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RESUMO

A fase do preparo do canal radicular tem sido descrita como a mais importante do
tratamento endoddntico e também a que consome maior tempo para sua realizagao.
Sua finalidade é a limpeza e a modelagem do canal, requerendo do endodontista
inUmeros movimentos manuais repetitivos, principalmente de dedos e punhos, a fim
de dirigir os instrumentos contra as paredes dentinarias. Este tipo de preparo
predispde o endodontista a Lesbes por Esforco Repetitivo (LER) ou Distlrbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT), podendo leva-lo desde uma
capacidade de producdo diminuida até o afastamento temporario ou definitivo do
exercicio da profissdo. Com a introducao de técnicas automatizadas para o preparo
do canal, houve uma significativa diminuigao no tempo de trabalho do endodontista e
a diminuicdo do numero de movimentos manuais repetitivos, proporcionando um
aumento na produtividade e a diminuicdo da fadiga fisica e mental. Estes aspectos
relacionados ao profissional em seu ambiente de trabalho podem ser analisados a
luz da Ergonomia, que visa a seguranga, satisfagcdo e o bem-estar do trabathador em
seu sistema produtivo, no caso do endodontista, seu consultério. Desta forma,
analisou-se através da AET (Analise Ergondmica do Trabalho) os aspectos que
apareceram, desapareceram ou permaneceram com a introdugcdo de nova
tecnologia para o preparo do canal radicular, contribuindo assim para a adocao de

medidas preventivas as doengas ocupacionais.
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ABSTRACT

Root-canal preparation has been said to be the most important phase in endodontic
treatment and, also, the one that takes the longest time. Its purpose is cleaning and
shaping the canal, which requires a great number of repetitive manual movements on
the part of the endodontist, especially finger and wrist movements, so he can direct
the dental instruments towards the dentine walls. This kind of procedure makes the
endodontist prone to Repetitive-Effort Lesions and to Work-Related Osteomuscular
Diseases, which can lead him to limited production capacity or to temporary or even
permanent absence from professional work. With the introduction of automated
techniques for preparing the canal, there was a significant reduction in labor time for
the endodontist and in the number of repetitive manual movements he had to go
through. All of this resulted in an increase in productivity and a decrease in physical
and mental fatigue. The aspects related to the professional and his work place can
be analyzed in the light of Ergonomics, which aims at the safety, satisfaction and well
being of the worker withing his productive system: in the case of the endodontist — his
office. In this way, by means of the Ergonomic Analyses of Labor, the aspects that
appeared, disappeared or stayed on after the introduction of the new technology for
preparing the root canal were studied, and the results led to the adoption of

preventive measures to ward off occupational diseases.



1 INTRODUCAO

1.1 Definicao do problema

A Endodontia é a parte da Odontologia que trata da prevencédo e do
tratamento das doengas do endodonto e suas complicagbes na regiao periapical
(AGUILLAR, 1957). Possui caracteristicas de ser realizada em um campo operatério de
reduzidissimas dimensdes, de dificil acesso e visualizagao, além de encontrar as mais
variadas conformagdes anatémicas, tanto na cavidade pulpar quanto na raiz dental.

Isto faz da Endodontia uma especialidade de dificil execugéo, rica em
detalhes, cuja exceléncia na precisdo dos atos operatérios € que levara a conquista
do seu objetivo maior: evitar a perda do elemento dentario, possibilitando a sua
permanéncia na arcada dental livre de inflamagéao ou infeccao, cumprindo assim o
seu papel estético, fonético e funcional.

Para tal, o tratamento endodéntico envolve diversas fases, que vao desde
a anamnese e exame clinico, passando pela anestesia do dente, isolamento
absoluto do dente, acesso a camara pulpar, preparo do canal radicular, sendo
finalizado pela obturagédo do canal radicular.

Dentre estas, a fase do preparo do canal radicar tem sido descrita por
diversos autores (WEINE, 1972; SYDNEY; MELO, 1976, DEDEUS, 1982) como a mais
critica e a que consome maior tempo para a sua realizagdo, principalmente em
dentes cuja anatomia denota em raizes curvas.

O grande numero de técnicas preconizadas na literatura para o preparo
dos canais radiculares bem refletem a dificuldade e a preocupacédo com esta fase,
cuja finalidade, ditada por um consenso universal, € a de limpar e modelar as
paredes do canal radicular, sem contudo desrespeitar os principios biolégicos e

mecanicos que regem uma pratica profissional segura.
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Isto requer do endodontista um conhecimento profundo de disciplinas
basicas como anatomia radicular, fisiologia, patologia, entre outras, que formam a
base para a capacidade cognitiva de interpretacdo e previsao dos procedimentos.
Estes sao adquiridos pelo conhecimento explicito da endodontia, obtidos na
formagao académica em Odontologia, livros e revistas a fins, além de cursos de
aperfeicoamento e especializacdo na area.

Além deétes aspectos, o conhecimento tacito proporcionado pela pratica,
somado ao treinamento e habilidades adquiridas, possibilitam a identificacao de
problemas, a tomada de algumas decisbées (TERRA, 2000) e sustentam o dominio de
uma técnica de preparo do canal que pode ser realizada de forma manual ou
automatizada, sendo portanto, fundamentais para se alcangar os objetivos do
tratamento endoddntico.

A técnica manual, mais antiga e usada pela maioria dos endodontistas,
envolve a agdo dos dedos indicador e polegar sobre o cabo do instrumento em
movimentos repetitivos de limagem, alargamento ou rotagdo, além da necessidade de
manter um recrutamento muscular estatico da mao, punho, antebrago, brago, ombro e
cintura escapular a fim de efetivar a fungao de dirigir os instrumentos endodonticos
contra as paredes dentinarias, limpando e modelando o canal radipular. |

Este tipo de preparo predispde o endodontista a Lesdes por Esforgo
Repetitivo (LER) ou Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT)
como tem sido confirmado por diversos autores (REGIS FILHO, 1997; LUSVARGHI,
1999; CALDEIRA-SILVA, 2000), com base em informagdes obtidas principalmente
junto a profissionais da area da Fisioterapia, descrevendo a tendinite e a
tenossinovite como os principais problemas mais comuns entre os endodontistas,
sendo estas, uma inflamagao aguda ou crénica dos tenddes (tendinite) e de suas
bainhas (tenossinovite), gerados pela maior exigéncia de um mesmo padrdo de
movimentos, podendo leva-lo a uma capacidade de produgao diminuida, uma perda
de motivagao para realizagdo da sua atividade ou ainda, o afastamento temporario

ou permanente do exercicio da profissao.
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A técnica automatizada, mais recente e ainda pouco utilizada é o
resultado do estudo, pesquisas e avaliagdes clinicas de técnicas manuais que
empregam movimentos rotacionais dos instrumentos e do avango tecnoldgico
ocorrido na ultima década, principalmente no campo da metalurgia, em relagéo a
confeccdo de instrumentos super flexiveis para uso endodéntico, como os
instrumentos de niquel-titanio.

O significado maior proporcionado por esta técnica, reflete-se na menor
quantidade de movimentos repetitivos de punhos e dedos a ser empregado pelo
endodontista para a realizacdo do preparo do canal radicular, além de vantagens
como ganho de tempo, diminuicdo da fadiga fisica e mental, aumentos de
produtividade e bem estar, uma vez que o preparo de canais com a técnica
automatizada necessita de menos tempo para sua realizacdo (SYDNEY, 1997;
THOMPSON; DUMMER, 1997).

Estes aspectos sobre o relacionamento do profissional com seu trabalho,
equipamentos e ambiente sdo campo de acdo da Ergonomia, que tem como
objetivos praticos a segurancga, satisfacdo e o bem-estar do trabalhador com um
sistema produtivo, devendo deste modo, também ser aplicada a situacao de trabalho
do endodontista em seu sistema de producao, isto &, seu consultério, buscando
identificar possiveis situa¢des de risco para o profissional, contribuindo assim para a
adocao de medidas preventivas as doengas ocupacionais, que sdo mais eficazes do
que as corretivas.

Tem-se portanto a possibilidade da agregagdo dos conhecimentos da
Ergonomia na pratica laborai do endodontista, modificando e transformando o futuro,
uma vez que a demanda crescente por melhores servicos e aumento de
produtividade imposta atualmente, exigem do profissional uma nova postura frente
as condicdes de trabalho.

Neste sentido, pretende-se responder a seguinte pergunta: Quais

aspectos, comparando as técnica manual e automatizada de preparo de canal
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desenvolvimento de bases cientificas para adequagao do trabalho as capacidades e
realidades do trabalhador, a fim de tornar o trabalho mais leve e mais eficiente.

O grande desenvolvimento tecnologico influenciou tambem esta ciéncia,
que diversificou-se, sendo também aplicada em odontologia, mantendo seu
interesse basico, que procura a otimizacdo de um sistema pela adaptacdo das
condicbes de trabalho as capacidades e necessidades do homem.

Em endodontia mais especificamente, poucos sao os trabalhos que tem
aproveitado os conhecimentos da ergonomia em prol do operador, principalmente
em relagao as novas tecnologias preconizadas para o preparo de canais radiculares.

Esta pois, é a importancia e o significado desta dissertagdo, uma vez que
relaciona, com base na abordagem ergondmica, 0s aspectos que desapareceram,
apareceram ou permaneceram com a introdugao de inovadora técnica automatizada,
afim de contribuir para os estudos que estao se desenvolvendo sobre o tema, assim
como colaborar para a melhoria das condi¢des de trabalho do endodontista no

preparo de canais radiculares.
1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

Analisar e comparar, com a ajuda da Analise Ergonémica do Trabalho
(AET), o trabalho do endodontista empregando técnicas manual e automatizada no

preparo de canais radiculares.

1.3.2 Objetivos Especificos

Levantar os dados bibliograficos referentes aos temas pertinentes:
Odontologia, Endodontia, Ergonomia e Ergonomia na odontologia. |

Realizar uma Analise Ergondmica do Trabalho (AET) de um endodontista
(cirurgido-dentista especialista em endodontia), empregando as técnicas manual e

automatizada no preparo de canais radiculares.
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Caracterizar um consultério odontolégico onde realiza-se apenas tratamentos
endodénticos.

Comparar o trabalho do endodontista empregando as técnicas manual e
automatizada para a realizagéo do preparo de canais radiculares.

Identificar os aspectos que apareceram, desapareceram ou permaneceram
no preparo de canais radiculares, empregando recursos automatizados em relacao
ao preparo manual.

Demonstrar a relagdo entre a endodontia e a ergonomia no contexto do
profissional endodontista.

Despertar os endodontistas para a necessidade da adaptac¢do do trabalho
ao homem (Ergonomia).

Contribuir com recomendacgdes ergondmicas para melhoria do trabalho do
endodontista quanto ao preparo de canais radicularés, introduzindo conceitos de
prevengao das LER/DORT.

Metodologia do trabalho

a) Realizar revisao bibliogréfica do problema a ser abordado, a partir de
artigos em jornais e revistas especializadas, livros da 4rea de
odontolbgia/endodontia, ergonomia e fisioterapia, além de consultas
a Internet;

b) Descrever 0s equipamentos usados pelo endodontista para realizagéo

do preparo do canal radicular pela técnica manual e automatizada;;

¢) Realizar um estudo de caso aplicando a Andlise Ergonémica do Trabalho

em um posto de trabalho de um cirurgido-dentista especialista em
endodontia para observar quais os fatores que apareceram,
desapareceram ou permaneceram com a introdu¢&o uma nova tecnologia,
que é o sistema automatizado em rotacao continua para o preparo de
canais radiculares, em comparagao com a técnica manual tradicional;

d) Elaborar recomendagbes baseadas na andlise realizada, a fim de

propor a melhoria das condi¢des de trabalho do endodontista;



e) Entrevistar informalmente cirurgides-dentistas especialistas em
endodontia, discorrendo sobre a utilizagao, vantagens e desvantagens
do emprego de novas tecnologias, direcionando para a fase do preparo

do canal radicular.

1.5 Hipoteses

A abordagem ergondmica por meio da AET permite comparar o trabalho do
endodontista empregando as técnicas manual e automatizada, durante o preparo de
canais radiculares, salientando que:

O emprego de técnicas manuais para o preparo do canal predispde o
aparecimento de LER/DORT.

A utilizacao de sistemas automatizados para o preparo de canais
radiculares pode levar a diminuigdo de ocorréncia de LER/DORT e da fadiga fisica
e/ou mental do endodontista. |

A dtilizacao de sistemas automatizados para o preparo dos canais
radiculares proporcionam um aumento de produtividade, que envolve o tempo de
preparo e a quantidade de canais preparados, além da qualidade dos mesmos

Os conhecimentos explicitos e tacitos necessarios para o preparo manual

do canal radicular sdo a base para a utilizagao de sistemas automatizados

1.6 Limitacoes do estudo

Este estudo limita-se a identificar os aspectos sobre LER/DORT, fadiga,
produtividade (qualidade e quantidade e tempo) e conhecimentos relécionados ao
endodontista em sua atividade laborai empregando técnica manual e automatizada
para o preparo de canais radiculares, levando em conta a observacao do
pesquisador no local de trabalho e os relatos obtidos pelas entrevistas, tanto do

endodontista observado, como também de outros endodontistas e fisioterapeutas.
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Na Andlise Ergondmica do Trabalho a exigéncia principal esta no
conhecimento do homem no trabalho pela observagdo da situagao real, objetivando
desenvolver conhecimentos sobre a forma como o endodontista efetivamente se
comporta ao desempenhar seu trabalho. Os resultados provenientes do estudo nao

sao generalizaveis, embora o método seja reaplicavel.

1.7 Glossario

Os termos referentes a Endodontia, segundo COHEN; BURNS (1997) sao:

a) Canal Radicular: é a parte da cavidade pulpar que corresponde a raiz
do dente e aloja a polpa radicular.

b) Endodonto: o endodonto é representado pela:

- Dentina: que é o tecido que rodeia a polpa nas suas porgdes
coronaria e radicular, formando as paredes da camara pulpar e do
canal radicular;

» Cavidade pulpar. que é o espago existente no interior do dente,
gue aloja a polpa dental, e é limitado por dentina em toda a sua
extensdo, exeto ao nivel de forame apical, onde temos cemento. E
dividida em cadmara pulpar e canal radicular;

- Polpa dental: que é um tecido conjuntivo frouxo que ocupa a
cavidade interna do dente e € composta por células, vasos, fibras e
substancias intercelulares.

« Periapical: a regiao apical é correspondente a extremidade radicular e
a periapical é formada por tecidos que circundam a raiz nesta porgao,
constituida pelos tecidos de sustentacéo do dente, correspondente ao

cemento, ligamento periodontal, a parede e 0 osso alveolar

Os termos relacionados a Ergonomia s&o:
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Ergonomia: € uma disciplina cientifica que trata da interagdo entre
homens e tecnologia, integrando o conhecimento proveniente das
ciéncias humanas para adaptar tarefas, sistemas, produtos e ambientes
as habilidades e limitagdes fisicas e mentais das pessoas (KARWOWSKI
apud MORAES; MONT'ALVAO, 1996)

Condicoes de Trabalho: estas englobam tudo que influencia o préprio
trabalho e seu ambiente, como também as relagdes entre produgao e
salario, duragdo da jornada, horario, alimentagédo, transporte, servigo
médico, etc (WISNER, 1987)

Conhecimento Explicito e Tacito. o conhecimento € uma atividade
descrita como o processo do saber. O primeiro envolve o conhecimento
de fatos e € adquirido principalmente pela informagéao, quase sempre
pela educagdo formal. O segundo esta associado ao conhecimento
adquirido pela pratica (SVEIBY, 1997)

LER./DORT: lesdao por esforco repetitivo/disturbios dsteo-musculares
relacionados ao trabalho. Sdo desordens neuro-musculo-tendinosas de
origem ocupacional, provocada pelo esforgo repetitivo e forcado de grupos
musculares ou pela manutencao forgada da postura (OLIVEIRA, 1991).
Fadiga: é o efeito de um trabalho continuado que provoca a redugéo
reversivel da capacidade do organismo e uma degradagao qualitativa do
mesmo, caracterizada por fastio, aborrecimento, falta de iniciativa e
aumento da ansiedade (IIDA, 1997).

Produtividade: é o alcance de certo nivel de produgado com garantia de

um certo padrao de qualidade (FIALHO; SANTOS, 1997)
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1.8 Estrutura do trabalho

Este estudo € composto de cinco capitulos, sendo que o capitulo 1 apresenta
a definicdo do problema, justificativa e relevancia da pesquisa, objetivos, metodologia
do trabalho, hipdteses, limitagbes do estudo, glossario e a estrutura do trabalho.

O capitulo 2 apresenta o referencial tedrico referente a Ergonomia,
abordando a sua definicao, histéria, objetivos, abordagens ergondmicas, areas de
aplicagédo e a Analise Ergonémica do Trabalho.

No capitulo 3 o referencial tedrico contempla a Odontologia, observando a
historia universal da odontologia, a odontologia no Brasil e a Endodontia, na qual
tém-se o0 seu conceito, a sua histdria, os instrumentos de niquel-titanio dentro dos
recentes avangos e as fases do tratamento endodéntico, destacando o preparo do
canal radicular.

O capitulo 4 apresenta a inter-relacédo entre a Ergonomia e a Odontologia,
apresentando o trabalho odontolégico, os tempos e movimentos do trabalho
odontolégico, as posi¢des e postura de trabalho odontolégico, as condigdes técnicas
e ambientais, fadiga, LER/DORT como doencas que acometem o0s cirurgides-
dentistas e influenciam na sua produtividade. '

No capitulo 5, € feita a aplicacdo da Analise Ergonémica do Trabalho em
forma de estudo de caso de um profissional da area de odontologia especialista em
endodontia, de modo a identificar os aspectos que apareceram, desapareceram ou
permaneceram, do ponto de vista da ergonomia, com a introdu¢do de uma nova
tecnologia, que é a automatizacado do preparo do canal radicular, levando em conta
pontos importantes como as LER/DORT, fadiga e produtividade.

O capitulo 6 apresenta as conclusdes finais do estudo e algumas

recomendagoes para trabalhos futuros.
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2 ERGONOMIA

2.1 Definigoes de ergonomia

Muitas sao as definicdes de ergonomia que surgiram apds a criagdo da
primeira sociedade, a Ergonomics Research Society/Inglaterra, que descreveu-a
como o estudo do relacionamento entre o0 homem e o seu trabalho, equipamento,
ambiente e particularmente a aplicagédo dos conhecjmentos, da anatomia, fisiologia e
psicologia na solugdo dos problemas surgidos desse relacionamento.

Dentre elas podemos citar:

E o conjunto de conhecimentos a respeito do desempenho do homem em
atividade, a fim de aplica-los a concepcao de tarefas, dos instrumentos, das
maquinas e dos sistemas de produgao (LAVILLE, 1997).

A ergonomia é o conjunto dos conhecimentos cientificos relativos ao
homem e necesséarios para concep¢ao de ferramentas, maquinas e
dispositivos que possam ser utilizados com o maximo de conforto, de
seguranca e de eficacia (WISNER, 1994).

- E o estudo da adaptagao do trabalho ao homem (lIDA, 1997).

Em qualquer situagdo onde existe trabalho humano, a ergonomia
encontra campo para aplicar seus conhecimentos, colhidos das diversas
disciplinas que apoiam e fornecem o embasamento que permite sua
intervencado com o fim de modificar a situagdo de trabalho em prol do
homem. Ainda, que a incorporacdo da ergonomia no projeto e
gerenciamento das organizagdes € fundamental para que esta possa
atingir seus objetivos de adequacéao e adaptacao do trabalho ao homem
e para que o trabalho nas organizagdes seja realizado de forma mais
satisfatoria. Também, que a Ultima geragdo da ergonomia vem em

resposta a importantes mudangas que estdo afetando o trabalho do
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homem, particularmente em relagdo a tecnologia, onde o rédpido
desenvolvimento tem afetado profundamente a organizagdo do trabalho

e a interface homem-maquina (SOUZA, 1994).

2.2 Historia da ergonomia

IIDA (1997) descreve que o surgimento da ergonomia teve seu nascimento
com o homem pré-histérico, uma vez que foi-lhe necessario adaptar os objetos
artificiais para usa-los em seu beneficio. Isto também se comprova pela histéria do
homem, desde os tempos da produgao artesanal, ndo mecanizada. A data oficial de
seu nascimento é 12 de julho de 1949, na Inglaterra, onde um grupo de
pesquisadores e cientistas discutiram e formalizaram a existéncia deste novo ramo
interdisciplinar da ciéncia. Porém, apenas em 16 de fevereiro de 1950, numa
segunda reuniao deste mesmo grupo que foi escolhido o neologismo ergonomia,
formado de termos gregos ergo, que significa trabalho e nomos, que significa regras,
leis naturais. Este termo ja havia sido anteriormente utilizado pelo polonés Woitej
Yastembowsky em 1857, quando publicou um artigo intitulado “Ensaios de
ergonomia ou ciéncia do trabalho, baseada em leis da ciéncia sobre a natureza”. A
Ergonomia, portanto, passou a ser difundida pelo mundo industrializado a partir dos
anos 50, depois da fundacdo da Ergon.omics Research Society. Esta, em 1957 na
Inglaterra, edita o jornal “Ergonomics”. Neste mesmo ano nos Estados Unidos foi
criada a Human Factors Society, sendo que até hoje o termo mais usual naquele
pais continua sendo como human factors (fatores humanos), embora ja seja aceita a
ergonomia como sinénimo.

Segundo SILVA FILHO; MONTEDO (1996), historicamente pode-se dividir o
trabalho em trés periodos: do século XIX até a primeira guerra, demonstrado pela
luta da sobrevivéncia, onde a preocupagdo com a saude era nao morrer.
Apresentava também, uma jornada de trabalho muito longa, baixos niveis de

higiene, alta periculosidade, grandes esforcos musculares, alimentacao precaria e
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repressao do governo contra o trabalhador. Apds a primeira guerra até 1968,
comega o0 segundo periodo, o qual caracteriza-se, preponderantemente pela saude
do corpo. Inicia-se com Taylor, as influéncias da forma de trabalhar com
produtividade. Nesta época, a mao de obra nao especializada era abundante e
barata, onde o saber fazer nao era prioridade para as empresas. Havia uma divisao
muito forte dos profissionais que detinham o conhecimento total e os que faziam as
tarefas. Como terceiro periodo, iniciado apés 1968, comega a percepcao da
deterioragcao da saude mental como fator prejudicial para o trabalhadp__r. As questdes
relativas aos conteudos das tarefas passam a ser valorizadas, como a flexibilidade,
ritmo, velocidade de trabalho e participagao. Com isto, surgiram diferentes estudos,
mais voltados para o ser humano.

No Brasil, segundo MORAES; SOARES (1989), seis vertentes de difusao da
ergonomia foram fundamentais para seu reconhecimento: a area da engenharia de
producdao da Escola Politécnica da USP e da COPPE/UFRJ, a area do desenho
industrial da ESDI/UFRJ e as areas de psicologia da USP de Ribeirao Preto e da
Fundacao Getulio Vargas no Rio de Janeiro.

Os autores, acima citados, seguem relatando que em 1979 no 1° Encontro
de Desenho Industrial ho Rio de janeiro, a ergonomia torna-se disciplina obrigatéria
nas duas habilitagdes, dentro dos curriculos de projeto de produto e comunicagéo
visual. Este hovo curriculo foi aprovado pelo Conselho Federal de Educagdo, em
janeiro de 1987, o que possibilitou sua difusao a nivel nacional.

Em 31 de agosto de 1983, formou-se a Associacao Brasileira de
Ergonomia (ABERGO) e em 23 de novembro de 1990, a portaria no. 3751 estabelece
a Norma Reguladora tratando de ergonomia. A NR 17, visa estabelecer parametros
para adequar diferentes situacoes de trabalho as caracteristicas humanas,
propiciando seguranga, conforto e melhor desempenho para os trabalhadores,

acorde CHEREN (1997).



14

2.3 Objetivos da ergonomia

Inicialmente a ergonomia aplicava-se quase que exclusivamente na
industria ao bindmio homem-maquina. Hoje ela é bem mais abrangente, estudando
sistemas complexos, onde varios fatores interagem entre si. Desta forma expandiu-
se a quase todos os tipos de atividade humanas, como em setores de saude,
transporte, lazer e outros. Desta forma, seus objetivos sao de adaptar os
instrumentos, condicdes e ambiente as capacidades psicofisioldgicas,
antropométricas e biomecénicas do homem, de forma a reduzir o cansago e erros do
operador, os acidentes do trabalho, bem como os custos operacionais. De outro lado
esta a eficacia, através da qual mede-se as diferentes dimensdes para produtividade
e qualidade, que esta na dependéncia da eficiéncia humana, relacionada a melhores
condigdes de trabalho e ao aumento do conforto do trabalhador (lIDA, 1990).

MELO; PINHEIRO (1989), conceituam que o objetivo da ergonomia “é o de
projetar maquinas, equipamentos e ambientes adequados ao uso humano, reduzir a
fadiga e os desconfortos fisicos do trabalhador, diminuindo o indice de acidentes e
auséncia no trabalho”.

Segundo MONTMOLLIN (1990) a ergonomia pretende fabricar instrumentos
tedricos e praticos, que permitam conceber e modificar o trabalho. Refere-se
portanto, a todos os que tem de conceber uma maquina ou uma instalagao e ainda
os que tem de organizar um trabalho, bem como os que tem de executar, aprender
ou ensinar. Desta forma estd voltada a orientar a organizagao do trabalho com vistas
a saude do trabalhador. Observa, querﬁ faz o qué e como é que faz e, ainda, se o
pode fazer de melhor maneira.

WISNER apud IIDA (1990), descreve que os objetivos praticos da
ergonomia dependem da ocasiao em que se atua, podendo ser:

» Ergonomia de conéepgéo: esta ocorre quando a contribuigdo

ergonbémica se faz durante a fase inicial. de projeto de produto, de

maquina ou do ambiente. Esta situagdo permite a ampla andlise das
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alternativas, exigindo porém, maior conhecimento e experiéncia, uma
vez que as decisfes séo tomadas em cima de situagdes hipotéticas.

- Ergonomia de correcdo: esta é aplicada é situagées reais, que ja
existem, a fim de solucionar problemas que refletem na seguranga,
doencas ocupacionais, fadiga fisica e mental, quantidade e qualidade da
producdo. A dificuldade maior desta fase, esta na proposta de mudanga,
gue pode ser muito onerosa, caso de substituicdo de maquinarios, ou
muito dificeis, como redugao de carga mental ou de ruidos.

- Ergonomia de conscientizagdo: em algumas situagbes, os problemas
ergondmicos nao sao completamente solucionados nas fases anteriores,
ou ainda, quando surgem a qualquer momento, como o desgaste natural
de uma maquina ou equipamento, alteracdo dos produtos ou
programacgéo da produgéo, introdugao de novas tecnologias e assim por
diante. Pode-se dizer que os sistemas e os postos de trabalho
assemelham-se a organismos vivos em constante transformagao e
adaptagéo. Portanto, é importante conscientizar o trabalhador, através
de cursos de treinamentos e freqlentes reciclagens, ensinando-o a
trabalhar de forma segura, reconhecendo os fatores de risco que podem

surgir, a qualquer momento, no ambiente de trabalho.

2.4 Abordagens ergondmicas

Segundo MONTMOLLIN apud MORAES; MONT’ALVAO (1986), atualmente,
a ergonomia apresenta dois enfoques bem caracteristicos, de acordo com o tipo de
abordagem do homem no trabalho: o enfoque americano e o enfoque europeu. O
primeiro, mais antigo e atualmente o mais americano, denominado comumente de
Human Factors, considera a ergonomia como a utilizagdo das ciéncias para
melhorar as condi¢des de trabalho humano, preocupando-se com os aspectos

fisicos da interface homem-méquina (anatdémicos, antropométricos, fisiolégicos,
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sensoriais), objetivando dimensionar a estagéo de trabalho, facilitar a discriminagéo
de informagdes dos mostradores e a manipulagdo de controles. Enfim, procura
adaptar as maquinas e dispositivos técnicos ao homem. Os ergonomistas
praticantes desta linha consideram:
- As caracteristicas antropométricas: alturas, comprimentos e largura de -
diferentas segmentos corporais;
- As caracteristicas ligadas ao esforco muscular: estudam-se as
contragdes musculares, consumo de oxigénio e ritmo cardiaco;
. As caracteristicas ligadas a influéncia do ambiente fisico: o calor e o frio, a
poeira, os agentes toxicos, o ruido, as vibragdes e as aceleragdes bruscas;
« As caracteristicas psicofisioldgicas: o olho e 0 desempenho visual, o
ouvido e o desempenho auditivo, além dos tempos de reacao,
vigilancia e atengéo;
« As caracteristicas dos ritmos circadianos (que regulam a atividade
biolégica durante as 24 horas do dia): alternancia vigilia-sono, em

particular, e a influéncia de suas perturbag¢des sobre o0 sono e a saude.

