncias e proibicées do exercicio da
atividade nos termos transcritos a sequir.

Art. 9°. Compete ao auxiliar em saude bucal, sempre sob a supervisao
do cirurgiao-dentista ou do técnico em saude bucal:

— organizar e executar atividades de higiene bucal;
| — processar filme radiografico;

Il - preparar o paciente para o atendimento;

V — auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervencoes clinicas,
inclusive em ambientes hospitalares;

V - manipular materiais de uso odontolégico;
VI - selecionar moldeiras;
VIl = preparar modelos em gesso;

VIl - registrar dados e participar da analise das informacoes
relacionadas ao controle administrativo em saude bucal;

IX — executar limpeza, assepsia, desinfeccao e esterilizagao do
instrumental, dos equipamentos odontoldgicos e do ambiente de
trabalho;

X - realizar o acolhimento do paciente nos servicos de saude bucal;

XI - aplicar medidas de biosseguran¢a no armazenamento, transporte,
manuseio e descarte de produtos e residuos odontolégicos;

XlIl - desenvolver acoes de promocao da saude e prevencao de riscos
ambientais e sanitarios;

Xl - realizar em equipe levantamento de necessidades em saude
bucal; e

XIV - adotar medidas de biosseguranca visando ao controle de
infeccao.

Art. 10. E vedado ao auxiliar em saude bucal:

| — exercer a atividade de forma auténoma;

Il — prestar assisténcia, direta ou indiretamente, a paciente, sem a
indispensavel supervisao do cirurgiao-dentista ou do técnico em saude
bucal,;

Il - realizar, na cavidade bucal do paciente, procedimentos nao
discriminados no art. 9° desta Lei; e

IV - fazer propaganda de seus servi¢os, mesmo em revistas, jornais ou
folhetos especializados da area odontoldgica.

A capacitagao do ASB permitira a execucao das seguintes funcoes:

* recepcao - atender ao telefone, reservar consultas, cuidar do
livro-horario, atender a terceiros, cuidar da sala de recepcao;



* secretaria — cuidar de arquivos clinicos e radiograficos, organizar a
administracao e a contabilidade, fazer contato com laboratodrios e
casas de artigos dentais;

* preparacao - esterilizar e acondicionar o instrumental,
cuidar do estoque e do preparo de materiais, revelar e montar
radiografias, preparar bandejas clinicas;

* instrumentacdo — nos procedimentos clinicos junto ao
cirurgiao-dentista ou TSB;

* educacao sanitaria — desenvolver mentalidade preventiva;

* manutencao do consultdrio — cuidar das fontes de ar, agua e
energia, fazer a limpeza diaria, a desinfeccao e o recobrimento dos
elementos do equipamento, a lubrificagcao e a manutencao dos
equipamentos.

RACIONALIZACAO

DO TRABALHO

Um procedimento clinico pode ser realizado de varias maneiras:"'°
* cirurgiao-dentista faz tudo sozinho, ou seja, 100% da intervencao;

* cirurgiao-dentista delega parte do trabalho a um ASB - esta
intervencao sera realizada 60% pelo cirurgiao-dentista e 40% pelo

ASB:

* cirurgidao-dentista delega parte do trabalho a dois ASBs - o trabalho
sera realizado 40% pelo cirurgiao-dentista e 60% pelos ASBs, ou
seja, o cirurgiao-dentista produzira mais trabalhando menos!

Deve-se levar em conta a decomposicao do ato profissional, pois
todo procedimento compde-se de tempos, acdes e movimentos.

ESTUDO DOS TEMPOS

Os tempos basicamente compreendem:

* Tempo (ou turno) profissional: é aquele dedicado ao exercicio da
profissao, com atendimento aos pacientes ou aperfeicoamento
(cursos, congressos ou similares).

* Tempo util: acao efetiva no paciente, desde a colocacao do
guardanapo para iniciar o procedimento até o momento em que se

retira o guardanapo, indicando o fim da intervencao.

* Tempo despendido produtivo: € aquele destinado a realizacao de
um procedimento. Abrange aproximadamente 40% do tempo total
de realizacao. Aqui é que deve concentrar-se quase todo o trabalho
realizado pelo ASB.

* Tempo despendido improdutivo: também conhecido como
tempo de espera. E aquele que interrompe o fluxo de trabalho
(inducdo anestésica, presa de material, geleificacdao de material,

etc.). Ndo pode ser eliminado, mas pode ser minimizado.
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ESTUDO DAS ACOES

As acoes sao de dois tipos:

* Acoes diretas (ou irreversiveis): sdo realizadas na boca do paciente
e exigem formacao técnico-cientifica — diagndstico, prognastico,
plano de tratamento, anestesia, preparo cavitario, cirurgia, etc.

* Acodes indiretas (ou reversiveis): sdao realizadas fora ou dentro da
boca, mas nao requerem formacao universitaria por quem as
realiza. Se o profissional errar, pode refazer. Devem ser delegaveis
ao ASB. Essas ac0es sao de trés tipos: prévias, simultaneas e

complementares (Fig. 5.1).

Acles Acldes
Prévias Simultineas

Acoes
Complementares

Retirar materiais
e instrumentos

Preparar o Succaoe
equipamento afastamento

Manipular materiais

Organizar bandeja,
material e
instrumental

Preencher
documentos e fichas

cD
INTERVINDO

Transferir materiais
e instrumentos

Separar documentos Transferir pontas
Figura 5.1 Quadro de acdes. e fichas ativas

Fonte: Porto.?

Preparar sala clinica




ESTUDO DOS MOVIMENTOS

A cinética da mao e do brago permite os seguintes tipos de
movimentos:

* dedos (endodontia);

* dedos e punho (periodontia e dentistica);

* dedos, punho e antebraco — espaco ideal de apreensao:
cirurgiao-dentista alcanca, move, gira, posiciona, aplica pressao,
apreende e descarta instrumentos, mantendo cotovelos proximos

ao tronco (instrumental, material e pontas ativas a 0,5 m da boca do
paciente);

* dedos, punho, antebraco e braco — espaco maximo de apreensao
(tudo estara além de 0,5 m da boca);

* dedos, punho, antebraco, braco e coluna vertebral.

