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Apresentacao

A partir da percepcao de insuficiéncia de informacfes sobre rotinas basicas e
procedimentos que abordem a propedéutica em clinica cirlrgica odontoldgica,
observou-se a necessidade de uma pesquisa referente ao tema com o intuito de
suprir esta deficiéncia, elaborando um manual que sistematize estes procedimentos,
facilitando seu aprendizado.

Dentre os mais diferentes tipos de procedimentos realizados pela odontologia,
as cirurgias estdo classificadas como uma das técnicas mais invasivas, em que
podem colocar em risco a saude sistémica do nosso paciente, bem como a principal
fonte de risco biolégico ao profissional. Sendo assim, a cirurgia requer uma atencéo
redobrada do Cirurgido-Dentista, seja desde o preparo do ambiente para a
realizacdo do ato cirdrgico, passando pelo manejo do instrumental apds a cirurgia,
até ao acompanhamento pés-operatério do paciente.

Diante de indicacédo cirdrgica é necessario avaliar o risco envolvido. Uma boa
e completa anamnese e exames complementares sdo de extrema importancia na
avaliacdo pré-operatéria para estimar 0S riscos que O paciente possa vir a
apresentar, pois lidamos com os mais diferentes tipos de pacientes, desde aqueles
com plena saude até os sistemicamente comprometidos com variados graus de
severidade.

Os académicos e odontdlogos ja formados, devem ter a consciéncia que
estdo lidando com vidas humanas, e com iSSO assumir 0S [riscos e as
responsabilidades que envolvem essa profissao.

De um modo geral, as intervencdes na cavidade oral possuem um elevado
risco de contaminacdo biolégica, mas nos procedimentos cirirgicos mais invasivos
esse risco aumenta, pois além do contato com a saliva do paciente temos o sangue
proveniente dos atos cirurgicos. Logo, frente a isso os académicos e odontologos
devem estar cientes da importancia da biosseguranca na sua profissdo, a fim de
evitar contaminacdes e infec¢des cruzadas.

E importante ser abordado, durante a graduagio, contetidos basicos como
biosseguranca, controle de sinais vitais, suporte basico de vida, técnicas de injecéo,
de calcar luvas estéreis, descarte correto de materiais, dentre outros, desde os

periodos pré-clinicos, proporcionando maior seguranca na realizacao das atividades



clinicas dos alunos. Além disso, sabemos que o conhecimento prévio e continuado
facilita as tarefas de prevencédo de acidentes, buscando a protecdo tanto do aluno
guanto dos pacientes, tendo os docentes um papel importante nesse processo de
orientacao e fiscalizacdo durante as atividades clinicas e cirurgicas.

Em virtude disso, visando um atendimento odontologico integral e a fim de
enriguecer e complementar o conhecimento e aprendizado dos académicos de
graduacéo da Faculdade de Odontologia da UFPel a partir de revisdes de literatura,
objetivamos elaborar um manual de propedéutica voltado para a clinica cirdrgica
odontoldgica.

Esse manual aborda temas como biosseguranca, imunizacao, verificacdo de
sinais vitais, suporte basico de vida, técnica de administracdo de injetaveis, bem

como procedimentos técnicos que antecedem o ato cirdrgico.
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Capitulo 1

Normas de Biosseguranca

Biosseguranga €, no seu conceito amplo, “o conjunto de saberes direcionados
para acdoes de prevengao, minimizacdo ou eliminacido de riscos inerentes as
atividades de pesquisa, produgdo, ensino, desenvolvimento tecnoldgico e prestagao
de servigos, as quais possam comprometer a saude humana, de animais, plantas e
do meio ambiente ou a qualidade dos trabalhos desenvolvidos” (CTbio/FIOCRUZ,
1998).

Outra definicdo, baseada na cultura daengenharia de segurancae
da medicina do trabalho é encontrada em Costa (1996), que define como "conjunto
de medidas técnicas, administrativas, educacionais, médicas e psicoldgicas,
empregadas para prevenir acidentes em ambientes biotecnoldgicos". Esta centrada
na prevencao de acidentes em ambientes ocupacionais.

Na pratica odontolégica, além de haver varias fontes de contaminacéo, sao
produzidos aerossodis contendo saliva e/ou sangue, que se disseminam pelo o ar,
nas superficies, nos equipamentos e materiais, podendo transmitir infeccbes
cruzadas. E necessario que o profissional de Odontologia cumpra normas rigorosas
de biosseguranca para evita-las.

As principais formas de contagio sdo as vias aéreas (goticulas), cutaneas
(contatos manuais com artigos e superficies) e mucosas (oral, nasal e ocular), cujos
principais veiculos sdo o sangue e a saliva. Dentre as doencgas destacam-se a gripe,
pneumonia, tuberculose, herpes simples tipo |, hepatite B e C, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida e as causadas por citomegalovirus, estafilococos e
estreptococos (AMARAL, 2005).

Foi somente apds a descoberta do virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
na década de 1980, e a ocorréncia de uma alta taxa de contagio da hepatite virus B
e C, que os profissionais dos servicos de saude tornaram-se preocupados com a
sua exposicdo ocupacional aos materiais bioldgicos potencialmente contaminados,
em virtude do seu contato direto com o sangue e outros fluidos do corpo
(MALAGUTI-TOFFANQO, et al, 2012).
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A seguir serdo apresentados alguns conceitos dentro da biossegurancga,
como assepsia, antissepsia, desinfeccdo, EPI's, métodos de esterilizagao,
ergonomia, higienizagdo das méos e acidentes perfurocortantes.

* Assepsia

Assepsia € uma palavra que vem do grego. O “a” significa auséncia, privacgao,
negacao. O termo “sepsis” tem como significado putrefacéo, podridao. Finalmente o
sufixo “ia”, que € o sufixo usado para os substantivos abstratos da medicina e de
outras areas. Curadoria, por exemplo, ndo € da area médica e apresenta o sufixo
“‘ia”. Logo, o significado de assepsia pode ser, entdo, simplesmente desinfeccéo.

De acordo com Moriya e Médena (2008), assepsia € o conjunto de medidas
que utilizamos para impedir a penetragdo de microrganismos num ambiente que
logicamente ndo os tem, logo um ambiente asséptico é aquele que esta livre de
infeccao.

* Antissepsia

A antissepsia € o conjunto de medidas propostas para inibir o crescimento de
micro-organismos ou remové-los de um determinado ambiente, podendo ou n&o
destrui-los e para tal fim utilizamos antissépticos ou desinfetantes (MORIYA E
MODENA, 2008).

+ Degermacao

Vem do inglés degermation, ou desinquimagéao, e significa a diminuigdo do
numero de microrganismos patogénicos ou ndo, apos a escovagao da pele com
agua e sabéao.

E a remocgdo de detritos e impurezas depositados sobre a pele. Sabdes e
detergentes sintéticos, gracas a sua propriedade de umidificagdo, penetracéo,
emulsificacdo e dispersdao, removem mecanicamente a maior parte da microbioota
existente nas camadas superficiais da pele, também chamada microbiota transitoria,
mas nao conseguem remover aquela que coloniza as camadas mais profundas ou
microbiota residente (MORIYA E MODENA, 2008).

* Desinfeccéo
A desinfeccdo é definida como um processo fisico ou quimico que
elimina a maioria dos microrganismos patogénicos de objetos inanimados e

superficies, com exceg¢ao de esporos bacterianos (BRASIL, 2006).
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* EPI's

Equipamento de Protecado Individual (EPI) é todo dispositivo ou produto de
uso individual utilizado pelo trabalhador, destinado a protecdo de riscos suscetiveis
de ameacar a seguranga e a saude no trabalho (Figuras 1 e 2).

A Norma Regulamentadora - NR6 do Ministério do Trabalho, descreve sobre
a obrigatoriedade do fornecimento dos equipamentos de protecéo individual (EPI)
aos empregados, gratuitamente, adequado ao risco e em perfeito estado de
conservacao e funcionamento (BRASIL,1978).

Cabe ao responsavel técnico pelo servico odontolégico providenciar a
aquisigao dos EPI's e orientar a equipe quanto aos tipos de EPI's e as indicagdes de
uso, devendo:

a) Adquirir os EPI's adequados ao risco de cada atividade.

b) Exigir seu uso.

c) Fornecer ao trabalhador somente aqueles EPI's aprovados pelo 6rgao

nacional competente em matéria de seguranga e saude no trabalho.

d) Orientar e treinar o trabalhador sobre o uso adequado e conservagéo dos
mesmos.

e) Substitui-los imediatamente, quando danificados, com data de validade
vencida ou extraviados.

Tipos e indicagdes de EPI's para profissionais da odontologia:

a) Gorro: E uma barreira mecanica contra a possibilidade de contaminacéo
por secregoes, aerossois e produtos, além de prevenir acidentes e evitar a
gueda de cabelos nas areas de procedimento. Deve ser descartavel, cobrir
todo o cabelo e as orelhas e ser trocado sempre que necessario ou a cada
turno de trabalho. Recomenda-se o uso pelo paciente em casos de
procedimentos cirurgicos;

b) Oculos de Protecdo: Protegem os olhos das secregbes, aerossois e
produtos quimicos utilizados durante os procedimentos odontolégicos e na
limpeza e desinfec¢ao de artigos, equipamentos ou ambientes. Os éculos
devem possuir as laterais largas, ser confortaveis, com boa vedacao
lateral, e totalmente transparente, permitir a lavagem com agua e sabao,
desinfec¢cdo quando indicada, sendo guardados em local limpo, secos e
embalados. Dependendo do procedimento, recomenda-se o0 uso também

pelo paciente para evitar acidentes. Os 6culos sdo medidas de seguranga



11

que protegem os olhos contra impactos de particulas volantes,
luminosidade intensa, radiagao ultravioleta, respingos de produtos quimicos
e material biologico;

c) Mascaras: As mascaras devem ser descartaveis, de filtro duplo e tamanho
suficiente para cobrir completamente a boca e o nariz, permitindo a
respiracdo normal e nao irritando a pele. Devem ser descartadas apds o
atendimento a cada paciente ou quando ficarem umedecidas;

d) Avental: Deve ser de mangas longas, tecido claro e confortavel, podendo
ser de pano ou descartavel para os procedimentos que envolvam o
atendimento a pacientes e impermeavel nos procedimentos de limpeza e
desinfeccdo de artigos, equipamentos ou ambientes. Deve ser usado
fechado durante todos os procedimentos;

e) Luvas: Devem ser de boa qualidade e usadas em todos os procedimentos.
Constituem uma barreira fisica eficaz que previne a infecgao cruzada e a
contaminagdo do profissional de saude e reduz os riscos de acidentes.
Atuam na protecdo das méos contra agentes abrasivos e escoriantes;
agentes cortantes e perfurantes; choques elétricos; agentes térmicos,
biolégicos e quimicos.

Os principais tipos de luvas e suas indicagdes de uso sdo as seguintes:

a) Luvas grossas de borracha e cano longo durante os processos de limpeza
de artigos e ambientes, quando em contato com superficies, artigos,
instrumentos e equipamentos contaminados;

b) Luvas de latex de procedimento para atividades clinicas e estéreis para
procedimentos cirurgicos, que devem ser descartadas a cada paciente;

c) Luvas de plastico, usadas como sobreluvas, quando houver necessidade
de manusear artigos fora do campo de trabalho;

d) Calgados: Devem ser fechados e com solado antiderrapante. Atuam na
segurancga para a protegao dos pés contra impactos de quedas de objetos,
choques elétricos, agentes térmicos, agentes cortantes e escoriantes,
umidade proveniente de operagdes c.om uso de agua e respingos de

produtos quimicos, sangue ou outras secregoes.
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Figura 1: vestimenta completa recomendada
para o Cirurgido-Dentista.

Figura 2: Membros inferiores cobertos.

1.1 Métodos de esterilizacao

Esterilizacdo €& a destruicdo ou remocao de todas as formas de vida
microbiana de um dado material.

O Ministério da Saude em Manual de Controle de Infeccdo Hospitalar
(BRASIL, 1994), recomendou a classificagdo de Spaulding para objetos inanimados,
conforme o risco potencial de transmissdo de infeccdo que apresentam. Esta
classificacdo tem sido utilizada rotineiramente também na Odontologia, ja que no
consultério odontolégico o contato entre o instrumental e o paciente € constante.
Nesta classificagdo os materiais sdo considerados como artigos criticos, semi-
criticos e nao-criticos.

Artigos criticos sao todos aqueles que penetram nos tecidos subepiteliais, no
sistema vascular e em outros 6rgaos isentos de microbiota prépria, bem como todos
aqueles que estejam conectados com eles. Instrumentos que tocam em pele e

mucosa nao integras também s&o considerados criticos. Estes artigos devem estar
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obrigatoriamente esterilizados ao serem utilizados. Artigos semi-criticos sdo todos
aqueles que entram em contato apenas com mucosa integra, capaz de impedir a
invasdo dos tecidos subepiteliais. Estes artigos também devem estar esterilizados.
Para artigos semi-criticos aceita-se desinfec¢cado apenas para aqueles itens que nao
podem ser esterilizados por procedimentos fisicos. Artigos nao-criticos sao todos
aqueles que entram em contato com pele integra e ainda os que nao entram em
contato direto com o paciente. Estes artigos devem sofrer procedimentos de
desinfecgdo (GRAZIANO; SILVA; BIANCHI, 2000; GUIMARAES JUNIOR, 2001).