O segundo, mais recente e usualmente adotado nos paises europeus,
priveligia as atividades do operador, priorisando o entendimento da tarefa, os
mecanismos de selecdo de informagdes, de resolucédo dos problemas e de tomadas
de decisdo. Considera o estudo especifico do trabalho humano com o objetivo de
melhora-lo, sem considerar as caracteristicas psico-fisiolégicas do homem
entendendo o trabalhador como ator no processo de trabalho. Essa ergonomia
enfatiza o conjunto da situacao de trabalho, em detrimento do estudo dos aspectos
fisicos da interface homem-maquina, analisando detalhadamente a tarefa especifica
do operador e a maneira particular de como ele a realiza, considerando as
singularidades existentes. O ergonomista desta linha orienta-se essencialmente em
direg&o a organizagao do trabalho: quem faz o que, e sobre tudo, como faz, e ainda,

se poderia fazé-lo melhor.
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Conclui os autores, que as duas ergonomias ndo sdo contraditérias, mas

complementares.

2.5 Areas de aplicacdo da ergonomia

Inicialmente, as aplicagbes da ergonomia se restringiam a industria e ao

setor militar e espacial. Recentemente, expandiu-se para a agricultura, ao setor de

servigos e a vida diaria do cidadao comum.

Acorde COUTO (1995), a ergonomia aplica-se a diferentes areas de

trabalho, sendo elas:

Ergonomia na organizagao do trabalho pesado: relaciona-se a qualquer
atividade com alto gasto energético, visando adequar o trabalho a fim de
que os trabalhadores nao atinjam a fadiga.

Biomecanica aplicada ao trabalho: refere-se ao estudo das posturas de
trabalho, da coluna vertebral, dos membros superiores, com o _intuitb
de entender os mecanismos que formam as LER/DORT, fadigas,
lombalgias, etc.

Adequacao ergondémica geral do posto de trabalho: refere-se ao
planejamento de postos de trabalho, levando-se em consideragdo os
conceitos e tabulagdes da antropometria, medidas humanas e posigoes
de conforto e desconforto.

Prevencao da fadiga no trabalho: refere-se a identificagdo dos fatores
que predispbe o trabalhador a fadiga fisica e/ou mental, tendo como
finalidade propor solugdes para diminuir esta sobrecarga.

Prevengao do erro humano: refere-se adequagao dos postos de trabalho
de forma a diminuir o risco de erro humano, que pode ocorrer por

condigdes ergondmicas desfavoraveis.

A definicdo de VIDAL (1999) declara que “a aplicagdo da ergonomia visa

essencialmente modificar o processo de trabalho no sentido de adaptar as atividades de
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trabalho as capacidades, caracteristicas e limitagdes das pessoas, através de projetos
de corregao, remanejamento ou de concepgéo de sistemas de trabalho que possibilitem
o desempenho profissional de forma eficiente, confortavel e segura”. Desta forma,
amplia-se a conceituagao da ergonomia, para uma Ag¢ao Ergonémica.

Descreve o mesmo autor, que a ergonomia &, em geral, eficaz para tratar

problemas retrospectivos como:

« custos de doencas ligadas ao trabalho

- problemas relativos aos postos de trabalho ou dos ambientes

« problemas de qualidade dos materiais e dos processos de produgao
» ineficiéncias dos métodos de produgéo, de formagao, de inspegao

« defeitos dos produtos, como conseqliente perdas de mercado

« funcionamento inadequado de equipamentos

Ja a Acdo Ergondmica, a partir dos elementos que a ergonomia lhe
oferece, lida com problemas prospectivos, como:
» a concepcgdo de novos produtos, de sistemas de producao, de novas
instalagoes
» as inovagdes nos equipamentos, mobilidrios, maquinario, instrumentos e
acessdérios
« a construgdo da formacdo de novos empregados na implantagdo de

novas tecnologias e/ou novos sistemas organizacionais.

O resultado desta Agao Ergondémica € um conjunto de solugbes praticas e
aplicadas as necessidades das pessoas para bem exercerem sua atividades. Para tal,
faz-se necessario definicdes das situagdes problema, afim de construir objetos precisos

de intervengao, focos definidos de sua agdo e modalidades ajustadas de atuagao.
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2.6 Analise Ergonomica do Trabalho

IIDA (1997) descreve que por ser uma disciplina interdisciplinar a
ergonomia utiliza um acervo de conhecimentos, principios gerais e especificos,
medidas basicas da capacidade do homem e técnicas para avaliar seus efeitos
sobre o desempenho humano, aléem de fatores relacionados ao projeto e
funcionamento de equipamentos e o ambiente de trabalho. As contribuicbes da
ergonomia para introduzir melhorias nas situagdes de trabalho podem variar,
conforme a etapa em que elas ocorrem e também conforme a abrangéncia com que

é realizada. Pode ser classificada em:

. Analise de sistemas: refere-se ao funcionamento global de uma equipe
de trabalho usando uma ou mais maquinas, partindo de aspectos gerais,
como a distribuicdo de tarefas entre o homem e a maquina,
mecanizagao de tarefas e assim por diante. Ao considerar se uma tarefa
deve ser atribuida ao homem ou a maquina, devem ser adotados
critérios como custo, confiabilidade, seguranga e outros. .

- A andlise dos postos de trabalho é o estudo de parte do sistema onde
atua um trabalhador. A abordagerh ergondmica ao nivel de posto de
trabalho faz a andlise da tarefa, da postura e dos movimentos do
trabalhador e das suas exigéncias fisicas e psicoldgicas. Considerando
um posto mais simples, onde o0 homem opera apenas uma maquina, a

andlise deve partir do estudo da interface homem-magquina, ou seja, das

interagdes que ocorrem entre ambos e o ambiente.

Segue o autor afirmando que para alcancar os objetivos da analise do
posto de trabalho, faz-se necessario a ergonomia, o estudo dos diversos fatores que

influenciam o comportamento do homem no trabalho, que portanto sao:
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- homem: caracteristicas fisicas, fisioldgicas, psicolégicas e sociais, além
do sexo, idade, treinamento para a tarefa e motivagéao pessoal.

» A maquina: equipamentos, ferramentas, mobilidrio e instalagdes.

- ambiente: temperatura, ruidos, vibragdes, luz, cores, gases e outros.

- A informacgéo: transmissdo de informagdes entre os elementos de um
sistema, o processamento e tomada de decises.

« A organizagao: horarios de trabalho, turnos, formagéo de equipes, entre
outros.

« Consequéncias do trabalho: tarefas, inspecdes, acidentes, estudo dos

erros, fadiga, LER/DORT.

Para estudar estas situagdes reais de trabalho a ergonomia utiliza varias
técnicas, que por mais distintas que sejam, convergem para a necessidade de
observar o trabalho realizado, completando e corrigindo estas informacdes através
da participagao do trabalhador, isto é, do que ele tem a dizer sobre seu trabalho.

A Andlise Ergondmica do Trabalho (AET), € um modelo metodoldgico de
intervengao que possibilita a compreensao das determinantes das situa¢oes de trabalho.

Acorde FIALHO; SANTOS (1997) o plano metodoldgico da analise de uma
situagcdo de trabalho compdem-se de trés fases: analise da demanda, andlise da
tarefa e analise da atividade, que devem ser encaminhadas, cronologicamente,
culminando com uma fase de diagndstico, que permitird o estabelecimento de um
caderno de encargos de recomendagdes ergondmicas.

Na figura abaixo, mostra-se as etapas dessa metodologia, disposta da
seguinte maneira: andlise da demanda, analise da tarefa, andlise da atividade que

resultam na formulag¢do do diagndéstico e das recomendagbes.
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2.6.1 Analise da demanda

21

Esta primeira etapa da andlise ergonémica tem como foco de estudo a

propria andlise a ser realizada. Poderia entdo ser definida como a formulagdo e o

dimensionamento do problema a ser analisado, tendo como meta a compreenséao da

natureza e do objetivo do estudo, possibilitando a elaboracao de possiveis

intervengdes ergondmicas.

Para FIALHO; SANTOS (1997), a demanda tem sua origem nos diferentes

atores sociais da empresa, estando estes direta ou indiretamente envolvidos pelos

problemas ergondémicos que possam existir na situagao de trabalho a ser analisada,

podendo ter trés objetivos:
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+ Buscar informagdes ergondmicas para implantagao de um novo sistema de
produgao, sendo que neste particular, a contribuicdo sera no sentido de
integrar os conhecimentos relativos ao homem em atividade de trabalho.

- Resolver disfungdes do sistema de produgéo existente, que possam ser
problemas ergondmicos, quer fisicos, mentais, doengas profissionais, erros
e outros). Assim, pode-se a partir de uma analise ergonémica da situagao,
realizar o diagndstico das disfungdes e promover as recomendacoes.

. Identificar, numa situagdo de trabalho, quais as condicionantes da
producdo, a partir da introducdo de uma nova tecnologia ou novos
modelos organizacionais. Pode-se desta forma analisar antes e depois
da implantacdo da nova tecnologia, de modo a identificar as
condicionantes que desaparecerdo, as que permanecerao e as que

surgirao com esta implantacao de nova tecnologia.

A andlise da demanda, consiste portanto, em se definir o problema a ser
analisado e explicitar as finalidades do estudo.

Nesta fase, os primeiros dados da situacao de trabalho sdo levantados,
permitindo a formulagdo de hipdteses preliminares a serem consideradas durante o
estudo, acorde FIALHO; SANTOS (1997).

Pode-se ainda dizer que esta fase tem a possibilidade de identificar uma

demanda implicita que exista por tras de uma demanda explicita.

2.6.2 Analise da tarefa

Define-se tarefa como sendo a analise das condigdes dentro das quais o
trabalhador desenvolve sua atividades laborais, acorde FIALHO; SANTOS (1997).

Nesta fase, segue o autor, a partir das hipdteses previamente estabelecidas
pela analise da demanda, é definida a situagao de trabalho a ser analisada, delimitando

o sistema homemftarefa a ser abordado. Da mesma forma deve-se realizar uma
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descricdo precisa dos diversos componentes do sistema. Por Ultimo deve-se realizar
uma avaliagdo ergondmica das exigéncias do trabalho, permitindo a confirmagéao ou
recusa das hipoteses anteriormente formuladas ou, ainda, a formulagdo de novas
hipoteses a respéito dessas condicionantes de trabalho.
Para descricao da tarefa, NOULIN (1992) cita:
a) Objetivos: performances exigidas, resultados designados e normas de
producéo.
b) Procedimentos: maneira pelas quais o operador deve atingir seus
objetivos.
c) Meios técnicos: maquinas, ferramentas, meios de protecéo.
d) Meios humanos: organizacao coletiva do trabalho, relagdes hierarquicas.
e) Meio ambiente fisico: sonoro, térmico, luminoso, téxico.
f) Condigbes temporais: duragdo, horarios, pausas, flutuagdo da produgao
no tempo.
g) Condi¢des sociais: formagao, experiéncia profissional exigida, qualificagao

reconhecida, plano de carreira.
Pode-se dizer que existem dois tipos de trabalho:

a) Trabalho prescrito: é a tarefa prevista pelas normas

b) Trabalho real: é aguele que acontece efetivamente, ao longo dos dias e
noites, nas condigdes locais, com as maquinas € os procedimentos
corretos, levando em conta todas variaveis aleatdrias.

Portanto, inclui o ambiente organizacional do trabalho e o ambiente fisico.

2.6.3 Analise da atividade

Para FIALHO; SANTOS (1997) esta fase procura estudar e descrever as
atividades desenvolvidas pelo trabalhador em seu posto de trabalho com os meios

disponiveis para tal. Sobretudo, trata-se de analisar as condigoes de trabalho,
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fisicas, psiquicas, ambientais e organizacionais, além do comportamento do
trabalhador em relagdo a tarefa prescrita.
"Para este estudo, faz-se necessario um levantamento de todas as
exigéncias que esta atividade exerce sobre o trabalhador:
a) Em termos gestuais: quando a atividade motora, sensorial,
proprioceptiva, cognitiva, pode ser negligenciada;
b) Em termos de informagao: as informagdes trocadas entre maquinas e o
homem;
c) Em termos de processos cognitivos: a deteccdo e o tratamento das

informacdes, a tomada de decisbes e a agao sobre controles e comandos

Os dados assim obtidos poderdo ser confrontados com os das fases
anteriores, comprovando as hipéteses anteriormente formuladas ou, ainda,
permitindo a formulagdo de novas hipéteses para a elaboragdo de um pré-

diagndstico da situagéo de trabalho analisada.

2.6.4 Diagnéstico

Segundo FIALHO; SANTOS (1997), o diagndstico em ergonomia tem o
mesmo sentido que aquele dado na medicina clinica, ou seja, visa a identificacédo de
uma patologia que afeta o sistema considerado, baseada na andlise das sindromes
constatadas. Seguem os autores, afirmando que a finalidade do diagndstico é a
redagcdo de um caderno de encargos e recomendagdes ergondémicas. Portanto, o
diagnostico ergondmico de um posto de trabalho, consiste em correlacionar as
condicionantes ambientais e técnico-organizacionais deste posto, com as
determinantes manifestadas pelo trabalhador.

A formulagdo deste diagndstico deve ser vista como uma sintese da
analise ergondémica do trabalho, sendo que as hipdteses formuladas nas fases

anteriores e os diversos dados levantados sao fundamentais para sua realizagao.
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O diagnostico da situagado de trabalho é o resultado da analise efetuada
pelo ergonomista, a partir de elementos identificados na andlise da demanda, no
funcionamento da empresa, na sintese dos resultados de observagdes e medidas, e
nas explicacdoes fornecidas pelos empregados. Assim, os fatos apontados vao

permitir a transformacéo da situagéo de trabalho, acorde GUERIN (1991).

2.6.5 Caderno de encargos e recomendacoes ergonomicas

FIALHO; SANTOS (1997), concluem que o objetivo de toda intervencgao
ergondmica é a transformagéo da situacao de trabalho analisada, uma vez que tenha-
se um diagndstico estabelecido sobre as disfun¢des do sistema homem-tarefa. Pode-se
assim propor a redagao de uma caderno de encargos de recomendacdes ergondémicas
que conduza a transformacgdo, estabelecendo as diversas especificagbes sobre a
situagao futura, tanto em termos ambientais como organizacionais.

Seguem os autores afirmando que estas especificagoes ergondmicas
permitem atingir, de forma segura e a um menor custo os objetivos visados em
termos de melhoria das condigdes de trabalho e, sobretudo em termos operacionais:

confiabilidade, qualidade e produtividade.
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3 ODONTOLOGIA

Segundo o Dicionario Brasileiro Globo, o termo odontologia designa o

estudo dos dentes, sua higiene, suas afec¢oes e respectivas terapéuticas.

3.1 Historia universal da odontologia

Segundo a HISTORIA. DA ODONTOLOGIA (1999) na pré-histdria,
denominada assim como a histéria da espécie humana antes de todo documento
escrito, tem-se entre seus achados, um crénio do homem quaternario
Neanderthalense conhecido com o nome de “o velho” de La Chapelle aux Saint, que
viveu entre os 40.000 e 25.000 a.C., onde nao se nota rastros de carie, mas
observa-se a falta de dois molares cuja perda pode ser devido ao que depois se
chamou de piorréia alveolar.

No Museu Americano de Histéria Natural de Nova lorque se conserva um
cranio da raga Cro-Magnon, ao que se considera como os mais auténticos
representantes Homo Sapiens, que substituiram na Europa ao povo de Neanderthal.
Viveram |a mais ou menos 35.000 AC e observa-se nas dentaduras, desgaste nos
dentes e dentes cariados.

GLICKMAN (1983), sobre o mesmo assunto, comenta que estudos
paleontoldgicos indicam que o homem era vitima de doencas bucais desde os tempos
pré-historicos e os nossos primeiros registros histéricos revelam um certo conhecimento
destas doengas e como trata-las. Dentre estas, a mais comum de todas as
enfermidades de que havia evidéncia nos corpos embalsamados dos egipicios ha 4.000
anos, era a doenga periodontal, relacionada aos tecidos de sustentagdo dos dentes
(gengiva e osso alveolar). Grande parte do atual conhecimento acerca da medicina

egipcia provém dos Papiros Cirlrgicos de Ebbers (1872). Estes papiros contém muitas
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referéncias a doencga gengival e prescrigdes para fortalecer os dentes, além de fazer
mengao a especialistas no cuidado dos dentes. A higiene bucal pode ser observada
pelos achados nas escavag¢des de Ur, na Mesopotamia, de 3.000 a.C. onde foram
encontrados palitos dourados, além de uma tabua de argila que fala do tratamento por
massagem gengival combinada com varias ervas medicinais, evidenciando a
preocupacao com aparentes afecgbes bucais.

Herodoto (484-425 a.C.) famoso historiador grego, diz em um de seus
paragrafos que “o exercicio da medicina foi dividido entre os egipcios em doutores
especiais, que curavam cada enfermidade que atacavam o organismo humano”.
Assim, haviam doutores para os olhos, para a cabeca, para os dentes, etc.

Sem duvida, a arte dental no Egito estava muito adiantada ja naquela
época, pois se colocavam dentes artificiais moveis, como também dentes a
parafusos, além de fazerem obturagdes. Nas mumias egipcias foram encontradas
cavidades dentarias obturadas com madeira dura e marfim. Entre os gregos,
Hipdcrates de Cés (460-335 a.C.) foi o pai da medicina moderna e o primeiro a
instituir um exame sistematico do pulso, de temperatura, da respiragéo, do escarro e
das dores do paciente. Ele ainda discutiu a erupcao dos dentes e a etiologia dos
afecgdes bucais.

Entre. os romanos, Aulus Cornélius Celsus, no primeiro século d.C., fez
referéncias as doengas que afetam as partes moles da boca e ao seu tratamento.
Foi o primeiro a descrever a necessidade de se remover as manchas dos dentes e
apos lava-los com dentifricios.

Ainda no primeiro século, Arquigenes de Apanea, meédico operador,
descobriu que a dor de dente passava quando o dente era aberio.

Paulo de Aegina, durante o sétimo século, descreve que os tartaros
formados entre os dentes e a gengiva, devem ser removidos com raspadeiras ou

com uma pequena lima e que os dentes devem ser limpos apds cada refeigao.



28

Rhazes (850-923 d.C.), um 4rabe da ldade Média, recomendava 06pio, 6leo
de rosas e mel no tratamento de doencas gengivais.

Entre os séculos Xlll e XV florescem na Europa médicos de real valor,
todos os quais dedicaram capitulos de suas obras ao estudo dos dentes e suas
enfermidades.

Na Franga, por volta de 1400, as extracbes dentarias eram realizadas
muitas vezes por barbeiros, até que em 1496 uma ordem imperial dispunha que os
médicos ensinassem aos barbeiros a praticar sangrias sem perigo.

COHEN; BURNS (1982) sobre a histéria da odontologia, descrevem que em
1590, Ambrdsio Paré, anatomista francés, escreveu: “a dor de dente, de todas as
dores, € a mais atroz que pode atormentar um homem, sem causar a morte.”
Através da cauterizacao ele queimava o nervo, tornando-o incapaz de provocar dor.

Com o despertar do século XVIII, a odontologia desenvolveu os primeiros
sinais de curiosidade cientifica e que constituiram os precursores das atuais
disciplinas de pesquisa.

Pierre Fauchard (1678-1961) é considerado o pai da moderna odontologia,
sendo que na primeira e segunda edicbes de seu tratado, “O Cirurgido-Dentista”,
discutiu varios aspectos relacionados aos dentes. Nesta obra o autor recomendava
para cavidades de caries profundas, com dor, curativos com mechas de algodao
embebidas em 6leo de cravo e eugenol. Em casos de abcessos, fazia-se drenagem
do processo purulento, com a introdugdo de uma sonda no canal radicular, para
aliviar a dor. Obturava-se os canais radiculares com chumbo em folha.

A Idade Contemporanea corresponde ao periodo entre o ano de 1789 e os
nossos dias, sendo este, o periodo onde a odontologia mais se desenvolveu.

De 1867 a 1880, Lister, Pasteur, Kooh descrevem a importancia dos
microorganismos toda vez que o homem é submetido a cirurgia.

Joseph Sigmond, dentista inglés, em 1825 publicou em seu idioma natal o

primeiro trabalho dedicado exclusivamente aos problemas dentarios.
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Em 10 de novembro de 1856, foi fundada em Londres “The Odontological
Society of London”, dedicada ao melhoramento da cirurgia dentaria.

Na Franga, Pierre Joachim Lefoulon organizou em Paris, em 1847, a
primeira sociedade de cirurgides-dentistas.

A primeira revista odontoldgica francesa “L’Art Dentaire” foi publicada em
1857, e a primeira escola dentaria foi fundada em 1879.

Na América, dia 3 de novembro de 1840 foi fundada a primeira escola
dental da América, denominada “The Baltimore College of Dental Surgery”.

Em 1871 fabricou-se a primeira cadeira dentdria, completamente metalica,
com motor dentario de Morrison. Em 1876, a S.S. White fabricou uma cadeira
dentaria que ficaria famosa no mundo todo.

A partir de 1900, a odontologia passou a ser dividida em especialidades,
possibilitando um maior desenvolvimento das diversas areas, sendo dividida
basicamente na: Dehti’stica, que visa a restauracao de dentes cariados, através de
materiais cada vez mais estéticos e cosméticos; Periodontia, que estuda a cura e a
prevencdao de doencas dos tecidos de sustentagcdo dos dentes; Oriodontia que
estuda a corregdo das maloclusbes dentarias; e a Endodontia, que estuda as

doencas relacionadas ao endodonto.

3.2 A odontologia no Brasil

Na HISTORIA DA ODONTOLOGIA (1999) encontramos que no Brasil a
Odontologia nao foi ainda minuciosamente historiada. A comecgar pelos tempos
coloniais, o exercicio da medicina era direito de quem quer que se submete-se ao
julgamento do premedicato, tribunal com sede na Capital do Reino, tendo delegados
nas Capitanias do Brasil e possessbdes portuguesas. O premedicato baseava-se nas
informagdes de seus delegados e conferia ao postulante o titulo de cirurgido,

enfermeiro e sangrador.
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O ensino médico no Brasil, instituido por iniciativa de D. Joao VI, vem de
1808, mas s6 em 1812 exigiu-se um preparo basico, alids muito rudimentar.

A arte dentaria nao fora todavia incorporada ao ensino médico sendo
depois de 1852, com a reforma proposta pelo Conselheiro Jobim.

Antes disto, ainda que cem anos antes, ja se conheciam alguns preceitos
higiénicos e realizavam extragdes. Acredita-se que no ano de 1629 eram realizados
exames para que pessoas pudessem exercer a odontologia.

Foi Tiradentes um dos primeiros autorizados por Lei, editada em 1743, a
exercer a profissao de dentista.

Em 1811 foram outorgados varios diplomas de dentistas. Desde entao, até
1850, a odontologia estava na mao de empiricos e neste ultfmo ano se exigiu o
diploma de habilitacdo e a Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro estabeleceu um
exame para aspirantes a dentista.

Em resumo, até 1850 poderia qualquer pessoa exercer a arte dentaria,
sem o menor constrangimento legal. Assim, concorriam, principalmente os barbeiros
e os enfermeiros.

Mas o dia que marca a odontologia no Brasil é 25 de Outubro de 1884,
data em que foi criado o Curso de Odontologia nas Faculdades de Medicina do Rio
de Janeiro e da Bahia. |

Em 1889 foi criada uma Instituigdo gremial intitulada Instituto de Cirurgides-
Dentistas do Rio de Janeiro.

Em 1905, fundou-se a Escola livre de Odontologia do Rio de Janeiro.

Em 1906, chega ao Brasil a técnica anestésica infiltrativa, possibilitando
tratamentos odontolégicos sem dor. Os anos sucessivos trouxeram muitos materiais,
entre os quais, as resinas acrilicas na década de 1940 revolucionaram a pratica de
construgdo de dentaduras; a década de 50 trouxe o uso da alta rotacdo e os
aparelhos de ultra-som para profilaxia dentaria; e nos anos 70 ocorreram inidmeros

avangos nas resinas compostas para restauracoes diretas.
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3.3 Endodontia

3.3.1 Etimologia
A palavra endodontia é resultado da composi¢ao dos seguintes termos:

ODOUS: dente
ENDOQ: dentro

IA: acao

Significa, portanto, exercer atividade dentro do dente.

3.3.2 Conceito

Endodontia € o “ramo da odontologia que trata da prevengdo e do
tratamento das doengas do endodonto e suas complicagées na regiao periapical”

(SOARES, 1985).

3.3.3 Historia da endodontia

Sobre o assunto, A HISTORIA DA ODONTOLOGIA (1999) cita que ha pouco
mais de cem anos, o tratamento que praticamos hoje era desconhecido. Naquele
tempo, nas necroses pulpares, o dente era aberto a fim de estabelecer a drenagem.
Desaparecidos os sintomas, o canal era obturado. Em alguns casos, o canal ficava
aberto para dar saida a “exalagdo maléfica”. Quandd havia fistula, constituia boa
pratica colocar fibras de algoddao na boca do paciente, servindo de dreno para os
“elementos maléficos”. Todo o dente que ndo doesse e fosse capaz de fungao, era
considerado util e sem qualquer relagdo com a saude geral do seu portador.

A remocao da polpa dentaria, com toda probabilidade, ndo foi tentada
antes da metade do século XVIII. Né descricdo de Fauchard, a operagao praticada

na época consistia na abertura da cdmara pulpar por meio de um trépano ou lima,
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seguida da remogao da polpa com agulha aspera. A cavidade era fechada com
algodao embebido em esséncia qualquer. Em caso de dor o curativo era substituido.
Mais tarde tentou-se obturar os canais com ouro em folha.

Esta operacgao foi realizada na Franga por Bourdet em 1757 e por Hudson
nos Estados Unidos em 1809. O tratamento limitava-se aos dentes anteriores.

Tentava-se nesta época, esbocar alguma tentativa de se fazer
instrumentos endodénticos a partir de apetrechos de joalheiros, como a corda de um
reldgio que era limada até ficar bem fina.

A escolha de drogas eram muito limitadas e pouco se conhecia dos anti-
sépticos. Os medicamentos, esséncias de cravo, canela ou canfora eram usadas
mais com a finalidade de aliviar a dor € ndo a de destruir microorganismos.

O creseoto, chamado de “esséncia de fumaca” era popular devido ao forte
e penetrante cheiro.

Em 1890, a obturagdo de cavidades tomava todo o tempo do dentista, seu
pensamento entretanto, girava quase sempre exclusivamente em torno de abcessos.

Robert Woofendale, vindo da Inglaterra para Nova lorque em 1766, foi um
dos primeiros a tratar afecgbes pulpares pelo cautério, visando principalmente o
alivio da dor.

A obturacao dos canais foi tentada pela primeira vez com material
impermeavel nos Estados Unidos por Edward Hudson, dentista da Filadélfia. Para
tal, idealizou calcadores especiais e obturou os canais com ouro em folha.

Embora os canais fossem raramente obturados, a entrada dos canais era
coberta com folhas estanho, ouro, chifre ou cortiga, antes do fechamento da camara
pulpar ou obturagdo do dente.

Nas exposicdes de polpa viva, usava-se recobri-las com ouro em folha,
chumbo, estanho ou pena de ganso: a operagdo era precedida pela cauterizagido
com agulha incandescente. As vezes, as polpas eram removidas pela inser¢do na

cémara pulpar de uma cunha de nogueira convenientemente cortada, sobre a qual
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dava-se uma pancada rapida e seca. Este método herdico continuou por mais de um
quarto de século apés o advento da anestesia local. |

Em 1838, Maynard, dentista e grande inventor, limando uma corda de
relégio, transformou-a em uma sonda muito fina, o que possibilitou e marcou o inicio
do tratamento de canais em dentes posteriores.

Em 1852, Roberto Arthur descreveu o modo de fabricar um estirpa nervos,
resultando numa agulha com farpas. |

Stanford Barnum, em 1862 presenteou a profissio com o dique de
borracha.

Em 1867, Bowman empregou pela primeira vez os cones de guta-percha
para obturagéo dos canais radiculares.

Nos estados Unidos, em 1891, Marshall advogou e popularizou o teste
elétrico. |

Segundo INGLE (1976), durante geragbes, o progresso na terapéutica
endodobntica foi postergado pela inexisténcia do Raio X. Como disciplina “cega”, a
terapéutica do canal radicular permaneceu muito imprecisa. Infelizmente, junto com
o surgimento do Raio X através de ROENTGEN (1895) e seu uso na endodontia por
KELLS (1899), surgiu a teoria da infecgdo focal descrita por HUNTER (1910), que
levou BILLINGS (1921), apoiado nesta teoria, a condenar o dente despolpado a
extragéo, por ser este considerado como o possivel responsavel por doencas
sistémicas, retardando assim, o avan¢o da endodontia por muitos anos.

Com esta teoria, a maioria dos profissionais abandonou completamente a
endodontia. Neste periodo o dente despolpado passou a ser denominado “dente
morto”, sendo muitas vezes extraidos como medida profilatica.

