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Prefata

Activitatea stomatologica presupune un nivel ridicat de precizie, coordonare si
concentrare, desfasurindu-se adesea 1n conditii care impun solicitari fizice si psihice
semnificative. Dincolo de cunostintele teoretice si de competentele clinice,
desfasurarea activitdtii stomatologice presupune solicitari fizice si psihice importante,
generate de pozitiile de lucru prelungite, miscarile repetitive, spatiul operator restrans
si necesitatea mentinerii unei vizibilitati optime. In timp, ignorarea acestor factori poate
favoriza aparitia durerilor si a afectiunilor musculoscheletale, cu repercusiuni atat
asupra sandtdtii medicului, cat si asupra calitatii actului medical.

Ergonomia dentara oferd principiile si metodele necesare pentru adaptarea
mediului de lucru la particularitétile activitdtii stomatologice. Prin organizarea rationala
a cabinetului, utilizarea corespunzdtoare a echipamentelor, alegerea pozitiilor de lucru
corecte si optimizarea relatiei dintre medic, pacient si instrumentar, aceasta contribuie
la reducerea suprasolicitdrii fizice, la cresterea confortului si la tmbunatatirea eficientei
interventiilor terapeutice. Ergonomia nu trebuie privitd doar ca o modalitate de
prevenire a imbolnavirilor profesionale, ci ca o componentd fundamentala a unei
practici medicale moderne, sigure si performante.

Formarea deprinderilor ergonomice trebuie sa inceapa inca din anii de studiu,
cand gesturile profesionale si atitudinile posturale se afla in proces de consolidare.
Insusirea timpurie a principiilor corecte de lucru faciliteaza dezvoltarea abilitatilor
psihomotorii, a coordondrii si a dexteritdtii, contribuind la evitarea automatizarii unor
obiceiuri care, ulterior, sunt dificil de corectat. De aceea, pregatirea viitorului medic
dentist trebuie sa acorde o atentie deosebitd nu numai tehnicilor terapeutice, ci si
modului 1n care acestea sunt executate, in conditii de sigurantd, confort si precizie.

Lucrarea de fata isi propune sd ofere studentilor repere teoretice si practice
pentru intelegerea si aplicarea principiilor ergonomiei in activitatea stomatologica.
Cunoasterea acestor principii reprezintd o investitie Tn sandtatea profesionald, In
dezvoltarea competentelor clinice si in capacitatea de a mentine, pe termen lung, un
nivel ridicat al performantei.

Prin urmare, Disciplina de Ergonomie Dentara are un rol esential in formarea
viitorilor medici dentisti, contribuind la dezvoltarea unei conduite profesionale
responsabile, la prevenirea afectiunilor ocupationale si la promovarea unei practici
stomatologice eficiente, sigure si durabile.
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Cap 1. Fundamentele ergonomiei

1.1. Ce este ergonomia? Definitie. Istoric. Obiective

Cu mult inainte ca ergonomia sa fie definitd ca domeniu stiintific, civilizatia
greacd manifesta preocupari privind adaptarea activitatilor, a instrumentelor si a
mediului de lucru la caracteristicile organismului uman. Aceste concepte sunt reflectate
inclusiv in scrierile lui Hippocrates, considerate printre primele surse care descriu
proiectarea instrumentelor si a spatiului de lucru in raport cu utilizatorul. Originea
acestor preocupari este reflectatd si Tn etimologia termenului “ergonmics” (1).

Cuvantul “ergonomics” provine din limba greceasca si are doua componente,
“ergon” ce Tnseamna munca, putere, forta si “nomos” ce semnifica lege, stiintd, regula.

* Conform Dictionarului Oxford, ergonomia reprezintd domeniul care
analizeazd modul in care oamenii 1si desfdsoara activitatea in mediul de lucru modern,
avand ca obiectiv optimizarea interactiunii dintre individ si conditiile de munca.

13

* Organizatia Mondialda a Muncii prezintd ergonomia ca “ aplicarea
conjunctd a unor stiinte biologice si tehnice pentru a asigura intre om si munca, optimul
de adaptare mutuald cu scopul de a creste radamentul muncii si de a contribui la

bunastarea sa”.

* Potrivit Occupational Safety and Health Administration (OSHA),
ergonomia reprezintd stiinta care studiazd activitatea profesionald si urmadreste
adaptarea cerintelor muncii la caracteristicile si capacitdtile lucratorului, in locul
obligarii acestuia sd se conformeze unor conditii de lucru care ii pot suprasolicita
organismul (2, 3).