1.1.1 Lavagem dos instrumentais

A lavagem dos instrumentais € dada pela remogdo mecéanica de sujidades,
tendo como finalidade a reducdo da carga microbiana, matéria orgénica e os
contaminantes de natureza inorgéanica, garantindo o processo de desinfeccédo e
esterilizacdo e a manutencéo da vida util do artigo. Todos os materiais que tiverem
contato com o campo operatorio devem passar pelo processo de lavagem( BRASIL,
2006).

Deve ser feita utilizando-se os EPIs (luvas e borracha resistente e de cano
longo, gorro, mascara, oculos de protecdo, avental impermeavel e calgcados
fechados, representado na Figura 3). O manuseio dos instrumentais deve ser
cuidadoso para evitar acidentes ocupacionais.

A lavagem deve ser realizada com escovas de cerdas macias, escova com
cerdas de ago para brocas, pia com cuba profunda prépria para esta finalidade e
preferencialmente com torneira com jato direcionavel e detergente (Figura 4). Apos a
lavagem, deve ser feito o enxague dos materiais em agua potavel e corrente,
garantido a remocgao total da sujidade e do produto utilizado na limpeza (Figura 5).
Deve-se realizar uma inspecéo visual para verificar a eficacia do processo, se
necessario repete-se o procedimento de limpeza. Por fim, realizamos a secagem do
material, que deve ser criteriosa para evitar que a umidade interfira nos processos e
para diminuir a possibilidade de corrosdo dos artigos. Pode ser realizada com a

utilizagao de pano limpo e seco, exclusivo para esta finalidade. (Figura 6).
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Figura 5: Enxague do material Figura 6: Secagem do instrumental

1.1.2 Empacotamento dos materiais para esterilizacao

A embalagem deve permitir a penetragcao do agente esterelizante e proteger
os artigos de modo a assegurar a esterilidade até a sua abertura. Para esterilizagdo
em autoclave, recomenda-se papel grau cirurgico, papel crepado, tecido ndo-tecido,
tecido de algodao cru (campo duplo), vidro e nylon, cassetes e caixas metalicas
perfuradas (BRASIL, 2006).

As embalagens devem ser identificadas antes da esterilizagéo. A identificagéo
deve ser feita em fita ou etiqueta adesiva e deve conter a descricdo do conteudo,
quando necessario, data e validade da esterilizagdo e nome do funcionario
responsavel pelo processamento do artigo. A improvisagdo de embalagens para o

processamento de artigos odontoldgicos é contraindicada (BRASIL, 2006).
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Figura 7: Materiais embalados e selados. Figura 8: identificacao da embalagem para
esterilizacao.

1.1.3 Esterilizac&o de artigos

Na Odontologia, os processos de esterilizagao indicados séo:

» Fisicos: utilizando-se o vapor saturado sob pressdo. Realizado em autoclave,
onde os microrganismos sao destruidos pela agdo combinada da temperatura,
pressdo e umidade, que promove a termo a coagulagdo e a desnaturagdo das
proteinas da estrutura genética celular. Atualmente, existem trés tipos de
autoclave disponiveis no mercado: gravitacional (o ar € removido por gravidade,
sendo que o ar frio, mais denso, tende a sair por um ralo colocado na parte
inferior da camara, quando o vapor é admitido), pré-vacuo /alto vacuo (o ar é
removido com o uso de bombas de vacuo, podendo ser um unico pulso ou
seguidas inje¢des e retiradas rapidas de vapor, é a utilizada nos consultorios
odontoldgicos) e autoclaves de ciclo flash (recomendado para esterilizagédo
apenas em situagdes de uso imediato do artigo, seja acidentalmente contaminado
durante um procedimento ou na auséncia de artigo de reposi¢ao).

Os padrdées de tempo, temperatura e pressao para esterilizacdo pelo
vapor variam de acordo com o aparelho e encontram-se dentro de: 121° C a 127°C
(1 atm presséo) por 15 a 30 minutos (gravitacional) e 132° C a 134° C (2 atm
pressao) por quatro a sete minutos de esterilizagdo (pré-vacuo).

* Quimicos: podem ser utilizadas solugdes, embora estejam caindo em desuso
(ANVISA, 2010):

- Glutaraldeido a 2%: Ap6s a realizacdo da limpeza e secagem do artigo,
este deve ser imerso totalmente na solugédo de glutaraldeido a 2%, em

recipiente de plastico e com tampa, por 10 horas. O profissional deve fazer
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uso de EPI's durante a manipulagao, tais como avental, luvas de borracha,
Oculos e mascaras proprias para vapores organicos. O enxague final deve
ser rigoroso, em agua esteéril, e a secagem, com compressas esterilizadas,
é obrigatéria, devendo o artigo ser utilizado imediatamente. E recomendado
que o manuseio desta solugdo seja realizado em ambiente com boa
ventilagao;

- Acido peracético a 0,2%: promove desnaturacido de proteinas, alteracéo na
permeabilidade da parede celular, oxidacao de ligagdes sulfidril e sulfuricas
em proteinas, enzimas e outros componentes basicos.

Deve-se salientar que a esterilizagao quimica deve ser utilizada somente nas

situagcdes em que ndo ha outro recurso disponivel.

1.1.4 Armazenamento dos materiais esterilizados

O instrumental deve ser armazenado em local exclusivo, separado dos
demais, em armarios fechados, protegido de poeira, umidade e insetos, e a uma
distancia minima de 20cm do chao, 50cm do teto e 5cm da parede, respeitando-se o

prazo de validade da esterilizagao.

1.1.5 Validade dos materiais esterilizados

Cada servico deve realizar a validagao do prazo de esterilizacdo dos artigos,
recorrendo a testes laboratoriais de esterilidade, considerando os tipos de
embalagem utilizados, os métodos de esterilizagdo, as condigbes de manuseio e os

locais de armazenamento.

1.1.6 Monitoramento da esterilizag&o

O processo de esterilizagao deve ser comprovado por meio de monitoramento

fisico, quimico e bioldgico.
* Monitoramento fisico: consiste na observagao e registro dos dados colhidos
nos mostradores dos equipamentos, como a leitura da temperatura, da

pressao e do tempo em todos os ciclos de esterilizacao;
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« Monitoramento quimico: E realizado com o uso de indicadores quimicos
que avaliam o ciclo de esterilizacao, pela mudanca de cor, na presencga da
temperatura, tempo e vapor saturado, conforme o indicador utilizado.
Podem ser usados indicadores de processo, teste Bowie-Dick, de
parametro simples, multiparamétrico, integrador e emuladores;

* Monitoramento bioldgico: O monitoramento biolégico é realizado utilizando-
se tiras de papel impregnadas por esporos bacterianos do género Bacillus,
de bactérias termofilicas formadoras de esporos, capazes de crescer em
temperaturas nas quais as proteinas sado desnaturadas. Os pacotes
contendo os indicadores devem ser colocados em locais onde o agente
esterilizante chega com maior dificuldade, como proximo a porta, junto ao
dreno e no meio da camara. Tal procedimento deve ser realizado
semanalmente e os kits de monitoramento biolégicos podem ser adquiridos

Nno comercio.

1.2 Higienizacdo das maos

E a medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a
propagacéo das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude. Recentemente, o
termo “lavagem das maos” foi substituido por “higienizagdo das méaos” devido a
maior abrangéncia deste procedimento.

As maos constituem a principal via de transmissdo de microrganismos
durante a assisténcia prestada aos pacientes, pois a pele € um possivel
reservatorio de diversos microrganismos, que podem se transferir de uma
superficie para outra, por meio de contato direto (pele com pele), ou indireto,

através do contato com objetos e superficies contaminados (BRASIL, 2007).

1.2.1 Insumos necessarios para higienizacdo das maos

a) Agua: A A&gua utilizada em servicos de saude deve ser livre de
contaminantes quimicos e biolégicos, obedecendo aos dispositivos da
Portaria n® 518/GM, de 25 de marco de 2004, que estabelece os

procedimentos relativos ao controle e a vigilancia da qualidade deste
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insumo. Os reservatorios devem ser limpos e desinfetados, com realizagao
de controle microbiolégico semestral;

b) Sabdes: Nos servigos de saude, recomenda-se o uso de sabdo liquido, tipo
refil, devido ao menor risco de contaminacido do produto. Este insumo esta
regulamentado pela resolugdo ANVS n® 481, de 23 de setembro de 1999.
Recomenda-se que o sabao seja agradavel ao uso, possua fragrancia leve
e nao resseque a pele. A adicdo de emolientes a sua formulagdo pode
evitar ressecamentos e dermatites. A compra do sabdo padronizado pela
instituicdo deve ser realizada segundo os parametros técnicos definidos
para o produto e com a aprovacado da Comissao de Farmacia e Terapéutica
(CFT) e da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). Para
confirmar a legalidade do produto, pode-se solicitar ao vendedor a
comprovacao de registro na Anvisa;

c) Agentes antissépticos: sao substancias aplicadas a pele para reduzir o
numero de agentes da microbiota transitéria e residente. Entre os principais
anti-sépticos utilizados para a higienizacdo das maos, destacam-se:

Alcoois, Clorexidina, Compostos de iodo, lodéforos e Triclosan.

1.2.2 Equipamentos necessarios

a) Lavatédrios: Os lavatérios ou pias devem possuir torneiras ou comandos
que dispensem o contato das maos quando do fechamento da agua. Deve
ainda existir provisdo de sab&o liquido, além de recursos para secagem
das maos. No lavabo cirurgico, o acionamento e o fechamento devem
ocorrer com cotovelo, pé€, joelho ou célula fotoelétrica;

b) Dispensadores de sabao e anti-sépticos: para evitar a contaminagcdo do
sabdo liquido e do produto anti-séptico, tém-se as seguintes
recomendacgdes:

« Os dispensadores devem possuir dispositivos que facilitem seu
esvaziamento e preenchimento;

* No caso dos recipientes de sabao liquido e anti-séptico ou almotolias
nao serem descartaveis, deve-se proceder a limpeza destes com agua e
sabdo (ndo utilizar o sabao restante no recipiente) e secagem, seguida

de desinfecgdo com alcool etilico a 70%, no minimo uma vez por
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semana ou a critério do Centro de Controle de Infecgdo Hospitalar
(CCIH);

* N&o se deve completar o conteudo do recipiente antes do término do
produto, devido ao risco de contaminacao;

» Para os produtos nao utilizados em recipientes descartaveis, devem-se
manter os registros dos responsaveis pela execug¢ao das atividades e a
data de manipulagao, envase e de validade da solugao fracionada;

* A validade do sabao, quando mantida na embalagem original, é definida
pelo fabricante e deve constar no rotulo;

» A validade do produto fora da embalagem do fabricante ou fracionado
deve ser validada para ser estabelecida, ou seja, pode ser menor que
aquela definida pelo fabricante, pois o produto ja foi manipulado; essa
validade pode ser monitorada, por exemplo, pelo uso de testes que
apurem o pH, a concentragdo da solugcdo e a presenca de matéria
organica;

» Deve-se optar por dispensadores de facil limpeza e que evitem o contato
direto das méaos. Escolher, preferencialmente, os do tipo refil. Neste
caso, a limpeza interna pode ser feita no momento da troca do refil;

 Porta papel toalha: O porta-papel-toalha deve ser fabricado,
preferencialmente, com material que nao favoreca a oxidacao, sendo
também de facil limpeza. A instalacdo deve ser de tal forma que ele nao
receba respingos de agua e sab3do. E necessario o estabelecimento de
rotinas de limpeza e de reposicdo do papel;

» Lixeira para descarte do papel toalha: junto aos lavatorios e as pias,
deve sempre existir recipiente para o acondicionamento do material
utilizado na secagem das maos. Este recipiente deve ser de facil
limpeza, n&o sendo necessaria a existéncia de tampa. No caso de se
optar por manté-lo tampado, o recipiente devera ter tampa articulada
com acionamento de abertura sem utilizagdo das maos;

+ Técnica:

As técnicas de higienizagdo das maos podem variar, dependendo do
objetivo ao qual se destinam. Podem ser divididas em:
a) Higienizagao simples das maos;

b) Higienizagao anti-séptica das maos;
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c) Fricgao de anti-séptico nas maos;
d) Antissepsia cirurgica ou preparo pré-operatorio das maos.
A eficacia da higienizagdo das maos depende da duragdo e da técnica

empregada.

1.2.3 Higienizag&o simples das maos

Finalidade Remover o0s microrganismos que colonizam as camadas
superficiais da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando
a sujidade propicia a permanéncia e a proliferacdo de microrganismos. Duracéo do

procedimento: 40 a 60 segundos.