O mesmo autor relata que a partir de 1930, surge a era biolégica da
Endodontia, onde, através de estudiosos como FELDMAN (1927), MULLER (1930),
COOLIDGE (1932) entre outros, acenava-se a possibilidade de realizagdo de

tratamentos endoddnticos, mesmo nos dentes despolpados, direcionando para a
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necessidade de se preparar o canal e moderar o emprego de métodos
antibacterianos enérgicos, como medicamentos intracanais usados com a finalidade
de esterilizar o canal radicular, tendo assim maior respeito aos tecidos periapicais.
Em 1940 houve a simplificacdo e organizagao da Endodontia, sendo esta
reconhecida como especialidade em 1963, tendo como objetivo do tratamento, a
eliminacdo do foco infeccioso.

Muitas técnicas para o preparo dos canais surgiram desde entao, visando sua
limpeza e modelagem, que sd foi possivel gragas ao estudo continuado Vde
pesquisadores e o desenvolvimento tecnolégico, principalmente no ramo da metalurgia,
gue permitiu a confecgao de instrumentos endoddnticos flexiveis, capazes de vencer as

dificuldades impostas pela anatomia irregular do canal radicular.

3.3.4 Instrumentos endodonticos

Os instrumentos empregados no preparo de canais radiculares sao
denominados limas endodénticas, sendo que estas sofreram alteragdes ao longo da
histdria da odontologia, de modo que INGLE (1976 ) comenta ser dificil definir as
datas exatas da introdugéo destes instrumentos como os reconhecemos hoje. Porém
sabemos que a patente para a lima tipo K-foi aplicada em 1915. Em 1961, como
resultado dos esforgos de Ingle, os fabricantes comerciais comegaram a padronizar
e melhorar os instrumentos endoddnticos. As limas inicialmente foram fabricadas em
aco carbono, passando a serem confeccionadas em aco inoxidavel, ganhando
principalmente em flexibilidade e resisténcia. Ndo somente o metal sofreu
alteracoes, como o desenho dos instrumentos ganhou versdes losangular e
triangular, tornando-os ainda mais flexiveis € com maior poder de corte do que os
tradicionais instrumentos tipo K de sec¢do quadrangular, o que possibilitou a
execugao de tratamento em raizes com curvaturas.

As limas fabricadas em acgo inox, pelas caracteristicas do metal, podem

sofrer deformacado permanente de forma, quando do emprego de uma carga
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mecanica que a facga ultrapassar o seu limite de elasticidade, permitindo o seu pré-
curvamento antes de intrdduzi-la em canais curvos, diminuindo assim o estresse
gerado sobre o instrumento intra-canal, acorde SYDNEY (1997).

Segue o mesmo autor afirmando que, mais recentemente, a lista de
opcdes de instrumentos para uso endodéntico teve um acréscimo significativo, com
a introdugédo de uma nova liga metalica, sobre a qual descreve como uma verdadeira
revolugdo, devido a mudanga de paradigmas sobre o preparo do canal
proporcionado por este tipo de metal, em relagdo ao preparo convencional de canais
radiculares. Esta liga € denominada Nitinol (NI de Niquel, Tl de Titanio, N de Naval,
O de Ordenance e L de Laboratory (Silver Spring, Maryland, USA ) permitindo o
trabalho com movimentos rotacionais, pondo em duvida os movimentos tradicionais
de modelagem, que provaram inumeras vezes serem inadequados para obtencéo de
um preparo ideal.

v O primeiro trabalho a se referir a este novo tipo de metal em endodontia foi
o de WALLIA; BRANTLEY; GERSTEIN (1988) que estudando ligas de niquel-titanio
usadas em ortodontia, fabricaram limas endoddnticas a partir desta liga, obtendo um
instrumento de grande flexibilidade e resisténcia a torgao, supefiores as ligas de ago
inox. Aplicando movimentos rotacionais ao instrumento, evidenciaram os autores, a
presenca de uma memodria elastica que torna desnecessdria a pré-curvatura do
instrumento que molda-se aos canais radiculares.

Acorde SERENE; ADAMS; SAXENA (1995) estas ligas tem percentual atémico
entre 50% a 55% de niquel e possuem duas grandes propriedades: a superfiexibilidade
e o efeito memoria de forma. A superflexibilidade torna estes instrumentos superiores as
limas de ago inox, permitindo acompanharem as curvaturas presentes nos canais com
extrema facilidade. Mas nao s6 a flexibilidade é grande, como também a memdria
molecular do instrumento, que faz com que este retore a sua forma original apds sofrer

carga de deformacéo, mesmo sob condigbes que ultrapasse seu limite de elasticidade.
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Tal propriedade foi descoberta hd 30 anos, pesquisando-se metais nao magnéticos

resistentes ao sal e a prova de agua, para uso naval.

FOTO 3.1 E3.2- INSTRUMENTO ENDODONTICO DE AGO INOX. DEFORMACAO
PERMANENTE DE FORMA APOS SOFRER UMA CARGA DE FORCA

FOTO33E34- INSTRUMENTO DE NIQUEL-TITANIO SOFRENDO CARGA DE
DEFORMAGAO. A GRANDE FORGA DE RESTAURACAO FAZ COM QUE O
INSTRUMENTO RETORNE A SUA POSICAO ORIGINAL UMA VEZ
REMOVIDA A CARGA

Estes instrumentos sao fabricados por usinagem, a partir de uma haste de
secgao redonda, e nao por torgao como os instrumentos de aco inox, pois devido a
grande elasticidade é impossivel torcé-los para produzir uma espiral, uma vez que é
dificil promover deformagdo permanente nesta liga. Mesmo na usinagem esta
propriedade acaba por impor defeitos estruturais, especialmente nas laminas, sendo
estes os possiveis responsaveis pela sua relativa baixa capacidade de corte, como

demonstrado em estudos computadorizados por TEPEL; COLS (1995).
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Este resultado confirmou os descritos por ROYAL; DONNELLY (1995)
concluindo, em relacdo aos diferentes tipos de movimento empregado as limas, que
os instrumentos de niquel-titanio utilizados em movimentos rotacionais apresentam
os melhores resultados em comparagdo a sua utilizagdo com outros tipos de
movimentos, como os de limagem.

Sobre o mesmo assunto, ELLIOTT; CURTIS; PITT FORD (1998) compararam
por imagens computadorizadas o preparo com limas manuais Flexofile (ag¢o inox) e
limas Nitiflex (NiTi), usando técnica de For¢ca Balanceada em canais simulados em
blocos de resina com 40 graus de curvatura. O preparo foi iniciado com instrumento
de calibre #25 indo até o calibre #40, sendo que as limas Nitiflex removeram menos
material do lado externo da curvatura apical e menos também na parte interna da
curvatura no terco médio. As Flexofile, produziram um maior indice de transportes
apicais. J& com técnica step back, as limas Nitiflex removeram mais material da
parede externa da curvatura apicalmente. As limas flexofile removeram mais material
em toda a extensao da parede interna da curvatura e mantiveram melhor a curvatura
do canal do canal. Isto demonstra que as limas em niquel-titanio fornecem melhores
resultados com técnica de rotagdo como a da For¢a Balanceada, e as limas de aco
inox com técnica de limagem, devendo estas, serem pré-curvadas.

Em relagcdo ao tempo despendido é a qualidade final do preparo de canais
radiculares curvos, comparando instrumentos de ag¢o inox e de niquel-titanio
acionados manualmente, COLEMAN; RIEGER; WANG et al. (1995) analisaram o
preparo de canais curvos com técnica escalonada. Trabalharam em 40 raizes
mesiais de molares inferiores e 40 canais simulados com curvatura de 25 graus,
usando para tal um meétodo computadorizado de sobreposicdo de imagens
combinando com um programa de subtrac@o digital, verificando que as limas de
niquel-titAnio causaram menos transporte e mantiveram o canal mais centrado.
Entretanto o tempo de instrumentagéo foi significativamente maior com as limas de

niquel-titdnio manuais.
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Do mesmo modo, SYDNEY; SILVA JR.; BATISTA (1996) comparando limas
manuais Flexofile de ago inox e as Nitiflex, ambas da Maillefer, no que diz respeito a
formagao de desvio apical e do tempo necessario para o preparo, verificaram que,
embora as limas Nitiflex tenham apresentado maior niumeros de desvios, a diferenca
nao foi estatisticamente significativa. Entretanto, com relagdo ao tempo de trabalho,
tal diferenca foi significativamente maior para as Nitiflex. Os movimentos
empregados foram de limagem com tragao em viés.

A descoberta das vantagens das ligas de niquel-titdnio, acrescido aos
excelentes resultados obtidos com movimentos rotacionais, levou os fabricantes a
estenderem sua aplicagdo a diversos tipos de instrumentos, renascendo a

esperang¢a da automagéo do preparo dos canais radiculares.

3.3.5 Fases do tratamento endoddntico

O tratamento endodontico, segundo COHEN; BURNS (1997) é composto

por um conjunto de fases que estéo interligadas entre si, sendo elas:

3.3.5.1 Anamese

A anamnese é o primeiro passo da caminhada endodéntica, sendo realizada
de modo subjetivo, comportando a histéria médica e dental do paciente. Segundo
COHE'N; BURNS (1997) esta é a fase mais importante do diagndstico, e serve também
para estabelecer uma relagdo de confianga entre o endodontista e o paciente. Este

questionario deve fomecer uma narrativa do paciente direcionando para:
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Historia Médica

A histdria clinica do paciente fornece a indicagédo de “pacientes de atlto risco”,
cuja terapia deve ser modificada — por exemplo, um individuo cardiaco pode necessitar

de uma medicagao profilatica antibidtica antes do procedimento endodéntico.

. condicao médica atual;

« histéria de doenga importante ou lesdo grave;
« histdria psicolégica e emocional;

- hospitalizagao anteriores;

« medicagao atual em uso;

« habitos (alcool, fumo e drogas);

« histdria dental.

Refere-se a histéria dos acontecimentos bucais, ocorrida ao longo da vida do
paciente, procurando identificar os possiveis fatores relacionados ao problema em .
questao. Deve ser feita de forma cuidadosa, direcionada, légica, de forma que o paciente

possa entender, obtendo assim, informacdes valiosas para auxiliar o diagndstico.

- Queixa principal - deve ser registrada conforme as palavras mencionadas
. pelo paciente.

- Localizagao - lugares onde os sintomas foram percebidos.

« Cronologia - inicio, curso clinico e padrao temporal dos sintomas.

» Qualidade - como o paciente descreve a queixa.

« Intensidade dos sintomas.

- Fatores que interferem na sintomatologia - estimulos que agravam,

aliviam ou modificam os sintomas.
« Histdria suplementar - fatos passados e sintomas atuais que caracterizam o

dificil diagndstico.
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3.3.5.2 Exame clinico

Somadas as informagdes anteriores, inicia-sé o exame clinico de forma
estruturada e sistematica que quantifique os dados do diagndstico. Possui 3
componentes, que sao:

- Exame clinico propriamente dito

Este deve incluir observacoes de saude gengival, cor e textura dos
tecidos; alteragdo de cor dos dentes; e a presenga, condigbes e extensio

das restauragdes, erosao, fratura, caries, fistula, tumefagao, etc.

« Teste para diagnodstico
Séo os testes térmicos, radiograficos, de percussao, transluminagdo e

elétrico, com finalidade de identificar possiveis alteragdes pulpares.

- Interpretacao radiografica
Auxiliara na identificacdo e localizagdo do probléma relatado pelo
paciente.
A somatdria destes resultados permitirda a formulagdo do Plano de

Tratamento.
O sucesso destas andlises depende do clinico ter:

- Consciéncia das limitagbes dos varios testes e saber como melhor
emprega-los.

» Conhecimento bioldgico do processo inflamatério e do fenémeno dor.

- Conhecimento das entidades patoldgicas de natureza ndo odontogénica

que simulam alterag¢des pulpares e periapicais.
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3.3.5.3 Procedimentos clinicos para o tratamento endodontico

Anestesia

7

O controle da dor e da ansiedade é um fator importante na clinica

odontolégica. Esta é realizada prontamente pela administragcao de um anestésico

local. As técnicas mais comumente utilizadas em endodontia sao:

Infiltrativa local - a solugdo anestésica é depositada na area a ser
tratada. E normalmente empregada para os dentes superiores, devido a
capacidade da solugao anestesica em se difundir através do peridsteo e
do 0sso esponjoso da maxila

Bloqueio regional - utilizada em situagbes onde a anestesia infiltrativa
nao produziu os resultados esperados, especialmente em casos de
infeccdo na regido periapical do dente afetado. E definida como o

depdsito de uma solugao local anestésica junto a um tronco nervoso

'principal, impedindo os impUIsos aferentes de seguirem em direcao

central além daquele ponto. Também utilizada para os dentes da arcada
inferior, uma vez que a mandibula ndo tem a mesma porosidade da
maxila, dificultando a difusdo do anestésico até as fibras nervosas.

Injecao intra-pulpar - uma vez aberta a cdmara pulpar, seja cirurgicamente
ou por processo patolégico, pode-se usar a injecao intrapulpar para obter o

controle da dor adequado.

Isolamento absoluto

Este procedimento é um requisito indispensavel & execugao correta de

pratica endodéntica.

Visa evitar a contaminagéo do dente pela saliva durante os procedimentos

endodénticos, mantendo o campo limpo, seco e passivel de desinfecgao,
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melhorando a visualizagéo e afastando os tecidos moles, evitando assim injurias a
lingua, bochechas ou labio, além de evitar a degluticao de limas, restauragbes ou
bactérias. E realizado através da colocagdo de um lengol de borracha adaptado a
uma arco, denominado arco de Ostby. Nesta borracha é feito um furo com pinga
perfuradora, onde coloca-se um grampo que sera levado a posigao cervical da raiz
através de uma pinga porta grampo. Apds a sua colocagao, deve-se fazer a anti-

sepsia do campo com alcool iodado a 3%.

Acesso a camara pulpar

O acesso a camara pulpar € a fase cirdrgica inicial do tratamento
endodobntico, onde abre-se a coroa do dente para oferecer um acesso franco e direto
ao canal radicular.

Para tal é indispensavel o conhecimento da anatomia das cavidades
pulpares e as possiveis alteragdes que o dente pode sofrer (calcificagbes, abrasées,
etc) com repercussdes diretas sobre estas. Precisa-se conhecer também o nimero
de raizes, o posicionamento e a angulagdo do dente na arcada.

Esta é realizada com brocas, de forma a desgastar o esmalte e a dentina
em dire¢gdo a cAmara pulpar, dando uma forma de contorno adequada pela remogao
de todo o seu teto. Também importante, € a forma de conveniéncia, que visa

eliminar possiveis interferéncias que dificultam a visualizacdo da entrada dos canais

e a penetragdo de limas para o interior do canal.

Preparo do canal radicular

O preparo do canal, segundo PAIVA; ANTONIAZZI (1991) consiste na
limpeza da matéria viva ou em decomposi¢cdo e de qualquer outra substancia
presente no canal, de modo a obter uma superficie de dentina limpa, usando-se para

isto instrumentos endodbnticos e substancias quimicas auxiliares, que além de
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lubrificar e facilitar a acdo das limas, agem na desinfeccao do sistema de canais
radiculares. Desta forma, pode-se devolver o dente as suas fungbes especificas,
livre de inflamagGes e infecgdes, pela reparagao tecidual ocasionada pela auséncia
de germes infectantes.

Para se atingir os objetivos do preparo do canal radicular, pode-se optar
por preparar o canal de forma manual ou automatizada. A primeira é a forma
tradicional, mais antiga e dominada pela maioria dos endodontistas. A segunda,
mais recente, surge como resultado de pesquisas, principalmente no campo da
metalurgia, que proporcionaram a confecgao de instrumentos endoddnticos mais

flexiveis, que se adaptam melhor as irregularidades do canal.

Preparo Manual

Sobre o preparo propriamente dito, PAIVA; ANTONIAZZ| (1991) descrevem
a sua realizacdo através do uso manual de instrumentos cortantes especializados
(limas), num ato de esculpir, na parede do canal anatémico, um novo canal. Para tal,
emprega-se ao instrumento uma empunhadura digital, sendo destinados o polegar e
o indicador para a apreensao firme do cabo da lima, enquanto os demais dedos da
mao deverdao buscar apoio na face do paciente ou sobre dentes vizinhos para
conseguir um trabalho seguro e uniforme. Deve haver uma interacdo entre a mente
do operador sobre o que precisa ser executado, com os movimentos dos dedos
sobre o cabo do instrumento, orientando a sua agdo. Assim, considera-se a
empunhadura, o apoio e o posicionamento de trabalho.

Como regra geral, continuam os autores, posiciona-se o paciente de tal
forma que o cotovelo fique praticamente no mesmo plano horizontal do orificio de
entrada dos canais e que o antebrago forme com o brago um angulo reto. O
profissional deve estar o mais perto possivel do paciente, para favorecer o controle
visual do campo e facilitar a percepcdo do que esta acontecendo dentro do canal,

visto ser fundamental o completo dominio sobre a ponta do instrumento.
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Muitas técnicas foram preconizadas ao longo dos anos, baseadas em
estudos, pesquisas e analises clinicas, visto a grande dificuldade em se vencer as
adversidades impostas pela anatomia dos canais radiculares, mormente os curvos.

CLEM (1969), buscando uma melhor efetividade desta etapa, foi o primeiro
a introduzir o escalonamento do preparo, baseado na observagao de que, sendo a
porcao apical estreita e curva e a porgao coronéria cbnica em diregao cervical,
instrumentos de pequenos didmetros atingem a porgdo apical sem preparar
adequadamente a porgao cervical, e que instrumentos de maior diametro precisam
ser forgados para alcangarem a extensao total do canal. Calcado nestes aspectos, o
autor sugere o step preparation, onde o canal seria preparado apicalmente até um
instrumento memoria e a partir deste os instrumentos teriam sua agao limitada ao
terco cervical e médio, intercalados sempre pelo ultimo instrumento que atingiu o
Comprimento de Trabalho.

Algumas modificagdes foram propostas a esta técnica por WEINE (1972),
preconizando o recuo progressivo de instrumentos de maior calibre, de milimetro em
milimetro apds o uso do instrumento memadria no Comprimento de Trabalho, o que
proporcionaria uma forma afunilada continua de cervical para apical.

Neste processo de amaduracimento da Endodontia, gerados pela
educagao continuada, SCHILDER (1974) descreve que a finalidade do preparo é a
limpeza e a modelagem do canal radicular, obtendo ao final do preparo uma forma
cbnica bem definida, sem alterar sua morfologia original.

Nesta mesma ordem de idéias, outras técnicas foram preconizadas com
variagdes na sequéncia do uso dos instrumentos e na cinematica destes, sendo
representadas pelas técnicas telescopica de MARTIN (1974); a técnica de WALTON
(1976); a step back enlargement de MULLANEY (1979); a telescopica modificada de
DE DEUS (1982).

Surgiram ainda novos conceitos sobre o preparo do canal com a técnica

step down de GOERIG (1982), onde o alargamento do canal é realizado do terco
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coronario para o apical, removendo as interferéncias coronarias, promdvendo assim
um melhor preparo do apice por reduzir a pressao nesta regiao.

A ampliagdo concomitante ao esvaziamento progressivo do canal sem
pressao apical possibilitou a MORGAN; MONTGOMERY (1988) investigar a técnica
crown-down, possibilitando um acesso franco ao terco apical, de modo a nao bombear
dentina para esta regiao como ocorre com as técnicas classicas tradicionais.

Quanto a cinematica aplicada aos instrumentos endoddnticos manuais
para o preparo do canal radicular, SIQUEIRA JR. (1997) resume os diferentes
movimentos que podem ser aplicados, visando ao corte das paredes dentinarias. A

limagem convencional, que é caracterizada por penetragdo da lima no canal,
| pressao contra a parede e tragcédo, sendo de baixa amplitude de 1mm a 2 mm em
diregdo a coroa. Estes movimentos séo repetidos por todo o perimetro do canal
(limagem circunferencial) ou concentrados a zona de seguranga em canais curvos
(limagem anti-curvatura). O alargamento é descrito pelo mesmo autor como
movimentos de penetracao e rotagao de % de volta a V2 volta no sentido horario e
tracao. Estes movimentos foram propostos inicialmente para os alargadores, sendo
que também podem ser empregados nas limas. Eles sdo repetidos sem que o
instrumento seja removido do canal, até que este encontre-se relativamente frouxo.
Outro movimento descrito é o de “rotagéo alternada”, que emprega rotagao do
instrumento no sentido horario, seguido de uma rotagdo no sentido anti-horario de
mesma amplitude, enquanto a lima vai sendo guiada em direcao apical.

Quanto a rotagdo do instrumento endodéntico de uso manual, para o
preparo do canal radicular, atribui-se a ROANE (1985) quem primeiro introduziu uma
técnica que empregava tais movimentos, denominada de Técnica da Forga
Balanceada, empregando movimentos rotacionais reciprocos de % de volta no
sentido horario e 2 volta no sentido anti-horario, utilizando para tal limas

modificadas de ponta nao cortante, denominadas de Flex-R.
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Esta técnica permitem ao instrumento ficar mais centrado ao canal,
minimizando as forgas sobré a parede externa da curvatura, como demonstrado por
SABALA (1988), que ao instrumentar canais curvos em blocos de acrilico pela técnica
da Forca balanceada, utilizando para tal limas tipo K e limas tipo Flex-R, comparando-
as quanto ao desvio causado pela instrumentacao, verificou a ndo ocorréncia de
transportacéao, degrau ou a formacao de zip apical quando da utilizagao das limas Flex-
R, além de que a parede interna da curvatura foi totalmente preparada.

Tais resultados também sédo descritos em estudos de BOU DAGHER (1995),
onde observa-se uma melhor instrumentacao de canais curvos utilizando-se limas
Flex-R em Forga Balanceada em comparagéo as limas tipo K em movimentos de
limagem, pois mantiveram a curvatura do canal sem se desviar do mesmo, nio
transportando o forame apical e nao provocando degraus. Conclui o autor, que as
limas de secgao triangular, devido a sua maior flexibilidade, mantiveram mais a
forma original do canal em relagédo as limas de sec¢ao quadrangular.

Mais recentemente, BATISTA; SYDNEY (2000) discutem uma nova visao
para o preparo de canais radiculares curvos, baseada em diferentes conceitos
vigentes quanto a cinematica para modelagem, quanto aos diferentes instrumentos e
quanto ao conhecimento da anatomia dos canais radiculares. Os autores mostram
como diferentes conceitos podem trabalhar juntos na modelagem dos canais
radiculares curvos. Para tal, se faz necessaria a compreensdo de cada fase
individualmente, para entdo aplica-las de forma interligada. As fases sao:

« acesso coronario - consiste em duas fases distintas, sendo a de forma
de contorno e forma de conveniéncia, ndo diferindo de outras técnicas,
apenas ressalta-se que a amplitude de abertura deve suprir as
necessidades do tratamento endodéntico

« exploracao e esvaziamento - realizada com uma lima de pequeno calibre
(#10), ligeiramente pré-curvada, usada com movimentos de exploragédo e

leve pressao apical, até a medida do Comprimento Aparente do Dente
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menos dois milimetros, observado na radiografia inicial, sempre precedida
e seguida de farta irrigacdo com hipoclorito de sodio.

« acesso radicular - resume-se no preparo da entrada do canal radicular
e do tergo cervical, realizada com instrumentos rotatorios (Gates-Glidden
ou alargadores para Contra-angulo).

» alargamento reverso - inicia-se com uma lima calibre #40, levemente pré-
curvada, introduzida até sentir resisténcia, empregando-se movimentos
oscilatérios de 4 de volta direita e esquerda com suave pressao apical.
Este passo € repetido com instrumentos calibre #35, e assim
sucessivamente com os demais (#30, #25...) até que se atinja a mesma
medida da exploracdo e esvaziamento. Faz-se a odontometria para
estabelecimento do Comprimento de Trabalho ajustando a medida para 1
mm aquem do vértice radiografico.

» fase de preparo apical - inicia-se com um instrumento de ndmero
inferior ao ultimo utilizado no alargamento reverso, numa combinagéo de
movimentos: movimentos oscilatérios de % de volta direita € esquerda
(DE DEUS, 1992) e movimentos de viés (PAIVA; ANTONIAZZI, 1988) em
anticurvatura (ABOU-RASS et al., 1980), ampliando até a Maxima lima
apical, que sera dois ou trés numeros superiores a lima que atingiu o

limite de trabalho.

Preparo Automatizado

A preocupagédo em “automatizar’ o preparo de canais, buscando diminuir o
tempo operatério desta etapa e melhorar o padrao de tratamento, principalmente
frente a inabilidade do operador em preparar todas as paredes, iniciou nos anos 60.

SYDNEY (2000) descreve que a primeira pega automatizada desenvolvida
para realizar o preparo do canal radicular foi o Giromatic, que realizava movimento

de % de volta a direita e & esquerda, 300 vezes por minuto. Um dos problemas deste
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aparelho foi o fato de nao possuir um instrumento especifico, desenhado para
aquele fim. Isto aconteceu quando Mc Spadden introduziu o sistema Dynatrak, o
qual mostrou-se ineficiente na modelagem das paredes do canal radicular. O
insucesso deste tipo de peca automatizada nos anos 70 esteve relacionado com o
tipo do instrumento empregado e a incompreenséo da automagao.

Varios estudos comparativos entre estas primeiras pegas automatizadas em
relagdo ao preparo manual, apontaram como resultados a superioridade deste ultimo
(manual) quanto a qualidade do preparo. As respostas histolégicas, evidenciaram que o
preparo com aqueles aparelhos ndao removia completamente o tecido pulpar, a pré-
dentina e os debris, como foi relatado por O’'CONNEL; BRAYTON (1975).

Uma outra tentativa de utilizagdo de instrumentos rotatérios foi proposta
por SCHILDER (1974) utilizando instrumentos denominados de brocas de Gates-
Glidden, afim de auxiliarem o preparo do terco cervical e médio do canal. Esta
técnica foi dividida em trés etapas: preparo inicial da porgao apical, preparo do corpo
do canal e recapitulagdo. O preparo da regidao apical é realizada até o instrumento
de calibre 20 quando, com o auxilio de alargadores de calibreé 25, 30 e 35 o corpo
do canal é preparado com recuo de acordo com o contato destes com as paredes -
do canal. Tal procedimentos tem como finalidade a utilizagdo de brocas Gates-
Glidden correspondentes ao diémétro ‘da entrada do canal. Segue-se a
recapitulagdo, quando nova introdugdo e uso seqiencial dos instrumentos é
realizada, incluindo brocas Gates-Glidden de maior diametro as anteriores utilizadas.

O uso de instrumentos rotatérios como meio auxiliar no preparo de canais
radiculares em molares, foi objeto de estudo de ABOU-RASS; JASTRAB (1982), que
em pesquisa com dentes humanos extraidos, concluiram que a instrumentagao com
lima tipo K consumiu maior tempo de trabalho, foi ineficiente na remocgéo de
irregularidades com perda de definicio apical e apresentou fraca conicidade. Ja o

uso de broca Peeso n ° 1 no alargamento do tergo cervical mostrou-se efetivo na
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qualidade do preparo biomecanico com significante diminuigao de tempo e erros. A

substituicao das Peeso pelas Gates-Glidden apresentaram resultados semelhantes.
Objetivando avaliar os resultados do preparo dos canais radiculares com

instrumentagdo manual e preparo com instrumentos rotatérios, CANZANI et al. (1984)

compararam 30 dentes extraidos uniradiculares retos, divididos em trés grupos:

a) controle;
b) escalonada manual;

c) broca Largo 1 e 2 mais preparo apical.

Concluiram os autores, que a média de eficacia para limpeza do canal
radicular no grupo 2 foi 68,7% enquanto que no grupo 3 foi de 93,6%. O uso de
brocas Largo foi mais eficaz na limpeza do tergo coronario e facilitou a penetragao e
acao das limas no tergo apical, diminuindo o tempo de trabalho.

Outros sistemas para o preparo automatizado dos canais foram langados
no mercado como resultado da evolugdo das pesquisas e estudos clinicos, que
levaram a modificar conceitos e introduzir alternativas, como o ultra-som que nos
anos 80 ja estavam sendo testados na Endodontia e varios trabalhos foram
publicados, especificamente para o preparo dos canais radiculares, criando a partir
destes estudos, um Sistema ultra-sénico com controle de freqiéncia e amplitude,
assim como irrigagéo propria.

Assim, um dos primeiros trabalhos foi o de MARTIN; CUNNINGHAM (1980) que
analisaram o uso de limas diamantadas em comparagao as do tipo K, tanto quando
utilizadas manualmente quanto energizadas pela unidade de ultra-som CaviEndo
System (Caulk). Concluiram que o ultra-som aumentavam significativamente a
habilidade de corte da dentina do interior dos canais.

Outros trabalhos no sentido de avaliar a utilizagdo do ultra-som foram
desenvolvidos, como TRONSTAD; NIEMCZYC (1986) e AHMAD; FORD (1989) que

constataram principalmente uma grande capacidade de limpeza das paredes
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dentinarias, embora, no que diz respeito a manutengéo da curvatura dos canais, os
preparados pelo sistema ultra-sénico produziram maior nimero de desvios apicais e
formacgéo de degraus.