SISTEMATICA DO TRABALHO

Em um consultério onde um unico ASB tenha de desempenhar todas
as suas funcbes, resta pouco tempo para o auxilio direto ao
cirurgiao-dentista junto a cadeira clinica.
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PARA PENSAR  Se durante uma intervencao houver um chamado telefénico

Ou soar a campainha da porta, o ASB é obrigado a interromper

momentaneamente sua participacao no procedimento, representando

quebra do fluxo de trabalho; a repetir-se, o fluxo podera estar

irremediavelmente comprometido. Isso determina tempo maior na

produtividade torna-se cada vez realizacao do trabalho, com maior fadiga do cirurgiao-dentista e tempo

maior, a qualidade dos maior de permanéncia do paciente na cadeira, podendo alterar o
procedimentos é muito mais  Planejamento desse procedimento e produzir um alongamento do
consistente e a satisfaciodo  tempo destinado a intervencao, originando “efeito cascata” nos
paciente é visivelmente maior.  horarios destinados ao atendimento dos préximos pacientes.

Com essa filosofia de trabalho e
com a decisao de atuarcomum
ASB em funcdes exclusivamente
dentro da sala clinica, a

Chega-se a conclusdo de que é necessaria a acao de dois ASBs para que o
trabalho esteja cada vez mais bem planejado. A delegacao de func¢oes
na realizacao do procedimento deve permitir que a intervencao
produza trabalho com qualidade cada vez melhor.

& A dificuldade maior em trabalhar com dois auxiliares é o fator financeiro.

Uma alternativa é o trabalho em clinicas com varios cirurgidées-dentistas,
onde cada um tem seu ASB para funcoes de preparador e
instrumentador, e todos contam com o trabalho de um ASB circulante
atuando nas func¢des especificas (prévias e complementares).

PRINCIPIOS DE ODONTO
A OQUATRO MAOS

O objetivo do trabalho a quatro maos é obter o maximo de
produtividade com o minimo desgaste fisico e com o maximo conforto
ao paciente. Dessa forma, a delegacao de funcdes encontra-se em sua

plenitude (Fig. 5.2 A-D).

Figura 5.2 (A-D) o

Sistemadtica de &
procedimentos a
quatro maos.




O primeiro principio é que, nesta modalidade de trabalho, é necessaria
a presenca de ASB nas funcdes de preparador e instrumentador,
exclusivamente.

A funcao de preparador caracteriza-se pelo preparo da bandeja paraa
intervencao no paciente. Isso exige o conhecimento de cada fase do
procedimento para fazer a disposicao correta do instrumental. Por
exemplo, os procedimentos de dentistica restauradora sequem a
seguinte sequéncia: anestesia, preparo cavitario, isolamento do
campo, forramento do preparo, restauracao. Assim, a sequéncia do
instrumental estara de acordo com o fluxo de utilizacao, facilitando
sobremaneira a execucao do trabalho.

A seqguir, sao apresentados exemplos de preparo de bandeja para
varios procedimentos.

A) Organizac¢do da bandeja e da mesa para exame clinico (Fig. 5.3).

* Espelho bucal * Fiodental

* Explorador * Filmes radiograficos

* Pinca clinica * Espelho de toucador

* Sonda milimetrada * Modelo com escova

* Moldeiras de estoque * Escovadental do paciente

* Evidenciador de placa * Pastade polimento
bacteriana * Grampos para raio X

* Rolos dealgodao e Cera7 paraoclusio

* Bolinhas de algodao .

Roletes de cera para adaptar as
* Dappen moldeiras

LEMBRETE

Nao se concebe a interrupcao do
fluxo de trabalho por qualquer
motivo; todas as demais funcdes a
serem exercidas ficarao a cargo de
outro ASB.

Figura 5.3 Organizacdo de bandeja
para exame clinico.
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B) Organizacao da bandeja e da mesa clinica para amdlgama
(Fig. 54).

* Anestesia: anestésico topico, rolos de algodao, seringa Carpule,
agulha descartavel, tubos de anestésico.

* Preparo da cavidade: brocas n° 245, 329, 330 (alta rotacdo), brocas
n° /2 a 11 esféricas lisas (baixa rotacdo) de tamanho compativel a
dentina cariada, brocas n° 33/2 e 699 (baixa rotagdo) para
retencdes adicionais, explorador, pinca clinica, espelho bucal,
cureta escavadora de dentina, recortador de margem cervical n° 80
e 95, tiras de lixa de aco, pin¢a mosquito com papel-carbono, bicos
de suctor.

* |solamento do campo: fio dental, perfurador de dique de borracha,
lencol de borracha, porta-dique, porta-grampo, grampos, tesoura.

* Protecdo pulpar (forramento): bolinhas de algodao, solucao para
limpeza da cavidade (solu¢do de hidréxido de cdlcio), hidréxido de
calcio com insersor, cimento de ionémero de vidro ou fosfato de
zinco, proporcionador de fosfato, verniz, pincel, placa de vidro,
espatulas n®° 11 e 24.

* Restauracao: porta-matriz circular, tira de aco para matriz, tira de
lixa de papel, cunha de madeira, disco de lixa no mandril de baixa
rotacdao para adaptar a cunha, porta-amalgama, frasco Dappen,
condensadores, instrumentos para escultura (Hollemback, discoide

e cleoide), brunidores, capsula de borracha, amalgamador.

Figura 5.4 Organizacdo de bandeja
para procedimentos de restauracao
com amalgama.




C) Organizacao da bandeja e da mesa clinica para resina composta
(Fig. 5.5).

* Anestesia: anestésico topico, rolos de algodao, seringa Carpule,
agulha descartavel, tubos de anestésico.

* Preparo da cavidade: brocas esféricas (alta rotacdo) n°/za 11 para
remocao de esmalte, brocas esféricas lisas (baixa rotacao) de
tamanhos compativeis com a dentina cariada, broca diamantada
(alta rotacdo) para fazer bisel, explorador, pinc¢a clinica, espelho
bucal, cureta escavadora de dentina, escala de cores, bico de suctor.

* |solamento do campo: fio dental, perfurador de dique de borracha,
lencol de borracha, porta-dique, porta-grampo, grampos 206 ou
209 (pré-molares), 210 e 212 (anteriores) e 200 a 205 (molares),
tesoura.

* Protecdo pulpar (forramento): bolinhas de algodao, solucdo para
limpeza da cavidade (solucao de hidréxido de cdlcio), hidréxido de
calcio com insersor, cimento de ionémero de vidro, placa de vidro,
espatulas n° 11 e 24.