Passo a passo da técnica:

a) Abrir a torneira e molhar as maos, evitando encostar-se a pia;

b) Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabao liquido para cobrir
todas as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo
fabricante);

c) Ensaboar as palmas das méaos, friccionando-as entre si;

d) Esfregar a palma da mé&o direita contra o dorso da mao esquerda
entrelacando os dedos e vice-versa;

e) Entrelagar os dedos e friccionar os espacgos interdigitais;

f) Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mé&o oposta,
segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem e vice-versa,;

g) Esfregar o polegar direito, com o auxilio da palma da mé&o esquerda,
utilizando-se movimento circular e vice-versa;

h) Friccionar as polpas digitais e unhas da mao esquerda contra a palma da
mao direita, fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa;

i) Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita,
utilizando movimento circular e vice-versa;

j) Enxaguar as maos, retirando os residuos de sabao. Evitar contato direto
das maos ensaboadas com a torneira;

k) Secar as maos com papel-toalha descartavel, iniciando pelas maos e
seguindo pelos punhos. Desprezar o papel-toalha na lixeira para residuos

comuns.
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1.2.4 Higienizagao antisséptica das méaos

Finalidade é promover a remocédo de sujidades e de microrganismos,
reduzindo a carga microbiana das maos, com auxilio de um anti-séptico. Duragéo do
procedimento: 40 a 60 segundos.

Técnica: A técnica de higienizagao anti-séptica € igual aquela utilizada para
higienizacdo simples das maos, substituindo-se o sab&o por um anti-séptico.

Exemplo: anti-séptico degermante.

1.2.5 Fricgao antisséptica das méaos (com preparacdes alcodlicas)

Sua finalidade é reduzir a carga microbiana das méos (n&o ha remocao de
sujidades). A utilizacao de gel alcodlico a 70% ou de solugéo alcodlica a 70% com 1-
3% de glicerina pode substituir a higienizagdo com agua e sabdo quando as maos
nao estiverem visivelmente sujas. Duragao do Procedimento: 20 a 30 segundos.

Passo a passo:

a) Aplicar na palma da mao quantidade suficiente do produto para cobrir todas
as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo
fabricante);

b) Friccionar as palmas das méos entre si;

c) Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda entrela-
¢ando os dedos e vice-versa;

d) Friccionar a palma das maos entre si com os dedos entrelagados;

e) Friccionar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta,
segurando os dedos e vice-versa;

f) Friccionar o polegar esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita,
utilizando-se movimento circular e vice-versa;

g) Friccionar as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da mao
esquerda, fazendo um movimento circular e vice-versa,;

h) Friccionar os punhos com movimentos circulares;

i) Friccionar até secar. Nao utilizar papel- toalha.
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1.2.6 Antissepsia cirurgica ou preparo pré-operatério das maos

Finalidade é eliminar a microbiota transitéria da pele e reduzir a microbiota
residente, além de proporcionar efeito residual na pele do profissional. As escovas
utilizadas no preparo cirurgico das méaos devem ser de cerdas macias e
descartaveis, impregnadas ou ndao com anti-séptico e de uso exclusivo em leito
ungueal e subungueal.

Para este procedimento, recomenda-se: Anti-sepsia cirurgica das maos e
antebragos com anti-séptico degermante. Duragdo do Procedimento: de 3 a 5
minutos para a primeira cirurgia e de 2 a 3 minutos para as cirurgias subsequentes
(sempre seguir o tempo de duragédo recomendado pelo fabricante).

Passo a passo da técnica:

a) Abrir a torneira, molhar as méos, antebracos e cotovelos (Figura 9);

b) Recolher, com as maos em concha, o anti-séptico e espalhar nas maos,
antebragco e cotovelo. No caso de escova impregnada com anti-séptico,
pressione a parte da esponja contra a pele e espalhe por todas as partes
(Figura 10)

c) Limpar sob as unhas com as cerdas da escova ou com limpador de unhas;

d) Friccionar as maos, observando espacgos interdigitais e antebrago por no
minimo 3 a 5 minutos, mantendo as mé&os acima dos cotovelos; (Figuras
11,12,13 e 14)

e) Enxaguar as maos em agua corrente, no sentido das maos para cotovelos,
retirando todo residuo do produto. Fechar a torneira com o cotovelo, joelho
ou pés, se a torneira ndo possuir fotosensor; (Figura 15)

f) Enxugar as maos em toalhas ou compressas estéreis, com movimentos
compressivos, iniciando pelas maos e seguindo pelo antebrago e cotovelo,
atentando para utilizar as diferentes dobras da toalha/compressa para

regides distintas. (Figuras 16,17 e 18)



Figura 11: Lavagem interdigital

Figura 15: Escorrendo a agua pés
lavagem.

e

Figur; 14: Lavagem do punho.

Figura 16: Secagem das maos.
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Figura 17: Secagem das méas. Figura 18: Secagem das m&os.

1.2.7 Outros aspectos da higienizacdo das maos

a) Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas;

b) N&do use unhas postigas quando entrar em contato direto com os pacientes;
c) Evite utilizar anéis, pulseiras e outros adornos quando assistir ao paciente;
d) Aplique creme hidratante nas maos, diariamente, para evitar ressecamento

na pele.
1.3 Técnica de calcar luvas estéreis

O uso de luvas estéril na clinica odontologica se deve a necessidade de
diminuir a possibilidade dos microrganismos das maos do profissional contaminar o
campo operatorio. A utilizacdo de Iluvas cirurgicas esta indicada durante
procedimentos invasivos e durante a manipulacdo de instrumentais estéreis
(BRASIL, 2011).

A luva cirurgica deve estar perfeitamente ajustada na mé&o do Cirurgido-
Dentista, pois o seu ajuste e conforto interferem na destreza manual. Observe na
imagem abaixo uma luva adequadamente ajustada e uma outra, com um tamanho

maior que o ideal (Figura 24).
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Figura 19: modo correto da luva nas maos

1.3.1 Material necessario

Um par de luvas estéreis de tamanho adequado.

1.3.2 Descri¢éo do procedimento

a) Remover objetos como anéis, reldgios e pulseiras;

b) Higienizar as maos conforme descrito no item 1.8.4 deste manual;

c) Abrir a embalagem externa, puxando a camada superior. Retirar a
embalagem interna manuseando somente sua parte externa;

d) Abrir a embalagem interna sobre superficie limpa e seca, e expor as luvas
de modo que os punhos fiquem voltados para vocé;

e) Com a mao n&o-dominante segurar o punho dobrado da luva estéril da
mao dominante

f) Erguer e segurar a luva com os dedos voltados para baixo.

g) Inserir a mao dominante na luva e puxa-la. Deixar o punho dobrado até que
a outra luva seja colocada;

h) Mantendo o polegar para fora, deslizar os dedos da mao enluvada por
baixo do punho da outra luva e levanta-la;

i) Inserir a mao ndo-dominante na luva;

j) Ajustar as luvas nas duas méos, tocando apenas as areas esterilizadas.
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Figura 20: pegando a luva do auxiliar. Figura 21: abrindo o pacote da luva.

Figura 22: abrindo o pacote da luva Figura 23: Sequencia calgando a Iluva
esquerda

Figura 24: calcando a luva esquerda. Figura 25: Finalizacdo da calgédo da luva
esquerda.

Figura 26: Sequencia calgcando a luva direita Figura 27: Finalizagdo da calcdo da luva
direita
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Figura 28: Luvas calcadas.

1.3.3 Técnica para descalcar a luva esteéril

a) Retirar, com uma das méaos a luva da mao oposta. Segurando-a pela face
externa da luva perto da extremidade do punho, ao retira-la, inverter a luva
com a area contaminada no lado interno

b) Segurar a luva retirada com a mao enluvada;

c) Retirar a outra luva, introduzindo a mao sem luva na face interna da luva
oposta, ao retira-la, inverter a parte interna para fora, cobrindo assim as
duas luvas juntas;

d) Descartar as luvas utilizadas em local apropriado;

e) Higienizar as maos.

Figura 29. Localizar a borda da luva Figura 30. Esticando a borda para remocéao
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Figura 31: Retirando a luva esquerda. Figura 32: Retirando a luva direita,
segurando a esquerda.

Figura 33: Retirando a luva direita. Figura 34: Finalizacdo da retirands
Luvas.

1.4 Acidentes perfurocortantes

Praticas de trabalho seguras envolvem a implementac&o e o desenvolvimento
de uma politica especifica de revisao de procedimentos e alteragdes nas atividades
realizadas pelos profissionais de saude, de forma a reduzir a probabilidade de
acidentes de trabalho envolvendo a exposi¢céo a materiais bioldgicos.

Grande parte dessas acoes refere-se aos cuidados especificos com materiais
perfurocortantes, a prevengao da contaminagéo ambiental por material biolégico e a

subsequente exposigcado de patdogenos de transmissao sanguinea (BRASIL, 2006)

1.4.1 Conduta ap0s acidente com material perfurocortante

a) Mantenha a calma. Vocé tem cerca de duas horas para agir. Segundo o
Ministério da Saude (BRASIL 1996), as quimioprofilaxias contra HBV e HIV
devem ser iniciadas até duas horas apds o acidente. Em casos extremos,

pode ser realizada até 24 a 36 horas depois. Apds esse periodo de tempo,
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sua eficacia para o HIV é discutivel. Nos acidentes de alto risco para HBV,
a quimioprofilaxia pode ser iniciada até uma a duas semanas depois. O
risco de transmissao ocupacional do HIV para o trabalhador de saude apos
exposigcao percutanea € estimada em 0,3% e apds exposi¢gao mucocutanea
em 0,09%. Para a hepatite B, o risco para o profissional depende da
situacao do paciente fonte. Se a fonte for HBsAg e HBeAg positivos o risco
varia de 22% a 31% para desenvolver doenca clinica e de 37% a 62%
para a conversao soroldgica. Para pacientes-fonte com HBsAg-positivo,
HBeAg-negativo o risco de manifestacéo clinica da doenca € de 1%—6%, e
de conversao sorolégica de 23%-37% ( CDC/EUA, 2001);

b) Lave exaustivamente com agua e sabdo o ferimento ou a pele exposta ao
sangue ou fluido organico. Lave as mucosas com soro fisioldgico ou agua
em abundancia; nao provoque maior sangramento do local ferido e nao
aumente a area lesada, a fim de minimizar a exposicdo ao material
infectante. O uso de anti-sépticos topicos do tipo PVPI ou alcool 70% pode
ser adotado. Nao é recomendada a utilizagdo de agentes causticos ou
injecao de anti-sépticos;

c) Dirija-se imediatamente ao Centro de Referéncia no atendimento de
acidentes ocupacionais com material bioldgico de sua regido. Nesse local,
devera ser comunicado o fato ao Técnico de Segurangca do Trabalho,
preenchido o inquérito de notificacdo e emitida a Comunicac¢ao de Acidente
de Trabalho — CAT. O ideal é que o acidentado e as condigdes do acidente
sejam avaliados por uma equipe multiprofissional. Obs.: Caso o profissional
trabalhe em um estabelecimento hospitalar, este deve dirigir-se ao Servigo
de Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH). O atendimento € considerado
uma urgéncia devido ao pouco tempo disponivel para se iniciar a profilaxia
com os medicamentos antiretrovirais (2 horas apos o acidente);

d) Obtenha do paciente-fonte uma anamnese recente e detalhada sobre seus
habitos de vida, histéria de hemotransfusao, uso de drogas injetaveis, vida
sexual, uso de preservativos, passado em presidios ou manicémios,
histéria de hepatite e DST's e sorologias anteriores, para analisar a
possibilidade de situa-lo numa possivel janela imunoldgica;

e) Leve sua carteira de vacinagao ou informe sobre seu estado vacinal e

dados recentes de sua saude, sorologias anteriores, etc;
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f) Devera ser solicitada pelo médico a coleta de amostras de sangue seu e do

paciente-fonte, em tubos de ensaio, sem anticoagulante, devidamente
identificados, que serdo encaminhados imediatamente ao laboratério de
referéncia para serem centrifugados. Obs.: O paciente-fonte pode recusar-
se a se submeter a realizagdo da sorologia para HIV. Caso isso ocorra,
deve-se considerar o paciente como sendo soropositivo e com alto titulo

viral;

g) Caso o quadro caracterize situagéo de risco, as quimioprofilaxias contra o

HBV e o HIV seréo iniciadas;

h) O médico, se necessario, fara a solicitacdo para o paciente-fonte do

antiHIV (Elisa convencional, teste rapido), Anti-HCV e HbsAg (quando o
profissional ndo foi imunizado para hepatite B). Em paciente-fonte positivo
para HIV, iniciar com quimioprofilaxia, seguindo orienta¢des do fluxograma
do Ministério da Saude. Fazer a coleta de sangue do funcionario para o
seguimento e avaliagcdo da quimioprofilaxia, entre eles hemograma,
transaminases (AST e ALT), ureia, creatinina e glicemia basal. No
paciente-fonte com HIV desconhecido ou que o resultado do teste anti-HIV
demorar, iniciar com o esquema basico de antiretroviral (AZT + 3TC ou
Lamivudina) e procurar o servigo especializado para reavaliar o acidente.
Paciente-fonte positivo para hepatite B (HbsAg positivo) e funcionario nao
vacinado, fazer imunoglobulina (Centro de Referéncia de Imunobiolégico) e
iniciar vacinacado. O profissional s6 fara a coleta de sangue quando o
paciente-fonte for positivo ou desconhecido para HIV, Hepatite B e C. Se o
paciente fonte for negativo n&o é necessario o acompanhamento sorolégico
do funcionario;

Repetir-se-d0 as sorologias seis semanas, trés meses, seis meses € um
ano apos o acidente ou a critério do médico;

O profissional acidentado, em uso de quimioprofilaxia antiretroviral, devera
retornar a consulta médica semanalmente, ou conforme protocolo do
servico, para acompanhamento clinico dos sinais de intolerancia

medicamentosa;

k) Se durante o acompanhamento ocorrer novo acidente com o funcionario,

ele devera submeter-se ao protocolo novamente sendo, desconsiderados

todos os procedimentos ja realizados;
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) Nos casos em que ocorrer a soroconversao para HIV ou hepatite o
funcionario sera encaminhado ao médico do trabalho para as orientagdes

legais e a um centro de referéncia para o acompanhamento e tratamento
necessario.
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Fonte: Ministério da Saude. Coordenagao Nacional DST/AIDS (2001).