Outro sistema langcado na década de 80 foi o Sistema Canal Finder,
introduzido por LEVY (1984) representando o grupo que melhor tenta reproduzir o
complexo de movimentos da instrumentagcdo manual. Consistindo de um micro-motor
de baixa rotagao, no qual é acoplada uma peca de mao. Exige instrumentos préprios,
denominados limas Set-File e sao disponiveis em dois modelos: o automatic e o

airmatc. O principio de funcionamento reside em dois movimentos basicos:

« longitudinal, com ampliagdo variavel, ditada pela resisténcia encontrada
pelas espiras do instrumento contra as paredes do canal;
« liberdade rotacional ao longo do seu eixo de % de volta a direita e ¥4 de

volta a esquerda.

O sucesso deste sistema segundo SYDNEY (1996), esta diretamente
relacionado ao instrumento que é utilizado, denominado de Master-File (Set-File).
Este instrumento nada mais é do que uma variagcao das limas Hedstr()en,l a qual,
sendo fabricada por usinagem, permite inimeras modificagdes, como a mudanca no
seu angulo helicoidal, que foi alterado para 40 graus, sendo mais agudo que os 75
graus das limas Hedstréen convencionais, conferindo ao instrumento maior
capacidade de corte. Modificacdo importante, segundo o mesmo autor, esta na guia
de penetragdo do instrumento que é arredondada, tornando-a inativa, condigcao
fundamental para acompanhar as curvaturas presentes, resultando em menores
danos no que diz respeito a manutencgao espacial do forame apical.

A partir de 1990, quando abandonou-se a idéia de substituir a
instrumentacdao manual pela automatizada e assimilou-se o importante papel da
automatizagdo como coadjuvante no preparo do canal, os resultados com este

sistema passaram a definir um alto indice de sucesso.
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Pelas observagbes ao longo da historia da Endodontia, WILDNEY (1992)
concorda que o profissional deve além de dominar uma ou mais técnicas de
preparo, fazer a sele¢cdo do instrumento a ser empregado, uma vez que a dentina é
um material duro e de dificil corte. Desta forma, pode instrumentar adequadamente
0s canais visando alcangar os objetivos de limpeza e modelagem, também em
canais curvos.

Se no passado as tentativas de acionar as limas de forma mecanica
fracassaram, tal fato tornou-se hoje verdadeiro, sendo que recentemente, outros
sistemas foram introduzidos a pratica endodontica.

Com relacdo as inovagdes, SYDNEY (1998) menciona que o avango
tecnoldgico permite-nos atualmente selecionar instrumentos capazes de contornar,
de forma segura, os problemas gerados pela anatomia dos canais. Cita também que
instrumentos modificados ou confeccionados a partir de outras ligas tém sido
propostos. Entre eles destacam-se os instrumentos de niquel-titnio, que tem entre
suas propriedades fisicas e mecéanicas, a baixa capacidade de corte e grande
flexibilidade, somados aos excelentes resultados quando empregados com
movimentos rotacionais, possibilitando a sua utilizacdo em movimentos rotacionais
continuos automatizados. Ressalta o autor, a constante preocupacdo em obter um
sistema de trabalho que aumente a prédugéo mantendo e/ou melhorando a
qualidade do resultado final, além de diminuir o tempo e o esfor¢o fisico despendido.

Surgiram assim varios sistemas de rotacdo continua no mercado,
acionados por um motor elétrico de baixa rotagéo, como o Sistema Profile.04 e.06 da
Dentsply-Maillefer e o Sistema Pow-R 04 e€.06 da Moyco, todos a busca de um
preparo ideal que alcance os objetivos biologicos e mecanicos do preparo de canais
radiculares. Estes, empregam instrumentos de conicidades diferentes da
convencional (0.02), isto &, 0.04, 0.06 e 0.08. Ao analisarmos um instrumento
convencional de numero #25, de conicidade.02, este tem diametro de 0,25 mm em

DO, isto é, na ponta da parte ativa do instrumento e ao término da parte ativa (D16),
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o aumento corresponde a 0,32, ou seja, tem um diametro correspondente a 0,57mm.
Um instrumento.04 possui o dobro da conicidade, isto €, um aumento de 0,64, o que
significa que em D16 temos 0,89 mm. Por sua vez, um instrumento.06 tera diametro
correspondente a 1,21 mm em D16.

FOTO3.5E3.6 - MOTORES ELETRICOS PARA ACIONAMENTO DE SISTEMAS AUTOMATIZADOS.
MOTOR DA MOYCO E MOTOR NOVAG - SUICA

KMeves

Union
Broach-

FORBeAL

FOTO 3.7 - INSTRUMENTOS DE NIQUEL-TITANIO COM
DIFERENTES CONICIDADES
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Segue o autor expondo que também foram lancados no mercado
alargadores cervicais denominados de Orifice Shaper com o objetivo de promover o
alargamento do tergo cervical, em substituicio as brocas de Gates-Glidden,
permitindo um preparo mais conico e centrado em relagao a forma original do canal
radicular e possibilitando o preparo do terco apical com um minimo de estresse do
instrumento nesta area. Os Orifice Shaper da Maillefer possuem 19 milimetros de
comprimento e numeragao de 1 a 6 na seguinte especificagcao: no. 1 — instrumento
20 de conicidade 0.5 (cor branca); no. 2 — instrumento 30 de conicidade 0.6 (cor
amarela); no. 3 — instrumento 40 de conicidade 0.6 (cor vermelho); no. 4 -
instrumento 50 de conicidade 0.7 (cor azul); no. 5 — instrumento 60 de conicidade
0.8 (verde) e no. 6 — instrumento 80 de conicidade 0.8 (cor preta).

Em relacao ao preparo do canal empregando sistemas automatizados de
rotacdo continua e instrumentos de niquel-titdnio, comparados ao preparo manual
quanto a qualidade e o tempo para realiza-los, pode-se confirmar através de varios
pesquisadores como GLOSSON; HALLER; DOVE et al. (1995) os excelentes
resultados obtidos pelas pecas automatizadas. Com poucas excecgdes os canais
radiculares apresentaram desvios no seu trajeto original. As analises foram
realizadas através da digitalizacao das imagens em um computador Macintosh
(Apple) e um software NIH versao 1.47. Os resultados mostraram ainda que, de um
modo geral, as pecas automatizadas utilizaram um menor tempo do que aquelas do

preparo manual, removendo maior quantidade de dentina.

FOTO 3.8 - ORIFICE SHAPER - MAILLEFER
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Ainda sobre o preparo dos canais, quanto a qualidade dos mesmos,
ESPOSITO; CUNNINGHAM (1995), preocupados com a habilidade da manutengéao do
caminho original do canal radicular empregando limas .de niquel-titanio manuais e
acionadas a motor, realizaram um estudo comparativo com as limas de ago
inoxidavel K-Flex. Para tal, foram utilizados dentes humanos com curvaturas entre
20 e 45 graus e a andlise feita por sobreposicao de radiografias realizadas com
limas de numero 25 a 45, através de imagens digitalizada e avaliada por programa
de computador. Os resultados mostraram maior nimero de desvios da forma para os
canais preparados com instrumentos de acgo inox. As limas de Ni-Ti, tanto manuais
como as acionadas a motor, mantiveram o caminho original do canal em todos os
casos, permitindo, inclusive, levar o preparo a didmetros maiores como os de
numero 40 e 45.

Em relagdo ao tempo de preparo de canais curvos simulados, de diferentes
formatos, com instrumentos em niquel-titdnio acionados a motor, THOMPSON;
DUMMER (1997) demonstraram que além de preparar adequadamente os canais
com um minimo de deformagéo e com minima possibilidade de perder comprimento
de trabalho, o tempo despendido para tal foi muito pequeno, sendo portanto, os
canais, rapidamente preparados.

Confirmando tal aspecto quanto ao tempo de preparo, SYDNEY (1997)
comparando as técnicas manuais e automatizadas com instrumentos de niquel-titanio,
empregando limas NiTiflex (manual) e Profile.04 (mecéanicas) em 24 raizes mesio-
vestibulares de molares superiores, destaca que a maior incidéncia de desvio apical
ocorreu com a técnica manual, porém sem haver diferenca estatisticamente significante.
Com relagdo ao tempo de instrumentagdo, no grupo onde empregou-se o sistema
Profile.04, denotou-se menor tempo, com diferenga estatisticamente significante.

Estes resultados foram também encontrados por BRYANT; THOMPSON,;
OMARI; DUMMER (1998) ao usar técnica coroa-apice com instrumentos de niquel-titanio
acionados a motor (Profile.04) em 40 canais simulados de diferentes formas e
angulacdes de curvaturas, demonstrando um preparo adequado com um tempo médio

de realizagdo em toro de 5,2 minutos, sendo portanto muito rapido e eficiente.
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4 ERGONOMIA E ODONTOLOGIA

Acorde BARROS (1991), o marco inicial da ergonomia voltada aos
consultérios odontolégicos se deu em 1944 quando John Anderson, um cirurgido-
dentista de Chicago, construiu a primeira cadeira odontoldgica do tipo "relax", que
permitia ao profissional uma postura mais relaxante e confortavel, tendo a
possibilidade de trabalhar com o paciente deitado ou sentado.

Segue o autor, que o primeiro mocho rodante que permitia ao dentista
movimentar-se e obter assim um melhor posicionamento, foi introduzido na
odontologia por Elbert Thompson, que era um cirurgido-dentista de Salt Lake City,
que alem deste, inventou o sugador de alta poténcia, permitindo assim, a execucgao
do trabalho com maior visibilidade.

CARVALHO (1997) afirma que a profissdo odontolégica tem atravessado
varias fases no decorrer da sua histéria, entre elas a empirica, a artesanal, a
tecnoldgica, a cientifica e a humanistica. Nos tltimos 20 anos, podemos observar
uma renovagao vertiginosa que tem transformado seu panorama atual, incluindo o
perfil do cirurgido-dentista. Os avangos sao consideraveis, principalmente no terreno -
do ensino, da pesquisa e da extensdo, da educacdo e promogcao da saude, da
prevencao e das ciéncias basicas aplicadas;, entre outros. A odontologia moderna e
renovada néo pode deixar de se ater aos profundos conhecimentos que a ergonomia
tem produzido nos ultimos anos.

A ergonomia aplicada a odontologia tem como objetivo obter meios e
sistemas para diminuir o estresse fisico e mental, prevenir doengas relacionadas a
pratica odontoldgica, buscando uma produtividade mais expressiva, acorde
DJERASSI (1971). |

ALEXANDER (1974), descreve que a ergonomia assume grande
importancia no planejamento e execugdo dos trabalhos odontolégicos, pois a sua

aplicagéo aliada a utilizagdo de equipamentos que permitam adotar posigdes correta
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e manutengao da postura, bem como o trabalho auxiliado sao fatores fundamentais
a realizagao de procedimentos clinicos gratificantes, rentdveis € com maior rapidez.

Concordando com o exposto anteriormente, SAQUY; PECORA (1996)
observam que a ergonomia deve ter destaque no planejamento e execugdo dos
tratamentos odontolégicos, afim de se produzir mais, com menos estresse, prevenindo
doencas do trabalho que possam afastar o profissional de seu posto. Citam também
que varios institutos criados nos Estados Unidos e outros paises, congregam
especialistas em ergonomia, como a ISO (International Standards Organization) érgao
da ONU, e a FDI (Federation Dentaire Internationale), entidades que homologaram
normas e diretrizes oficiais sobre conceitos ergondmicos em odontologia.

Sobre o mesmo assunto, FIGLIOLI (1997) descreve que a ergonomia de
maneira geral se ocupa em assegurar que as ferramentas e as maquinas usadas
pelo homem e o trabalho a ser realizado por ele, estejam de acordo com suas
caracteristicas. Segue a autora, que a ergonomia aplicada a odontologia deve
proporcionar a racionalizagao e simplificagcao do trabalho, a fim de se obter uma
melhor qualidade, maior facilidade e maior rapidez, alcangando indices maiores de
produtividade, através de meios e sistemas que tornem o trabalho mais eficiente,

dignificante e menos cansativo. Os meios e sistemas sao:

. organizagéo do trabalho

 utilizagao de pessoal auxiliar

- utilizagao de equipamentos odontolégicos adequados

» trabalho em posigbes que permitam a manutencdo de postura
ergonémica

= economia de movimentos

» execugao apenas de passos produtivos, delegando os nao produtivos ao

pessoal auxiliar
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4.1 O trabalho odontolégico

BOURASSA; BAYLARD (1994) demonstram que os dentistas classificam sua
atividades como intensas e repetitivas além de serem realizadas durante longos
periodos, exigindo a manutencao da postura e realizacdo de movimentos ao mesmo
tempo em que se deve estar atento aos diversos tipos de procedimentos e materiais
a serem utilizados, o que torna, portanto, o trabalho fatigante.

HILMANN (1995) afirma que o trabalho do dentista exige uma série de
caracteristicas fundamentais para a realizagdo das atividades, uma vez que este
nem sempre pode ser previsivel, apresentando variagdes as situacdées comuns,
requerendo portanto a base dos conhecimento cientifico aliado ao rapido raciocinio e

experiéncia adquirida pelo profissional.

4.1.1 Tempos e movimentos do trabalho odontolégico

PORTO (1994) afirma que os conhecimentos dos tempos e movimentos
empregados na execugao de uma tarefa, associados aos conhecimentos cientificos
e administrativos, podem direcionar os profissionais a trabalharem de maneira
menos cansativa e mais eficiente.

SAQUI; PECORA (1996), descrevem que o conhecimento dos tempos e
movimentos na odontologia dao uma nogéao de racionalizacao do trabalho, uma vez
que para aumentar a produtividade, melhorando a qualidade, deve-se diminuir o
tempo e os movimentos na realizacao da tarefa, sendo portanto:

a) Tempo: a quantidade de segundos, minutos ou horas que levamos para

fazer um trabalho. Este pode ser dividido em:
Tempo profissional: o tempo que o cirurgido dentista dedica ao exercicio
da profissao, no consultério ou em cursos da area.

- Tempo operatério: a parte do tempo que o cirurgido dentista dedica ao

tratamento do paciente no consultério. Este é o tempo produtivo em
termos de remuneracdo. Este ¢ dividido em acdes diretas, indiretas e

tempo de espera.
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As agOes diretas sao as que exigem intervengao do cirurgido-dentista
na boca do paciente e que requerem um conhecimento universitario
especializado.

As agdes indiretas séo os trabailhos feitos fora da boca do paciente e nao
requerem uma formagao universitaria por parte de quem os executa. Estas
acoes podem anteceder ou complementar uma acao direta.

O tempo de espera é o tempo que o cirurgiao dentista tem que
interromper o tratamento a espera de alguma coisa, como por exemplo,
aquele em que o paciente vai cuspir ou a troca de uma broca ou a
manipulacao de um material, etc.

Idealmente, o cirurgido-dentista deve realizar o menor numero possivel
de acdes indiretas, concentrando sua atencao e esforgo fisico nas
aclOes diretas. Para tal, deve trabalhar com pessoal auxiliar, transferindo
assim as agoes indiretas.

Movimento: E o esforco fisico que fazemos em todo o corpo ou parte

dele para fazermos o trabalho.

Sobre os movimentos, os autores afirmam que para um melhor rendimento

do trabalho,

os cirurgides-dentistas devem estar restritos aos movimentos de dedos,

punhos e antebragos, limitando-se ao maximo os movimentos de braco e eliminando

0s movimentos de corpo todo.

Com relacao aos movimentos utilizados pelo cirurgido-dentista, PORTO

(1994) destaca:

Movimentos de dedos — sao menores, realizados principalmente pelos
Endodontistas na realizacdo do preparo de canais radiculares.
Movimentos de dedos e punho — empregados ao se realizar cavidades,
principalmente na dentistica e na endodontia. |
Movimentos de antebrago — sdo mais utilizados dentro do sistema de
organizagao, para buscar algo para mais perto ou longe da boca.

Também chamado de "espacgo ideal de pega".
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» Movimentos de brago todo e dedos — também denominado de "espacgo
maximo de pega", delimitado pelo alcance do brago esticado.
Movimentos de deslocamento do corpo e bragos — deve sempre ser

evitado, e sempre que possivel, transferido ao pessoal auxiliar.

4.1.2 Posicao e postura de trabalho odontolégico

Quanto a posicao de trabélho do cirurgido-dentista, sabemos que a
primeira posi¢do adotada foi em pé, ao lado da cadeira de atendimento clinico e com
o paciente sentado. Esta posicdo, além de desconfortavel, era também muito
prejudicial. A mudanga na filosofia de trabalho, passando da posicdo em pé e
sozinho, ao trabalho sentado e com auxiliar, acompanhado pelo desenvolvimento
tecnolégico dos equipamentos, proporcionaram ao cirurgidao-dentista trabalhos
baseados em principios mais ergonémicos. Entre eles podemos citar o surgimento
dos mochos com rodizios, cadeiras reclinaveis, que permitem deixar o paciente em
posicao deitada, técnicas de sucgdo e equipos moveis que possibilitam mudancas
em relagao a posigao de trabalho, acorde POLLACK (1996).

MEDEIROS (419-71) descreve a posigdo sentada como o melhor meio de
atendimento, resultando em redugao de fadiga, aumento de equilibrio, melhora da
estabilidade, deixando os pés livres para melhor controle dos pedais. Para tal, deve-
se manter um angulo formado pela coxa e a perna, entre 90 e 120 graus, devendo o
cirurgido-dentista ajustar a altura do seu mocho de maneira a satisfazer suas
proprias preferéncias. Vale ressaltar, que quanto maior for o grau de curvatura acima
de 90 graus, maior também serd a compressao da circulagao venosa de retorno,
com conseqiiente aparecimento de varizes. E portanto indispensavel que o cirurgido-
dentista esteja sentado com os pés totalmente apoiados no chao, com a coluna

ereta, apoiada no encosto do mocho.
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FIGURA 4.2 - MOSTRANDO POSICAO DE PERNAS DO CIRURGIAO-DENTlSTA

il o

FONTE: SAQUI; PECORA (1996)

CALDEIRA-SILVA (1998) afirma que em relagdo a postura € ao movimento,

existem alguns principios gerais bem definidos pela ergonomia. Sao eles:

» Manter as articulagdes numa posicao neutra e o esforgo préximo ao
corpo.

- Evitar a flexdo da coluna vertebral para frente.

- Evitar a torgdo do tronco e a pressao nos discos intervertebrais da
coluna.

- Evitar forgas e movimentos repentinos que produzem estresse maximo
de curta duragao.

« Alterar posturas e movimentos.

« Limitar a duragdo de qualquer esforgo muscular continuo.

« Prevenir exaustao muscular.

- Executar paradas curtas mais freqlientemente.

Segue o autor afirmando que o trabalho na posicdo sentada € indicado
para tarefas que nao exigem for¢a ou movimentacdo pois apresentam inimeras
vantagens: gastos menor de energia, menor desgaste, e a utilizacdo de varios

pontos de suporte: piso, assento, encosto, apoio para os bragos e a superficie de



61

trabalho. Entretanto, o trabalho na posicdo sentado por longos periodos deve ser
evitado, alternando-o com outras atividades como andar e ficar em pé. Altura do
assento e do apoio dos bracos da cadeira devem ser ajustaveis, sendo que a altura
da superficie de trabalho depende da tarefa e deve ser compativel com a altura dos

pés e do assento, como segue no quadro 4.1:

QUADRO 4.1 - PARAMETROS PARA ALTURA DAS MAOS E DO PONTO FOCAL DURANTE A
EXECUGAO DE TAREFAS EM PE E SENTADO

TIPO DE TAREFA
USO DOS OLHOS
Uso das Méaos Altura das Superficie de Trabalho
Freqiente Esporadico 10-30 cm abaixo da altura dos olhos
Frequente Frequente 0-15 cm acima da altura dos cotovelos
Esporédico Frequente 0-30 cm abaixo da altura dos cotovelos

FONTE: DULL; WEERDMEESTER, apud CALDEIRA-SILVA (2000)

Quanto a localizagao no consultério, FIGLIOLI; PORTO (1992) descrevem que
a ISO/FDI (International Standards Organization/ Federation Dentaire internacionale)
convencionou dividir a sala em areas, sendo que para tal, devemos imaginar um
mostrador de reldgio, onde o centro corresponde ao eixo dos ponteiros tomado a partir
da boca do paciente na cadeira odontoldgica, deitado horizontalmente.

A posigao de 12 horas é sempre indicada pela cabega do paciente, ou seja,

atras da cadeira. Desta forma, o eixo 6-12 horas divide a sala em duas areas: a
direita da cadeira (area do cirurgidao-dentista) e a esquerda (area auxiliar).

Em torno do centro sao tragados trés circulos concéntricos, AB e C, de

raios 0,5 m, 1,0 m e 1,5 metros, respectivamente.

- circulo A limita a area chamada de Area de Transferéncia, onde tudo que
se transfere a boca do paciente deve estar situado, como os
instrumentos e as pontas do equipo.

- circulo B limita a area util de trabalho, que pode ser alcangada com
movimento do braco esticado. Ai devem estar as mesas auxiliares e o

corpo dos equipos.
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« circulo C limita a area total do consultério que ndo deve ter mais de 3
metros de largura para ndo ser antiergonémica. Nesta 4rea ficam a pia,
os armarios fixos, sendo que as gavetas destes, quando abertas, devem

cair dentro do segundo circulo.

FIGURA 4.3 - AREAS DE TRABALHO DO CONSULTORIO ODONTOLOGICO
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FONTE: BARROS (1991)

Os estudos e a pratica, segundo PORTO (1994) demonstram que as
posicdes de trabalho variam de acordo com a regiao e face dentaria do paciente
onde ele atua porém as posigoes mais vantajosas podem ser destacadas,
simulando-se a area do consultério como o mostrador de um relégio, tendo as
seguintes posigoes:

» Posicdo de 7 horas: profissional trabalha com as pernas paralelas a

cadeira, com as costas voltadas para o numero 7, utilizando o equipo nas

posi¢des 2 ou 3 (Ver item 4.1.33 - Posi¢des do equipo odontolégico).
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- Posigdo de 9 horas: esta é a posicdo mais utilizada pelos‘profissionais,
sendo também a mais recomendada pela ergonomia, permitindo ao
profissional trabalhar com visdo direta, mesmo em regides de dificil
acesso. A perna esquerda fica posicionada sob o encosto da cadeira e a
direita paralela a mesma, que esta na posicao horizontal. Os equipos
podem ficar em posigcéo 1,2 ou 3.

» Posicdo de 11 horas: nesta posicdo as costas do profissional esta
voltada para o numero 11 do reldgio, atrds do paciente. Esta posigao é
muito indicada para profissionais que trabalham com visao indireta, isto
e, com espelho. As pernas devem estar sob o encosto, principalmente a

esquerda. A posigao ideal do equipo pode sera 1 oua 3.

FIGLIOLI; GRECA NETO (1997) destacam que as melhores posicdes para o
endodontista trabalhar com visao direta mantendo postura ergondémica, sdo as de 9

e 11 horas.

4.1.3 Condicoes técnicas - os equipamentos como elemento do trabalho

odontologico

O posicionamento e a postura do dentista no trabalho influem no projeto e
na instalagcdo do consultério, no planejamento e na realizagcao da rotina de trabalho,
bem como na construgao do equipamento odontoldgico.

Os primeiros paises a compreenderem a importancia dos aspectos
ergondémicos foram a Alemanha, a Suica e os Estados Unidos, que realizaram
estudos significativos dos tempos e movimentos, mao-de-obra auxiliar e
antropomorfologia aplicada ao equipamento, visando produzir} equipamentos que
atendessem as especificagbes de érgonomia, permitindo aos odontélogos substituir
os processos de trabalho arcaicos por procedimentos racionais e produtivos, como

cita BARROS (1991).
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Como elementos de trabalho, SAQUI; PECORA (1996) descrevem que
estes pode ser classificados de acordo com a pessoa que o utiliza. Assim tem-se:
- elemento do paciente, que é a cadeira odontologica.
- elementos do cirurgido-dentista, que sdo o mocho e o0 equipamento onde
estdo as pontas e tudo que é utilizado para o tratamento clinico.
- elementos auxiliar, que sao as unidades suctoras, mocho, todos os
armarios e mesa auxiliar, onde estdo todos os materiais e instrumentais

necessarios para o auxilio ao cirurgido-dentista.

4.1.3.1 Cadeira odontoldgica

Esta deve ser motorizada, com baixo ruido e funcionamento através de
sistema hidraulico, comando elétrico na lateral ou comando de pé para movimentos
de subida e descida do assento e encosto. Os comandos de pé reduzem os riscos
de contaminacao do comando, podendo também ser acionada pela assistente.

Alguns requisitos devem ser observados:

» Assento e encosto com desenho anatémico, permitindo variagdées na altura
e angulagao: proporciona ao paciente posicdo natural e confortavel. O
encosto deve ser de espessura pequena, a fim de possibilitar ao profissional
trabalhar com as pernas sob o espaldar da cadeira, facilitar a visualizagéo
do campo de trabalho.

» Encosto da cabega com movimentos regulaveis: possibilita alteragées de
angulagao e altura, acomodando a cabega do paciente para trabalho
com visao direta dos diversos quadrantes da boca.

« Apoio de bragco no préprio encosto: permite maior conforto para o
paciente.

- Base de pequenas dimensbes: permite melhor aproximagdo do

profissional.



65

FOTO 4. 9 - CADEIRA ODONTOLOGICA

4.1.3.2 Refletor odontoldgico

Este deve ter um puxador ergondémico a fim de posiciona-lo a frente do
paciente, direcionando o foco luminoso direto a boca do paciente. Deve possuir luz
branca e fria, sem producéo de calor, tendo como intensidade ideal de 15.000 a 20.000
lux, devendo o foco ser de 10 x 20 cm, ovalado, nao ofuscando o paciente a 80 cm de
distancia. Deve possuir também um espelho multifacetado com finalidade de absorver

os raios infravermelhos, possibilitando maior conforto ao profissional e paciente.

FOTO 4.10 - REFLETOR ODONTOLOGICO
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4.1.3.3 Equipo odontolégico
Existem no mercado dois modelos de equipos:

- Semimoveis (acoplados): este fica acoplado a cadeira odontolégica
através de bragos articulados de mobilidade horizontal e vertical, com
trava pneumatica de fixacio na posicao da bandeja. E composta de uma
seringa triplice (agua e ar) e trés terminais, sendo um para micro-motor e
dois para alta rotacdo. Estes equipamentos possuem a vantagem de
ocupar menos espaco e ser de facil movimentagao, favorecendo a acao
do profissional que nao precisa girar o tronco nem inclina-lo para
alcangar ou manusear as pontas.

« Moveis (tipo cart): este € uma espéecie de movel com rodizios, possuindo
no minimo trés terminais, sendo um para o micro-motor, um para alta
rotagdo e um para a seringa triplice. E de facil movimentacdo e boa
estabilidade, permitindo seu posicionamento de maneira a favorecer a

apreensao das pontas odontoldgicas.

FOTOS 4.11 E 4.12 - MODELOS DE EQUIPO FIXO A CADEIRA
ODONTOLOGICA E MOVEL TIPO CART
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Quanto a localizagdo do equipo no consultério, BARROS (1991) descreve
que a ISO (International Standards Organization) e a FDI (Federation Dentaire
Internacionale), convencionaram um sistema internacionalmente aceito para a

classificagao do posicionamento dos equipamentos do cirurgido-dentista:

« Posigao 1: € o equipo posicionado a direita da cadeira odontoldgica e a
direita do cirurgido-dentista. E representada graficamente por 1/_, onde o
numero da esquerda indica a posicao do cirurgido dentista, e o da direita
da unidade auxiliar (ver item 4.1.3.4. — unidade auxiliar).

» Posicao 2: o equipo fica localizado a esquerda do cirurgido-dentista e
atras da cadeira de atendimento clinico. Escreve-se 2/_.

- Posigao 3: fica o equipo localizado sobre o brago esquerdo da cadeira.
Escreve-se 3/_.

» Posi¢cao 4: equipo fica localizado no encosto da cadeira ao lado da
cabecga do paciente. Escreve-se 4/_. Este tipo de equipo ndo encontra-se

a venda no mercado brasileiro.
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FIGURA 4.4 - CLASSIFICACAO DO EQUIPAMENTO ODONTOLOGICO
SEGUNDO A ISO/FDI. 1 - POSICAO 1; 2 - POSICAO 2; 3 -
POSICAO 3 E 4 - POSICAO 4

FONTE: BARROS (1991)

4.1.3.4 Unidade auxiliar odontolégica

Esta deve estar acoplada a cadeira, acompanhando os movimentos desta,
permitindo ser operada proxima a area de trabalho a duas ou quatro méaos. Deve
possuir dois sugadores, um para saliva e um para sangue, além de uma cuspideira
que preferencialmente deve ser em ceramica esmaltada, evitando assim a aderéncia
de sujeira. Os sugadores devem ser acionados automaticamente ao serem retirados
do suporte.