* Restauracao: adesivo dentinario, estojo de resina composta, pincel
com pelo de camelo, tira de poliéster para matriz, cunha de
madeira, espatula dupla para insercao do material, discos de lixa de
diversas granulacdes, discos de lixa Soft Lex, papel de carbono na
pinca mosquito, pontas de silica, pontas multilaminadas,

fotopolimerizador.

Figura 5.5 Organizacdo
de bandeja para procedimentos de
restauracdo com resina composta.
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Figura 5.6 Raspadores eletrénicos
(aparelhos de ultrassom) (A-C)

e bandeja com instrumentos
manuais (D).

D)

Procedimentos curativos: raspagem periodontal
(Fig. 5.6).

Anestesia: anestésico topico, rolo de algodao, seringa Carpule,
agulha descartavel, tubos de anestésico.

Instrumentos: pinca clinica, espelho bucal, explorador, sonda
milimetrada, raspador Goldman n° 21, foice angulada 11 e 12,

enxadas 3-4 e 7-8, curetas 13-14 e 17-18, pedra para afiacao.

Outros materiais: pasta profilatica, taca de borracha, escova de

Robinson, frasco Dappen, fio dental, evidenciador de placa, modelo
e escova, gaze, suctor, espelho de toucador.




E) Organizacao da bandeja e da mesa clinica para endodontia
(Fig. 5.7).

* Anestesia: anestésico topico, rolos de algodao, seringa Carpule,
agulha descartavel, tubos de anestésico.

* Instrumental clinico: espelho bucal, duas pincas clinicas,
explorador, cureta de dentina, explorador adaptado, condensador
de amalgama, espatula para cimento n® 11 e 24, tesoura de ponta
fina, placa de vidro.

* |solamento do campo: fio dental, perfurador de dique de borracha,
lencol de borracha, porta-dique, porta-grampo, grampo indicado.

* |nstrumental endoddntico:

= paraacesso e preparo dos condutos — brocas esféricas
Carbide (alta rotag¢ao) n° 2 e 4, brocas esféricas (baixa
rotacao) n° 2 e 4, brocas esféricas (baixa rotacao, pescoco
longo) n° 2 e 4, brocas de Batt n° 4 e 6, caixa metalica com
0s jogos de instrumentos para preparo dos condutos (limas,
alargadores, etc.);

* parairrigacao e aspiracao dos condutos - seringa Luer de
3 cc., agulhas 30/5 e 30/6, seringa Carpule, canula para
aspiracao com agulha 30/12, frascos de vidro pequenos;

* jnstrumental e material para obturar os condutos — seringa
para hidréxido de calcio, condensadores verticais,
espacadores laterais, placa de Petri, cones de guta-percha
principais e secundarios, cimento de uso endodéntico.

* |nstrumental e materiais complementares: filmes e grampos
de raio X, agulhas descartaveis, stops de borracha, gaze, alcool
iodado, alcool-éter, medicamentos para curativos, cuba com
solugdes para irrigacao, caixa metalica com divisdes para cones de
papel absorvente estéril, caixa metalica com bolinhas de algodao
estéril, lLampada a alcool, lupa, cimento para restauracao
provisoria, suctor, fésforo.

Figura 5.7 Organizacdo de bandeja
para procedimentos de endodontia.
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LEMBRETE

As bandejas descritas podem ser
preparadas no momento da
intervencao ou ja podem estar
previamente preparadas para cada
paciente.

Figura 5.8 Organizacdo de bandeja
para procedimentos
de cirurgia oral menor.

RESUMINDO

Com essa filosofia de trabalho,
procuramos enfatizar o alto nivel
de odontologia praticada,
valorizando o trabalho do ASB,
aumentando a produtividade,
diminuindo o processo de fadiga da
equipe e diminuindo também o
tempo de acao no paciente.

F) Organizacao da bandeja e da mesa clinica para cirurgia (Fig. 5.8).

* Anestesia: anestésico topico, rolos de algodao, seringa Carpule,
agulha descartavel, tubos de anestésico.

* Instrumentos: espelho bucal, pinca clinica, explorador, bisturi de
Bard Parker (com laminas descartaveis n°® 11 e 15), espatula 7,
afastadores (Farabeuf ou Stemberg), martelo cirlirgico, cinzel reto
e meia-cana, jogo de elevadores (“alavancas”), jogo de férceps n°
17,18 R, 18 L, 151, 213, 150 e 85, pinca goiva, lima para 0sso, curetas
de tamanhos pequeno e médio, pinca porta-agulha, pinca
hemostatica reta e curva, tesoura para gengiva, pinca Allis, agulhas
de sutura n®13 e 15, fio de sutura, pinca reta, seringa Luer, agulha
para irrigacao, cuba metalica, canula metalica, tesoura cirurgica reta
e curva, gaze.

* Materiais: soro fisiolégico, recipiente com agua destilada, campos
estéreis, porta-residuos, protetores das pecas do equipamento, EPIs.

A funcao de instrumentador exige o dominio da sequéncia dos atos do
procedimento, para que o ASB possa antecipar-se ao movimento do
cirurgido-dentista. Localizado em posicao de 2h ou 3h, o
instrumentador realiza a retracao de labios e bochechas, promove a
succao de alta poténcia, transfere pontas ativas, instrumentos e
materiais. E necessario que o angulo de abertura da canula (interno ou
externo) seja adequado para faces voltadas para a esquerda ou para a
direita (Fig. 5.9).



Angulo externo: para faces
voltadas para a esquerda

N

r

Angulo interno: para faces
voltadas para a direita

Figura 5.9 (A) Angulos interno e externo de abertura da cdnula.
(B-E) Posicionamento da cGnula de succdo em funcdo da
posicdo do instrumento na drea de trabalho.






Ergonomia odontologica:

situacao atual, desafios,

propostas e metas

A ergonomia tem grande potencial de contribuicao a concepcao de
todos os tipos de sistemas com pessoas (sistema de trabalho, sistema
de produtos e servicos), mas encara desafios no imediatismo de seus
mercados e no suprimento de aplica¢des de alta qualidade.

Para que a ergonomia atinja seus objetivos, é necessario que 0s
detentores do poder de decisao sejam conscientizados dos beneficios
proporcionados por ela.

A literatura internacional relata que o exercicio da profissao
odontoldgica carece de maior efetivacao dos conhecimentos
ergondmicos existentes. Para que haja alteracao desse quadro, é
necessaria a implantacao de um programa amplo de adequacao
ergondmica voltado a odontologia.