Figura 35: Fluxograma apds exposi¢cao ocupacional.
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1.5 Ergonomia

A Ergonomia, como ciéncia, € um conjunto de saberes multidisciplinares
aplicados na organizacao da atividade laborativa e nos elementos que compdem o
posto de trabalho, com o objetivo de se estabelecer um ambiente seguro, saudavel e
confortavel, prevenindo agravos a saude e contribuindo para a eficiéncia produtiva
(DUL E WEERDMEESTER, 2004).

Ergonomia aplicada a Odontologia tem como finalidade obter meios e
sistemas para diminuir o estresse fisico e cognitivo, prevenir as doencgas
relacionadas a pratica odontologica, buscando uma produtividade mais expressiva,
com melhor qualidade e maior conforto, tanto para o profissional quanto para o
paciente (CASTRO E FIGLIOLI, 1999).

A atividade clinica dos Cirurgides-dentistas (CD) tem como peculiaridade a
execugao de seu oficio em uma area restrita a poucas dezenas de milimetros: a
cavidade bucal. Tal fato faz com que se exijam desses profissionais invariabilidades
posturais as quais podem gerar condi¢des insalubres de trabalho (FINSEN et al.7
1998, POI e TAGLIAVINI 1999).

A dificuldade em estabelecer um equilibrio postural para desempenhar suas
funcdes tem apontado os Cirurgides Dentistas como profissionais extremamente
vulneraveis a riscos ocupacionais. E comum nossa classe profissional apresentar
mais dores musculo-esqueléticas do que outras. De acordo com Michalak- Turcotte,
2000; enquanto a prevaléncia de desconforto e dores dessa natureza atinge um
indice de 62% da populacdo em geral, em CDs seu percentual abrange 93%.

Atualmente observam-se uma diminuigdo na producdo de servicos e a
necessidade de adquirir estratégias para a adaptacéao as tarefas inerentes as suas
atividades em virtude dos sintomas desenvolvidos devido aos disturbios
osteomusculares relacionados ao trabalho (MICHALAK-TURCOTTE 2000, WILSON
et al. 2006).

O avancgo tecnoldgico vem permitindo a conquista de novos instrumentos e
técnicas que simplificam o trabalho dos Cirurgides-dentistas, entretanto deixa em
segundo plano a relagao da postura no trabalho diario, ocasionando, na maioria das

vezes, problemas de saude que interferem na atuacao clinica (GARBIN, et al. 2009).
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A ergonomia foi fortemente inserida a partir de trés eventos histéricos que
inauguraram uma nova era no que diz respeito a incorporagao de conceitos
ergondmicos na pratica odontoldgica: a fabricagdo da primeira cadeira do tipo “relax”
baseada em cadeiras de pilotos de avido de bombardeios; o protétipo do primeiro
mocho rodante, que possuia cinco rodizios; e a disponibilizagdo do primeiro sistema
de sucgao (Barros, 1999).

A FDI (Fédération Dentaire Internacionale), quanto a organizagéao do posto de
trabalho, estabelece uma classificagao antiga, porém muito utilizada, a qual define o
posicionamento dos equipos odontolégicos atuais em quatro tipos basicos conforme
a disposicao dos itens: tipo 1 ou disposicao lateral, tipo 2 ou disposi¢ao posterior,
tipo 3 ou transtoracica e tipo 4 (FINKBEINER, 2001) (figura 37). A ISSO
(International Standards Organization), em sua normativa 4073 de 1980, preconiza
as posigcdes a serem adotadas pelo CD e seu auxiliar durante o atendimento
odontoldgico através de uma diagramagao no plano horizontal de uma area circular
dividida em 12 setores (ISO 1980).

Figura 36: posicionamento ergondmico correto do Cirurgido-
Dentista.
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a) Tipo 1 b) Tipo2 c) Tipo 3 d) Tipo 4
Figura 37: Posicionamento dos equipos odontoldgicos.

12

Figura 38: Diagrama preconizado para a
posicdo de trabalho do Cirurgido-Dentista e
auxiliar Segundo Norma ISSO 4073

Castro et al. (1983), e Chaffin et al. (2001), afirmam que para que o trabalho
sentado seja ergonomicamente correto, deve-se trabalhar com as costas
relativamente retas e apoiadas no encosto do mocho, os pés devem permanecer
completamente apoiados sobre o solo, distribuindo o peso uniformemente, reduzindo
a carga sobre as nadegas e sobre a regido posterior das coxas, além de manter a
posicao de equilibrio, pois a pressao aplicada na regidao poplitea pode levar a edema
das pernas e pressao sobre o nervo ciatico.

Além disso, as coxas devem estar paralelas ao chao e formando um angulo
de 90° e 120° com a perna, pois quanto maior essa angulagdo, maior sera a
compressao da circulagao venosa de retorno, causando desconforto e favorecendo
0 aparecimento de varizes nos membros inferiores. Castro et al. (1983), e Chaffin et

al. (2001) referem, ainda, que a posi¢cédo da cabecga do dentista deve ser ligeiramente
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inclinada para a frente e para baixo, evitando-se a curvatura excessiva do pescoco,

e a distdncia média recomendada entre os olhos do profissional e a boca do

paciente deve ser de 30 a 40cm.

Segundo Hokwerda et al, (2006); os seguintes requisitos devem ser

respeitados na adocado de uma postura saudavel para o trabalho sentado durante o

atendimento odontoldgico:

a) Sentar-se, no mocho, simetricamente ereto e o mais para tras possivel,

com o esterno levemente avancado e levantado e os musculos

abdominais suavemente comprimidos (Figura 3);

b) As costas devem permanecer apoiadas sobre a parte posterior dos 0ssos

c)

da bacia, a fim de manter a posicao ereta. Esse apoio ocorre sem pressao
contra os musculos inferiores e superiores, evitando tornar a postura
desfavoravel e também que ocorra uma reducdo dos movimentos ;

O angulo entre a parte posterior da coxa e a panturrilha, com a perna

levemente esticada, deve ser cerca de 110°, ou um pouco mais;

d) Os membros superiores ficam ao lado da parte superior do corpo, para

apoiar os bracos durante a realizacido dos procedimentos, permanecendo
a frente do tronco, minimizando o peso fixo dos ombros e dos membros
superiores. Além disso, os movimentos, tanto para frente quanto para os
lados, devem ser minimizados tanto quanto possivel, ficando os laterais
dentro da faixa 150 -200 e os frontais em cerca de 25°. Os antebracgos

devem ficar um pouco levantados entre cerca de 10° e um maximo de 25°;

e) Manter os ombros acima das articulagées do quadril. A linha da gravidade

deve passar pela vértebra lombar e pela pélvis, em direcdo do mocho;

f) O tronco pode ser inclinado para a frente, a partir da sua jungdo com o

¢))

h)

quadril, at¢é um maximo de 10° a 20°, mas inclinagdes para os
lados/lateralmente e rotagcdes devem ser evitadas;

A cabeca do cirurgido-dentista pode ser inclinada para a frente no maximo
até 25°;

O pedal de acionamento deve estar posicionado proximo em relagédo a um
dos pés de maneira que o pé nao tenha que ser direcionado lateralmente
durante sua operagao ;

Posicionar a area de trabalho (boca do paciente) alinhada de frente em

relacdo a parte superior do corpo, no plano simétrico (plano médio-sagital
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que divide o corpo verticalmente em duas partes iguais). A distancia entre
a area de execucgao do trabalho na boca e os olhos, ou 6culos, deve entre
35 e 40 cm (Figura 5);
j) Olhar, o maximo possivel, perpendicularmente sobre a area de trabalho
evitando que o préprio globo ocular execute essa tarefa, o que resulta em
uma postura inclinada desfavoravel e assimétrica. (Figura 5);
k) Posicionar o feixe de luz paralelo a diregcdo de observagdo para obter
iluminagao livre de sombra. Para que isto seja alcangado, a luminaria
necessita ter trés eixos ortogonais, cada um deles permitindo que a
ldampada vire em todas as diregbes, para alcancar o ponto desejado
préximo a cabega do dentista e evitando posicionar o retangulo de luz
obliqguamente sobre a face do paciente, o que seria desconfortavel.
(Figura 5);
I) Durante as atividades, a cabega do paciente é rotacionada e a posi¢cao do
mocho é ajustada quando um angulo diferente de abordagem do campo
de operagao € desejado para um manuseio adequado dos instrumentos.
(Figura 5);
m) Os instrumentos manuais e dindmicos sao posicionados 0 maximo
possivel dentro do campo de visdo do dentista; instrumentos manuais a
uma distancia de 20 — 25cm e instrumentos dinamicos a 30 — 40 cm.
(Figura 6);
n) Os instrumentos sdo seguros com as pontas dos primeiros trés digitos, de
uma forma inclinada ao redor do instrumento, para que se obtenham trés
pontos de contato, onde o quarto e o quinto digito sdo usados como
descanso; se necessario um dedo da méo inativa € usado como apoio.
Com o aumento vertiginoso da importancia da ergonomia no contexto atual e
o crescente numero de profissionais da Odontologia envolvidos com os disturbios
musculo-esqueléticos, torna-se necessaria uma abordagem ergondmica sistémica
para a pratica odontolégica que possa aprimorar ainda mais as condigbes de
trabalho, otimizando a produtividade e diminuindo a ocorréncia de lesdes (RIO,
2000).

Um ambiente de trabalho ergonomicamente planejado, gera um aumento na
produtividade do profissional, bem como a melhor qualidade do servico prestado e

diminuicao da fadiga na equipe de trabalho.
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Quando a ergonomia é efetiva no ambiente de trabalho, o profissional tem
maior probabilidade de estar satisfeito e motivado para exercer suas atividades
(ROHMERT et al. 1988, ROODVELDT, 1997).
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Capitulo 2

Imunizacao

Os Cirurgides-Dentistas estdo constantemente em risco de exposicdo a
micro-organismos causadores de doencas infectocontagiosas. A imunizacdo é
essencial para a prevencao de exposi¢cdes acidentais a alguns dos agentes nocivos
relacionados ao exercicio da clinica odontoldgica.

Os profissionais que tém as devidas vacinas atualizadas, possuem um risco
de contdgio de doencas infectocontagiosas consideravelmente menor, além de
também diminuir a contaminacdo cruzada entre outros profissionais de saude e
pacientes envolvidos nos atendimentos clinicos. (ESTADOS UNIDOS DA AMERICA,
2003)

As vacinas de maior relevancia para os Cirurgides-Dentistas sdo contra a
hepatite B, influenza, triplice viral e dupla tipo adulto, entretanto, o profissional deve
estar ciente das particularidades epidemiologicas de cada regido a ser prestado o
servico odontolégico. (BRASIL, 2006)

2.1 Vacina contra hepatite B

E recomendado para individuos expostos a risco moderado ou baixo de
infeccdo: - primeira dose: na data de eleicdo; - segunda dose: um més depois; -
terceira dose: 6 meses a partir da primeira dose.

E recomendado para recém-nascidos e individuos que necessitam de
protecdo mais rapida ou estdo mais frequentemente expostos a infeccéo: - primeira
dose: na data de eleicdo; - segunda dose: um més depois; - terceira dose: 2 meses

a partir da primeira dose; - quarta dose: 12 meses ap0s a primeira dose
2.2 Vacina contra a influenza

A vacinacdo deve ser realizada anualmente, de preferéncia no periodo que

antecede a maior circulacdo do virus da gripe.
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2.3 Vacina triplice viral contra sarampo, caxumba e rubéola

Realizada em uma Unica dose de 0,5 mL.

2.4 Vacina duplatipo adulto contra difteria, tétano e pertusis

O calendéario de imunizacdo da série priméria recomendada para a vacina
DTPa consiste de 4 doses de 0,5mL, cada uma aos 2, 4, 6 e 18 meses de idade. O
esquema recomendado para a imunizacdo de criancas deve ser completado com
uma dose Unica de 0,5mL de vacina DTPa entre 4 e 6 anos de idade. Se por
gualguer motivo esta rotina ndo puder ser obedecida, recomenda-se que as trés
primeiras doses de 0,5mL sejam administradas com intervalos de 4 a 8 semanas
entre si, seguidas de uma quarta dose de 0,5mL administrada um ano apés a
terceira dose.