Quanto a localizagao da unidade auxiliar, BARROS (1991) cita, conforme a

ISO e a FDI:



69

» Posicdo 1 para unidade auxiliar: a esquerda da cadeira odontoldgica,
acoplada a esta. Escreve-se _/1. E o Unico disponivel no mercado brasileiro.

» Posicao 2 para unidade auxiliar: localiza-se atras da cadeira de
atendimento e a direita da auxiliar, geralmente em unidade movel.
Escreve-se _/2.

- Posicao 3 para unidade auxiliar: localiza-se sobre o braco esquerdo da
cadeira de atendimento. Escreve-se _/3.

» Posicao 4 para unidade auxiliar: localiza-se atras da cadeira de

atendimento, no encosto, em conjunto com o equipo. Escreve-se _/4.

4.1.3.5 Mocho

E a cadeira utilizada pelo profissional durante os procedimentos
odontolégicos. E onde ele passa a maior parte do seu dia clinico. Facilita os
movimentos do operador que pode deslocar-se devido aos rodizios sob a sua base.
Deve possuir encosto para apoio na altura da posicao renal do cirurgiao-dentista,
tendo portanto regulagem de altura e profundidade do encosto, além de apoio para
os bracos. Alguns modelos mais novos, devido ao desenho do assento sao
denominados de fisiomocho, pois favorecem, pela descompressao da parte posterior

da coxa, a circulagao sangulinea, evitando o aparecimento de varizes.

FOTO 413 E4.14 - MODELO DE CADEIRA ODONTOLOGICA COM UNIDADE AUXILIAR A
ESQUERDA DA CADEIRA E MOCHO ODONTOLOGICO

R R
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4.1.3.6 Compressor de ar

Este € um maquinario que fornece ar comprimido para os equipamentos,
devendo o ar ser sem a contaminacao de 6leo ou umidade. Para tal, deve apresentar
um dreno, permitindo a saida de &gua condensada no interior do reservatério. E
composto também de um mandémetro, valvulas de controle de pressao, reostato
automatico, registro de ar comprimido e cobertura acustica opcional.

Existem varios modelos no mercado, variando principalmente no quesito

ruido, sendo que os com maior ruido devem ser instalados longe da sala de consulta.

4.1.3.7 Aparelho de Raio X odontolégico

Este equipamento pode ser mével sobre rodizios ou fixo. Nas duas opgoes
deve permitir a tomada de radiografias com o paciente sentado na cadeira, evitando
que este precise locomover-se para o procedimento, gerando perda de tempo. O
aparelho deve possuir especificacées para o trabalho odontoldgico, sendo composto
de: cabecote com cilindro direcional; botdo de retardo de seis segundos; chave
seletora de tempo de exposicao; botao disparador; alarme sonoro de disparo; chave

geral e ldmpadas led’s indicadoras de funcionamento.

4.1.3.8 Estufa

Esta é utilizada para esterilizacdo do instrumental através de calor seco. E
obrigatério a utilizagao de termdémetro para aferir a temperatura da estufa, que deve
chegar a 160" C por 60 a 90 minutos por ciclo de esterilizacdo. Sao faceis de

manejar e eficientes, ndo necessitando de complicadas instalagoes.
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4.1.3.9 Autoclave

Esta também € utilizada na esterilizagdo do instrumental, com a diferenca
de utilizar o calor Umido sob pressdo a 120" C, o que permite a esterilizacao de
campos e canetas de alta e baixa rotagao autoclavaveis. O ciclo de esterilizacao
varia entre 12 e 22 minutos, sendo portanto o meio mais rapido e mais eficiente,

devido o seu maior poder de penetracao.

FOTOS 4.15; 4.16; 4.17 E 4.18 - MODELOS DE ESTUFA, AUTOCLAVE, COMPRESSOR ODONTOLOGICO
E APARELHO DE RX ODONTOLOGICO

4.1.3.10 Pontas de alta e baixa rotacao

- Caneta de alta rotagao: € uma peca pneumatica onde acopla-se ao brocas
que executarao procedimentos de desgaste do esmalte e da dentina, como
no acesso a camara pulpar em endodontia, entre outros. Possuem
refrigeragdo a agua ou a ar. Alguns modelos dispde de fibra ética para
auxilio adicional de iluminagdo. E fundamental que elas sejam leves e de

facil deslocamento a posicao de trabalho, permitindo que o cirurgiao-
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dentista trabalhe sem tensionamento a musculatura, diminuindo os riscos a

tendinite e permitindo o trabalho sem a perda da riqueza de detalhes.

» Micro-motor com contra-angulo: também é um instrumento pneumatico,
porém com rotacdo mais Ienta., onde acopla-se brocas que trabalharido
na dentina, desgastando-a. O numero de rotagdes da broca pode ser
ajustado no micro-motor. Alguns modelos apresentam conduto para
refrigeracdo a agua. Também devem ser leves e de facil deslocamento a
posigéo de trabalho.

« Peca reta: também pode ser acoplada ao micro-motor, sendo que o seu

uso é para trabalho extra-bucal, como desgaste de uma peca protética.

4.1.3.11 Equipamentos odontoldgicos periféricos

Sao equipamentos utilizados pelo cirurgido-dentista a fim de ter seu
trabalho facilitado, possibilitando uma maior rapidez e eficiéncia.
| Cada especialidade possui diferentes tipos de periféricos recomendados,
nao sendo necessario ao profissional possuir todos, uma vez que sao equipamentos
de alto custo.

Entre eles pode-se citar:

a) Na dentistica: especialidade que abrange desde a prevengdo até a
restauragéo do dente cariado

« Amalgamador: destinado a realizacdo da mistura entre a limalha de
prata e 0 mercurio, resultando em uma massa que é o amalgama. Mais
empregado em dentistica, na restauracédo de dentes posteriores.

« Unidade fotopolimerizadora: sdo aparelhos que emitem luz azul de alta
intensidade, a fim de fotopolimerizar mateiais sensiveis a luz visivel.
Também mais utilizada em dentistica, principalmente na fotopolimeri-
zagao de resinas para restauragdo de cavidades em dentes anteriores

e posteriores.
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b) Na periodontia: especialidade que trata dos tecidos de sustentagédo dos
dentes (gengiva e osso maxilar)

« Unidade de ultra-som: esta emite determinado comprimento de onda
para uma ponta que pode ser acoplada ao terminal do cabo,
fazendo-a vibrar. Mais utilizada por clinicos gerais e periodontistas a
fim de remover célculos dentarios (tartaro).

» Aparelho de jato de bicarbonato: produz um jato forte de
agua/ar/bicarbonato de sédio, removendo placa bactetiana e manchas
do esmalte do dente, como meio de profilaxia (limpeza dentaria).

c) Na Endodontia: especialidade que trata da prevengao e enfermidades
do endodonto (tratamento de canal)

» Localizador apical: aparelho que permite medir o comprimento do
dente, estabelecendo 0 comprimento de trabatho dentro do canal. E
composto de duas algas que saem do aparelho, sendo que uma vai
ser colocada no labio do paciente e a outra na lima endododntica que
vai dentro do canal radicular, emitindo som intermitente quando esta
aproxima-se do apice radicular cerca de 0,5 a 1,0 mm aquém deste,
conforme ajuste prévio do aparelho.

« Aparelho de radiografia digital: destinado a tomadas radiograficas,

. contudo, ndo necessitando de peliculas radiograficas, uma vez que
a exposicao aos raios x, um captador colocado junto ao dente emite
a imagem para a tela de um computador que possui um programa
especifico para o aparelho. Com isto, elimina-se a fase de revelagao

da pelicula radiografica.

4.1.3.12 Outros equipamentos

O computador pode ser um grande aliado do cirurgido-dentista, uma vez que
existem programas especificos ao gerenciamento dos consultérios, racionalizando e

facilitando as agdes administrativas. Pode ser usado como meio de explicagdo de
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procedimentos ao paciente, tendo armazenadas imagens relativa aos tratamentos,
fornecendo ao paciente uma melhor compreensao do que sera realizado. O uso de
microcadmeras intra-orais também é uma realidade, mostrando ao paciente a real

situagao do que deve ser feito, ajudando assim a composi¢ao do orgamento.

4.1.3.13 Instrumentais odontolégicos

Os instrumentos odontoldgicos sdao desenhados com a finalidade de
permitir determinadas acgdes e procedimentos por parte do profissional, facilitando o
seu trabalho. Cada especialidade tem seus instrumentos especificos, sendo que
alguns sao de uso geral, como o espelho bucal, a sonda exploradora e a pinga para
algodao, que prestam ao exame clinico de rotina e como instrumentos basicos nos

demais procedimentos.

4.1.3.14 Equipamentos de protecao

EPIs (Equipamentos de Protegdo Individual): sdo necessarios como
barreiras a produtos téxicos e infectados. Sao eles: mascara descartavel, éculos de

protecdo ou de grau, gorro descartavel, jaleco de manga longa e luvas descartaveis.

QUADRO 4.2 - EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO INDIVIDUAL A SEREM UTILIZADOS POR CIRURGIOES-
DENTISTAS EM PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS

TIPO QUANDO FINALIDADE

Gorro, mascara Sempre Protecao individual do profissional, evitando
Obs.: trocar a cada meio periodo contamina¢éao
Protegao do paciente para nao adquirir infecgao

Luva de procedimento Sempre Protec&o individual do profissional, evitando
Obs.: trocar a cada paciente contaminagao
Protegao do paciente para nao adquirir infecgao
Oculos de grau Sempre Protecao individual do profissional, evitando
Oculos de protegéo contaminagéo
Jaleco

FONTE: COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO ODONTOLOGICA DA UNIVERSIDADE TUIUTI DO
PARANA, 1999
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4.2 Condi¢oes ambientais necessarias ao trabalho odontolégico

SAQUI; PECORA(1996) quanto ao ambiente, descrevem que o minimo
necessario, do ponto de vista legal, € uma sala de atendimento clinico, uma sala de
recepcdo e um sanitario. A presenga de um escritério € importante para maior
privacidade do profissional e para execugao de procedimentos burocraticos.

A parte elétrica e seu estado geral é vital, uma vez que encontram-se
grande numero de aparelhos utilizados pelo cirurgido-dentista. A voltagem
normalmente é de 110V, mas o compressor deve ser de 220V, em tomada
separada. Ar condicionado e aquecedores consomem grande quantidade de energia
elétrica e para tal € necessario um reestudo do esquema elétrico.

O uso de aparelhos de Raio X exige, conforme Legislagdo da Vigilancia
Sanitéria, paredes de alvenaria, concreto ou a presenga de biombos protetores. A
sala onde estiver o Raio X deve permitir ao profissional afastar-se 1,80 metros do
aparelho, ho sentido contrario ao feixe dos Raios X.

A ventilagéo e a iluminagao naturais, somadas as cores suaves, estofados
confortaveis, musica ambiente, isolamento da sala de espera dos ruidos da alta
rotagao, quadros agradaveis, plantas, revistas atuais, proporcionam um preparo
psicolégico adequado ao paciente, que repercutira nas suas reagdes frente aos
procedimentos executados pelo profissional, aceitando-os de forma mais tranquila,
favorecendo e facilitando o tratamento.

Outros fatores no ambiente de trabalho influenciam diretamente a atividade

profissional, como iluminagao, ruido, temperatura e vibragao.

4.2.1 lluminacao

SAQUY; PECORA (1996), descrevem que a sala onde se realiza o
tratamento odontoldgico, a intensidade de iluminagdo ndo deve ser menor que 500

lux. A coloragdo da luz deve combinar com a coloragdo da luz ambiental. Sao
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aconselhadas, segundo os autores, lampadas fluorescentes de luz branca natural. A
iluminagao do lugar de tratamento deve possibilitar a realizagdo de procedimentos
de precisdo fora do campo de operagao, sendo este considerado como o lugar onde
encontram-se os aparelhos e acessoérios utilizados pelo profissional e pela auxiliar.
Este nao deve ter intensidade menor que 1000 lux.

A cor das paredes e pisos devem ser claras e suaves, colaborando para a

qualidade luminosa do ambiente.

4.2.2 Ruido

Segundo GRANDJEAN (1998), ruido € um som incomodo e perturbador,
sendo que ndo apenas o nivel de ruido pode ser considerado como fator efetivo,
mas também a frequéncia dos eventos sonoros podem ser componentes da
sobrecarga de ruido.

Para SAQUY; PECORA (1996), o aumento das fontes de ruido tem
prejudicado a qualidade de vida das pessoas, acelerando a deterioragao do apareiho
auditivo, sendo que o cirurgiao-dentista esta exposto a varias fontes de ruidos, tais
como: compressor de ar, turbina de alta rotagao, sugador de saliva, além de outros
fatores externos como som ambiente e ruido externo ao ambiente de trabalho.

GONGCALVES (1989), conclui em seus trabalhos de prevengdo dos riscos
ocupacionais, que o ruido contribui em até 60% para a perda de produtividade, pois

dificultam a concentracao do profissional, propiciando desperdicios e acidentes.

4.2.3 Vibragao

Para GRANDJEAN (1998), vibragbes sdo oscilagbes mecéanicas de um
corpo em estado de repouso, sendo dois os pontos importantes de aplicacao das
vibragbes em ergonomia:

Os pés/assento: em veiculos
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As méos: em servigos de ferramentas vibratérias ou méquinas‘

Outros fatores importantes para a autora séo a intensidade, a freqiiéncia e
a duragao das vibragoes.

Na odontologia temos uma vibragdo localizada nas maos, devido a
utilizacdo das pecgas de alta e baixa rotagao, aléem de aparelhos de uitra-som.

IIDA (1997), descreve a necessidade de se conceder pausas programadas
a fim de evitar a exposigédo continua do trabalhador, reduzindo o efeito cumulativo

das vibragdes.

4.2.4 Temperatura

Para GRANDJEAN (1998), o conforto térmico é um fator importante no
desempenho profissional, uma vez que o desconforto pode ser um ihcémodo ou até
um tormento, que sdo acompanhadas de alteragdes funcionais que atingem todo o
organismo. O calor excessivo leva primeiramente a um cansago e sonoléncia, que
reduz a prontidao de resposta e aumenta a tendéncia a falhas. Em casos opostos,
isto é, de resfriamento, ocorre uma necessidade de aumento de atividade, com o
que também a atengao, diminuindo assim a concentragao para o trabalho.

Conclui a autora, que "a garantia de um clima confortavel no ambiente é,
assim, um pré-requisito necessario para a manutengédo do bem-estar e para a
capacidade de producao total", devendo a temperatura estar na faixa entre os 20 e

23 graus centigrados, referida como faixa de conforto.

4.2.5 Agentes quimicos e biolégicos

Os cirurgides-dentistas estdo expostos a uma variedade de substéncias
quimicas que podem provocar danos & saude, como o mercurio que compde o
amalgama, além outras substancias que podem provocar irritagdes na pele, como o

hipoclorito de sédio usado em endodontia. Neste ambiente, pode-se também citar os
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microorganismos veiculados pelo sangue e pela saliva. Estes microorganismos
podem causar doengas como hepatite, pneumonia, AIDS, tuberculose, entre outras.

No atendimento ao paciente, os cirurgides-dentistas e o pessoal auxiliar
geralmente fazem todo o trabalho do consultério, como: atendimento ao paciente,
limpeza dos instrumentais, limpeza e desinfeccao de equipamentos, etc. Estes, sao
cadeias e rotas de contaminagao, tanto causadas por virus, como bactérias, acorde
SAQUY; PECORA(1996).

Para tal, o fator de prevengdo a contaminag¢des e hipersensibilidades
causadas por substancias quimicas € feito através do uso de luvas, do correto
armazenamento destes produtos, além da correta eliminagao como lixo toxico.

SAQUY; PECORA (1996), descrevem que as micro-particulas do aerosol
infectadas por diversos microorganismos, criadas pelo uso da alta rotacdo, € a maior
fonte de contaminacao do consultério odontolégico, devendo portanto o profissional
proteger-se com Equipamentos de Protecao Individual (EPI), que sdo as luvas

descartaveis, gorro, mascara, oculos e jaleco.

4.3 Fadiga e L.E.R/DORT como doencas que acometem os cirurgioes-dentistas

Acorde CALDEIRA-SILVA (2000) nas solicitagdes do aparelho musculo-
esquelético durante a realizacdo das atividades profissionais, podem ocorrer
modificacbes morfofuncionais adaptativas freqiientemente subclinicas. Essas
modificagdes sao mais incidentes em determinadas categorias de profissoes,
justamente por caracteristicas de cada oficio, que submetem o profissional aos
riscos ocupacionais que podem desencadear dor, incapacidade funcional, sofrimento
fisico e psicoafetivo.

Dentre estes riscos ocupacionais, destacaremos a fadiga e a LER/DORT,

por estarem ligadas diretamente com esta pesquisa.
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4.3.1 Fadiga

IIDA (1990) descreve a fadiga como "o efeito de um trabalho continuado que
provoca a redugdo reversivel da capacidade do organismo e uma degradagao
qualitativa deste trabalho". Caracteriza-se por fastio, aborrecimento, falta de iniciativa e
aumento da ansiedade. Afirma ainda, que a fadiga & resultado de um conjunto de

fatores que atuam isolados ou associados, cujos efeitos sdo cumulativos, podendo citar:

a) Fatores fisiologicos
« atividade muscular muito intensa
= jornadas de trabalho; turnos
+ esgotamento das reservas de energia do organismo (baixo teor de
acucar no sangue)

« situagdes de estresse

b) Fatores psicologicos

« monotonia

- falta de motivagao

» estado geral de saude

« emocional

= relacionamento social
c) Fatores ambientais

iluminagao
« ruidos

« temperaturas

Continua o autor, descrevendo que a fadiga € um dos principais fatores de
reducao da produtividade, onde torna-se necessario localizar as fontes da fadiga, a

fim de serem estudadas e resolvidas. Para tal, faz-se necessario buscar o
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acessoramento medico, psicoldgico e de engenheiros de produgéo, para reduzir a
fadiga preventivamente ou fazer correcées dos casos mais agudos.

GRANDJEAN (1998) designa a fadiga como uma capacidade de produgao
diminuida e uma perda de motivagdo para qualquer atividade. Descreve ainda, que
existe uma distingdo entre fadiga muscular e fadiga generalizada. A primeira, € um
acontecimento agudo, doloroso, que o atingido sente na musculatura de forma
localizada. A segunda, ao contrario, € uma sensacao difusa, acompanhada de falta
ae motivacdo para qualquer atividade: A sensagédo subjetiva & de cansago geral,
irritabilidade e certos estimulos como fome, calor, frio ou ma postura. A fadiga pode

ser gerada por varios fatores, entre eles:

- Fadiga gerada pela exigéncia do aparelho visual (fadiga visual).

- Fadiga provocada pela exigéncia fisica de todo organismo (fadiga
corporal).

« Fadiga d trabalho mental (fadiga mental).

- Fadiga produzida pela exigéncia de fungdes psicomotoras (fadiga da
destreza ou nervosa).

« somatério de influéncias fatigantes prolongadas (fadiga cronica).

Ainda quanto'a sintomas da fadigé, o autor cita a sonoléncia, a falta de
disposicao para o trabalho, dificuldades em pensar, diminuicao da atengéo,
amortecimento das percepcbes e perdas de produtividade em atividades fisicas e
mentais. Em relacdo aos sintomas de origem emotiva, pode-se citar uma maior
irritabilidade, uma predisposi¢do para depresséo, indisposicao para o trabalho e
predisposicao para doencgas, que podem ter manifestagdes colaterais como: dores
de cabecga, tonturas, insénia, perturbacdes cardiacas, suor sem motivos aparentes,

perturbacoes dos 6rgaos digestivos.
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4.3.2 LER/DORT

As Lesoes por Esforco Repetitivo (LER) sdo, no entender de OLIVEIRA
(1991), desordens neuro-musculo-tendinosas de origem ocupacional que atingem os
membros superiores, espadua e pescogo, causadas pelo uso repetitivo e forcado de
grupos musculares ou pela manutencgao forgcada da postura, sendo em geral de cura
dificil. Causam dor, perda de forca e edema e sido responsaveis por uma parcela
significativa das causas da diminuigdo da produtividade profissional.
| COUTO (1991) para uma melhor compreensdao descreve que a LER sao
lesdes musculares e/ou tendinosas e/ou fascias e/ou de nervos superiores ocasionadas
pela utilizacdo biomecanicamente incorreta dos membros superiores, resultando em
dor, fadiga, queda de performance no trabatlho e conforme o caso podem evoluir para.
uma sindrome dolorosa crénica, nesta fase, agravada por todos os fatores psiquicos
capazes de reduzir o limiar de sensibilidade dolorosa do individuo.
CALDEIRA-SILVA (2000) descreve que as Lesdes por Esforco Repetitivo
(LER), atualmente sao denominadas de Disturbios Osteomusculares Relacionados
ao Trabalho (DORT). Descreve ainda, que os individuos com LER/DORT na maioria
das vezes executam atividades profissionais que exigem complexidade gestual,
principalmente devido a esforcos prolongados e de repeticao, podendo acarretar em
compressdes nervosas e sobrecarregar a fungao do elemento muscular, gerando
microtraumatismos cumulativos sobre as juncdes tendinosas osteomusculares, nos
envoltérios dos canais neurais, troncos nervosos e articulagbes. As LER/DORT
portanto, estdo relacionadas ao desequilibrio entre a quantidade de trabalho gestual
e a qualidade das estruturas envolvidas no movimento. O desempenho mecanico do
musculo fica comprometido nos individuos com LER/DORT, sendo que, quando ha
perpetuagio dos mecanismos de lesdo, ocorre doenca inflamatéria recidivante, com
redugdo no desempenho mecénico e funcional. Estabelece-se cronicamente um

ciclo retroalimentador destrutivo. Este processo gera fadiga, dor, edema, gerando
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incapacidade funcional, levando ao afastamento temporario ou permanente da
atividade de trabalho.

Os cirurgides-dentistas sdo um grupo de profissionais obrigados a
utilizarem como rotina de trabalho os membros superiores, principalmente as maos,
co freqi'Jentemente repetitividade de um mesmo padrao de movimento, compressao
mecanica das estruturas localizadas na regidao e muitas vezes trabalhando sob
pressao temporal, como descreve REGIS FILHO (1997).

Afirma também o autor, que as LER sdo um problema de saude publica
para a ergonomia, principalmente, no que concerne a saude ocupacional em virtude
da sua alta prevaléncia em diversos grupos de profissionais, tanto na industria como
no setor de servigos. Geram incapacidade temporaria e/ou permanente de razodvel
importancia sdcio-econdmica, numa idade de elevada capacidade produtiva do
trabalhador. Conclui ainda, que as LER representam a consequléncia tardia do mau
uso crénico de um delicado conjunto mecéanico que € o membro superior, seja pelo
uso da forca excessiva, por compressdo mecanica, posturas desfavoraveis das
articulagdes ou alta repetitividade.

SAQUY; PECORA (1996) sobre o trabalho do cirurgido-dentista, declaram
que a medida que o trabalho torna-se mais dependente da técnica, o nimero de
acidentes e doencas profissionais aumentam de maneira impressionante. Além
disto, o profissional esta sujeito diariamente a contrair doencas, que podem ser em

virtude a agentes fisicos, mecanicos, quimicos e bioldgicos.

4.3.2.1 Aspectos Clinicos

De acordo com OLIVEIRA (1991), pessoas que executam tarefas altamente
repetitivas e forgadas tém 29 vezes mais risco de contrair tendinite em punhos e
maos. O autor enfatiza que muitos casos néo sao relatados em virtude de nao terem

sido relacionadas com o trabalho, tanto por parte do paciente quanto do médico. Cita
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LER incide mais em mulheres, talvez pelo menor nimero de fibras

musculares, menor capacidade de armazenar e converter glicogénio em energia util.

BRASIL (1998) cita quatro estagios de desenvolvimento das LER/DORT,

segundo definicao do Instituto Nacional do Seguro Social, como:

1.9)

estagio: sensacgoes de dor e desconforto na regiao afetada. Durante o
trabalho as sensag¢bes vao e voltam, sendo portanto de carater
ocasional, nao interferindo na produtividade.

estagio: o incbmodo vira dor. Sente-se formigamentos e sensacdes de
calor na area atingida, sendo intermitente, tolerdvel e permite o
desempenho profissional, n&o interferindo na produtividade. Nesse
estagio, as vezes surge um pequeno nédulo na regiao afetada.

estagio: aqui a DORT estd completamente instalada. A dor é maior
durante a noite. Ha perda de forca muscular, o que pode impedir a
continuidade da atividade profissional. Ha sensivel perda de
produtividade, quando nao, a impossibilidade de executar a fungao. O
edema é freqliente e recorrente.

estagio: aparecem edemas na area afetada, ha transpiragao, alteragao
da sensibilidade e comprometimento dos nervos - 0 que pode requerer
cirurgia. O local atingido torna-se sensivel ao simples toque, o edema
torna-se numa deformidade e, dependendo do tipo de DORT, os dedos
podem atrofiar-se pelo desuso, levando o doente a depressao
profunda. A capacidade de trabalho é anulada e a invalidez se

caracteriza pela impossibilidade de um trabalho regular.

CALDEIRA-SILVA (2000) descreve que nas LER/DORT, as diversas

afeccbes podem ocorrer isolada ou associadamente, integrando um ciclo

retroalimentad'or de dor-inflamagéao-espasmo-dor, que podem induzir, perpetuar

e/ou agravar os sinais e sintomas.
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Os mesmos autores apontam a dor das LER/DORT como localizada,
referida ou generalizada, superficial ou profunda, de origem somatica, neuropatica
ou psicogénica. De acordo com a durat;éo, 0s episédios podem ser agudos ou
cronicos. Quando resultam de acometimentos de estruturas musculo-esquléticas,
podem ser relatadas como peso, pressao, queimor, latejamento ou tenséo
exagerada. A dor neuropatica é descrita como queimagédo, formigamento ou
choques na regiao em que a sensibilidade, a motricidade e/ou as fungdes
neurovegetativas estdo alteradas. Quando a lesao neural é insidiosa, persistente ou
progressiva, a dor € descrita como formigamento e queimor constante, sobre a qual

podem sobrepor-se sensagdes de choques e pontadas intensas.

4.3.2.2 Fatores Causais

Alguns autores como TAGLIAVINI; POI (1994), descrevem que o estresse
ocupacional pode ser um dos desencadeantes das enfermidades ocupacionais,
referindo-se as reagdes crénicas do organismo frente as ameagas diarias das
situacoes de trabalho, sendo que os agentes estressores podem estar relacionados
ao meio .fI'SiCO (cadéirés, iluminacdo, ruido, temperatura), ou organizacionais
(jornada de trabalho, ritmo de trabalho, entre outros).

Sobre 0 mesmo assunto, GRANDJEAN (1998) aponta que cada individuo
possui um limite pessoal de estresse, sendo que, ao se ultrapassar este limite,
desencadeia-se um estresse que provoca doencgas, sendo portanto necessario a
avaliagao da intensidade dos estressores em relagdo a cada individuo. .

Dentre os fatores causais podemos citar, acorde ALVES (1995):

« Forca excessiva empregada na execuc¢ao da tarefa.
+ Repetitividade de movimentos durante a execugao de tarefas.
- Velocidade exercida para realizagao do trabalho, como fator que pode

aumentar a predisposi¢do a doengas ocupacionais.
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. Posturas inadequadas e estaticas, resultado da interagdo de fatores
individuais com a situagdo de trabalho, sendo qué estas sdo também
influenciadas pelo projeto do local de trabalho, tipo de equipamento
utilizado e pelas ferramentas de trabalho. |

« Estresse localizado: causado pelo contato do corpo com o instrumento
de trabalho, provocando compressao de estruturas.

» Vibragao, uma vez que esta aumenta a forca necessaria para segurar o
instrumento.

« Temperaturas extremas, que podem reduzir a sensibilidade tétil,

propiciando um aumento de forca.

IIDA (1997) descreve que a organizagao do trabalho pode ser considerado
como um fator a ser relacionado ao apérecimento de doencas ocupacionais, como
ritmo de trabalho, variedade de tarefas, remuneragao, turnos, etc.

Segue o autor, que o estresse profissional tem sido provocado pelo avango
tecnoldgico, aumento de competigcao, pressao de consumo, ameaca de perda do
emprego e outras dificuldades do dia-a-dia, provocando mudancgas
comportamentais, a0 mesmo tempo que sofrem de insdnias, passam .a beber e a
fumar exageradamente. Em segundo lugar, as transformagdes neuro-enddcrinas
interferem nas fungdes fisioldgicas e inibem as defesas naturais do organismo,
tornando-o vulneravel a doengas, como dores musculares, pfoblemas cardio-
vasculares e gastrointestinais.

CODO; ALMEIDA (1995) afirmam que as LER/DORT estao também relacionadas a
somatizacao de insatisfagdes produzidas pelo ambiente e problemas individuais.

Acorde TEIXEIRA (1998), anormalidades psicoafetivas contribuem
significativamente para a manuteng¢éo, agravamento e desvios da expressao verbal
ou comportamentos da dor.