Tal programa deve abranger acoes em todos os setores do sistema
odontoldgico, principalmente nos escaldes de tomada de decisao
(universidades, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa - e
designers/fabricantes de equipamentos), bem como a efetiva
participacao das instituicées e entidades representativas dos
cirurgides-dentistas, como o Conselho Federal e os Conselhos
Regionais de Odontologia, a Associacao Brasileira de Ensino
Odontoldgico (Abeno), a ABO e demais associagdes estaduais, além
da Confederacao Nacional dos Odontologistas (CNO).

Com base nesse contexto, o desafio de mudancas do estado atual da
ergonomia na odontologia devera ser feito dentro da seguinte
proposta, abrangendo os trés principais setores:

* setorde formacao académica e pesquisa;
* setorde regulamentacao;
* setorde concepcao e producao.

WILSON GALVAO NARESSI
ELIEL SOARES ORENHA
SUELY CARVALHO MUTTI NARESSI

OBIJETIVOS
DE APRENDIZAGEM

* Conscientizar-se da necessidade
de incorporar a ergonomia a
atividade odontoldgica

LEMBRETE

E necessaria a definicdo de
parametros e estratégias que
viabilizem o adequado ensino da
ergonomia odontoldégica nos cursos
e que sejam disponibilizadas
informacdes para a construcao de
clinicas e laboratérios pré-clinicos,
O que permitira que alunos e
profissionais trabalhem em uma
postura saudavel.
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SETOR DE FORMAC.
ACADEMICA E PESC

Atualmente, na maioria dos cursos de odontologia, a formacao
humana e empreendedora carece de prioridade. A carga horaria das
disciplinas que compdem este segmento em geral nao atinge 10% do
total do curso. A amplitude dos conceitos e conhecimentos da area
exige uma carga horaria em torno de 25%, para que haja correta
absorcao por parte dos alunos. Isso contempla as Diretrizes
Curriculares, visando a formacao de um profissional humanista,
generalista e empreendedor.

Cabe também a universidade instituir programas de pds-graduacao
(mestrado e doutorado) nas dreas de ergonomia, orientagao
profissional e gestdao para formar professores devidamente
capacitados.

Todos os cursos de pdés-graduacdao em area clinica devem ter carga
horaria com conteudo programatico de ergonomia.

Em todo curso de odontologia devera ser obrigatdria a existéncia da
disciplina de ergonomia, fracionada ao longo do curso, e nao apenas
como conteudo programatico inserido em outras disciplinas.

Assim, a disciplina de ergonomia oferecera subsidios de formacao com
0 seguinte projeto pedagdgico, detalhado a seqguir:

* periodo pré-clinico — 3° semestre;

* periodo clinico | — 5° semestre;

* periodo clinico Il - 6° semestre;

* conteudo a ser ministrado desde o inicio do curso.

1. Periodo pré-clinico: 3° semestre
11 Conceito de ergonomia

1.2 Postura
* Aspectos anatomicos e fisiolégicos
* Postura saudavel de trabalho (ISO/DIS 11.226)
* Problemas decorrentes da postura incorreta
* Epidemiologia das doencas ocupacionais (tecnopatias)
* Forma mais dinamica de trabalho

1.3 Campo de trabalho
* Visualizacao
* Posicionamento em relacao ao operador
14 Uso correto do mocho
1.5 Manuseio de instrumentos com visao direta e indireta
1.6 Posicionamento do instrumental manual e rotatério

1.7 Posicionamento do manequim/paciente

lluminacao do campo de trabalho




1.9 Posicionamento dos pedais de comando

110 Aplicacao das medidas de biosseguranca

2. Periodo clinico I: 5° semestre

2.1 Emclinica, treinamento dos principios estabelecidos no
periodo pré-clinico; paciente em posicao supina

2.2 Clinica de ergonomia/promocao de saude bucal
* |ndice IHOS
* [ndice CPOD/CPOS

e [ndice gengival (IG)

* Educagao em saude bucal

3. Periodo clinico lI: 6° semestre

3.1 Organizacao de agendamento de paciente

3.2 Organizacao da pratica de trabalho
* Distribuicao das funcoes: cirurgiao-dentista e ASB
* AcoOes diretas e indiretas
* Trabalho a quatro maos
* Planejamento do tratamento
* Planejamento dos ambientes do consultério

= Saladerecepcao
» Escritério
» Saladeclinica

* (Contatos com laboratdrios e casas de artigos dentais

3.3 Equipamento
* Concepcao ergondmica dos componentes do equipamento
* Manutencao dos componentes

34 Instrumentos clinicos
* Manuais
e Rotatoérios

3.5 Protocolo de biosseguranca

3.6 Descarte de residuos sélidos e produtos toxicos

4. Conteudo a ser ministrado desde o inicio do curso

41 Gerenciamento e organizacao
* Aimportancia do marketing
* Estratégias de promocao pessoal e profissional
* Conscientizacao da saude bucal
* Empreendedorismo na odontologia
= Elaboracao do plano de negdcio
= Funcao do conselheiro
» Relacionamento entre cirurgiao-dentista e conselheiro
* Profissional liberal auténomo
* Profissional em relacao empregaticia publica e privada
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Cooperativas, credenciamentos e convénios

Aspectos motivacionais: satisfacao e insatisfacao no
trabalho

Gerenciamento financeiro
Formacdo de equipe de trabalho
Papel do ASB na organizacao
Gerenciamento da equipe

Aquisicao de instrumentos e controle de estoque de
materiais

Aspectos legais na instalacao do consultorio

= Conselho Regional de Odontologia (CRO)
» Prefeitura

* Vigilancia Sanitaria
Controle de qualidade

4.2 Politicas de governo em relagao a saude/saude bucal
4.3 Treinamento de trabalho em equipe de especialistas
44 Aplicacao de softwares para o gerenciamento da clinica
4.5 Importancia da educagao continuada

Organizacobes profissionais: convénios

SETOR DE REGUL#

Para que o setor de regulamentacao cumpra sua funcao, é necessario
que os orgaos representativos desse setor — Anvisa, ABNT, Ministério
da Saude, Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia
(Inmetro), entre outros - sejam absolutamente auténomos nas
decisdes que irao regulamentar a concepcao de equipamentos,
instrumental e material.