Adultos que nunca foram vacinados contra tétano devem receber trés doses
da vacina dupla tipo adulto, respeitando o intervalo de 30 dias entre cada dose. Apés
completada a primeira vacinagao € necessario somente uma dose de refor¢co a cada
10 anos, antecipavel para 5 anos em caso de sofrer lesdes propensas a

contaminacgao por tétano

2.5 Vacina contra varicela-zoster

Criancas de 12 meses a 12 anos de idade devem receber uma dose Unica de
0,5 mL, administrada por via subcutanea.
Adolescentes a partir de 13 anos e adultos devem receber por via subcutanea

uma primeira dose de 0,5 mL e uma segunda dose de 0,5 mL ap0s 4 a 8 semanas.

2.6 Vacina contra febre amarela

Recomenda-se a administracdo de uma dose Unica da vacina a partir dos 9
(nove) meses de idade. E preconizada a revacinacdo a cada 10 anos. A revacinagao
antes de decorridos 10 anos da ultima dose ndo é necesséria e, por isso, ndo é

recomendada.
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Capitulo 3

SOAP: Subjetivo, Objetivo, Avaliacéo e Plano

O SOAP, mais conhecido como nota de evolugéo, registra de forma objetiva e
estruturada a necessidade ou problema identificado, a avaliagdo e o plano de
cuidados realizados no encontro entre o profissional e o paciente.

Segundo Queiroz (2009) o correto registro do exame clinico contribui tanto
para interesses individuais do paciente quanto para a gestdo dos servi¢os de saude

De acordo com o Ministério da Saude (2014) a sigla SOAP, corresponde a
quatro blocos de informacoes:

e (S) Subjetivo: conjunto de campos que possibilita o registro da parte
subjetiva da anamnese da consulta, ou seja, os dados dos sentimentos e
percepcdes do cidaddo em relagéo a sua saude;

e (O) Objetivo: conjunto de campos que possibilita o registro do exame
fisico, como, por exemplo, os sinais e sintomas detectados, além do
registro de resultados de exames realizados;

e (A) Avaliacao: conjunto de campos que possibilita o registro da avaliacéo
feita pelo profissional de saude a partir da anamnese do cidaddo e dos
exames fisico e complementares;

e (P) Plano: conjunto de funcionalidades que permite registrar o plano de
cuidado ao cidaddo em relagéao ao(s) problema(s) avaliado(s).

Este método permite que vocé possa ordenar as informacdes do atendimento
em uma sequéncia logica para rapida consulta quando necessario, inclusive no
préximo encontro com o paciente, quando o médico pode guestionar se 0 mesmo
colocou em prética o Plano proposto no ultimo item do registro, o “P”, como uso de
farmacos prescritos ou realizagdo de exames solicitados. (QUEIROZ, 2009)

Diante do exposto, segundo o Conselho Regional de Enfermagem de Séao
Paulo (2013) consideramos que o método SOAP baseia-se num suporte tedrico que
orienta a coleta de dados, o estabelecimento de diagndsticos, o planejamento das
acOes ou intervencdes e fornece dados para a avaliacdo dos resultados e pode ser

utilizado para registro no prontuario.



}

22anose 11mesese 9d|'3=|. !_!I!'nu

==| FOLHADE
== ROSTO SUBJETIVO

SO o Blr]u)E]E]EE L

PROBLEMAS /
CONDIGOES
* EALERGIAS

MENTO

P
n’)

. ACOMPANHA-
> Y

Caracteres restantes: 4000

(@ ANTECEDENTES

"* HISTORICO QRIETING

5 »)r)n)=)=)E)E) &)

2 DADOS
& | capasTrais

Ek FICHAS CDS

FINALIZAGAO DO —= e
O ATENDIMENTO Caracteres restantes: 4000

Paciente com necessidades especiais

Figura 39: Modelo do SOAP digital do Ministério da Salde, Subjetivo e objetivo.
Fonte: e-SUS. Ministério da Saude.

Caracteres restantes: 4000

Problema e / ou condi¢ao detectada +

ClaP2 * i
ClD10 x| [ Filro CIAP2 X CID10
Notas
| Inserir na lista de problema / condig3o como ativo.
Confirmar

Clap2 Descrigdo da ClIAP2 CiD10 Descrigdo do CID10 Mota

Nenhum item encontrado.

Figura 40: Modelo do SOAP digital do Ministério da Saude, Avaliagéo.
Fonte: e-SUS. Ministério da Saude.



46

PLANO

Odontograma | Atual Prétese total superior Prdtese total inferior

BBAAL) Mééé@

21 24 25 26 27 28

HEE0_ 00 (=0 (=0 (=0

anbidAllan

54 53 61 62 63 64 65

< D0DDO
0D0DC

oy
7R79 0009
..@@@@@@-- B

32 33 34 35

5 R AR

Figura 41: Modelo do SOAP digital do Ministério da Saude,
Plano.
Fonte: e-SUS. Ministério da Saude.

[S(is(gs(gis|
@@@@@
g

Referéncias Bibliogréaficas

BRASIL. Ministério da Saude. Manual PEC 1.3.Cap 06. 2014.

COREN SP. ARECER COREN-SP 056/2013. Utilizagdo do método SOAP
(Subjetivo, Objetivo, Avaliacao e Plano) no Processo de Enfermagem. 2013.

QUEIROZ, M.J. SOAP Revisitado.Rev Port Clin Geral 2009;25:221-7



Capitulo 4

Sinais Vitais

Os sinais vitais do paciente disponibilizam informacdes essenciais sobre o
seu estado clinico, que podem influenciar na determinacdo do plano de tratamento
realizado pelo Cirurgido-Dentista. Muitas vezes, a conduta de aferir os sinais vitais é
negligénciada pelos profissionais, porém, é no intuito de evitar ou minimizar as
complicag@es trans e pos-cirargicas que o Cirurgido-Dentista deve aferir, interpretar

e registrar adequadamente 0s sinais vitais.

4.1 Temperatura

A temperatura normal de uma pessoa em repouso € de 37° C, podendo variar
de 35,8° C a 37,3° C. As variacGes de temperatura derivam de fatores como: ciclo
didrno, ciclo menstrual, pratica de exercicio fisico e a idade do paciente. Existem
alguns métodos nado invasivos para afericdo de temperatura em determinadas
localidades corporea, algumas das vias de afericdo sao a medida axilar, medida oral,
medida cutédnea, medida retal, e a considerada atualmente como padrdo ouro, a

medida timpanica.

4.1.1 Afericdo da temperatura axilar

Na ameérica latina, a afericdo axilar € a mais utilizada, a pesar de ndo ser a

mais precisa, € a que possui o maior custo-beneficio.

4.1.2 Material necessario

Termbdmetro de mercurio, algodao, alcool a 70°, caneta e papel.
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4.1.3 Descri¢ao do procedimento

a) Higienizar as maos;

b) Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

c) Realizar a desinfecgdo do termdmetro friccionando-o 3 vezes com algodéo
umedecido com alcool a 70%;

d) Verificar se a coluna de mercurio estd abaixo de 35°C, em caso negativo,
agitar vigorosamente o termémetro para que a coluna de mercurio des¢a;

e) Se necessério, enxugar a axilar do paciente;

f) Colocar o termdémetro no centro da regido axilar com o bulbo em contato
direto na pele do paciente;

g) Comprimir o bragco do paciente e coloca-lo sobre o térax;

h) Retirar o term6metro apds 3 a 5 minutos e realizar a leitura;

i) Agitar o termdémetro para que a coluna de mercurio desca novamente (35°
C);

]) Realizar a desinfecgao do termdmetro friccionando-o 3 vezes com algodao
umedecido com alcool a 70%;

K) Higienizar as maos;

l) Registrar o valor obtido no prontuéario do paciente.

4.1.4 Afericdo da temperatura timpanica

O método de afericdo da temperatura timpanica € atualmente considerado o
mais preciso pois a membrana timpéanica divide o0 mesmo suprimento sanguineo que
o hipotdlamo, segundo Pransky (2001), esse método tem como vantagem ser
seguro, fidedigno, e nédo influenciavel por fatores externos como a ingestdo de
alimentos pelo paciente, ser uma via de medida seca e apresentar minimos riscos
de contaminacdo comparado aos demais métodos, como presente desvantagem

tem o preco elevado do instrumento.

4.1.5 Material necesséario

Termbmetro timpanico, capa descartavel, haste flexivel de algodao, caneta e

papel.
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4.1.6 Descri¢ao do procedimento

a) Higienizar as maos;

b) Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

c) Checar se a bateria do termémetro esta carregada;

d) Limpar as lentes do termdmetro com uma haste flexivel de algodao seca;

e) Colocar a capa protetora descartavel para aferi¢éo;

f) Centralizar a ponta do termémetro no ouvido e direcionar para a membrana
timpanica,

g) Segurar em posicao por 3 segundos;

h) Interpretar a temperatura;

i) Retirar o termdmetro do ouvido e desprezar a capa protetora descartavel;

j) Higienizar as maos;

k) Registrar o valor obtido no prontuéario do paciente.

4.2 Frequéncia Respiratoria

A respiracdo € um dos processos fisiologicos mais importantes para a vida
humana, segundo AL-Khalidi et al. (2011) o monitoramento deste sinal vital pode
revelar ou prever um quadro clinico anormal, como por exemplo, um infarto agudo
do miocéardio. O processo de respirar para uma pessoa em estado de saude é
tranquilo, regular, espontaneo e silencioso, sendo assim, para a maioria das
pessoas este € um processo inconsciente. Ao avaliar este sinal vital é importante
ndo mencionar que ird contar as respiracdes pois a consciéncia do paciente ao

perceber a respiracdo pode causar uma alteracao real na frequéncia respiratoria.

4.2.1 Valores de referéncia

Tabela 1: Valores de referéncia para frequéncia respiratéria.

Adultos \ Criancas \ Lactentes
Bradipneico <12 mpm* <20 mpm < 30 mpm
Eupneico 12 a 22 mpm 20 a 25 mpm 30 a 60 mpm
Taquipneico > 22 mpm > 25 mpm > 60 mpm

*mpm: movimentos por minuto.
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4.2.2 Material necesséario

Reldgio, caneta e papel.

4.2.3 Descricao do procedimento

a) Higienizar as maos;

b) Posicionar o paciente em posi¢édo de decubito dorsal;

c) Distrair a atencdo do paciente para que ele ndo perceba o procedimento de
aferir a respiracdo, para essa distracdo pode ser simulada a afericdo de
pulso na artéria radial;

d) Observar a subida e descida do térax ou abdome durante um minuto,
contando a frequéncia e observando a sua amplitude e ritmo;

e) Registrar o valor obtido no prontuéario do paciente.

4.3 Frequéncia Cardiaca

As paredes arteriais sdo estruturas elasticas, e por este motivo, durante a
sistole ventricular ocorre um aumento de pressdo e volume na aorta que,
consequentemente, leva a uma deformacdo das paredes arteriais que se propaga
como uma onda por toda a arvore arterial. A afericdo do pulso pela artéria radial
disponibiliza dados clinicos como a frequéncia, ritmo e amplitude do pulso cardiaco,
provendo informacdes claras relativas as condigdes hemodinamicas do paciente

O ritmo pode apresentar-se como regular, tendo um intervalo igual entre os
batimentos, ou irregular com um aspecto arritmico.

A amplitude é avaliada como fraca quando apdés a compressao da artéria
existe uma reducdo da forca ou do volume sanguineo, ou forte, quando apos a

compressao dificilmente hd uma diminuigcdo da for¢a do pulso.
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4.3.1 Valores de referéncia

Tabela 2: Valores de referéncia para frequéncia

Nomenclatura Valores de referéncia
Bradicardico <60 bpm*
Normocardico 60 a 90 bpm
Taquicardico >90 bpm

*pbpm: batimentos por minuto.

4.3.2 Material necessario

Relodgio, caneta e papel.

4.3.3 Descricao do procedimento

a) Higienizar as maos;

b) Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

c) Posicionar o paciente em posi¢do confortavel (deitado ou sentado) com o
membro superior estendido ao longo do corpo;

d) Colocar as polpas digitais dos dedos indicador, médio e anelar sobre a
artéria radial, localizada a 2 cm da base do dedo polegar e comprimir a
artéria contra o osso radial;

e) Contar os batimentos arteriais durante um minuto, analisando em conjunto
o ritmo e amplitude do pulso;

f) Higienizar as maos;

g) Registrar o valor obtido e as caracteristicas do pulso no prontuario do
paciente.

4.4 Tensao Arterial

A afericdo da pressdo arterial € um procedimento simples, facil de ser
executado e deve ser realizada em todas as avaliacbes de saude como parte do
exame fisico a fim de monitorar a pressao arterial do paciente e a sua eligibilidade
para realizar intervengfes odontoldgicas. Para medir a pressao arterial o aparelho
de coluna de mercurio é o mais adequado, porém o esfigmomanémetro aneroide é o

mais comum em Nnosso meio.
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Ao avaliar este sinal vital, € importante deixar o paciente descansar por 5
minutos, certificar-se que 0 mesmo ndo estd com a bexiga cheia e se praticou
atividades fisicas nos ultimos 60 minutos. Também é importante questionar se o
paciente se alimentou ou ingeriu café, bebidas alcodlicas e outras bebidas

estimulantes na ultima hora.

4.4.1 Valores de referéncia

Tabela 3: Valores de referéncia para tensao arterial.