LUSVARGHI (1999) afirma que as LER/DORT encontradas nos consultérios

odontoldgicos sdo decorrentes do uso repetitivo de grupos musculares, do uso
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forcado destes grupos e da manutengdo de postura inadequada. Os fatores que
levam ao aparecimento destas lesdes sio:
a) Fatores biomecanicos

+ Repetitividade de movimentos: estes ocorrem durante a execugéo
das tarefas, como exemplo, as manobras realizadas pelo
endodontista no preparo manual dos canais radiculares; movimentos
de pescogo e de membros superiores, etc.

- Uso da forga: esta acdo esta relacionada & movimentagdo ou
sustentacdo de objetos, equipamentos e segmentos corporais,
durante a execugdo de procedimentos de precisdo. Como exemplo
podemos citar as tarefas que envolvem a extragcdo dentaria ou o
afastamento da bochechas para meihor visualizagédo do campo.

« Posturas: Posturas anti-naturais exigidas pelo trabalho, que nao
respei'tam a posigcao anatbémica e as relagdes naturais entre os
varios segmentos do corpo. O dentista permanece sentado na maior
parte da sua jornada, além de ser obrigado a realizar movimentos
freqiientes de flexdo de tronco e pescogo, rotacdo de tronco,
elevagdo de ombro, abdugédo de membros superiores, flexdo de
cotovelos, flexao e extensdo de punho e trabalho de membros
superiores sem apoio. A exigéncia de flexdo do pescogco pode estar
associada a necessidade de precisado visual, assim como, também
ha a necessidade de precisdo no manejo de pecas muito pequenas.

. Vibragao: presente na manipulagdo de instrumentos elétricos ou
pneumaticos. O motor de alta rotacdo utilizado pelos odontélogos
contribui para o aparecimento de varios problemas (vasculares,
neurolégicos e articulares) de membros superiores que, quando

associados a outros fatores, pode levar a decorréncia de LER/DORT.
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. Compressao mecanica: a compressao direta dos tecidos pode
provocar uma lesao dos mesmos. No caso, as compressdes podem
ocorrer quando o odontdlogo exerce forga no uso de instrumentos

com pegas antianatémicas, levando a pressao no local de contato.

b) Fatores organizacionais/psic)ossociais

- Fatores organizacionais: relaciona-se a forma como o trabalho é
estruturado, dividido, supervisionado, executado e as estratégias que
sdo escolhidas para lidar com as situagbes de dificuldades, podendo
assim originar fatores de risco para o aparecimento de LER/DORT.
Essa organizagcdo serd determinada pelos fatores relacionados a
tecnologia que vai estabelecer o tipo de trabalho e os processos de
produgao, como: jornada prolongada de trabalho; trabalho em turnos;
dupla jomada de trabalho; inexisténcia de pausas durante o trabalho;
cobranca de determinada produtividade (até quando o trabalho é
realizado autonomamente); ritmo intenso de trabalho; pressdo de
chefia e clientes; imprevisibilidade do conteudo da tarefa; dificuldade de
absenteismo, por motivos financeiros; numero de funcionarios mal-
dimensionados; auséncia de auxiliares; auxiliares mal-treinadas; falta

" de manuteng¢ao do equipamento.

- Mobiliarios, ferramentas, equipamentos, maquinarios inadequados:
vao exigir maior esforco para a execugédo das atividades. A cadeira
utilizada pelo paciente e o préprio paciente podem realizar diversas
manobras e movimentos. Entretanto, devido a pressao temporal para
realizar os procedimentos, muitas vezes os cirurgides-dentistas nao
utilizam os recursos da cadeira nem solicitam de seus pacientes os
movimentos corporais que seriam necessarios para diminuir a sua

carga de trabalho.
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4.3.2.3 Diagnostico

LECH (1990) descreve que o diagnostico correto das LER/DORT baseia-se
na Histdria e Exame fisico adequados, além de exames complementares. Estes
exames buscam a identificagdo de patologias especificas ligadas ao trabalho,
observando principalmente os horarios de trabalho (jornada e turnos), tipo de dor,
localizacdo da dor, fatores que acompanham a dor (queimagédo), impoténcia
funcional, perda do controle, parestesia, edemas, antecedentes familiares, etc.

A fim de obter um diagndstico correto, é de grande importancia que haja
uma correlagdo causa-efeito, possibilitada pela investigagdo das condigdes
ambientais, complexidade das tarefas, duracdo das jornadas de trabalho, pausas,
repetitividade de movimentos e postura adotada no desenvolver da atividade, acorde
ALVES (1995)

COUTO (1991) descreve que somente nas fases mais avangadas da doenca é
que se evidenciam sinais como inflamagoes, crepitacédo, perda de sensibilidade e perda
de movimentos da regiao afetada, devendo assim, buscar a identificacdo da doenga em

exames laboratoriais, ultra sonografia, entre outros complementares.

4.3.2.4 Prevencao e tratamento

CALDEIRA SILVA (2000) afirma que o tratamento das LER/DORT exigem uma
abordagem multiprofissional e interdisciplinar e a associagdo de varios recursos
terapéuticos, dentre os quais: uso racional de medicamentos (antinflamatérios e
analgeésicos), medicina fisica, acupuntura, cinesioterapia (aplicagdo de exercicios e
procedimentos manuais) e, em casos mais severos, bloqueios anestésicos e cirurgias.

Continua o autor, que o tratamento esta diretamente ligado ao correto
diagndstico da natureza da leséo e identificacdo das estruturas envolvidas, sendo fator

importante para o progndstico do tratamento, o estagio em que se encontra a doenca.
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TEIXEIRA (1998), descreve que o progndstico e o tratamento de cada
afecgdo variam significativamente, pois quando existe uma neuropatia associada,
pode ser necessaria uma descompressdo nervosa cirdrgica. Quando tem-se
concomitante ocorréncia de tendenites e de sindromes dolorosas miofaciais exige-se

terapéutica especifica.

4.3.2.5 Prevencao e Recomendagoes

Considerando a necessidade de promover melhorias que tornem mais
saudavel o ato de trabalhar, MACIEL (1995) prop6s uma politica de prevencao da
LER, relacionada principalmente as tarefas de risco de trabalhadores que envolvem
condicionantes repetitivas, pois contempla fatores humanos relativos as atividades.

Essa politica preventiva baseia-se em:

« Organizar o trabalho: horarios de trabalho, conteudo das atividades,
ritmo de trabalho.

- Planejamento do trabalho: deve-se observar a significancia das tarefas,
preparo para executa-las (fisico e psicolégico), autonomié, treinamento,
variedade de tarefas, entre outras.

« Variagbes de tarefas/pausas: quando possivel, deve-se planejar as
tarefas de modo a incluir variacbes entre trabalhos repetitivos e nao
repetitivos, além de pausas regulares.

- Periodos de adaptacao: referentes a trabalhadores afastados por mais
de duas semanas, sendo que a adaptacao deve ser realizada através da
reducdo da carga de trabalho, sendo aumentada gradativamente.

« Planejamento do ambiente de trabalho: deve-se para tal, considerar os
aspectos psicologicos e fisicos, para evitar desgastes decorrentes de
inadequagdes. As medidas devem basear-se nas normas regulamen-
tadoras, levando em conta a andlise da tarefa, estudo da postura, espago

de trabalho, etc.
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» Selegdo de tecnologias e equipamentos: a selecdo e introducdo de
novas tecnologias devem ser feitas a partir do levantamento dos

aspectos fisicos e psicolégicos dos usuarios.

CALDAIRA-SILVA (2000), sobre a prevengdo e recomendagOes para os

cirurgides-dentistas, descreve alguns aspectos a serem observados, como o de evitar:

« Permanecer com os ombros contraidos ou levantados.

« Permanecer com os cotovelos elevados ou afastados do tronco.

+ Excessiva extensao e flexdo do punho.

« A flexdo da coluna vertebral para frente.

« A torgéo do tronco e a pressao nos discos intervertebrais da coluna.

« As forgas e movimentos repentinos que produzem estresse maximo de
curta duragéo.

« A exaustdao muscular

A exposi¢do das méaos a temperatura fria

Deve-se procurar manter:

» campo de trabalho na altura e na distancia adequada

« Os instrumentos na area de alcance das maos ou adote a técnica de
trabalho a quatro maos

« Paradas curtas e freqiientes

« Limitar a duragao de qualquer esforgo muscular continuo

» Deve-se usar instrumentos:

» Leves, angulados e afiados, de cabos arredondados, serrilhados de
diametro largo

= Automatizados ou ultra sdnicos em casos prolongados

= Deve-se ainda:

» Alterar a postura e os movimentos
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Organizar o agendamento, alternando pacientes e procedimentos que
exigem o uso intensivo das maos

Usar luvas de tamanho adequado

Exercitar as maos e relaxe os musculos nos intervalos das consultas

Em casos de adaptagbes do ambiente do consultério, procure acessoria
adequada

Realizar atividades Fisicas periodicamente

Procurar assisténcia médica em casos de sintomas de LER/DORT

Fazer cinesioterapia: esta consiste na aplicagdo de exercicios e
procedimentos manuais, com o objetivo de prevenir, readequar e/ou reabilitar
a fungéo do individuo com afec¢des do sistema nervoso, aparelho locomotor,
cardiocirculatério, digestivo e respiratorio. Esta pode ser passiva (massagens,
manipulagdes), ativa-assistida pelo terapeuta (hidroterapia) ou ativa, através
do fortalecimento isométrico por exercicios (auto-alongamentos, exercicios
posturais, etc). Seu objetivo € o alongamento e fortalecimento do muscuilo,
que é o principal efetor da atividade mecanica gerada na unidade musculo-
esquelética. O musculo alongado e resistente produz forga com menor fadiga
e transfere menor carga as jungdes miotendineas e osteotendineas,
prevenindo as LER/DORT. Os exercicios de alongamento fazem parte do
condicionamento fisico, propiciando relaxamento e aumento do limiar de dor
com consequente diminui¢ao da tensao muscular provocada pela atividade
diaria. Para tal, deve-se realizar exercicios de alongamento durante as
atividades laborais, envolvendo todos os membros superiores. Durante o
alongamento, os cirurgides-dentistas devem ser orientados para nao
ultrapassar o limite da expansibilidade, sustentar o exercicio por 15 segundos
e evitar compensagdes posturais e mau posicionamento durante a execugao.
Cada alongamento deve ser repetido por 3 vezes. O alongamento

sistematico, diario e freqliente, leva a uma real expansibilidade.
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4.4 Produtividade na odontologia

Acorde FIALHO; SANTOS (1997), a produtividade identifica o alcance de um
certo nivel de producdo com garantia de um certo padrao de qualidade. O aumento
da produtividade, do ponto de vista da ergonomia, sé pode ser obtido pela melhoria
das condigdes de trabalho, sendo que a baixa produtividade pode ser resultado de
uma sindrome caracteristica de uma disfungéo do sistema homem-tarefa.

Em qualquer organizacdo, desde uma fabrica até um consultério
odontolégico, busca-se permanentemente a manutengao da situagao atual ou o seu
crescimento dentro de um mercado extremamente competitivo.

A fim de assegurar que o produto final seja aceito com qualidade, um
sistema produtivo deve buscar o conhecimento dos mecanismos responsaveis pela
dindmica da produtividade, compreendidos pela aderéncia aos conceitos de
qualidade, inovagao tecnolégica, qualidade de vida, etc; (FONSECA, 1995).

Segue o autor descrevendo que a produtividade depende da diversidade de
objetivos de diferentes agentes sociais, como por exemplo: a produtividade para um
gerente de producdo de tradicdo taylorista pode ser definida como quantidade
produzida/tempo gasto para produzir, para um empresdrio pode ser [ucro
bruto/investimento empregado, e ainda para um engenheiro de produgéo, preocupado
com um maior nimero de variaveis, pode ser definida como total produzido/recursos
gastos na produgdo. O objetivo € um estado de determinado sistema que algum
individuo, grupo ou classe tem interesse em que seja atingido ou permaneca.

Sendo assim, usaremos o termo produtividade para contemplar aspectos como
a quantidade e o tempo necessario para o preparo de canais radiculares realizados por
um endodontista, assim também como a qualidade do mesmo, observada ao final do
preparo e obturagédo do canal radicular, visto através de radiografias.

Ainda, pode-se afirmar que a produtividade € um valor relativo, referente a
produgéo fisica e ndo ao valor desta produgdo, sendo o resultado de uma fragao

composta pelo tempo e o trabalho. Terd uma maior produtividade aquele que realizar
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maior numero de unidades de trabalho em um determinado espago de tempo, sem,

contudo, perder a qualidade. Pode ser demonstrado pela equagao:

P=N/T
P = produtividade
N = nimero de unidades de servigo

T = tempo utilizado para realizagao das unidades

.A producao é um valor absoluto, sendo a unidade medida em determinado
setor de servigo. Como exemplo: nimero de canais preparados.

Em endodontia, em uma duas horas faz-se o tratamento endodéntico de um
molar, em quatro horas dois molares, em seis horas trés molares, aumentando a
producéo, porém nao a produtividade que é constante. A fim de aumentar a produtividade
deveremos aumentar o nimero de molares preparados por unidade de tempo.

PORTO et al. (1981) afirma que a odontologia deve modificar a
conceituacdo existente de apenas produzir unidade com qualidade, mas também
entrar na era da administragao cientifica, produzindo quantidade com qualidade, pois
ha necessidade de diminuir o custo operacional do trabalho odontolégico. Para tal, o
profissional deve concentrar suas habilidades nas tarefas que somente ele pode
realizar, as quais possam aumentar sua produtividade. Observam ainda que a
correta organizagdo do trabalho, aliada a utilizagao do pessoal auxiliar de maneira
adequada, constituem-se pontos principais para aumento da produtividade, assim

como a adequacao dos equipamentos.

4.5 Conhecimentos explicitos e tacitos

SVEIBY (1998) declara que estamos constantemente gerando novos
conhecimentos por meio da analise das impressdes sensoriais que recebemos. Essa
qualidade dinamica do conhecimento € refletida em verbos como aprender,

esquecer, lembrar e compreender. Segue o autor afirmando que o conhecimento é
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uma atividade melhor descrita como o processo de saber, além de ser assimilado
através de conceitos que o individuo possui, sendo estes conceitos tacitos, tendo
suas raizes na pratica.

Ainda sobre o assunto, 0 mesmo autovr observa que os individuos mudam
ou adaptam os conceitos a luz de suas experiéncias e reinterpretam a linguagem
utilizada para expressa-los. Assim, quando um conceito novo € incorporado a um
sistema antigo, um influencia o outro. Todo o nosso conhecimento possui, entao,
uma dimensao tacita.

Quanto ao conhecimento explicito, exrilica o autor que este envolve
conhecimento de fatos e & adquirido principalmente pela informacao, quase sempre
pela educagao formal.

Destes conhecimentos, surgem a habilidade, a experiéncia, a competéncia
€ a pericia.

O conhecimento tacito € adquirido sobretudo pela pratica, propiciando a
experiéncia, que é adquirida principalmente pela reflexdao sobre erros e sucessos do
passado. este incremento leva a competéncia, que é a capacidade, o poder de agir,
de ser pratico. Ja a pericia esta no apice da competéncia, devendo ser construida a

partir do desenvolvimento de novas regras, alavancadas na experiéncia propria e de

outras pessoas.
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5 ESTUDO DE CASO: ANALISE ERGONOMICA DO POSTO DE
TRABALHO DE UM ENDODONTISTA

Neste estudo, analisou-se o posto de trabalho de um cirurgido-dentista,
especialista em endodontia, buscando-se através da Andlise Ergondémica do
Trabalho (AET) a compreensao das tarefas a serem executadas a das atividades
desenvolvidas por este profissional, procurando-se melhorar alguns dos problemas

gerados pelas suas fungoes diarias.
5.1 Procedimentos metodoldgicos
5.1.1 Classificacao do estudo

O modelo utilizado para realizagdo desta pesquisa foi o Estudo de caso. Este,
segundo GODOY (1995) se caracteriza como um tipo de pes.quisa cujo objeto € uma
unidade que se analisa profundamente, atraves do exame detalhado de seu ambiente,
tendo como obijetivo, proporcionar vivéncia da realidade por meio de discussao, analise
e tentativa de solugdo de um problema da vida real. Conclui também, que em esséncia,
os estudos de casos sdo pesquisas de carater qualitativo, cujos resultados nao séo
generalizaveis, podendo o método ser reaplicado.

Segue a autora, que a pesquisa qualitativa ndo procura enumerar ou medir
eventos estudados, nem empregar instrumental estatistico na anélise de dados. Esta
envolvera a obtencdo de dados descritivos sobre pessoas, lugares e processos

interativos, pelo contato direto do pesquisador com a situagao estudada.

5.1.2 Amostra

A amostra do estudo de caso deste trabalho contempla um endodontista,
em seu posto de trabalho, preparando canais radiculares pelas técnicas manual e

automatizada.
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5.1.3 Coleta de dados
Os dados obtidos do posto de trabalho do endodontista foram provenientes:

« Do contato inicial com o profissional: pessoalmente na Universidade
Tuiuti do Parana.

« Da revisao teérica dos assuntos relacionados ao trabalho do endodontista,
a partir de artigos de revistas e jornais afins, aléem de livros da area
odontoldgica, ergondmica e fisioterapica.

- Da visita inicial ao posto de trabalho: onde foram coletadas as medidas
do consultério e seus equipamentos.

« Da entrevista realizada com o profissional endodontista sobre seu trabalho

» Da entrevista com outros profissionais especialistas em endodontia, a fim
de se testar as hipéteses levantadas preliminarmente, além de observar
outros aspectos que poderiam ser pertinentes ao tema proposto.

« Da observacao do profissional em atividade durante o preparo de canais
radiculares, onde o profissional preparou canais pela técnica manual e
pela técnica automatizada, sendo todos em dentes molares.

- Da observacgao da forma final do canal (qualidade) na radiografia final apds
o canal ter sido obturado, permitido pelo contraste que a obturagdo fornece.

+ Os dados foram colhidos entre os meses de abril € junho de 2000, sendo
utilizado para tal, maquina fotografica, trena, cronémetro e filmadora, a
qual possibilitou uma posterior andlise do profissional junto a um

profissional da area de fisioterapia.

5.2 Analise da demanda

A implantagcdo de sistemas automatizados para o preparo de canais
radiculares em endodontia merece ser analisado de forma a identificar novas
- condicionantes a eles relacionados, como as condicionantes que desapareceram,

permaneceram ou que surgiram em decorréncia desta nova tecnologia.
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5.2.1 Origem da demanda

O profissional em questao, € um conceituado cirurgiéo:dentista paranaense,
especialista, Mestre e Doutor em endodontia, atuando também como professor
universitario e de cursos de pés-graduagdo nesta especialidade. E um dos profissionais
que mais tem apresentado preocupagdo com os rumos da endodontia, principalmente
quanto ao emprego de novas tecnologias que visam facilitar o trabalho do profissional,
haja visto os inUmeros trabalhos de pesquisa que este tem publicado em livros e
revistas sobre o assunto.

Pode-se perceber que os problemas ehcontrados por este profissional,
com relagdo a fase do preparo do canal radicular atingem também outros
profissionais da area de endodontia, que buscam executar adequadamente sua
tarefa, de modo rapido e seguro, com ganhos em produtividade e com diminuigao da
fadiga fisica, mental e de LER/DORT.

A partir deste contexto, a demanda foi induzida, ou seja, formulada pelo
pesquisador, buscando relacionar a endodontia com a ergonomia, através da
Andlise Ergonémica do Trabalho (AET).

Esta proposta foi bem aceita pelo profissional em questao, que prontificou-
se de imediato a contribuir com a pesquisa, tendo como ponto de partida a
necessidade de uma investigacao sobre o efeito causado pelo emprego de sistemas
automatizadas no preparo de canais radiculares, em relacdo ao preparo manual
tradicional, visando a racionalizagdo, organizacao e prevencao de doengas do
trabalho, a fim de poder vencer a luta diaria na clinica endodéntica.

A fim de se confirmar a demanda e/ou verificar aspectos que desapareceram,
permaneceram ou surgiram com o emprego de sistemas automatizados para o preparo
de canais radiculares, foi realizado trés entrevistas com outros endodontistas, que
também empregam o preparo manual e o automatizado, tendo eles o tempo de

experiéncia endoddntica minima de 5 anos.
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5.2.2 Caracterizacao do local de trabalho

No més de julho do ano de 1976, o recém formado Dr. Gilson Blitzkow
Sydney, iniciou sua atividades como cirurgiao-dentista, em consultério proprio
localizado a rua Benjamin Constant, 145, 1.° andar, sala 02, exercendo atividade de
clinico geral.

O consultério, desde a sua fundagio até os dias atuais, permanece com os -
mesmos cdmodos, sendo composto de uma sala de espera, uma sala de
esterilizagao e limpeza de materiais, um escritério, duas salas de atendimento clinico
e um banheiro.

A partir de 1980, apds o término de sua especializagdo em endodontia,
passou a trabalhar exclusivamente nesta especialidade até os dias hoje, atendendo
pacientes particulares que sdo indicados por outros dentistas. O numero de
atendimentos realizados €, em média, de 30 por semana.

Possui apenas uma secretdria que acumula também a funcao de auxiliar,
'cuja experiéncia em trabalhos de endodontia provém dos conhecimentos adquiridos
junto ao profissional, durante os 6 meses que exerce sua fungao.

A missdo do consultério é prestar atendimento endodoéntico a pacientes
portadores de alteragdes inflamatérias da polpa e da regiao periapical, envolvendo
situagbes com sintomatologia, muitas vezes de emergéncia, e situagbes sem
sintomatologia: O enfoque principal do profissional em relagdo ao trabalho que
executa é o de ser honesto e convincente, obtendo assim a confianga do paciente,
gerando seguranga no mesmo quanto ao trabalho a ser executado e quanto ao
trabalho realizado.

Com a introdugao de novas tecnologias ocorridas nos ultimos 10 anos,
principalmente no que diz respeito ao preparo dos canais radiculares, foram
realizados investimentos para automatizagdo desta fase, como a aquisicdo de
sistemas como o Sistema Canal Finder (1990) e sistemas de rotagao continua como
o Sistema Profile (Dentsplay-Maileffer, 1997) e Sistema Pow-R (Moyco-1998), além
de sistema de rotagéo alternada (M4 da Kerr e Endo Gripper da Moyco-1999).
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Ainda sobre novas tecnologias, investiu-se também em novos materiais
como anestésicos, novos instrumentos como os de niquel-titdnio e aparelho para
radiografia digital, o que diminuiu significativamente o trabalho da auxiliar, que nao
necessita despender tempo na revelagao do filme radiografico, concentrando sua
acao no ato operatério.

Quanto a ergonomia, nao houve nenhum planejamento na montagem do
consultério, uma vez que em 1976 pouco se falava na questdo de observancia de
principios ergonémicos em odontologia, muito menos em endodontia, sendo que
hoje o profissional reconhece a necessidade de mudangas com vistas a adaptacao
do trabalho ao homem, principalmente pelo fato de ter que produzir mais do que no
passado, a fim de manter os mesmos rendimentos financeiros do consultério, o qué

relata o profissional, "sem ergonomia sera impossivel".

5.3 Analise da tarefa

O ambiente de trabalho pode gerar fonte de tensao no endodontista, fato
que influi diretamente no servico prestado, interferindo na maneira que 0 mesmo
realiza sua atividades. Dentro desta esfera, contemplaremos as condi¢des iécnicas,
fisico-ambientais e organizacionais para a execug¢ao do preparo do canal radicular

com as técnicas manual e automatizada.

5.3.1 Condicoes técnicas

5.3.1.1 Equipamentos

Sao vérios os equipamentos que o endodontista tem contato diariamente
para realizagao do seu trabalho de forma adequada e segura. Tanto para a técnica
manual quanto para a automatizada, relacionam-se:

» Mocho: é a cadeira que o profissional senta. Este possui cinco rodizios

em sua base e regulacao de altura.
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- Equipo mével: é a unidade onde encontram-se acopladas as pontas de
alta e baixa rotagao, além da seringa triplice (com saida para agua e
ar). A superficie do mével serve de apoio ao motor elétrico do sistema

automatizado.

G

FOTO 5.19 - EQUIPO MOVEL COM RODIzIOS

. Mesa auxiliar. € um tipo de mével destinado a acomodagao de

instrumentos, além de possuir gavetas onde encontram-sé instrumentos

e produtos de uso clinico.

FOTO 5.20 -MESA AUXILIAR
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Cadeira odontolégica: é a cadeira destinada ao paciente. Tem regulagdo

da altura do assento e do encosto.

FOTO 5.21 - CADEIRA ODONTOLOGICA COM UNIDADE AUXILIAR
AC

OPLA DA

%

Aparelho de Raio X: destinado a tomadas radiograficas dos dentes. E

‘moével, tendo rodizios na sua base.

FOTO 5.22 - APARELHO DE RAIO X
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+ Pecas de alta e baixa 'rotagéo: destinadas a remocéao de carie e na
realizagao do acesso endodédntico. Nelas sao acopladas as brocas que
desgastam o esmalte e a dentina.

« Autoclave e estufa: utilizadas bara esterilizacao dos materiais.

« Microcomputador e impressora: destinados a processamento da imagem

proveniente do sistema Acu-Ray de radiografia digital.

FOTO 5.23 - EQUIPAMENTOS NECESSA-
RIOS PARA OBTENGCAO DE
RADIOGRAFIA DIGITAL

Para a técnica automatizada exclusivamente, ainda pode-se citar:
« Motor elétrico: empregado para acionamento dos sistemas
automatizados de rotagao continua
5.3.1.2 Instrumentos e produtos |

_Os instrumentos e produtos sao de facil aquisicdo, em virtude do consultério

estar localizado na regiao central da cidade de Curitiba, onde encontram-se diversas
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casas que vendem materiais odontoldgicos. Em virtude da posicdo de professor
universitario, existe uma facilidade na aquisicdo de certos materiais e instrumentos
necessarios para o preparo de canais radiculares, tanto manual quanto automatizado,

Como segue:

QUADRO 5.3 - MATERIAIS E INSTRUMENTOS EMPREGADOS PARA O PREPARO MANUAL DE

CANAIS RADICULARES

INSTRUMENTOS E PRODUTOS

PARA PREPARO MANUAL DO CANAL

SERVE PARA QUE?

Anestésico (Scandicaina)

Dique de borracha

Arco plastico

Grampos para isolamento (diversos)
PVPI

Hipoclorito de sédio a 1%

Brocas diamantadas de alta rotagéo
e baixa rotagao esféricas

Limas endoddnticas manuais

Analgesia do dente

Isolamento do dente

Isolamento do dente

Isolamento do dente

Antissepsia do campo operatério
Irrigagao intracanal e desinfecgéo
Acesso coronario

Preparo manual do canal radicular

Flexofile - Maileffer (ago inox)
Fiex - R - Moyco (ago inox)
Tipo K (ago inox)

Instrumentos rotatérios
Gates-Glidden

Alargadores para Contra-angulo

Preparo da entrada dos canais e tergo cervical

QUADRO 5.4 - MATERIAIS E INSTRUMENTOS EMPREGADOS PARA O PREPARO AUTOMATIZADO
DE CANAIS RADICULARES

INSTRUMENTOS, PRODUTOS E EQUIPAMENTO
PARA PREPARO AUTOMATIZADO DO CANAL

Anestésico (Scandicaina)
Digque de borracha

SERVE PARA QUE?

Analgesia do dente

Isolamento do dente

Arco plastico Isolamento do dente

Grampos para isolamento (diversos) Isolamento do dente

PVPI Antissepsia do campo operatério
Hipoclorito de sddio a 1% Irrigacao intracanal e desinfecgéo
Brocas diamantadas de alta rotacéao Acesso coronario

e baixa rotagéo esféricas

Motor elétrico (150 a 300 RPM)
Contra-angulo redutor de velocidade
Conjunto de Limas Profile.04 (niquel-titanio)
Conjunto de Limas Pow-R.04 (niquel-titanio)
Orifice Shaper

Acionamento das limas endododnticas
Acoplamento das limas e empunhadura
Preparo automatizado do canal

Preparo automatizado do canal

Preparo automatizado da entrada do canal
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5.3.1.3 Equipamentos de protecao

Denominados de EPIs, os Equipamentos de Prote¢do Individual séo
necessarios como barreiras a produtos téxicos e infectados, sendo utilizados tanto nas
técnicas manual gquanto na automatizada. S&o eles: mascara descartavel, éculos de

protecéo ou de grau, gorro descartavel, jaleco de manga longa e luvas descartaveis.