Outro requisito fundamental do setor de regulamentacao é estar
munido do conhecimento mais atual de ergonomia, gerado no setor de
formacao académica e pesquisa, para estabelecer normas e diretrizes
principalmente na concepcao e na fabricacao dos equipamentos
odontoldgicos.




SETOR DE CONCEPCAO

E PRODUCAO

As empresas fabricantes de equipamentos odontolégicos e seus
drgaos representativos, como a Associacao Brasileira das Industrias de
Equipamentos Médicos e Odontoldgicos (Abimo), precisam estimular
a busca constante da melhoria dos equipamentos.

A partir de 2008, houve uma proposta de adequacao de equipamentos
ao projeto de Norma ISO: “Exigéncias ergonémicas para equipamento
odontoloégico. Diretrizes e recomendacoes para design, construcao e
selecao de equipamento odontolégico”. Essa proposta representa uma
grande oportunidade de melhorar as condicoes de desenvolver
equipamento que permita a adocao de postura saudavel de trabalho,
em termos de mocho, cadeira de clinica e refletor.

As empresas devem receber incentivos para alocarem parte de seu
lucro ao desenvolvimento de pesquisas e a elaboracao de manuais que
promovam o uso adequado dos equipamentos, porque apenas
fabrica-los nao garante que sejam utilizados de forma ergonémica.

As empresas prestadoras de assisténcia odontoldégica que atuam no
setor publico ou no setor privado, as clinicas e os consultorios
odontoldgicos, os cirurgides-dentistas e demais profissionais da
odontologia devem conhecer e respeitar as exigéncias ergonéomicas
para uma forma saudavel de trabalho. O planejamento ergonémico do
ambiente de trabalho é indispensavel e deve ser valorizado.

Os profissionais devem ser estimulados a selecionar e utilizar
equipamentos que satisfacam as exigéncias ergondémicas e a conhecer
a relacao custo/beneficio para a tomada de decisao. As empresas
prestadoras de assisténcia odontoldgica, bem como as unidades
basicas de saude que tém cirurgides-dentistas em seu quadro de
funcionarios, nao devem submeter os profissionais a trabalhar em
condicées e ambientes inadequados e devem levar em conta os
critérios ergondmicos na concepcao desses ambientes.

Somente com a efetiva e integrada participacao de todos esses setores
do complexo sistema odontologico sera possivel alcancar a necessaria
melhoria das condi¢des de trabalho, colocando a ergonomia de alta
qualidade na sua plenitude.

PARA PENSAR

Ha uma grande caréncia na
inter-relacao das universidades,
empresas produtoras de
equipamentos e agéncias de
fomento a pesquisa, como o
Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPq), a Coordenacao
de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes) e as
fundacdbes estaduais de amparo a
pesquisa no desenvolvimento de
novas tecnologias.






Bilosseguranca

WILSON GALVAO NARESSI
ELIEL SOARES ORENHA

SUELY CARVALHO MUTTI NARESSI

“Evitar doencas por meio da contencao da disseminacao de infeccoes OBIJETIVOS
é um esforco tao antigo quanto a prdpria historia. Em termos de DE APRENDIZAGEM
biosseguranca, todos os cuidados deverao ser tomados para que o

* Conhecer normas de
biosseguranca associadas

Nas ultimas décadas houve grande avan¢o no conhecimento e na a odontologia

implantacao de medidas de biosseguranca, permitindo a elaboracgao Saber como implantar

de protocolos pelos centros ligados a hospitais e universidades.? a biosseguranca em sua
atividade, nos equipamentos

e no contato com o paciente

paciente nao se torne portador de novas doencas ao ser tratado.”

BIOSSEGURANCA:
diferencial e necessidade

A biosseguranca € assunto de preocupacao mundial em todos os Biosseguranca

servicos de saude de boa qualidade.
Conjunto de normas e

Em relacdo as formas de contagio, muitas doencas sao transmitidas procedimentos considerados
por via bucal. O contagio pode ser direto (beijo, mordedura de animais, >S€9Yrose€ fdequadﬁﬁ d
contato sexual) e indireto (fémites, manutengao da saude em

LT . atividades de risco de ocorrerem
oud dIStEII"ICIEI, cOMmMOo poeiras, etc.). dDEHgHS

Infeccao cruzada é a passagem de micro-organismos de uma pessoa a
outra. Na odontologia, pode ocorrer:

* do paciente para o cirurgidao-dentista e equipe; LEMBRETE

* docirurgidao-dentista e equipe para o paciente; T ——

* de paciente para paciente, via cirurgiao-dentista e equipe; protecio binlﬁgicaran paciente e ao
de paciente para paciente, via fomites. cirurgido-dentista e sua equipe.
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Os fatores de risco de contagio mais importantes (especialmente pelo
virus da AIDS e hepatite C) sdo sangue, agulhas e instrumentos
cortantes ou perfurantes.

RISCO DE TRANSM
DE INFECCOES:
classificagdo do
Ministério da Satde

Os materiais usados pelo cirurgido-dentista podem ser classificados
em criticos, semicriticos e nao criticos, conforme descrito a seguir.

Artigos criticos sao aqueles que penetram nos tecidos, no sistema
vascular e nos drgaos isentos de micro-organismos proprios. Devem
estar esterilizados ao serem utilizados.

Como exemplos, citam-se agulhas para anestesia e sutura,
instrumentos cirdrgicos, instrumentos para raspagem, instrumentos e
limas para endodontia, fios de sutura, curetas para dentina, sonda
exploradora e milimetrada, brocas, porta-agulha, seringas, etc.

Artigos semicriticos entram em contato apenas com mucosa integra,
capaz de impedir a invasao dos tecidos. Estes também devem estar
esterilizados, ou até mesmo desinfetados, ao serem utilizados. Os
exemplos sao pinga clinica, espelho bucal, condensadores de
amalgama, espatulas, pedras e pontas montadas, canulas de succao,
tacas de borracha, etc.

Artigos nao criticos sao aqueles que entram em contato apenas com a
pele integra e os que nao entram em contato direto com

o paciente. Devem estar desinfetados ao serem usados. Como
exemplos, citam-se placa de vidro, Dappen, porta-dique plastico ou
metalico, etc.

A seguir, apresentamos alguns conceitos pertinentes em
biosseguranca.

* Esterilizacao: eliminacao de todos 0os micro-organismos,
patogénicos ou nao, presentes em instrumentos ou objetos.

* Assepsia: conjunto de medidas para evitar a penetracao de
micro-organismos em local que nao os contenha.