Hipotenso < 90/60 mm Hg

Otima 120/80 mm Hg
Normotenso 130/85 mm Hg

Limitrofe 130-139/85-89 mm Hg
Hipertenso Estagio 1 140-159/90-99 mm Hg
Hipertenso Estagio 2 160-179/100-109 mm Hg
Hipertenso Estagio 3 >180/110 mm Hg

4.4.2 Material necessario

Esfigmomanbmetro, estetoscopio, algodéao, alcool 70%, caneta e papel

4.4.3 Descricao do procedimento

a) Higienizar as maos;

b) Realizar a desinfeccdo do estetoscopio e esfigmomandmetro friccionando-
os 3 vezes com algodao umedecido com alcool a 70%;

c) Orientar o paciente a ficar sentado, com um dos membros superiores
apoiado e a palma da méo virada para cima;

d) Escolher o manguito adequado ao braco do paciente, cerca de 2 a 3cm
acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a
artéria braquial;

e) Colocar sobre a artéria braquial o diafragma do estetoscopio;

f) Inflar de 10 mm Hg a 10mm Hg até a pulsacdo cessar. Apds, inflar mais 20
mm Hg;

g) Proceder a deflacdo com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por

segundo. Apos identificacdo do primeiro som que determina a pressao
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sistélica, continuar liberando o ar lentamente até identificar uma mudanca
no som de claro e regular para um som mais abafado, registrar o ultimo
som como a pressao diastdlica;

h) Aumentar a velocidade de deflagdo deixando o restante do ar escapar
rapidamente a fim de evitar congestao venosa e desconforto ao paciente;

i) Remover o manguito e deixar o paciente confortavel;

J) Realizar a desinfeccdo do estetoscopio e esfigmomandémetro friccionando-
0s 3 vezes com algoddo umedecido com a&lcool a 70% e guardar o
equipamento;

K) Registrar os valores obtidos no prontuario do paciente.

Figura 42: Palpagéo arterial. Figura 43: SimUIagéo da aferigdo da tenséo
arterial

4.5 Dor

A dor é considerada o quinto sinal vital, ela € uma experiéncia sensorial
altamente complexa, subjetiva e desagradavel associada a um dano real ou
poténcial dos tecidos vivo. Segundo McCaffery (1968), a dor € subjetiva e pode ser
avaliada pelo auto relato do paciente pois s6 quem esta experimentando consegue
descrevé-la, sendo essa dor existente sempre que o0 paciente relatar, e igualmente a
sua intensidade e maneira.

Os métodos para avaliacdo clinica da dor podem ser: o auto relato do
paciente, a observacdo comportamental, pela alteracdo dos sinais vitais e por
escalas de avaliagdo da intensidade da dor. De acordo com o ministério da saude,
apesar do grande avanco cientifico no estudo da dor, a escala visual analdgica

ainda é o melhor parametro de avaliacdo (BRASIL, 2001).
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4.5.1 Descri¢ao do procedimento

a) Mostrar uma escala visual analdgica para o paciente;
b) Solicitar para que ele descreva a dor que esta sentindo;
c) Soliacitar para que aponte na escala a pontuacdo correspondente a sua

dor, variando de zero (auséncia de dor) até dez (pior dor imaginavel).

ODERADRF

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Figura 44: escala visual analdgica da DOR.

4.6 Glicemia

O controle da glicemia reduz de forma significativa as complicacbes do
diabetes mellitus. Pacientes que sao tratados com insulina apresentam riscos de
hipoglicemia durante os procedimentos odontoldgicos, ou entdo, quando ha uma
baixa dosagem de insulina pode ocorrer um quadro de hiperglicemia causado por
um nivel glicémico maior que 250 mg/dL.

Para evitar o aparecimento de desequilibrios metabdlicos indesejaveis
durante o tratamento odontolégico, € importante que o cirurgido-dentista faca a
afericdo da glicemia capilar com glicosimetro antes e ap@s a consulta, conferir 0 uso
de medicamentos pelo paciente, priorizar consultas curtas, de preferéncia no meio
da manha, realizar orientacdo da higiene oral e de dieta adequada e durante o
procedimento clinico realizar a manipulacdo de tecidos bucais em menor tempo util
para que haja um processo rapido de cicatrizacao.

A glicemia capilar € um exame sanguineo que oferece resultado imediato
acerca da concentracdo de glicose nos vasos capilares da polpa digital através da

utilizacdo de um glicosimetro com fitas biossensoras.
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4.6.1 Material necesséario

Luvas de procedimento, algoddo, alcool a 70°, glicosimetro, fitas reagentes
para glicose (especifica do glicosimetro utilizado), lanceta ou agulha estéril, caneta e

papel.

4.6.2 Descri¢cao do procedimento

a) Realizar a higienizacédo das maos;

b) Orientar o paciente sobre o procedimento;

c) Calcar as luvas de procedimento

d) Ligar o aparelho e posicionar a fita e o glicosimetro de modo a facilitar a
deposicao da gota de sangue no local adequado;

e) Segurar a lanceta sem tampa e fazer uma leve pressao na ponta do dedo
escolhido de modo a favorecer o seu enchimento capilar;

f) Com a outra mao limpar a area com algoddo embebido em Alcool a 70%,
apos secar o local com algodao limpo e seco;

g) Com a lanceta ou agulha estéril fazer uma puncdo na ponta do dedo
escolhido, preferencialmente na lateral do dedo, onde a dor € minimizada,;

h) Preencher o campo reagente da fita com uma gota do sangue;

i) Pressionar o local da puncao com algodédo até hemostasia;

j) Desprezar a fita reagente e a lanceta na caixa especifica para material

perfurocortante;

k) Registrar o valor glicémico obtido no prontuério do paciente.

Figura 45: posicionamento da fita no Figura 46: adaptacéo da fita no glicosimetro.
glicosimetro
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Figura 47: Posicionamento
lanceta no dedo.

e puncao da Figura 48: representacao
necessario apés a pungao.

Figura 49: coleta de material na fita e

resultado do teste.

do

sangue
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Capitulo 5

Técnicas de Injec&o: Intramuscular,

Subcutanea e Endovenosa

5.1 Via Intramuscular

A técnica de injecao pela via intramuscular é feita pelo método de injecao
profunda, a qual consiste na deposicdo de medicamentos diretamente no tecido
muscular. A absor¢cdo dos medicamentos depende do fluxo sanguineo e do grupo
muscular no qual foi injetado. Essa absorcdo tende a ser rapida devido a
vascularizacéo do tecido muscular.

Esta técnica tem o melhor efeito possivel quando aplicada no masculo gluteo

e musculo deltoide.
5.1.2 Material necessario

Seringa, agulha de bisel longo, algodéo, alcool a 70°
5.1.3 Descricéo do procedimento

a) Higienizar as maos;

b) Realizar a desinfec¢éo do local a ser puncionado friccionando com algodéo
umedecido com alcool a 70°;

c) Encher a seringa com a medicagdo, seguindo as instru¢cdes da bula para
produtos que necessitem de preparacao;

d) Acessar no local planejado num angulo de 90° puncionando
profundamente a agulha;

e) Antes de injetar o medicamento, puxar o émbolo para tras a fim de conferir
se foram evitados 0s vasos sanguineos periféricos;

f) Aplicar a injecdo do medicamento de forma lenta e gradual,
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g) Retirar cuidadosamente o conjunto agulha e seringa;

h) Fazer pressao por alguns instantes no local com algoddo umedecido em
alcool a 70%;

i) Desprezar o material descartavel,

j) Higienizar as maos;

k) Registrar a medicacao e a dose utilizada no prontuario do paciente.

ﬂ

Figura 50: Apreensdo do musculo deltoide. Figura 51: Simulacdo da realizagcdo da
técnica intramuscular.

5.2 Via subcutanea

A injecdo subcutanea possibilita uma administragdo medicamentosa mais
lenta e gradual comparado a injecao intramuscular e também provoca um minimo
traumatismo tecidual, comportando pequeno risco de atingir vasos sanguineos de
grande calibre e nervos.

A técnica subcutanea é mais indicada a sua aplicagdo no deltdide, face
externa do braco, face externa da coxa, parede abdominal e regido escapular.
5.2.1 Material necessério

Seringa, agulha de baixo calibre (13 x 4,5 mm), algodao, alcool a 70°.

5.2.2 Descrigéo do procedimento

a) Higienizar as maos;
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b) Realizar a desinfeccéo do local a ser puncionado friccionando com algodao
umedecido com éalcool a 70°;

c) Encher a seringa com a medicagao, seguindo as instru¢des da bula para
produtos que necessitem de preparacao;

d) Com a sua mao nao dominante, agarre a pele ao redor do ponto de injecao
para elevar o tecido subcutaneo, formando uma dobra de gordura;

e) Puncionar no local planejado num angulo de 90°, apos a puncao libere a
pele do paciente para evitar a injecdo de medicacdo em um tecido
comprimido;

f) Antes de injetar o medicamento, puxar o émbolo para tras a fim de conferir
se foram evitados 0s vasos sanguineos periféricos;

g) Aplicar a injecdo do medicamento de forma lenta e gradual;

h) Retirar cuidadosamente o conjunto agulha e seringa;

i) Fazer pressao por alguns instantes no local com algoddo umedecido em
alcool a 709

j) Desprezar o material descartavel,

K) Higienizar as maos;

l) Registrar a medicacéo e a dose utilizada no prontuario do paciente.

f
Figura 52: Simulagao da realizacdo da técnica subcutanea

5.3 Via endovenosa

E a administracdo medicamentosa diretamente na corrente sanguinea a fim
de obter um efeito imediato da droga prescrita. E uma via bastante utilizada em
casos de emergéncia no qual o paciente encontra-se inconsciente, como por

exemplo, em um caso de crise hipoglicémica na qual a conduta recomendada é a
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administracdo de solucdo de glicose a 50% por via endovenosa (MONNAZZI et al.,
2001).

5.4 Material necessario

Seringa, agulha de alto calibre e bisel longo (25 x 6/7 mm), garrote elastico,

algodao, alcool a 70°.

5.5 Descricdo do procedimento

a) Higienizar as maos;

b) Garrotear acima da regido para melhorar a visualizagdo da veia escolhida,
sem compressao excessiva;

¢) Realizar a desinfec¢éo do local a ser puncionado com algodao umedecido
com alcool a 70

d) Pedir ao paciente para fechar a mao e permanecer imovel,

e) Expelir todo o ar da seringa;

f) Com a méo esquerda, esticar a pele para fixar a veia;

g) Puncionar com o bisel voltado para cima e, ap6s o refluxo de sangue na
seringa, pedir para o paciente abrir a mdo e com a sua mao esquerda
retirar o garrote;

h) Administrar a medicacao;

I) Retirar cuidadosamente o conjunto agulha e seringa;

J) Fazer pressao por alguns instantes no local com algoddo umedecido em
alcool a 70¢9;

k) Desprezar o material descartavel,

) Higienizar as maos;

m) Registrar a medicacéo e a dose utilizada no prontuéario do paciente.
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igura 54: posicionamento da seringa.

Figura 55: puncao do vaso venoso.
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Capitulo 6

Prescricao medicamentosa

Toda a prescricdo medicamentosa deve ser feita em talonario especifico
para cada grupo de medicamentos. A prescricdo orienta 0 paciente e ao
farmacéutico em relacdo a dosagem e a posologia adequada de cada farmaco. Além
disso, permite ao prescritor incluir orienta¢cdes adicionais com relagdo ao cuidado e
utilizacdo do medicamento, servindo ainda como defesa para uso legal em casos de
uso indevido pelo paciente (ANDRADE & GROPPO, 2006).

Existem quatro tipos de receita: a receita comum, a receita de controle
especial, notificacao tipo A (amarela) e notificacdo tipo B (azul). O primeiro tipo é
utilizado para prescrever farmacos que nao sdo controlados e em farmacos
antimicrobianos, neste caso utilizando papel carbono para realizar duas vias da
receita, ou entdo quando se deseja prescrever uma formula para manipular
farmacos e outras substancias; J4 o segundo tipo, é utilizada para prescricdo de
substancias sujeitas a controle especial pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). A notificacdo tipo A é utilizada para prescrever farmacos
entorpecentes e psicotropicos, em quanto que a notificacdo tipo B é utilizada para
prescrever psicotrépicos e anorexigenos de acordo com a listagem de substancias
controladas pela ANVISA.

Normas para o preenchimento de uma receita comum

A receita comum, a mais utilizada pelos Cirurgibes-Dentistas, deve conter 0s
seguintes dados:
a) ldentificacdo do profissional: nome, telefone, endereco, CEP, CPF e
namero de inscricdo no Conselho Regional de Odontologia;
b) Nome e endereco do paciente;
c) Nome do medicamento: pode ser prescrito o nome da droga de referéncia
ou 0 nhome genérico da substancia ativa, a concentracdo e a quantidade

(ex.: 2 caixas, 1 frasco, 10 comprimidos, 6 capsulas e etc.);
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d) Forma de uso do medicamento: uso interno ou externo;

e) Posologia, com informac¢des de como utilizar a medicacéo especificando as

doses, intervalo entre as mesmas e o tempo de duracdo do tratamento;

f) Data e assinatura do profissional, de préprio punho, com carimbo.