QUADRO 5.5 - EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO INDIVIDUAL A SER UTILIZADO PELO
ENDODONTISTA EM SUA ATIVIDADE LABORAL

O QUE QUANDO USAR FINALIDADE
Gorro, mascara Sempre Protecao individual do profissional,
Trocar a cada meio periodo evitando contaminagéo

Protecao do paciente para nao
adquirir infecgédo
Luva de procedimento Sempre Protecao individual do profissional,
Trocar a cada paciente evitando contaminagéo
Protecéo do paciente para ndo
adquirir infecgdo

Oculos de grau Sempre Protecao individual do profissional,
Oculos de prote¢ao evitando contaminacéo
Jaleco

5.3.2 Condig¢oes fisico-ambientais de trabalho

As condigdes fisico-ambientais para o endodontista sdo as mesmas, tanto

para o trabalho com técnica manual, como para técnica automatizada

5.3.2.1 Ambiente arquitetonico

A sala de atendimento odontoldgico, tem 3x5 metros, totalizando 15 metros
quadrados, onde a esquerda, tem-se uma mesa usada para atendimento de telefone
e conversas com o paciente. No lado direito da entrada da sala encontramos um
balcao com pia, medindo 2,4 metros de comprimento por 57 cm de largura, usado
para lavagem e desinfeccdo das méaos, contendo também gavetas onde ficam
armazenados e estocados medicamentos € materiais de consumo como

anestésicos, gaze, algodao e materiais de uso endoddntico.
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A cadeira odontoldgica fica no centro da sala. Seus controles ééo manuais.
O encosto mede em espessura 6,5 centimetros.

A direita e a frente da cadeira encontram-se o equipo movel, que possui
rodizios na sua base. Tem 40 cm de largura, 34 cm de comprimento e altura de 90
cm. Em cima de sua superficie encontra-se o motor elétrico para acionamento das
limas automatizadas.

Também encontra-se nesta posicao, ao lado do equipo mével, um moével
contendo dois niveis, onde encontra-se o teclado e o computador que comandam o
aparelho de radiografia digital Acu-Ray, e o monitor de video.

Existe um refletor, localizado a esquerda e a frente da cadeira
odontoldgica, e uma unidade suctora que estd acoplada do lado esquerdo da
cadeira odontoldgica

Ainda do lado esquerdo da cadeira, afastado 40 centimetros da unidade
suctora, encontra-se o aparelho de Rx.

Atras da cadeira, numa posi¢do que permite a inclinacdo da mesma para a
posigdo horizontal, esta a mesa auxiliar com rodizios, onde sao colocados os
materiais e instrumentos para a realizagdo do tratamento endoddntico. Tem uma
altura de 95 cm, e possui gaveteiros de 18 cm de altura, 60 cm de largura e 60 cm

de comprimento.

5.3.2.2 Caracteristicas Ambientais

A luminancia ndo foi mensurada durante as visitas. A sala de consulta ¢ clara,
toda de cor bege, possuindo uma janelas que fomece luz natural com 1,8 metros de
largura e 1,6 metros de altura, estando localizada a frente da cadeira odontolégica.

Além da iluminagdo natural, possui iluminagdo artificial gerada por quatro
lampadas fluorescentes, sendo cada uma de 1,20 metros de comprimento, dispostas de
maneira a formar um quadrado, sendo a poténcia das mesmas igual a 40 watts cada.

Existe também a luz do refletor que pode ser deslocada a posigdo desejada.
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Quanto ao ruido, este também nao foi mensurado, observando-se apenas
que, devido sua Iocalizagéb central, o ruido de carros e Onibus é constante durante
toda a jornada de trabalho.

O barulho do compressor € quase imperceptivel, por causa. da distancia
com a sala de atendimento, estando este no andar térreo, em local apropriado para
sua fungao.

Ja o barulho da turbina da caneta de alta rotagao € intenso e o dos outros
aparelhos sdao menos intensos, como o da unidade suctora.

Somados, estes ruidos podem tornar o ambiente perturbador para a
realizacao de tarefas consideradas de precisao.

Também nao foi mensurada a temperatura ambiente, sendo que nao existe
regulador de temperatura como ar condicionado.

Quanto ao ambiente infeccioso, os procedimentos executados pelo
endodontista 0 expde a contaminagéao por doengas infecciosas transmissiveis, caso
0 paciente as possua, seja pelo acidente com materiais perfuro-cortantes, ou pela

exposicao a saliva, sangue ou exsudatos, como o pus.
5.3.3 Condicoes organizacionais

5.3.3.1 Caracteristicas do endodontista

- Idade: 47 anos

« Altura: 1,78 metros

« Peso: 82 kilos

« Formagado: Graduado pela Universidade federal do Parana em 1976;
Especialista em Endodontia pela OSEC em 1980; Mestre em Endodontia
pela USP em 1993; Doutor em Endodontia pela USP em 1996.

« QOutras atividades: Professor Titular da disciplina de Endodontia da

Universidade Federal do Parana; Coordenador e professor do curso de
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especializagdo em Endodontia da Universidade Federal do Parang;
Professor Adjunto da disciplina de Endodontia da Universidade Tuiuti do
Parana; Diretor da revista Brazilian Endodontic Journal editada no Brasil.
« Experiéncia profissional: em endodontia exclusivamente desde 1980.
Descreve como fundamental a sua experiéncia clinica para as tomadas
de decisao sobre a melhor técnica, instrumento ou sistema a ser utilizado

para vencer as dificuldades do dia-a-dia.

5.3.3.2 Caracteristicas relacionadas ao trabalho

Dentre os fatores ligados & organizagédo do trabalho do profissional, pode-

se destacar:

» Jomada de trabalho: esta nao é rigida, tendo a possibilidade de flexibilidade
de horarios, de acordo com o numero de pacientes, atividades extra-
consultério como ministracdo de aulas, cursos e palestras. Seus horarios no
consultério sao de segunda a sabado, sendo que na segunda-feira e terca-
feira atende apenas de manha cedo e a noite; na quarta-feira atende
apenas no final da tarde e comego da noite; na quinta-feira e sexta-feira
atende nos trés periodos (manha, tarde e comego da noite — até 20 horas);
no Sabado atende somente pela manha.

« Pressao temporal: esta é um dos fatores mais estressantes ao
profissional, geralmente imposto pelas dificuldades e imprevistos que
ocorrem durante o tratamento endoddntico, levando-o a ultrapassar o
tempo de consulta, avangando dentro do horario de outro paciente que
esta esperando, fazendo-o correr no desenvolvimento do trabalho.

« Organizagao das consultas: a organizagao das consultas fica a cargo da
auxiliar que atua também como secretaria, agendando os horarios

conforme a orientagéo do profissional em relagdo ao trabalho que devera
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ser executado, ficando os tratamentos mais complexos para dias em que
o profissional fica mais tempo no consultério. |

« Organizagdo do material de trabalho: este é feito pela auxiliar, que acumula
o trabalho de controle do estoque do material de consumo, organizacéao dos
campos de trabalho onde sado colocados os instrumentos, lavagem e
esterilizacdo dos mesmos. Como a auxiliar em questao esta apenas a seis
meses no consultério, ha a necessidade de uma fiscalizagéo e intervengéao
por parte do profissional, a fim de ver se o trabalho estd sendo feito
adequadamente. Esta ¢ uma das principais causas de irritagcdo do
profissional, pois embora ja tenha um tempo de aprendizagem, esta ainda

comete erros primarios na embalagem e esterilizagao de materiais.

5.3.3.3 Caracteristicas da tarefa: preparo manual e automatizado

O preparo do canal radicular envolve um conjunto de eventos, sendo
desenvolvido através de instrumentos endodénticos que vao' limpar e modelar as
paredes dentinarias do canal radicular, criando um canal cirurgico que sera preenchido
por material obturador. Pode ser realizada de forma manual ou automatizada, no

sentido da coroa dentaria para o apice radicular ou do apice para a coroa.

Técnicas de preparo manual

As técnicas de preparo manual podem ser descritas quanto a sua diregéao
de trabalho em, tecnicas de ampliagao do apice da raiz para a coroa do dente ou da

coroa para o apice radicular, como segue:

a) Apice - Coroa
Dentre as técnicas que preconizam o alargamento no sentido do &pice
para a coroa, destaca-se a técnica seriada/telescépica com recuo

anatémico, que em linhas gerais consiste na dilatagao-irrigagao do canal
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em toda a sua extensao de trabalho até um instrumento memdria calibre

(#30, #35, #40...) conforme permita a anatomia radicular, e subsequente

recuo a cada lima de numeragéo crescente usada. A recapitulagdo com o

instrumento memdéria no comprimento de trabalho é feita a cada lima

introduzida. Emprega-se para tal, instrumentos manuais flexiveis de

secgao triangular, fabricados em aco inoxidavel ou niquel-titanio.

Os passos para a sua realizagdo sao:

Radiografia inicial para andlise e interpretacdo da anatomia
radicular.

Anestesia do dente

Isolamento absoluto com lencgol de borracha adaptado a um arco
plastico (Ostby), cuja finalidade é manter o campo seco, evitar
contaminacgdes, manter a assepsia € melhorar a visdo do operador.
Acesso corondrio a camara pulpar e localizagdo da entrada dos
canais radiculares

Determinacao da medida proviséria de trabalho, dada através do
comprimento aparente do dente observado na radiografia, subtraido
de 2,0 milimetros.

Saneamento e exploragdo do canal com instrumentos de pequeno
calibre (#10 e #15), afim de neutralizar o contetido do interior do canal,
além de permitir o reconhecimento da anatomia interna do canal.
Emprego de brocas Gates-Gliden de nimeros 1, 2 e 3, respeitando-
se a anatomia da regiao cervical, preparando a entrada dos canais e
terco cervical, favorecendo assim o acesso a regiao apical.
Odontometria (determinagao do comprimento da raiz), estabelecendo-
se um limite de 1,0 mm aquém do apice radiografico.

Preparo da regido apical com instrumentos calibre #15, #20, #25,

#30, #35..., até o comprimento de trabalho, conforme permita a
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anatomia radicular, ditado pelo grau de curvatura da raiz e a
distancia mésio-distal das paredes dentinarias. O Ultimo instrumento
mais calibroso usado na regido apical, sera denominado de
instrumento memoria. Os movimentos empregados sao de limagem
pura, até que o instrumento esteja solto no canal, seguido de
limagem com tragao em viés.

+ Preparo dos tergos médio do canal através do escalonamento com
recuo anatdémico, pela agao de instrumentos mais calibrosos que o
memdria (#40, #45, #50, #55, #60, #70, #80), agindo até onde a
anatomia os permite penetrar no canal, com os mesmos movimentos
da etapa anterior.

« Termino do preparo com regularizagdo e refinaménto das paredes
dos tercos apical, médio e cervical, utilizando-se o instrumento
memadria no comprimento de trabalho, estando assim o canal pronto
para ser obturado.

» Sdo empregados cerca de 15 instrumentos (12 limas e 3.rotatérios

GQ) para o preparo de canais.

b) Coroa-Apice

" De maneira geral, esta técnica propde o preparo da regiao cervical e
média antes da regiao apical, a fim de eliminar interferéncias coronarias
prévias ao preparo da regiao mais critica que é a apical, facilitando o
controle da ponta do instrumento nesta porgao. E realizada
empregando-se instrumentos manuais com secg¢éo triangular fabricados
em ago inoxidavel ou niquel-titAnio, em movimentos rotacionais, como
os da técnica de Forca Balanceada.
Os passos para sua realizagao sio:

« Radiografia inicial para analise e interpretacao da anatomia radicular.

« Anestesia do dente.
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Isolamento absoluto com lengol de borracha adaptado a um arco
plastico (Ostby), cuja finalidade € manter o campo seco, evitar
contaminacdes, manter a assepsia e melhorar a visdo do operador.

» Acesso coronario a camara pulpar e localizacdo da entrada dos
canais radiculares.

Determinagao da medida proviséria de trabalho, dada através do
comprimento aparente do dente observado na radiografia inicial,
subtraido de 2,0 milimetros.

Saneamento e exploragao do canal com instrumentos de pequeno
calibre (#10 e #15), afim de neutralizar o conteudo do interior do canal,
além de permitir o reconhecimento da anatomia interna do canal.
Emprego de brocas Gates-Gliden de numeros 1, 2 e 3, respeitando
a anatomia da regiao cervical, para preparo da entrada dos canais
(cervical), favorecendo o acesso ao ter¢co medio e apical da raiz.
Acesso radicular, sendo definido como a preparag¢ao dos dois tercos
coronarios da raiz. Realizado pela introducdo de uma lima de calibre
#35 até o ponto em que encontrar resisténcia inicial, ndo forcando-o -
em dire¢do apical, empregando movimentos de Forca Balanceada,
de % de volta no sentido h‘orério e ¥ volta no sentido anti-horario,
passando para limas de menor calibre (#35, #30, #25, #20 ou #15)
até alcangar a medida provisoéria de trabalho.

Odontometria para determinacdo do comprimento da raiz,
estabelecendo-se um limite de 1,0 mm aquém do apice radiografico.
Complementagao do preparo cervical com brocas Gates-Glidden n.°
2e3.

Preparo radicular, com sequéncia de instrumentos mais calibrosos
" para os menos calibrosos (#40, #35, #30...) de coroa para apice,

preparando assim a regiao apical até o calibre desejado, conforme
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permita a anatomia radicular, ditado pelo grau de curvatura da raiz e
distancia mésio-distal das paredes dentinarias na regido. Volta-se a
regido cervical com instrumentos mais calibrosos (#45, #40, #35...),
seguindo a seqléncia de limas (#50, #45, #40...; #55, #50, #45...)
terminando o preparo radicular

. Sao empregados em média 15 instrumentos (12limas e 3 rotatorios)

no preparo dos canais.

c) Técnica de preparo automatizada com Sistema Profile.04 associado
aos Orifice Shapers Profile 0.7 e 0.6 (segundo fabricante — Dentsplay-

Maillefer)

De acordo com o fabricante, a técnica sugerida para o sistema Profile.04

associada aos Orifice Shapers Profile (OS) é a seguinte:

- Radiografia inicial para analise e interpretagdo da anatomia radicular.

= Anestesia do dente

« Isolamento absoluto com lengol de borracha adaptado a um arco plastico
(Ostby), cﬁjé finalidade € manter o campo seco, evitar contaminagdes,
manter a assepsia e melhorar a visdo do operador.

- Acesso corondrio 4 camara pulpar e localizagdo da entrada dos canais
radiculares

« Determinagao de quanto sera pemmitido aos instrumentos penetrarem no
sentido coroa-apice, observado pelo comprimento aparente do dente na
radiografia inicial, menos 2 milimetros (comprimento aparente de trabalho).

- Saneamento e exploracdo do canal com instrumentos de pequeno
calibre (#10, #15), afim de neutralizar o conteudo do interior do canal,
além de pemmitir o reconhecimento da anatomia interna do canal.

« Preparo do corpo do canal radicular iniciando com o Orifice Shapers

Profile (OS) de numero 4 (azul), penetrando no canal o quanto a
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condicdo anatomica permitir. O avanco destes instrumentos deve ser
restrito a profundidades de 1 a 2 mm seguido de retrocesso. O OS
nuamero 3 (vermelho) € empregado com os mesmos cuidados do anterior,
seguido do numero 2 (amarelo).

Segue-se a ampliagdo reversa com um instrumento Profile #25 de
conicidade 0.6 (vermelho), trabalhando sem pressao, penetrando
livremente no canal radicular, tendo sua medida ditada também pelas

condi¢bes anatdmicas.

Os instrumentos devem ser dirigidos apicalmente, procurando fazer com

que a penetragdo ndo exceda, no maximo, 2 milimetros, podendo restringir-se a 0,5

mm em cada impulso. Isto vale para o uso de todas as limas.

Em seguida um instrumento Profile de calibre #20/0.6, #25/0.4 e #20/0.4
sao utilizado com os mesmos principios, trabalhando nas paredes como
que pincelando-as, procurando atingir o comprimento aparente de trabalho.

Odontometria para o estabelecimento do correto comprimento de trabalho.

- Preparo da regiéo apical, realizado a partir do instrumento Profile #20/0.4 até

o #35/0.4, #40/0.4 ou #45/0.4 de acordo com o didmetro do canal nesta

.regiao e o grau de curvatura da raiz, devendo tal dilatagao ser bem avaliada.

Sao empregados cerca de 11 instrumentos (8 limas e 3 OS).

5.3.3.4 Caracteristicas da produgao

Quantidade
Sao realizados cerca de 30 atendimentos semanais, resultando em
média 50 canais preparados. Destes, 90% sao realizados de forma

automatizada
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« Tempo de preparo

Quanto ao tempo de preparo dos canais, este fica na dependéncia da
dificuldade anatébmica encontrada, no trabalho a quatro maos e
principalmente na técnica escolhida para o preparo (manual ou
automatizada). Este refere-se somente a execugao do preparo do canal
propriamente dito, ndo envolvendo as fases preliminares de anamnese
e exame clinico, anestesia, acesso a camara pulpar e odontometria,
assim como néo envolve a fase de obturagdo do canal, que seria apds
a fase do preparo. |

O tempo médio de preparo de cada canal pela técnica manual com
instrumentos de ago inox (Flexofile-Maillefer) € de 15 minutos. Para o
preparo automatizado com sistema de rotagdo continua (Profile -

Dentsplay-Maillefer) é de 10 minutos.

»  Qualidade
A qualidade do preparo, seja manual ou automatizado, pode ser
observada e comparada radiograficamente apds a obturagéo final dos
canais, devido ao contraste proporcionado por sua radiopacidade,
possibilitando observar se o canal foi preparado em toda a sua
extensao e o quanto foi preparado lateralmente. Além destes aspectos,
pode-se também observar e comparar a forma final do canal que deve
ser conica, diminuindo gradativamente de cervical para apical, onde
deve-se observar um stop apical bem definido e sem a alteragdo na

morfologia original do canal.

5.3.3.5 Exigéncias cognitivas e sensoriais do trabalho

As atividades desenvolvidas pelo profissional demandam um grande
esforgo cognitivo e sensorial, pois vao influenciar as tomadas de decisbes quanto ao

trabalho que esta sendo executado, incluindo:
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« Memorizagao dos conhecimentos odontologicos adquiridos: estes tem base
nas disciplinas basicas como anatomia, bioquimica, patologia, micro-
biologia, etc.

« Memorizagao dos conhecimentos endoddnticos adquiridos: como anatomia
dental, acesso aos canais, preparo dos canais e obturagao dos canais.

« Memorizagdo da sequiéncia técnica a ser utilizada.

+ Representacdo mental: esta pode ser realizada ao se fazer a exploragao
do canal com lima de pequeno calibre, empregando a imaginagao da
anatomia do canal (direcao da curvatura, angulagdes, comprimento do
canal) ou durante o preparo com limas, prevendo mentalmente a forma
final do canal, chamada de canal cirurgico.

. Consciéncia de responsabilidade por se estar tratando da saude dos
pacientes.

» Raciocinio répido: a fim de ter poder de decisao sobre as mudancas que

poderao ocorrer durante o tratamento.

O trabalho analisado exige destreza manual e sensibilidade tatil, além da
visao que € constanteménte requerida sobre um campo de reduzidas dimensdes e
dificil visualizagéo. A presencga de ruidos externos ou do préprio consultério podem
prejudicar a préciséo e a concentragéo do profissional durante sua atividade.

O preparo de canais radiculares exige uma atencdo prolongada, cerca de
30 minutos para um preparo de molar, o que segundo GRANDJEAN (1998), acarreta

em sobrecarga mental devido a vigilancia exigida.

5.4 Analise da atividade

A andlise das atividades segundo FIALHO; SANTOS (1997) consiste no
estudo, descricdo e avaliagao das atividades desenvolvidas pelo trabalhador em seu

posto de trabalho.
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Sera composta pela observagcao do que o endodontista afetivamente
realiza para executar a tarefa de preparo de canais radiculares pela técnica manual
e automatizada, além de analise das respostas fornecidas pela entrevista, que

buscam avaliar a satisfagdo e a opiniao quanto ao trabalho.

5.4.1 Descricao das atividades desenvolvidas

Ao chegar no consultério o profissional encaminha-se para seu escritdrio,
onde estabelece um roteiro do seu periodo de trabalho, observando na agenda
quais os pacientes devera atender no dia, tendo como referéncia as informagdes
obtidas na ficha clinica dos mesmos.

Dirige-se para a sala de atendimento, onde por rotina, o paciente chega e
senta-se em uma cadeira situada a frente da escrivaninha do profissional. Neste
momento, sao realizados a anamnese e o acerto dos detalhes sobre o tratamento. Apods,
ambos dirigem-se para a cadeira odontoldgica onde o profissional acomoda o paciente
em posicao supina, colocando sobre seu peito um babeiro e dando-lhe um guardanapo.

Dentre as atividades referentes ao trabalho que o endodontista realiza para
o tratamento endoddntico, observa-se que as medidas preliminares ao preparo do
canal radicular ocorrem de maneira seqliencial para todos canais, quer seja para o
preparo manual ou automatizado.

Faz a lavagem das maos na pia que se encontra na sala de atendimento e
a colocacao de mascara, luvas descartaveis e 6culos de protecao. Toma sua
posicao de trabalho que € sentada em mocho ja pré-ajustado para sua altura. A
posicao adotada em relagao a cadeira do paciente para inicio dos proced'imentos éa
de 11 horas (pelo esquema da ISO), com as pernas abertas e a articulagédo do joelho
em 90 graus. Realiza o exame clinico e o exame radiografico, com os quais o
profissional colhe informagdes iniciais para diagndstico e elaboragédo do plano de
tratamento. O profissional pede para a auxiliar que traga o material necessério ao

tratamento endoddntico, que encontra-se esterilizado e guardado.
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Toma entdo o material pedido & auxiliar € inicia a anestesia do dente a ser
trabalhado. Inicialmente o profissional aplica um anestésico tdpico, seguido do
anestésico injetavel (aplicado com seringa Carpule, montada com agulha descartavel e
tubete anestésico descartavel). Enquanto a anestesia vai provocando analgesia,
escolhe-se um grampo para isolamento da dente, realizado em seguida com lencgol de
borracha e arco plastico. Procede-se a antisepsia do campo operatdrio realizado com
alcool iodado embebido em algodao estéril, seguido do acesso corondrio, realizado com
brocas de alta rotacdo adaptadas a turbina de alta rotagao. Uma vez aberto o dente e
feita a localizagao da entrada dos canais radiculares, realiza-se a inspegdo e
saneamento da cadmara pulpar e do canal radicular com hipoclorito de sédio e lima de
pequeno calibre (#10, #15) aprisionada entre os dedos polegar e indicador em
movimentos de % de volta para direita e esquerda, até o comprimento aparente do
dente visto na radiografvia, subtraido 2.0 milimetros.

Para estes procedimentos iniciais, o posicionamento alterou-se em varios
momentos entre as posicoes de 9 horas (ISO) e 11 horas (ISO), afim de facilitar a
visualizagao do campo operatério.

Estes procedimentos iniciais levam de 10 a 15 minutos, sendo que o tronco
esteve, em quase todo o tempo, inclinado para frente e levemente para direita, afim
-~ de que o profissional pudesse ter nesta fase o0 maximo de visao direta. Voitou para
uma posicdo mais ergondémica apds o acesso ter sido completado, onde utilizou o
espelho bucal (visao indireta) para visualizagao e localizagao da entrada dos canais.

Nao observou-se a rotacdo do tronco do profissional nestas fases, que

guando necessitava de algum material ou instrumento simplesmente estendia o brago.
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FOTO 5.24 - PROFISSIONAL PEGANDO INSTRUMENTO

Antes de se iniciar a fase do preparo do canal sdao tomadas as decisoes
sobre a melhor técnica a ser empregada para o caso, seja manual ou automatizada,
obtidas pelas informacdes do exame radiografico e a inspe¢cdo e saneamento do
canal radicular, que permitem ao profissional fazer uma representacdo mental da
anatomia a ser trabalhada e do resultado final que podera ser obtido.

Neste momento da-se inicio ao preparo do canal radicular propriamente

dito, sendo possivel a observagao:
5.4.1.1 Técnica manual

Condicionantes gestuais e posturais

« Quanto aos gestos para a instrumentagao do canal, o profissional inicia
selecionando os instrumentos endoddnticos que estao localizados sobre
a mesa auxiliar atras da cadeira do paciente. Para tal, deve levantar os
bracos a altura desta mesa a fim de organizar os instrumento a serem
empregados. Estes instrumentos denominados de limas endoddnticas
sao apreendidos digitalmente por um cabo cilindrico de 10 mm de
comprimento e didmetro de 4 mm, que possui ranhuras na sua parte

média que facilita sua apreensao. Para dilatacdo do canal segue-se uma
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sequéncia de instrumentos aos quais empregam-ée inUmeros
movimentos repetitivos de dedos e punho, conferindo-lhes movimentos
de % de volta para direita e esquerda ou movimentos de limagem com
tragcdo do instrumento em viés. Neste momento, o brago esquerdo do
profissional encontra-se junto ao seu corpo e em repouso, enquanto 0
brago direito encontra-se afastado do corpo, ficando algumas vezes a
altura dos ombros e contraidos, mantendo-se esta posicdo durante a
utilizacdo do instrumentos, por cerca de 30 segundos. Apds estes
movimentos o profissional troca de instrumento seguindo o mesmo
modelo de gestos, cerca de oito a dez vezes por canal preparado. Entre
cada lima da seqiéncia, o canal que estd sendo preparado é irrigado
com hipoclorito de sédio que deve ser aspirado de dentro do canal com
uma canula de sucgcao que esta acoplada a unidade suctora que
encontra-se do lado esquerdo da cadeira odontolégica, sendo que para
tal o profissional estendeu o braco esquerdo por tras da cabeca do
paciente a fim de apanhar a canula de aspira¢do, inclinando o tronco
para frente, com pequeno giro do mesmo a esquerda', voltando em
seguida a sua posi¢do de trabalho. A fadiga fisica € demonstrada por
relatos de cdimbras e formigamento da méo direita ao final do dia, tendo

como consequiéncia maior a queda na produtividade neste periodo.

FOTOS 5.25 E 5.26 - POSTURAS DO PROFISSIONAL
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« A postura adotada durante o preparo € a sentada em mocho com
rodizios, pernés abertas, sendo a esquerda colocada sob o encosto e a
direita paralela ao longo eixo da cadeira. As posi¢goes adotadas sao de 9
e 10 e 11 horas (ISO), de acordo com a regiao a ser trabalhada, o que
facilita a observagdao do instrumento endodéntico em acdo. Mesmo
assim, observa-se durante a instrumentagédo do canal que ocorre a
tendéncia de inclinagdo da cabeca para frente e giroversao do tronco
para o lado direito sobre o paciente a fim de se buscar uma melhor
visualizagao do campo operatério (visdo direta). Devido ao tempo
necessario para o tratamento, observa-se um relaxamento quanto a
postura pelo apoio dos pés sobre os rodizios, ficando o angulo da
coxa/perna menor que 90 graus e a nao utilizagao do encosto do mocho

para apoio lombar.

Condicionantes ambientais

- Com relagao ao ambiente, o ruido, embora nao medido, € grande em
vitude da localizagdo central do consultério em rua de intenso
movimento de carros e énibus.

« Quanto a turbina de alta rotacao, esta € utilizada por poucos minutos
durante a fase do acesso & camara pulpar, sendo que o ruido por ela
emitido nao chega a atrapalhar ou incomodar o profissional, que relata ja
estar acostumado.

« A iluminagao é boa durante o dia devido a janela afrente da cadeira
odontoldgica que fornece luz do dia, as quatro lampadas de teto e a luz
proveniente do refletor odontoldgico. A noite a iluminagao fica um pouco
prejudicada, sendo que o profissional relata alguma dificuldade neste
periodo, relacionada principalmente pelo cansago visual proporcionado

pelo dia de trabalho.
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« profissional entra em contato com varias substancias quimicas, além de
material que pode estar contaminado por virus e/ou bactérias, como

saliva, sangue e exsudatos como o pus.

Condicionantes organizacionais

- O profissional faz seu trabalho manual empregando uma técnica
desenvolvida pelo mesmo, técnica esta que envolve conceitos e movimentos
empregados em técnicas classicas da endodontia. Isto ocorre devido a sua
experiéncia, pesquisas e avaliagdes clinicas obtidas durante os anos de
profissdo, que possibilitaram a adaptacdo de conhecimentos, manobras e
cinematica do instrumento as suas necessidades clinicas..

- As operagdes realizadas pelo profissional foram: selecdo dos
instrumentos endodénticos, medigdo dos instrumentos e colocagao de
limitador de profundidade nos instrumentos (cursores), instrumentagéo
dos canais, irrigagao e aspiragao de substancia quimica (hipoclorito de
sédio) e radiografias.

- Em média, o profissional tem de empregar 15 instrumentos para o preparo
dos canais, organizando estes conforme a seqliéncia exige, separando-os
e calibrando-os com cursores limitadores de profundidade.

« O tempo de consulta ¢ em média de uma hora e meia, sendo que neste
periodo procurava-se fazer todo o tratamento endodontico, evitando a
necessidade de outras sessbes, 0 que nem sempre foi possivel,
principalmente para os casos de dentes em que a anatomia dificulta a agcao
dos instrumentos. Os molares sdo portanto tratados em duas sessdes.

» Pausas voluntdrias ndo eram programadas, sendo que, na falta de
paciente o tempo era utilizado para resolver problemas extra-consultério,

principalmente relacionados com a atividade docente.
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. O tempo livre entre uma consulta e outra é bem reduzido, sendo que o
profissional comecga a preparar-se para o outro paciente que ja esta na
sala de espera, ajudando a secretaria a organizar os materiais utilizados
que deverao ser encaminhados para esterilizagao.