* Antissepsia: eliminagao de micro-organismos que contaminaram
tecidos do corpo.

* Desinfeccdo: eliminacao de micro-organismos patogénicos (os ndo
esporulados) de um instrumento ou objeto.

* Degermacao: reducao ou remocao parcial dos micro-organismos da
pele ou outros tecidos por métodos quimiomecanicos.

* Descontaminacgao: redu¢ao ou remocao de micro-organismos de
objetos por métodos quimiomecanicos.



CONTATO COM O PACIENTE:
decorréncias na saude da equipe

Existem alguns fatores estressantes na pratica profissional:

* Em relacao ao exercicio da profissao — caracteristicas do ambiente
fisico, exigéncias fisicas da funcao, longas horas de trabalho,
isolamento do cirurgiao-dentista e da equipe, trabalhos
semirrepetitivos, competicao entre profissionais, busca por
aperfeicoamento técnico.

* Emrelacao ao paciente — lidar com suas expectativas, ansiedades,
dores, faltas, atrasos e cancelamentos, relacionamento; manejar
comportamentos nao colaboradores, a nao observancia de
instrucoes, a possivel nao aceitacao do tratamento.

Medidas preventivas propostas: equilibrio do ambiente fisico
de trabalho, autorrelaxamento (alfagenia) e empatia (melhor
relacionamento interpessoal e criacdo de vinculos com o paciente).

Contato fisico com o paciente: lesdes bucais e doencas veiculadas
pela saliva (hepatite, sifilis, tuberculose, parotidite, cogueluche,
herpangina, citomegalia, varicela).

A hepatite B (HBV) esta presente em 2 bilhdes de infectados

no mundo; 350 milhdes sao portadores cronicos. O risco de contagio
fica entre 6 e 40%, sendo seis vezes maior o risco de contagio do
cirurgidao-dentista e da equipe. Por essa razao, € essencial tomar vacina
contra a HBV.

A hepatite C (HCV) é considerada a doenca do milénio, responsavel
por 200 milhées de infectados (8 milhées no Brasil). E de facil
transmissao, subclinica e carcinogénica. O tratamento é sintomatico e
caro (cerca de RS 2 mil por més). O risco de contagio é de 6 a 10%,
sendo 13 vezes maior o risco de contagio do cirurgiao-dentista e da
equipe. E o pior: nao ha vacina contra HCV!

Contagio direto ou fomites atingem a equipe ou propiciam
a contaminacao cruzada paciente a paciente.

A cuspideira é rica em diversidade de agentes contaminantes.

PROTOCOLO DE

BIOSSEGURANCA

* Protecao individual: vacinas e EPI
* Conduta no atendimento
* Desinfeccao e barreiras fisicas

LEMBRETE

A bucofaringe também pode causar
meningite, variola, sarampo, gripe,
rinoviroses e adenoviroses.

ATENGAO

Vocé ja tomou suas doses de
vacina contra a hepatite B?
Fez o teste de certeza

de imunizagdo?
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* Procedimentos de esterilizacao
* Descarte de residuos sdlidos
* (Conduta nos acidentes com instrumentos perfurocortantes

A) PROTECAO INDIVIDUAL

Imunizacao:

Vacina anti-HB: trés doses (protec¢do por cinco anos, discutivel)
Tétano e difteria: vacina dupla

Tuberculose (Tb): BCG

Rubéola: vacinacao do cirurgiao-dentista de ambos os sexos
Sarampo, parotidite e varicela (catapora): vacinacao

Gripe: vacinacgao, independentemente da idade da equipe

Uso de EPI:

Uso de avental ou jaleco de mangas longas, luvas de Nitrili (ma-
terial mais denso que o latex), gorro e mascara/pantalha/éculos
(o aerossol da alta rotagcdo contamina num raio de dois metros).
Se possivel, deve-se usar esta ponta ativa com valvula antirretra-
til do spray e desinfetante de sua tubulacao de dgua (Biosystem
ou similar) (Fig. 71 A-B)

Uso de bomba a vacuo: a succao retira a maior parte do aerossol

Figura 71 (A-B) Uso correto de EPI.

B) CONDUTA NO ATENDIMENTO

O paciente deve fazer bochecho prévio com clorexidina a 0,12%
(Periogard ou similar). Dessa maneira, havera cerca de 95% de
diminuicao de contagio na primeira hora de atendimento.
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C) DESINFECCAO E BARREIRAS FISICAS

Degermacao:

* [avar as maos com agua, sabao ou sabonete liquido e escova
antes de calcar as luvas, pois 80% das infec¢des cruzadas se
dao pelas maos. Este procedimento deve obedecer aos seguin-
tes passos: palmas, dorso, espacos interdigitais, polegar, unhas
e extremidades dos dedos, punhos?

* Sempre usar dispensador de sabao ou sabonete liquido aciona-
do por pedal ou fotocélula

* Friccionar as maos com alcool gel a 70%

* Sempre usar toalha de papel para enxugar as maos

Desinfeccao:

* Equipo e elementos complementares: friccionar gaze com aci-
do peracético (PAA) a 1% ou alcool a 70%

* Bancadas: friccionar alcool a 70%

* Pontas ativas: esterilizar ou desinfetar friccionando PAA a 1%

* Unidade auxiliar (cuspideira e pontas ativas): PAA a 1% ou hipo-
clorito a 1%

* Piso: hipoclorito a 1% ou PAA a 1%, escovando da area menos
contaminada para a mais contaminada

* Barreiras fisicas: recobrimento de pontas ativas, tubula¢ao da
succao, superficie de armario clinico, apoio de cabeca e costas,
alca do refletor, botées do equipamento, puxadores, filmes de
raio X; sobreluvas para revelar raio X e para pegar bisnagas e fras-
cos, para o telefone, macanetas, etc.

D) PROCEDIMENTOS DE ESTERILIZACAO

A presenca de sangue, soro e saliva sobre o instrumento dificulta a
esterilizacao.