A receita podera conter observacdes como, por exemplo, ndo ingerir bebidas
alcodlicas durante o tratamento, ndo ingerir com leite e entre outras precaucdes.

Informacdes para evitar erros de prescri¢ao:

No Brasil,as pesquisas sobre o0s erros de prescricdo e
administracdo medicamentosa tem avancado bastante. Uma dessas pesquisas
investigou os problemas de comunicacdo como possivel causa de erros de
medicagdo, tendo encontrado na analise de 294 prescri¢cdes, que 34,7% eram
ilegiveis ou parcialmente ilegiveis, 94,9% incompletas e 95,9% continham
abreviaturas o que aumentava a dificuldade de comunicacao (SILVA et al. 2007).

Para este manual, foi realizada uma adaptacao das informacdes descritas por
Néri et al. 2008 em sua literatura “Dicas para uma boa prescri¢cdo hospitalar”:
Conheca a terapia instituida para seu paciente;

Utilize sempre letra legivel ou opte pela prescricao digitada;
Evite o uso de abreviaturas;
Utilize denominacdes genéricas;

Jamais utilize abreviaturas nos nomes dos medicamentos;

o gk w DN RE

Figue atento quando prescrever medicamentos que possuem sons

parecidos com outros ou escrita parecida;

7. Utilize sempre o sistema métrico para expressar as doses desejadas
(mL, mg, g, mcg, etc). Nao utilize medidas imprecisas tais como: “colher
de sopa”, “colher de cha”, dentre outras, pois tais unidades de medida
acarretam variacdo de volume e consequentemente de dose;

8. Arredonde as doses para 0 numero inteiro mais proximo, quando
apropriado. Isso deve ser particularmente analisado em prescrigcbes
pediatricas;

9. Nao utilize “virgula e zero” depois da dose/quantidade, evitando que a
prescricdo de “5,0” se transforme, em uma leitura rapida, em “50”, ou “0,5”
se transforme em “5”, gerando um erro de 10 vezes a dose desejada;

10. Verifique se todos os elementos necessarios ao adequado cumprimento

da prescricdo foram escritos (ver estrutura minima para prescri¢ao);
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12.

13.

14.

15.
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Prescreva orientacdes complementares para cada medicamento, caso
necessario. Exemplo: administrar com alimentos, administrar pouco antes
de dormir; administrar em jejum, dentre outros;

N&o prescreva: “usar como costume”, “usar como habitual” ou outras
expressodes vagas;

Realize dupla checagem de todos os calculos das doses;

Ao final, releia a prescricdo observando se ndo existem itens duplicados,
se todas as orientacdes foram escritas, se estao claras e se o paciente foi
devidamente identificado;

Restrinja as ordens verbais aos casos de urgéncia; quanto mais clara e

completa estiver a prescricdo, mais segura ela sera.

Figura 56: modelo de receituério simples.



66

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICAGAD DO EMITENTE 1% VIA FARMACIA
Nersa : 2* VIA PACIENTE
CRM UF Ne
Enderego Completo e Telefone:
Cidade: UF:
Paciente:
Enderego:
Prescrigio:
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident.: Org. Emissor:
End.:
Cidade: UF:
Telefone: || ASSINATURA DO FARMACEUTICO DAFA 0
Figura 57: Modelo receituario especial.
NOTIFICACAO DE RECEITAA | voncacio OF RECEITA IDENTIFICAGAG DO EWITENTE
g o wo
sp| 01 000001 ] ! lsp[01 000 001 ]A
memarnagior de 08 000,001 & 07.000,500 I
| Data__ | [
oI : ‘Diuantidane & Apresentaphn
! Assinaiura co Emiterte
PACIENTE : _Farma Farm. Concant. Und, Pascicgs:
: IDENTIFI! DO FORNECEDOR
|
: Hame o Vandedor
HEICAMENTD ; e pgeu
i
: Kumeragio desta |I'IIFIV'.C"QD'. de 01.000.001 a 01.000500
Print Healthy 30465756 | B DA GRAFIA: ENBRRE (O, 0L, (RPY, IHSCR, ESTABUAL
Figura 58: modelo receituario tipo A.
H . Danthia, o
[Data__de___de30__
| Pacienhe e T
Filieqde! I EMD
{ Igantiicacia do compradar
1| MORE
Mledicamnmiz 1
{| ENDERECD
= T ORYG . EMIBRO0R TEL e TTrard

Figura 59: Modelo de receituario tipo B
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Capitulo 7

Suporte Basico de Vida: dalipotimia a

parada cardiorrespiratoria

O Cirurgido-Dentista, durante o desempenho de suas funcbes, enfrenta o
risco de se ver face a face com eventos urgenciais e emergenciais. Tais situacdess
— cujo enfrentamento ndo pode ser evitado ou transferido, por causa dos riscos de
vida e saude a que ficam expostos o0s pacientes e pelo estresse emocional gerado
aos profissionais — devem ser por estes assumidas de imediato (SANTOS e RUMEL,
2006).

As situacBes de urgéncia/emergéncia clinica, mesmo nao sendo comuns,
podem ocorrer na pratica odontologica de modo imprevisivel, sem obedecer a regras
ou padrées definidos. Para Andrade & Ranali (2002), o aumento do numero de
idosos que procuram tratamento odontolégico e a tendéncia de se prolongar a
duracdo das sessdes de atendimento podem contribuir para elevar a incidéncia dos
episédios emergenciais.

Com o aumento da expectativa de vida, € cada vez maior a presenca no
consultério odontolégico de individuos diabéticos, hipertensos, cardiopatas,
asmaticos, o que obriga o profissional a adotar precaucdes antes de iniciar o
tratamento clinico propriamente dito.

As urgéncias/emergéncias podem ocorrer com qualquer individuo, a qualquer
hora, antes, durante e apos qualquer procedimento em odontologia. Logo, como
Cirurgides-Dentistas, devemos estar preparados para preveni-las e resolvé-las.
Frente a isso, € de suma importancia a avaliacdo do estado de saulde geral do
paciente, bem como a adocdo de medidas preventivas que nos dardo seguranca
clinica no atendimento de pacientes que requerem cuidados especiais.

De acordo com Victorelli et al. (2013), o suporte basico de vida constitui-se de
procedimentos basicos que garantam a ventilacdo pulmonar e a circulagédo
sanguinea de individuos que estdo passando mal, até sua recuperacdo ou até que

possam receber cuidados médicos avancados.
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Ao Cirurgido-Dentista cabe reconhecer situacdes de urgéncia/emergéncia que
podem acarretar riscos a saude ou a vida do seu paciente. Mas, muitas vezes, 0s
profissionais se sentem despreparados para lidar com tais situagcdes, pois algumas
delas necessitam de intervencgdo imediata devido a sua criticidade, o que pode levar
a piora no quadro clinico do paciente e até mesmo a morte. O profissional deve ser
orientado e estimulado a procurar conhecimento na area das urgéncias/emergéncias
clinicas, tornando-se capaz para realizar técnicas de Suporte Basico de Vida (SBV)
e também de Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP).

O SBV é a primeira abordagem a ser realizada da vitima em Parada
cardiorrespiratéria (PCR) e engloba a desobstrucdo das vias aéreas, ventilacao,
circulagédo artificial e a desfibrilagdo rapida. A PCR é definida como a cessacao
subita e inesperada dos batimentos cardiacos associados a auséncia de respiracao,
impossibilitando a oxigenacao dos Orgaos vitais.

Frente a isso, mais uma vez fica evidente a importancia da assisténcia
integral de nossos pacientes, onde ndo devemos enxergar somente o procedimento
clinico necessério para sua reabilitacdo oral. Antes disso, se certificar da integridade
de sua saude para que ndo haja intercorréncias durante a realizacdo dos
procedimentos clinicos.

O objetivo deste capitulo é abordar as emergéncias clinicas mais comuns que
podem vir a ocorrer durante o atendimento odontolégico. Além disso, retratar as

manobras de SBV frente a uma PCR.

7.1 Lipotimia

E a perda momentanea das forcas fisicas sem perda de consciéncia, €
também conhecida como disturbio neuro-vegetativo, acompanhado da perda das
fungcbes motrizes e/ou motoras, com manutencdo das funcbBes respiratéria e
cardiaca. O paciente pode apresentar palidez, suores frios, vertigens, zumbidos e
sensacao de desmaio. A conduta para essa intercorréncia € colocar o paciente em
posicao supina ou pressionar sua cabeca em direcdo as pernas na posi¢ao sentado,

de modo a restabelecer o fluxo sanguineo ao cérebro e sua correta oxigenacao.
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Figura 60: Posicao Trendelemburg invertido (10°).

7.2 Sincope ou Desmaio

Perda subita e transitéria da consciéncia e, consequentemente postural
devido a reducao da irrigacédo de sangue para o cérebro. Deve se manter o paciente
em posicéo de Trendelemburg invertido (10°) com elevacdo dos membros inferiores,

verificar a respiragao, pulso e presséo arterial e manter o paciente calmo.
7.3 Hipotenséao Postural

Caracteriza-se pela queda da pressao arterial, quando o paciente passa da
posicdo supina, para a posicdo em pé bruscamente apOs procedimentos que
demandem um periodo de tempo mais elevado para realizacdo. Mais comum em
idosos. Os sintomas sdo semelhantes ao da lipotimia, podendo evoluir para perda
de consciéncia. Colocar o paciente em posi¢cao supina, com membros inferiores mais
elevados para seu correto restabelecimento fisico. O paciente melhorando, orientar
para levantar lentamente do encosto da cadeira, sentando-se por alguns minutos

para depois sair da cadeira.
7.4 Superdosagem Anestésica

Ocorre por excesso de dosagem ou, mais frequentemente, por injecéo
intravascular acidental. Se manifesta através de excitagdo inicial, seguida por
depressdo do sistema nervoso central. Nesses casos suspende-se a anestesia,
colocar o paciente em posicdo confortavel, se consciente, ou em posicdo supina
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com os membros inferiores um pouco mais elevados que a cabeca, que deve ficar

na altura do térax, em casos de convulsées ou perda da consciéncia.

7.5 Convulsao

Manifestacdo de um transtorno agudo da funcdo cerebral devido a uma
descarga neuronal excessiva. Pode ser desencadeada pelo uso do foco
odontologico, focado nos olhos do paciente. Essas alteracdes podem ser refletidas
em nivel de tonicidade muscular, alteracdes do estado mental ou outros sintomas
psiquicos. Da-se o0 nome de epilepsia a sindrome na qual existem convulsdes
recorrentes e involuntarias, embora possam ocorrer convulsées em pessoas que
ndo sofrem desta condicdo médica. O paciente em crise apresenta contracdes
involuntarias da musculatura, movimentos desordenados, desvio dos olhos e
tremores. A maioria das crises dura menos de cinco minutos e o risco de morte é
baixo, mas algumas medidas devem ser tomadas no momento da crise: posicionar o
paciente em posicdo supina de preferéncia e se possivel no chéo para evitar quedas
e traumas; remover objetos que possam estar sendo usados na cavidade oral do
paciente para evitar traumas; afrouxar roupas apertadas; proteger a cabeca da
pessoa com a mao, roupa ou travesseiro; lateralizar a cabeca do paciente para que
a saliva escorra e 0 paciente ndo aspire a saliva e/ou secrecao gastrica; aspirar as
secrecbes bucais, observar se a pessoa consegue respirar; ndo tentar colocar
qualquer instrumento ou até mesmo dedos entre as arcadas; reduzir a estimulacao
sensorial; permitir que a pessoa descanse ou ate mesmo durma apos a crise. Uma
vez cessada a crise, posicionar o paciente em decubito lateral com uma das pernas

flexionada e a outra estendida.

7.6 Asfixia por corpo estranho

E a introduc&o acidental de corpos estranhos nas vias respiratorias levando a
sufocacdo. Pode apresentar diferentes graus de severidade. Paciente pode
apresentar crise de tosse, dispnéia e respiracdo ruidosa rouquidao e dificuldade para
falar e cianose. Geralmente € causada por obstrucao direta da laringe e tragquéia,
obstrucédo extrinseca da traquéia ou obstrucdo extrinseca da hipofaringe. Devemos

acalmar vitima e familiares. Quando ocorrer a obstrucdo total devemos realizar a
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manobra de Heimlich, que foi descrita pela primeira vez em 1974 pelo médico Henry

Heimlich. A manobra consiste na indugdo de uma tosse artificial, que levara a expelir

0 objeto da traqueia.

7

A manobra de Heimlich é composta pela seguinte sequéncia de

procedimentos, onde logo abaixo € ilustrada por imagens:

No caso de vitima em pé:

Figura 61: Posi¢do socorrista e vitima para Figura 62: Vis

Ficar atras da vitima,

Posicionar uma de suas pernas entre as pernas da vitima, servindo de
base caso ela desmaie;

Colocar o brago em volta da cintura da mesma,;

Fechar uma méo e colocar o lado do polegar contra 0 abdémen da vitima
entre a cicatriz umbilical e o apéndice xiféide;

Com a outra mao envolver a mao fechada e pressionar o abdémen da
vitima;

Puxar ambas as méos em sua dire¢do, com um rapido empurrdo para cima
e para dentro, comprimindo a parte superior do abdémen com a base do
pulméo, expulsando o ar e movimentando o objeto causador da obstrucao.
Realizar cinco vezes a manobra com uma compressao firme e vigorosa,
suficiente para movimentar o objeto e desobstruir as vias aéreas;

Caso a vitima fique inconsciente, a manobra devera ser interrompida e

deve-se iniciar a reanimacao cardiorrespiratoria.

ao lateral do correto

realizacdo da manobra de Heimlich. posicionamento para realizagdo da manobra

de Heimlich.
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Figura 63: Posicionamento correto das m&os

sobre abddbmen da vitima entre a cicatriz
umbilical e o apéndice xifoide.