« O tempo de preparo de cada canal foi contado a partir do saneamento
do canal, sendo de 15 minutos em média.

« A qualidade do preparo € observada pela radiografia realizada ao final
do tratamento, quando- da obturagdo do canal, devido sua
radiopacidade, sendo que os resultados encontrados foram satisfatorios,
mostrando um canal cbnico de cervical paré apical com uma parada
apical bem definida.

- Nesta fase a auxiliar ndo ajudou o endodontista, até porque nao esta
treinada para realizagdo de trabalho a quatro maos, ficando todo o

procedimento na dependéncia do profissional.

Condicionantes cognitivas e sensoriais

+ As atividades realizadas pelo profissidnal exigem os seguintes aspectos:

« Conhecimento de anatomia dental e buco-maxilo-facial: a fim de se obter
a maior quantidade de informacgbes possiveis, a partir da visualizagao
clinica do dente na arcada (posicionamento e angulagao) ou do seu raio
X, de maneira a orientar na selegao da técnica e instrumental e indicar o
grau de dificuldade a ser encontrada. Neste aspecto, o preparo do canal
manual tem alto nivel de exigéncia cognitiva.

« Tomadas de decisbes e planejamento da atividade: desde os primeiros
passos do tratamento até sua conclusao, a anatomia do canal radicular
impoe dificuldades ao endodontista, de modo a exigir uma constante
avaliagdo do trabalho que estd sendo executado, levando a diferentes

tomadas de decisao.
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» Memorizagdo de informacdes: ha a necessidade de memorizacao da
sequléncia técnica, da seqiéncia dos instrumentos a serem empregados
na técnica e dos dados colhidos na radiografia inicial e exploragdo do
canal quanto a anatomia radicular, além de técnicas de preparo de canal
radicular manuais.

» Representagao mental do dente: € um dos principais aspectos cognitivos
necessarios ao endodontista, pois mesmo sem ver o interior do dente,
deve fazer o preparo do canal somente com a representacao que ele
tem, obtida dos conhecimentos de anatomia dental e dados obtidos do
exame clinico e radiografico. Por estas observagdes, o endodontista
comeca a delinear ou pré-conceber o preparo para cada canal a ser
preparado, antes de iniciar o ato em si.

» Sensibilidade tactil e dominio sobre a agado do instrumento contra as
paredes dentinarias.

» Conhecimentos envolvidos no preparo dos canais: Conhecimento
explicito (provenientes de cursos, livros, formagdo académica);
Conhecimento tacito (experiéncia, pratica).

« Organizagao no desenrolar da atividade.

« Controle visual para utilizagao dos instrumentos, sendo que a atengéao
constante e o detalhismo dispensados nesta fase sdao observados pela
manutencdo da concentragdo de visao no campo de trabalho,
manuten¢cao da mesma postura e a demora nas respostas quando
interpelado pela auxiliar.

» Habilidade para tratar com o paciente.
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5.4.1.2 Técnica automatizada

Condicionantes gestuais e posturais

» Quanto aos gestos para a instrumentagdo do canal, o profissional inicia
selecionando os instrumentos endoddnticos localizados sobre a mesa
auxiliar que esta localizada atras da cadeira do paciente. Para tal,
levanta os bragos a altura desta mesa a fim de organizar os instrumentos
a serem empregados. Estes instrumentos, denominados de limas
endodonticas, sdo acoplados individualmente ao contra-angulo do motor
elétrico, que necessita ser ligado e ajustado em numero de rotagées
desejadas. Isto exige um deslocamento lateral a direita e levantamento
do brago direito do profissional em direcdo ao motor elétrico. Inicia-se o
preparo automatizado tomando o contra-dngulo, com empunhadura
como de "caneta", apreendendo-o entre os dedos e levando-o para o
campo de trabalho, onde por visao direta ou indireta com espelho, o
profissional localiza o canal radicular e introduz a lima no canal a ser
preparado, fazendo movimentos verticais e lentos de punho,
direcionando assim, a lima em movimento de vai e vem dentro do canal,
“durante 8 a 10 segundos. O acionamento do contra-angulo se da através
de comando de pé. Estes gestos repetem-se tantas vezes forem
necessarias, até que o canal esteja preparado, sendo em média
empregadas de 6 a 8 instrumentos. Durante o preparo do canal
propriamente dito com cada instrumento da seqléncia, o brago direito do
profissional esteve afastado do tronco, ficando algumas vezes a altura do

ombro, permanecendo estatico durante alguns segundos.
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« Apbés a sequéncia automatizada, volta-se ao instrumento manual de
calibre compativel ao ultimo instrumento automatizado empregado no
comprimento de trabalho do dente, afim de verificagdo do preparo e
refinamento das paredes. Faz-se este procedimento devido a maior
sensibilidade tactil proporcionada pelo instrumento manual.

« Entre cada lima da sequéncia, o canal que esta sendo preparado é
irrigado com hipoclorito de sédip, que deve ser aspirado de dentro do
canal com uma canula de succao que esta acoplada a unidade suctora
que encontra-se do lado esquerdo da cadeira odontolégica, sendo que
para alcanga-la, o profissional teve de estender seu brago esquerdo por
tras da cabeca do paciente inclinando o tronco para frente com pequeno

giro do mesmo a esquerda, voltando em seguida a posi¢ao de trabalho.
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FOTO 5.29 - BRAGO ESQUERDO LEVANTADO A
ALTURA DO OMBRO

bl

» Quanto a postura do profissional durante o preparo, este manteve-se
sentado em mocho com rodizios, pernas abertas, sendo a esquerda
colocada sob o encosto e a direita paralela ao longo eixo da cadeira. As
posicdes adotadas sdo de 9 e 11 horas (ISO), o que facilita a observagao
do instrumento endoddntico em agédo. Observa-se também a tendéncia
/de se inclinar a cabega para a frente, com giroversédo do tronco para
direita sobre o paciente, buscando ainda, uma melhor visualizagao do

campo operatorio.

Condicionantes ambientais

« Com relagdo ao ambiente, o ruido, embora nao medido, & grande, em
vitude da localizagdo central do consultério em rua de intenso
movimento de carros e dnibus.

« Quanto a turbina de alta rotacao, esta é utilizada por poucos minutos
durante a fase do acesso 4 camara pulpar, sendo que o ruido por ela
emitido ndo chega a atrapalhar ou incomodar o profissional, que relata ja

estar acostumado.
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« A iluminagdo é boa durante o dia devido a janela afrente da cadeira
odontologica que fornece luz do dia, as quatro lampadas de teto e a luz
proveniente do refletor odontoldgico. A noite a iluminagéo fica um pouco
prejudicada, sendo que o profissional relata alguma dificuldade neste
periodo, relacionada principalmente pelo cansago visual proporcionado
pelo dia de trabalho.

. profissional entra em contato com varias substancias quimicas, além de
material que pode estar contaminado por virus e/ou bactérias, como

saliva, sangue e exsudatos como o pus.

Condicionantes organizacionais

» endodontista em questao rel>ata que a técnica por ele utilizada difere da
tarefa prescrita, sendo fruto da sua experiéncia obtida através do trabalho,
de estudos, pesquisas e andlises clinicas de outras técnica anteriormente
preconizadas, que possibilitaram a adaptagéo de conhecimentos, manobras
e cinematica do instrumento as suas necessidades clinicas. Relata também
que a base para o preparo automatizado sdo os conceitos e conhecimentos
adquiridos na técnica manual.

. As operagdes realizadas pelo profissional foram: selegéb dos
instrumentos endodénticos, medigdo dos instrumentos e colocagao de
limitador de profundidade nos instrumentos (cursores), acionamento do
motor elétrico, instrumentacdo dos canais, irrigagdo e aspiracao de
substancia quimica (hipoclorito de sédio) e radiografias.

- Em média, o profissional tem de empregar 11 instrumentos para o
preparo dos canais, organizando estes conforme a seqiéncia exige,
separando-os e calibrando-os com cursores limitadores de profundidade.

O menor numero de instrumentos deve-se ao fato destes possuirem
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conicidade maior que os tradicionais, preparando o canal com menor
guantidade de limas.

- tempo de consulta € em média de uma hora, sendo que neste periodo
todo o tratamento endodoéntico é completado, ndo necessitando de
outras sessoes, inclusive para os dentes molares. A excecao € para os
casos de dentes portadores de infecgdes que requerem o uso de
medicagao intracanal por duas semanas.

« Pausas voluntarias ndo eram programadas, sendo que, na falta de
paciente o tempo era utilizado para resolver problemas extra-consultério,
principalmente relacionados com a atividade docente.

» tempo livre entre uma consulta e outra é reduzido, sendo que o
profissional comeca a preparar-se para o outro paciente que ja esta na
sala de espera, ajudando a secretaria a organizar os rhateriais utilizados
que deverdo ser encaminhados para esterilizagao.

» tempo de preparo de cada canal foi contado a partir do saneamento do
canal, sendo de 10 minutos em média.

« A qualidade observada na radiografia ao final do tratamento se mostra

maior que nos casos de preparo manuais, quando comparados

Condicionantes cognitivas e sensoriais

- As atividades realizadas pelo profissional exigem os seguintes aspectos:

« Conhecimento de anatomia dental e buco-maxilo-facial: a fim de se obter
a maior quantidade de informagdes possiveis, a partir da visualizacao
clinica do dente na arcada (posicionamento e angulagéo) ou do seu raio
X, de maneira a orientar na selegdo da técnica e instrumental, e indicar o
grau de dificuldade a ser encontrada. Neste aspecto, o preparo do canal

manual tem alto nivel de exigéncia cognitiva.
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. Tomadas de decisdes e planejamento da atividade: desde os primeiros
passos do tratamento até sua conclusdo, a anatomia do canal radicular
impode dificuldades ao endodontista, de modo a exigir uma constante
avaliacado do trabalho que esta sendo executado, levando a diferentes
tomadas de decisao.

« Memorizagdo de informagdes: ha a necessidade de memorizagao da
seqliéncia técnica, da sequéncia dos instrumentos a serem empregados

|
na técnica e dos dados colhidos na radiografia inicial e exploragao do
canal quanto a anatomia radicular, além de técnicas de preparo de canal
radicular, tanto manuais quanto automatizadas.

- Representagdo mental do dente: é um dos principais aspectos cognitivos
necessarios ao endodontista, pois mesmo sem ver o interior do dente
deve fazer o preparo do canal, somente com a representacdo que ele
tem, obtida dos conhecimentos de anatomia dental e dados obtidos do
exame clinico e radiografico. Por estas observagbes, o endodontista
comeca a delinear ou pré-conceber o preparo para cada canal a ser
preparado, antes de iniciar o ato em si.

« Treinamento e desenvolvimento de sensibilidade prépria para utilizagdo
do sistema automatizado, uma vez que a sensibilidade tactil do
instrumento fica reduzida pelo uso e peso do contra-angulo.

« Conhecimentos envolvidos no preparo dos canais: Conhecimento
explicito (provenientes de cursos, livros, formagdo académica);
Conhecimento tacito (experiéncia, pratica).

- Organizacgao no desenrolar da atividade.

- Controle visual para utilizagao dos instrumentos, sendo que a atencgao
constante e o detalhismo dispensados nesta fase sdo observados pela
manutengdo da concentragdo de visao no campo de trabalho,
manutencao da mesma postura e a demora nas respostas' quando
interpelado pela auxiliar.

» Habilidade para tratar com o paciente.
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5.5 Diagnostico

Através da analise ergondmica do posto de trabalho investigado, pode-se
fazer um diagnéstico capaz de identificar patologias entre o sistema homem-tarefa
durante o preparo de canais radiculares, tanto pela técnica manual quanto pela
automatizada, permitindo propor recomendacdes que influenciem os aspectos:

LER/DORT,; fadiga; e produtividade.

5.5.1 Técnica manual

5.5.1.1 Consideragoes gestuais e posturais

Observou-se que o endodontista preparando canais de forma manual
trabalha em um campo de reduzidas dimensdes, onde a visualizagdo direta nem
sempre € possivel, 0 que o leva a adotar posturas prejudiciais ao sistema musculo-
esquelético e circulatério.

Ainda, que o preparo manual do canal exige muitos movimentos repetitivos
de dedos e punho, aplicando as limas a agdo de limagem, alargamento ou rotacao,
além de manter o grupamento de musculos do braco, ombro e cintura escapular
contraidos durante varios minutos.

Sendo assim, o profissional esta sujeito a riscos ocupacionais (LER/DORT),
podendo estes desencadear dor, incapacidade funcional, sofrimento fisico e
psicoafetivo, podendo levar a uma queda de produtividade e qualidade no trabalho
executado, além de possivel afastamento temporario ou definitivo de suas fungdes,

uma vez que foram observados:



131

QUADRO 5.6 - RISCOS OCUPACIONAIS AOS QUAIS O ENDODONTISTA ESTA SUJEITO PREPARANDO

CANAIS DE FORMA MANUAL
OBSERVAGAO MOMENTO ) RISCO OCUPACIONAL
Flexao do tronco para frente Acesso, instrumentagao dos Sindrome de compressao
canais e irrigagéo radicular (hérnia de disco)
Giroversao do tronco e Acesso e instrumentagao dos Artrose (desgaste nas
inclinagdo lateral da cabega canais articulagdes) e Cervicalgia
Abdugao ou elevacao do ombro | Selegao dos instrumentos e Tendinite do supra-espinhoso
instrumentagao dos canais
Esforgo musculo-esquelético Instrumentagéo dos canais Tendinite da porgéo longa do
estatico dos menbros superiores biceps e Epicondilite
mantidos contraidos
Movimentos repetitivos de dedos | Instrumentagéo dos canais Sindrome do tinel do carpo
e punhos Sindrome do canal de Guyon
Sindrome do canal cubial
Tenossinovite dos flexores dos
dedos e do carpo
Tenossinovite DeQuervain
Dedo em gatilho

5.5.1.2 Consideracgoes fisico-ambientais

A noite existe uma maior dificuldade em termos visuais, prejudicado pela
falta da luz do dia, dificultando a visualizagao do campo operatério.

O ambiente microbioldgico e quimico favorece a contaminagao profissional.

5.5.1.3 Consideragoes organizacionais

O tempo de consulta para realizacao do tratamento endodéntico manual
varia muito, dependendo do numero de raizes que o dente possui, do numero de
canais em cada raiz e da anatomia dos canais, sendo os molares aqueles que
demandam maior tempo, gerando tensao e fadiga no profissional.

A falta de pessoal auxiliar treinado nao permite um trabalho a quatro méaos
efetivo, repercutindo em acumulo de fung¢des por parte do profissional, que prefere
nao delegar algumas fungdes secundarias, preferindo realiza-las ele mesmo, como
irrigacdo e aspiracdo do canal radicular, gerando mais tensdo e cansago,

principalmente quando ha pressao temporal.
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A jornada de trabalho pode ser um agravante e gerar fadiga fisica e mental,
uma vez que além das horas clinicas trabalhadas, o profissional tem de ocupar o
tempo livre ou o tempo de pausas entre as consultas para resolver problemas

relativos ao trabalho como professor universitario e de pds-graduacéo.

5.5.1.4 Consideragoes cognitivas e sensoriais

O profissional apresenta habilidade para desenvolver os aspectos
cognitivos exigidos pela tarefa, no entanto, constatou-se um baixo conhecimento
sobre ergonomia e sua importancia para diminuicdo da fadiga, aumento da

produtividade e prevengéao das LER/DORT.
5.5.2 Técnica automatizada

5.5.2.1 Consideragoes gestuais e posturais

Observou-se que o endodontista, preparando canais de forma automatizada,
trabalha em um campo de reduzidas dimensdes, onde a visualizagdo direta nem
sempre é possivel, 0 que o leva a adotar posturas prejudiciais ao sistema musculo-
esquelético e circulatério.

Durante o preparo do canal, o profissional realiza giroversdes e flexdes do
tronco, principalmente para»ter uma melhor visualizagdo do dente e para apanhar
instrumentos na mesa auxiliar.

Ainda, observou-se a manuteng¢@o do grupamento de musculos do brago,
ombro e cintura escapular contraidos durante varios minutos.

Sendo assim, o profissional esta sujeito a riscos ocupacionais (LER/DORT),
podendo estes desencadear dor, incapacidade funcional, sofrimento fisico e

psicoafetivo, podendo levar a uma queda de produtividade e qualidade no trabalho
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executado, além de possivel afastamento temporario ou definitivo de suas fungdes,

uma vez que foram observados:

QUADRO 5.7 - RISCOS OCUPACIONAIS AOS QUAIS O ENDODONTISTA ESTA SUJEITO PREPARANDO
CANAIS DE FORMA AUTOMATIZADA

OBSERVACAO MOMENTO RISCO OCUPACIONAL
Flexdo do tronco para frente Acesso, instrumentagdo dos Sindrome de compresséo
canais € irrigagao radicular (hérnia de disco)
Giroversédo do tronco e Acesso e instrumentagéo dos Artrose (desgaste nas
inclinagao lateral da cabega canais articulagdes) e Cervicalgia
Abducao ou elevagcdo doombro  Selecao dos instrumentos e Tendinite do supra-espinhoso
instrumentagéo dos canais
Esforgo musculo-esquelético Instrumentagao dos canais Tendinite da porgéo longa do
estatico dos menbros superiores biceps e Epicondilite
mantidos contraidos

5.5.2.2 Consideracoes fisico-ambientais

A noite existe uma maior dificuldade em termos visuais, prejudicado pela
falta da luz do dia, dificultando a visualizagao do campo operatdrio.

O ambiente microbiolégico e quimico favorece a contaminagao profissional.

5.5.2.3 Consideragoes organizacionais

O tempo de consulta paré realizacdo do tratamento endodéntico
automatizado varia muito, dependendo do numero de raizes que o dente possui, do
numero de canais em cada raiz e da anatomia dos canais, sendo os molares
aqueles que demandam maior tempo.

A falta de pessoal auxiliar treinado néo permite um trabalho a quatro maos
efetivo, repercutindo em acumulo de fungdes por parte do profissional;“que prefere
nao delegar algumas fungdes secunddrias, preferindo realiza-las ele mesmo, como
irrigacao e aspiragdo do canal radicular, gerando mais tensdo e cansago,
principalmente quando ha pressao temporal.

A jornada de trabalho pode ser um agravante e gerar fadiga fisica e mental,

uma vez que aléem das horas clinicas trabalhadas, o profissional tem de ocupar o
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tempo livre ou o tempo de pausas entre as consultas para resolver problemas

relativos ao trabalho como professor universitario e de pds-graduacéo.

5.5.2.4 Consideragoes cognitivas e sensoriais

O profissional apresenta habilidade para desenvolver os aspectos
cognitivos exigidos pela tarefa em técnica automatizada, no entanto, constatou-se
um baixo conhecimento sobre ergonomia e sua importancia para diminuicdo da

fadiga, aumento da produtividade e prevencao das LER/DORT.

5.5.3 Aspectos que desapareceram, permaneceram e apareceram com a

automatizacao do preparo do canal radicular em relagao a técnica manual

Neste aspecto podemos concluir que:

5.5.3.1 Desapareceram

» Os inimeros movimentos de punho e dedos e as constantes
reclamagdes de dor, desconforto e caimbras nas maos e antebrago
(esforgo fisico), principalmente ao final do dia.

» As consultas prolongadas ou as diversas consultas para realizagao de
tratamentos, especialmente nos dentes molares (tempo).

« A fadiga mental e o desanimo, principalmente ao final do dia, quando ao

tratamento de dentes molares (mais dificeis e demorados).

5.5.3.2 Permaneceram

» Os conhecimentos basicos da endodontia (anatomia, fisiologia, patologia,

etc).
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» conhecimento das técnicas manuais de preparo que sdo a base do
preparo automatizado.

« A necessidade de sensibilidade tactil para reconhecimento da anatomia
radicular.

« A necessidade de treinamento e desenvolvimento de habilidade manual

. As exigéncias cognitivas, embora reconheca-se que esta diminuiu em
fungdo dos recentes avangos e maior seguranca e peticia por parte do
profissional.

+ relacionamento profissional-paciente.

+ A jornada de trabalho diaria.

5.5.3.3 Apareceram

A mudanca de paradigmas do preparo do canal tradicional.

A necessidade de novos conhecimentos sobre a automatizagao do preparo.

A necessidade de treinamento e desenvolvimento de nova sensibilidade
manual para emprego de pecas automatizadas
« O aumento na produtividade.

A melhoria da qualidade final do preparo dos canais.

Um maior gasto financeiro (investimento).

O bem-estar fisico e mental apds a jomada de trabalho e a satisfacédo
pessoal.
5.6 Caderno de encargos e recomendagoes

Em relagdo aos aspectos gestuais e posturais do profissional em relagao

ao preparo de canais radiculares, recomenda-se:
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-Empregar técnica automatizada sempre que possivel, principalmente

naqueles casos onde é previsto um maiof tempo de preparo, como nos
dentes molares.

Fazer um auto policiamento em relagao a postura de trabalho, buscando
em todo tempo estar com a planta dos pés completamente apoiadas no
ch&o, com as pernas em angulo de 90 graus e com as costas encostada
ao mocho.

Permanecer com os ombros abaixados e descontraidos e os cotovelos
préximos do tronco.

Evitar a flexao da coluna vertebral para frente e a tor¢éo do tronco e a
consequiente pressao nos discos intervertebrais da coluna.

Evitar a exaustdo muscular, limitando a duragéo de qualquer esforgo
muscular continuo.

Caminhar pelo consultério e alongar os musculos nos intervalos das
consultas.

Realizar atividades fisicas periodicamente.

Procurar assisténcia médica em casos de sintomas de LER/DORT.

Quanto aos aspectos organizacionais, recomenda-se:

Manter os instrumentos na area de alcance das maos ou adote a técnica
de trabalho a quatro maos.

Fazer paradas curtas e freqlientes.

Agendar o paciente com previsao da tarefa da préxima consulta, a fim de
controlar melhor o tempo disponivel.

Ter pessoal auxiliar capacitado ao trabalho a quatro maos, sobre os
quais possa ser delegado fungdes secundarias e o trabalho indireto.
Evitar jornadas de trabalho prolongadas, dupla jornada ou tripla jornada.
Manter bom relacionamento com a equipe de trabalho (auxiliar).

Agendar férias.
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Em relacao aos aspectos ambientais, recomenda-se:
« Em casos de adaptagbes do ambiente do consultério, procure acessoria

adequada
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6 CONCLUSOES E SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Este estudo através da AET (Andlise Ergondmica do Trabalho) confirmou a
importdncia da ergonomia na investigagao dbs recentes avangos na area da
odontologia, mais precisamente em endodontia quanto ao preparo de canais
radiculares, possibilitando a observagéo dos fatores que influenciam na produtividade,
fadiga e prevencdo das LER/DORT, além dos aspectos que permaneceram, apareceram
ou desaparecéram com a introducao de novas tecnologias.

Pela pesquisa bibliografica e entrevistas a profissionais especialistas em
endodontia, verificou-se a alta incidéncia de dor e desconforto nos membros
superiores, sobretudo, aquelas relacionadas ao ato de instrumentar os canais
radiculares, o que exige um recrutamento muscular estatico, contraido, com alta
incidéncia de movimentos repetitivos de dedos e punho, principalmente relacionados
as técnicas manuais.

A analise ergondmica do trabalho possibilitou evidenciar condicionantes
gestuais e posturais, ambientais, organizacionais, sensoriais e cognitivas, presentes
na situacdo de trabalho do endodontista, de forma a influenciar a forma como as
atividades sao realizadas pelo profissional analisado.

Através destas observagdes, somadas as informagdes obtidas na pesquisa
bibliografica, pode-se tragar algumas medidas quanto a produtividade, fadiga fisica e
mental, além da prevengao as LER/DORT, uteis a outros profissionais da area.

Pode-se concluir, a partir das questdes pesquisadas, que houve a
confirmacao dos objetivos e das hipdteses, que:

O preparo do canal radicular exige um grande nimero de movimentos
repetitivos, predispondo o profissional a fadiga fisica e conseqientemente mental,
além de ter uma estreita relacdo com o aparecimento de doengas ocupacionais

(LER/DORT). Desta forma, apareceu a necessidade de incorporar os conhecimentos
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de ergonomia a pratica do endodontista, analisando seu posto de trabalho, com
vistas & melhoria de suas condigdes. |

Portanto, a prevencao mais indicada para estas situacoes vem em buscar-
se solucbes para melhoria do ambiente, dos equipamentos odontolégicos
(coadjuvantes na realizagdo do trabalho), dos aspectos organizacionais e cognitivos,
associado a conscientizagdo da necessidade de se fazer atividades como
alongamento, condicionamento fisico, correcdes posturais e a cinesioterapia que
visa readequar ou reabilitar a fungao do individuo através de aplicagcdo de exercicios
especificos para a atividade a ser desenvolvida, de modo a preparar o profissional
para execucéo de suas funcgdes, proporcionado pelo equilibrio entre a quantidade de
trabalho gestual e a qualidade das estruturas envolvidas nos movimentos.

Os sistemas automatizados para o preparo de canais radiculares. fazem
parte dos recentes avangos tecnoldgicos na endodontia, possibilitando um trabalho
com um minimo de esforgo, tendo diminuidos os inumeros movimentos repetitivos
manuais das técnicas tradicionais e o tempo de preparo, reduzindo assim, a fadiga
fisica e também mental do profissional, proporcionando maior bem estar e
satisfagéo, além de diminuir a possibilidade do desenvolvimento de LER/DORT.

Com isto a produtividade aumentou quando comparadas a técnica
automatizada com a manual, observado pélo maior numero de canais preparados
em relacdo ao tempo destinado a jornada de trabalho, além de ter possibilitando ao
profissional completar todo o tratamento endoddntico em apenas uma sessao,
evitando a necessidade de uma nova intervencao a fim de complementar o preparo
-do canal, que pela técnica manual requeria muitas vezes mais de uma sessao,
principalmente nos dentes molares.

Neste aspecto, ainda podemos destacar que a qualidade do preparo
quando empregada a técnica automatizada, possibilitada pela radiopacidade da
obturagdo ao final do tratamento, que contempla um canal adequadamente

preparado, de forma cdnica de cervical para apical, de paredes regulares, dentro das
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necessidades e dos principios que regem a endodontia, séndo semelhante e as
vezes ainda melhor preparado do que o tradicional preparo manual. |

O treinamento do pessoal auxiliar é outro aspecto fundamental para o bom
desenvolvimento do trabalho do endodontista, tanto para o trabalho manual quanto para
o automatizado, 'por permitir ao profissional ater-se somente as atividades diretas sobre
o paciente, diminuindo seus deslocamentos, giros e inclinagdes do tronco, além de
diminuir o tempo de atendimento. Fica a cargo da auxiliar, a execugdo de atividades
indiretas como a de pegar o sugador, carregar as seringas com hipoclorito de sédio
para irrigagdo, alcangar determinados aparelhos ou instrumentos, além de organizar e
esterilizar os materiais, atender o telefone, agendar os pacientes, fazer a limpeza das
superficies de trabalho entre as sessodes, etc.

Em relagdo ao aspecto cognitivo do preparo do canal radicular pela técnica
manual ou automatizada, nota-se a necessidade de grande concentragéo e capacidade
de representagdo mental da anatomia do canal a ser preparado, como também da
concepgao da forma a que se deseja chegar. Quanto aos conhecimentos, a base do
preparo automatizado vem do preparo manual do canal radicular, acrescido do fator
tecnoldgico e treinamento especifico para desenvolvimento de nova sensibilidade tactil.

Desta forma, tém-se que os aspectos que apareceram, desapareceram ou
permaneceram com a introdugdo de nova tecnologia automatizada sao:

+ Apareceram:

Mudancas de paradigmas do preparo tradicional.

Necessidade de novos conhecimentos (explicitos e tacitos).
Necessidade de nova sensibilidade (a forca passou para a maquina).
Aumento na produtividade.

Melhoria na qualidade final do preparo.

Um maior gasto financeiro (investimento).

Bem-estar do profissional apds a jornada de trabalho.



141

« Desapareceram
Os inumeros movimentos repetitivos manuais, desconfortos e caimbras
ao final do dia
As consultas prolongadas

A fadiga mental e o desénimo

+ Permaneceram
O conhecimento do preparo manual (base do automatizado).
A necessidade da sensibilidade manual durante o preparo do canal,
embora em menor escala.
As exigéncias cognitivas.
A necessidade de um auto-policiamento quanto & posicao e postura de
trabalho.
A necessidade de pessoal auxiliar treinado, se possivel trabalhando a
quatro maos.
O relacionamento profissional-paciente.

A jornada de trabalho diaria.

Como sugestéo para trabalhos futuros, recomenda-se a aplicagdo da AET
em outros consultérios, a fim de buscar um confronto acerca dos resultados e
verificar se as diferengas séo significativas, servindo para uma melhor compreenséo
e ampliacdo dos conhecimentos a respeito do trabalho do cirurgidao-dentista, mais

especificamente, do endodontista.
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