Fases da esterilizacao:

1. Pré-lavagem: instrumental mergulhado em detergente enzi-
matico com trés enzimas (amilase, lipase e protease) por 5 mi-
nutos; em seguida, mergulhar em PAA a 2% por 30 minutos

2. Lavagem (paramentacao e luvas de borracha ou luvas de Nitri-
li), escovacdo na vertical ou ultrassom desincrustante para evi-
tar o biofilme

3. Secagem (jatos de ar nos instrumentos em posicao vertical ou
compressa de gaze)

4. Embalagem em seladora ou papel-grau cirurgico (data na late-
ral da embalagem)

5. Esterilizacao

6. Acondicionamento do instrumental em armario ou gavetas,
sem dobrar
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Meios fisicos de esterilizacao:

& Calor Uumido (autoclave) é o método mais eficaz. E ideal inclusive
para luvas, panos de campo, plastico resistente ao calor, etc. Nao ha
contraindicacao. Exige empacotamento prévio. Como age mediante
vapor sob pressao, o recipiente que contém o instrumental/material
deve apresentar perfuracdes (Fig. 7.2).

Figura 7.2 (A) Autoclave de uso
odontoldgico. (B) Destiladora de
dgua. (C) Seladora. (D) Cuba
ultrassénica lavadora de
instrumental.

Tipos de ciclo de esterilizacao:

* 121°C, 1atm (15 PSI), 30 min
e 132°C,1atm (15 PSI), 15 min
e 132°(C, altovacuo, 4 min

Uso da autoclave:

* Abastecer com agua destilada ou desmineralizada
(deionizada)

* Selecionar o tipo de esterilizacao adequado

* Abastecer com o material, nao se esquecendo de deixar espa-
cos entre os pacotes para a circulacao de vapor

* Fecharaporta

* Apertar atecla iniciar; ap6s o término do ciclo soara um alarme,
acusando término da esterilizacao

* Abrir a porta uns 2 cm para secagem, tomando cuidado para
nao se queimar com o vapor



Limpeza da autoclave:

Limpar semanalmente camara e bandejas

Nao usar agentes abrasivos ou alvejantes

Ciclo basico de esterilizacao por autoclave:

Descontaminar o material, retirando antes matéria organica in-
crustada

Colocar material no desincrustante por 20 a 25 minutos, lem-
brando que este ndao é desinfetante

Lavar o material com grande volume de agua corrente

Secar o material total e cuidadosamente; a secagem malfeita
mancha ou danifica o instrumental

Embalar os materiais depois de comprovadamente secos e
identifica-los com pincel de retroprojetor; pacotes seguros
mantém a esterilizacao por até 30 dias; os invélucros devem ser
abertos somente antes do uso

Aplicar indicadores de controle de esterilizacao
Esterilizar o material e sempre atentar para os indicadores

Armazenar o material em local sem risco de umidade

Monitoracao de esterilizacao - existem trés tipos de testes:

.b_.-_;q" -W-:-r-
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Fisicos (manutencao preventiva: contrato com empresa)

Quimicos (fitas dentro do pacote: 3M, Medstéril, etc., que mu-
dam de cor em presenca de micro-organismos)

Bioldgicos (contém coldnias de B. stearothermophilus: colocar
um tubo dentro do pacote e outro, quebrando-o0, na mini-incu-
badora por 48 horas, para comparagao por mudanga de cor).
Este teste, 0 mais recomendado, sera realizado semanalmente
e registrado em livro com o resultado da analise para o controle
da Vigilancia Sanitaria (Fig. 7.3)

LEMBRETE

As autoclaves possuem sistemas de
seguranca eletronicos e mecanicos
para prevenir qualquer tipo de
acidente durante sua operacao.

ATENGAO

A autoclave apresenta pontos
criticos (borracha da porta e
dreno de fundo).

Figura 7.3 Mini-incubadora
para monitoracdo biologica.
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LEMBRETE

Nao ha maneira de acelerar o
aquecimento da estufa.

Figura 74 Estufa de uso
odontoldgico.

Calor seco (estufa) apresenta as seguintes caracteristicas:

Alta eficiéncia

Contraindicagao para luvas, panos de campo, gaze, moldeiras,

instrumentos com solda de estanho; pode alterar o corte de ins-
trumentos

160 °C durante 2 horas ou 170 °C por 1 hora
Controle da esterilizacdo - B. subtilis (Fig. 74)

Funcionamento:

Ajustar o termostato a temperatura ideal de esteriliza¢do (160 °C
por 2 horas), ndo se esquecendo de que a temperatura correta sé
€ dada pelo termémetro

Colocar o instrumental e manter a porta fechada pelo prazo ne-
cessario para esterilizacao

Ligar a chave geral

Aguardar atingir a temperatura desejada; apos 0 inicio da esteri-
lizacao, a estufa sé pode ser aberta ao término do ciclo, senao a
esterilizacao perdera a validade

Nao colocar nenhum tipo de material sobre a estufa, para nao
obstruir o suspiro; todo o instrumental deve ir a estufa total-
mente seco, para evitar danos e manchas

Em relacao ao uso de agentes quimicos, a Organizagcao Mundial da
Saude (OMS) estabeleceu trés niveis de biocidas:

1)

Biocida de nivel alto: PAAa 2% (20 g/L)

Nao ha resisténcia bacteriana

Degrada matéria organica

Pode ser dispensado em qualquer lugar

Em forma liquida ou pé

Mais potente que o perdxido de hidrogénio
Fungicida, viruscida, bactericida e esporicida
Acido acético + peréxido de hidrogénio = PAA + dgua
Atua em presenca de matéria organica

100% biodegradavel

Eficaz em baixas concentracdes

Nao irritante

Boa compatibilidade com materiais

Nao forma vapores irritantes

Nao causa queimaduras

Nao forma gases toxicos

Nao deixa residuos

Odor levemente avinagrado



* Previne a formacdo de biofilme (massas microbianas fixadas
nas paredes internas de tubulacdes por onde passam liquidos,
como agua e outros)

* Apos diluicao, o custo final de 1L € menor que o dos demais
desinfetantes

O PAA apresenta compatibilidade com os seguintes materiais: aco
inox, aluminio, plasticos (polietileno, polipropileno, PVC,
acrilonitrila butadieno estireno — ABS), nailon, borracha (natural e
sintética), teflon, viton, silicone, vidro. Devem-se evitar o a¢o
carbono (ferro) e as ligas de cobre (latdo e bronze) sem
acabamento (pintura ou tratamento anticorrosivo).