2

7.7 Suporte Basico de Vida

O SBV engloba procedimentos basicos que garantam a ventilagdo pulmonar e
a circulacédo sanguinea de individuos que estdo passando mal, até sua recuperacao
ou até que possam receber cuidados médicos avancados.

Quando um paciente esta passando mal, a primeira medida a ser adotada é
verificar o ambiente em que ele se encontra, para que nado haja riscos a vitima e ao
socorrista. Deve-se avaliar o nivel de consciéncia da vitima, provocando estimulos
fisicos e ao mesmo tempo perguntando como ele esta. Quando paciente néo
responder aos estimulos fisicos e verbais, deve-se tomar medidas voltadas a
manutencgéo da respiragao e circulacao do paciente (VICTORELLI, et al., 2013).

A primeira conduta a ser tomada é avaliacdo da respiracdo, devemos
aproximar o rosto da regido da boca e nariz do socorrido, para sentir na pele o fluxo
de ar, ouvir os ruidos da respiracdo e observar 0os movimentos do torax.
Apresentando adequada respiracdo, manter paciente deitado de costas com o0s
membros inferiores 10 a 15 graus acima da cabeca aguardando sua recuperagao.
Se a vitima nédo estiver respirando, estamos frente a um sinal eminente de parada
cardiaca. Nesse caso, devemos acionar imediatamente o socorro de urgéncia e

solicitar um desfibrilador automatico externo (DEA).
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7.8 Ressuscitacao Cardiopulmonar (RCP)

A parada cardiorrespiratoria (PCR) € representada pela cessacdo de
atividades do coracao, da circulagéo e da respiracdo, reconhecida pela auséncia de
pulso ou sinais de circulacao, estando o paciente inconsciente (TALLO, et al; 2014).

Em 2015 ocorreu a atualizagdo das Diretrizes da “American Heart Association
(AHA)” referente aos procedimentos a serem realizados frente a um paciente em
PCR. Com bases nessas novas diretrizes e para sistematizar e facilitar o
entendimento e aprendizado, o passo a passo da reanimacdo sera exemplificado
através de tabelas. os profissionais da saude devem pedir ajuda nas proximidade ao
encontrarem uma vitima que nao responde, devem pedir ajuda nas proximidades

De acordo com AHA, (2015), ao nos depararmos com um paciente
inconsciente, devemos verificar sua responsividade, tocando-o na tentativa de
acorda-lo. Paciente ndo responsivo imediatamente devemos retird-lo do equipo e
deitd-lo em uma superficie rigida e plana, em nosso caso, com todo cuidado coloca-
lo em decubito dorsal no chdo. Vamos entdo verificar sua respiragdo e seu pulso,
palpando a artéria carotida com o dedo indicador e médio, abrir suas roupas e liberar
suas vias aéreas, com uma mao no mento e outra sobre a testa, hiperestendendo o
pescoco, liberando as vias aéreas. Sequencialmente, damos inicio as compressdes
torécicas, posicionando as maos na metade inferior do 0sso esterno, como uma mao
sobre a outra, e iniciando as compressfdes sem flexionar os cotovelos, mantendo a
profundidade das compressdes entre 5 e 6 cm. Realizar 30 compressdes, seguidas
de 2 ventilagdes. Devem ser feitas no minimo 100 compressdes por minuto. Se
dispusermos de um ambu, realizar duas ventilacdoa cada 30 compressoes.
Verificamos novamente sua respiracao e responsividade. Se negativa voltamos ao
ciclo das compressdes, até que o paciente apresente sinais de que esteja respirando
e recuperando a consciéncia, ou tenha chegado socorro. Ao vermos que o paciente
esta respirando, paramos as compressdes, mantemos as vias aéreas liberadas e
aguardamos equipe especializada (SAMU). As compressdes sO devem ser cessadas
quando paciente volta a responder ou quando chegar socorro com equipe

especializada. Caso contrério deve-se manter o ciclo de compressoes.
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Tabela 4: Resumo de Tratamento de RCP em adultos (maior de 12-14 anos).

Grau de responsividade

Estabele¢ca a irresponsividade, dé uma
leve chacoalhada e pergunte em voz
alta: “Vocé esta bem?”

Cheque a respiracao

Se houver respiracdo normal, RCP néo é
necessario. Se a vitima estiver
irresponsiva e nao esta respirando (ou
respirando com dificuldade) peca a
alguém para chamar o resgate de
emergéncia e solicite um desfribilador.

Circulacao

Checar o0 pulso carotideo até 10
segundos

Compressodes toracicas

Se ndo h& pulso ou vocé nao tem
certeza que ha pulso, iniciar as
compressdes toracicas.

Frequéncia das compressodes

De 100 a 120 compressdes por minuto,
permitindo o relaxamento completo do
torax apos cada compressao.

Compresséao do torax

Com uma das maos sobre a outra,
entrelacadas.

Pontos de referéncia no torax

Metade inferior do esterno; evite
comprimir o apéndice xifoide, costelas ou
abdoémen

Profundidade das compressodes

De 5 a 6 cm de profundidade

A Via aérea

Abra a via aérea com hiperextensédo da
cabeca e tracdo anterior do queixo. Se
suspeitar de trauma, use retracdo da
mandibula sem a manobra de estender a
cabeca.

B_Respiracao

Aplique duas  ventilacbes; cada
ventilagdo deve durar aproximadamente
1 s. Verifi que que as ventilagdes sao
efetivas (elevacdo do térax). Se o térax
ndo levanta, reposicione a cabeca,
posicione-se melhor e tente novamente.
Evite ventilacdo excessiva (muitas
ventilagbes, altos volumes)

Relacdo compressao/ ventilacao

Um ou dois socorristas =30 : 2

Apobs posicionamento avancgado de via
aérea

Ventilar sem pausa para compressoes
toracicas, aplicando uma ventilagcdo a
cada 6 a 8 s (8 a 10 ventilagbes/min).
Evite ventilacdo excessive

Fonte: adaptada Destaques da American Heart Association 2015. Resumo do Tratamento de RCP

em adultos.
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Tabela 5: O que fazer e o que ndo fazer no SBV para obter uma RCP de alta

gualidade em adultos.

Os socorristas devem

Os socorristas ndao devem

Realizar compressfes toracicas a uma
frequéncia de 100 a 120/min

Comprimir a uma frequéncia inferior a
100/min ou superior a 120 /min

Comprimir a uma profundidade de pelo
menos 2 polegadas (5cm)

Comprimir a uma profundidade inferior a
2 polegadas (5 cm) ou superior a 2,4
polegadas (6 cm)

Permitir o retorno total do torax apOs | Apoiar-se sobre o tdérax entre
cada compressao compressodes
Minimizar as interrupcoes nas | Interromper as compressdes por mais de
compressoes 10 segundos

Ventilar adequadamente ( 2 respiracoes
apos 30 compressfes, cada respiracao
administrada em 1 segundo, provocando
a elevacao do torax)

Aplicar ventilagdo excessiva (ou seja,
uma guantidade excessiva de
respiragcbes ou respiragbes com forca
excessivas)

Fonte: adaptada Destaques da American Heart Association 2015. O que os socorristas devem e ndo

devem fazer frente a uma RCP.

Algoritmo de PCR em adultos para profissionais da sadde de SBY - Atualizagao de 2015

L

!

e E
|  \erfique a seguranca dao local. J

Vitima ndo responde.
Grite por ajuda para alguém prawima - =

Agione o servigo médico de emergéncia
por telefone celular {se apropriado).
Obtenha um DEA & equipamestas de
emegénca (ou peca para alguém fané-lof

| Administre wantlagies de
remgate: 1 respiracdo a cada
5 a & segundos, ou cerca de
10 a 12 respiragSes/min.
= Ative o servico médioo
de emengéncia (caso ainda

Respiracao
~ normal,

Moritore ats | com pulsa

Verifique s ndo ha
respiracio ou == hd

a chegada
da servigo
| deemesgéncia. |

Hom respiragao ou
apenas com gasping,
sem pulsos

néo o tenha feic) apés
2 minutoes.
= Continue as ventilagdes.
de resgate; verifique
o pulso a cada 2 minuios.

& iy e
Ma auséncia de pulsa,
inicie a ACP (v& para
o quadro “ACE").

L

A es=za altura, em todos os cendrios,
o servipo meédico de emergénca ou
o apoic @ foram acionadas, e o DEA
& 0= equipamentos de amagénci @

|

Inicie ciclos de 30 compressies.
e 2 ventilagSes.
Use o DEA assim que ele estiver dispanivel.

] foram buscades ou estio a caminho.

!

O DEA chega.

Pitmo chocvel ?

Sim,
chocawel

-~ Werifigue o ritmo. oy,

Mao,
mao chocawvel

Apligque 1 dhoque. Reinicie a RGP
imediatamerte por cerca de
2 minutos {até avisado pelo DE&
para a verificagda do ritmoj.
Continue até que o pessoal da SRV
as=ma ou abé que a witima comeos
a se MOVIMENTAR.

Rericie a ACP imedatamente por
cerca de 2 minutos (Fé avisada
peio DEA para a venficagao do
ritma). Contirue até gue o pessoal
de SA)N assuma ou até que a vitima
comesce a se MOVIMENTAR.

Figura 64: Algoritimo de PCR em adultos para profissionais da saude.
Fonte: Destaques da American Heart Association 2015. Atualiza¢éo das diretrizes de RCP e ACE



77

Sendo assim, de acordo com Victorelli, et al (2013); o sucesso da RCP esta
intimamente relacionado com o tempo decorrido entre a parada cardiorrespiratoria e
o inicio das manobras, uma vez que a morte cerebral inicia-se cerca de 4 a 5
minutos apdés a parada cardiaca. Mesmo que a RCP tenha sido executada
corretamente a taxa de sucesso fora do ambiente hospitalar é baixa (em torno de
40%).

Abaixo seguem imagens da simulagéo da sequencia do atendimento a vitima
de PCR.

Figura 65: teste de responsividade. Figura 66: Verificacdo da respiracao.

Figura 67: Afericdo do Pulso carotideo Figura 68: Distensdo do pesco¢o para
abertura das vias aéreas.

Figura 69: Afrouxamento das vestimentas da Figura 70: Posicionamento correto do
vitima. socorrista ao lado da vitima.
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Figura 71: Posicionamento das maos sobre  Figura 72: Correto posicionamento das
a vitima. maos sobre metade inferior do 0sso

esterno.

Figura 73 Posicionamento das maos sobre  Figura 74: inicio das compressdes
metade inferior o 0Sso esterno. torécicas.

Figura 75: Realizacdo das compressoes. Figura 76: RealizacBes das compressdes.

Figura 77: Realizacdo das compressoes. Figura 78: Profundidade da compresséo 5/6
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Figura 79: Retorno do térax apds a Figura 80: Posicionamento do ambu para
compressao. ventilacdo.

Figura 81: Ventilagdo apos as 30 primeiras Figura 82: Finalizando as ventilagbes
compressoes.

Observagoes:

a) Todos os objetos na cavidade oral devem ser removidos. Roupas e
acessorios que dificultam a respiracdo também devem ser removidos ou
afrouxados;

b) Ap6s o inicio das compressdes toracicas, elas ndo podem mais ser
interrompidas. Logo, se vocé estiver sozinho, o socorro de urgéncia deve
ser acionado antes de se iniciar as manobras;

c) Se o socorrista resolver também ventilar a vitima (método boca a boca), a
relacdo a ser obedecida é de 30:2, ou seja, 30 compressfes para cada 2
ventilagOes de resgate;

d) As manobras de RCP s6 poderao ser interrompidas frente a 3 situacées: na
chegada de um desfibrilador, na chegada do socorro de urgéncia ou caso a

vitima apresente algum tipo de rea¢do (movimentos, tosse etc.)
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7.9 Consideracg0Oes Finais

O Cirurgido-Dentista ndo deve abrir m&o, na sua prética clinica, de uma
detalhada anamnese, avaliando os sinais vitais de todos pacientes e em todas as
consultas, para que possa vir a reconhecer situacdes de riscos e evitar
intercorréncias médicas no consultério. O MELHOR TRATAMENTO E A
PREVENCAO.

Devemos estar sempre atualizados, participar de treinamentos periodicos,
capacitacoes em SBV e RCP a cada 2 anos. Além disso, € imprescindivel que
tenhamos um kit basico de primeiros socorros no consultério, o que é preconizado
pela literatura mundial, assim como estar familiarizado com 0s equipamentos,
medicamentos e vias de administracdo e se possivel ter um DEA no consultério
também, 0 que aumentaria a perspectiva de reversdo do quadro e as chances de

sobrevida da vitima em casos de parade cardiaca.
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