As aplica¢des do PAA referem-se a limpeza e a desinfeccdo (a 1%):

e Equipos - parte externa: estofamento da cadeira clinica (apoio
de cabeca, encosto, assento e base), unidade suctora, refletor
(alca e protecao da lampada, tubulacao e brago), caixa de cone-
X3a0, superficies de armarios, comando de pé, piso das depen-
déncias e periféricos

* Equipos - parte interna: sugadores, mangueiras de alta e baixa
rotacao, cuspideira de porcelana

Prazos de validade do PAA:

* Puro naembalagem original = 1ano
* Diluido em uso - 24 horas

* Diluido no dispensador para mangueiras de succao — 24 horas

* Diluido e acondicionado em frascos PET para desinfeccao de
mangueiras de alta e baixa rotagao — 24 horas

* Diluido e acondicionado no borrifador para limpeza e desinfec-
¢ao de superficies - 7 dias (Fig. 7.5)

Biocida de nivel médio: alcool a 70%, cloro e iodo

Biocida de nivel baixo: clorexidine a 1%, amdnia quaternaria. Nao
devem ser usados.

Uso de agentes quimicos - esterilizantes:

* PAA por 30 minutos
* Diluicdo de 100 gem 5L (2%)

Uso de agentes quimicos - desinfetantes:

* PPA -um quarto da concentracao da esterilizagao (25gem 5 L);
utilizado para desinfeccao de proteses fixas de metal e porcelana
(imersao por 10 minutos), moldes de pasta zinco-endélica*

* Hipoclorito de sédio a 1% para desinfeccao de moldes: alginato,
polissulfeto, silicona, poliéter (imersdao por 10 minutos), com
excecao da pasta zinco-endlica

dekusept akti

Figura 7.5 Acido peracético (PAA).
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Procedimentos entre um paciente e outro:®

Retirar e descartar as luvas

Lavar as maos

Colocar as luvas de limpeza

Retirar as coberturas descartaveis

Colocar o motor de alta rotacao em movimento por 15 segundos
Desinfetar as pontas

Retirar o saquinho de lixo do porta-detritos

Remover os instrumentos cortantes e coloca-los em recipiente
proprio

Limpar e desinfetar a cuspideira, retirar o sugador e colocar
substancia desinfetante no sistema de succao

Desinfetar as superficies — lavar e secar os instrumentos e colo-
ca-los para esterilizar

Retirar as luvas de limpeza
Lavar as maos e colocar um novo par de luvas

Colocar novas coberturas (PVC, papel-aluminio, filme plastico)

Processo de esterilizacao indicado para materiais e instrumentos
odontoldégicos:

Brocas: aco, Carbide, tungsténio — autoclave ou estufa

Instrumental de endodontia: aco inox e outros — autoclave ou
estufa

Moldeiras resistentes ao calor: aluminio ou inox — autoclave ou
estufa

Moldeiras nao resistentes ao calor: cera ou plastico — agentes
quimicos

Instrumental: aco — autoclave ou estufa
Bandejas ou caixas: metal — autoclave ou estufa

Discos e brocas de polimento: borracha, pedra — autoclave ou
agentes quimicos

Placas e potes de vidro — autoclave ou agentes quimicos

Armazenamento do instrumental estéril:

Caixas metalicas fechadas: cirurgia, periodontia, endodontia,
dentistica, ortodontia, protese

Validade da esterilizacao: 7 dias

F) DESCARTE DE RESIDUOS SOLIDOS

Lixo comum: saco plastico preto

Lixo contaminado: saco branco leitoso com inscricao “conta-
minado”



Perfurocortantes: caixa de papelao (Descarpack ou similar) ou
de plastico

Residuos mercuriais: em recipientes com agua ou descarte da
embalagem em coleta de lixo hospitalar

F) CONDUTA NOS ACIDENTES COM
INSTRUMENTOS PERFUROCORTANTES™

O profissional deve:

Lavar a area acidentada com agua corrente e sabao ou solucao
antisséptica (PVP - iodo ou clorexidina a 2%). Havendo exposi-
¢d40 em mucosas, recomenda-se a lavagem exaustiva com agua
ou solucao fisioldgica. Solucdes irritantes, como éter ou hipo-
clorito, devem ser evitadas em area exposta

Informar ao paciente sobre a necessidade da realizacao do teste
rapido anti-HIV, preencher o relatdrio de ocorréncia do acidente e
solicitar ao paciente a assinatura do Termo de Consentimento para
a realizacao deste exame, em conformidade com o protocolo es-
tabelecido pela Secretaria de Salde do municipio (este exame sé
pode ser realizado com livre consentimento do paciente)

Encaminhar-se juntamente com o paciente ao estabelecimento
determinado para a realizacao de exames, tomando o cuidado
de fazer um contato prévio informando o ocorrido

Comunicar, no balcao de atendimento do estabelecimento, que
é um acidente de trabalho com instrumento perfurocortante ou
contuso. O funcionario preenchera uma ficha para o profissional
e outra para o paciente. Com a ficha em maos, ambos passam
por avaliagcao médica da condicdo do acidente e preenchimento
da ficha que os encaminhara para a sala de vacina (nlcleo da
Vigilancia Epidemioldgica). A coleta de sangue sera encami-
nhada ao laboratdério, aguardando-se o resultado do teste rapi-
do anti-HIV

Mediante o resultado do teste, o profissional e o paciente seguirao
Ou nhao os procedimentos profilaticos com esquema antirretroviral:

Se o resultado for positivo, o profissional iniciara imediatamente
0 esquema antirretroviral durante 30 dias. Se for cirurgia-dentis-
ta, deve-se certificar primeiro de que nao esta gestando antes de
iniciar a medica¢ao. Na atualidade, toda a medicacao é fornecida
pela Secretaria Municipal de Saude (SUS). O paciente devera ser
encaminhado ao médico para avaliagao do estagio atual da do-
enca, para receber os cuidados necessarios

Se o resultado for negativo, o profissional deve realizar a pro-
servacao médica por seis meses; se for positivo, por 18 meses

Este protocolo deve ser cumprido o mais precocemente possivel e
dentro de um periodo maximo de 72 horas apdés o acidente, para que
se obtenha eficacia profilatica adequada.

* Adaptada do Protocolo de Biosseguranca adotado pela Comissao de Biosseguranca da
Faculdade de Odontologia de S3ao José dos Campos - UNESP

LEMBRETE

Todo acidente com exposicao
percutanea ou permucosa com
sangue ou fluido corpdreo de
qualquer paciente deve receber
cuidados imediatos.

ATENGAO

Os primeiros exames de sangue
indicam sua condicdo sorologica
no momento do acidente;
deve-se fazer acompanhamento
a cada trés meses em decorréncia
da janela imunoldgica.
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