Istoric

Notiunea de ergonomie a fost introdusd pentru prima data n anul 1857 de
profesorul polonez Wojciech Jastrzebowski, care a utilizat-o intr-o lucrare cu caracter
filozofic fundamentata pe principiile stiintelor naturii. Ulterior, in anul 1949, profesorul
Hugh Murrell a propus adoptarea oficiala a termenului in cadrul unei reuniuni a
Amiralitdtii Britanice, iar Tncepand cu anul 1950 denumirea de ,,ergonomie” a fost
recunoscutd si utilizata in mod oficial.

Inventarea termenului ergonomie este, totusi, atribuitd pe scard largd psiho-
logului britanic Hywel Murrell, in cadrul reuniunii din 1949 organizate de Amiralitatea
Regatului Unit, Tntalnire care a dus la infiintarea Ergonomics Society (4, 5).

Asociatia Internationald de Ergonomie (https://ies.cc/) a fost infiintatd Tn anul
1959. In 2011, organizatia a obtinut statut juridic de organizatie neguvernamentala
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elvetiand. Aceasta reuneste cincizeci de tari membre, fiecare avand propria societate
nationala de ergonomie. Asociatia Internationala de Ergonomie defineste ergonomia
drept disciplina preocupata de intelegerea interactiunilor dintre oameni si celelalte
componente ale unui sistem de lucru, precum si de aplicarea metodelor, teoriilor si
datelor necesare pentru optimizarea bundstdrii umane si a performantei generale a
sistemului (6).

In Romania, activitatea profesionald in domeniul ergonomiei este reprezentati
de Societatea pentru Ergonomia si Managementul Mediului de Lucru — ErgoWork,
infiintatd in 2019 si afiliatd la International Ergonomics Association, organizatie ce isi
desfasoara activitatea prin intermediul platformei oficiale https://ergoworksociety.com

(.

Obiective:

Ergonomia reprezintd o stiintd cu un pronuntat caracter interdisciplinar,
orientata spre un obiectiv comun: optimizarea relatiei dintre om si mediul sdu de munca.
Activitatile de cercetare din acest domeniu presupun colaborarea specialistilor din
multiple arii — inginerie, medicina, psihologie, economie, design, sociologie — deoarece
datele obtinute din cercetarile fundamentale sunt integrate pentru a corecta, imbunatati
sau proiecta in mod ergonomic conditiile si posturile de lucru existente ori viitoare.
Avand 1n vedere cd ergonomia intervine in orice tip de activitate profesionald, domeniul
s-a diversificat considerabil, fiind astazi recunoscuta existenta unor ramuri precum
ergonomia informationald, bioergonomia, ergonomia spatiald, urbanisticd, scolara si
domestica, la care se adaugd ergonomia cognitiva, organizationald, sociala, digitala,
ambientald sau ergonomia produselor si a interfetelor tehnologice (8).

In literatura de specialitate, ergonomia este structuratd in trei directii majore,
fiecare abordand relatia om - sistem dintr-o perspectiva distincta:

A. Ergonomia fizica

Acest domeniu analizeaza caracteristicile anatomice, antropometrice,
fiziologice si biomecanice ale individului, cu scopul de a adapta sarcinile si mediul de
lucru la capacitatile umane. Printre temele centrale se regdsesc proiectarea posturilor
de lucru, manipularea obiectelor, prevenirea miscdrilor repetitive, reducerea riscului de
afectiuni musculo-scheletice, organizarea spatiului de lucru si promovarea sanatatii si
securitatii ocupationale.
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B. Ergonomia cognitiva

Ergonomia cognitivd investigheaza procesele mentale implicate in activitatea
profesionald - perceptia, memoria, rationamentul, luarea deciziilor si reactiile motorii
si modul in care acestea sunt influentate de interactiunea cu tehnologia si cu elementele
unui sistem de lucru. Domeniile sale aplicative includ evaluarea incarcarii mentale,
analiza proceselor decizionale, proiectarea interfetelor om - masind, gestionarea
stresului ocupational si formarea In domeniul factorilor umani.

C. Ergonomia organizationala

Aceasta ramurd se concentreazd asupra optimizarii sistemelor socio-tehnice,
avand 1n vedere structurile organizationale, politicile interne si procesele de lucru.
Printre ariile asociate se numara managementul echipelor, comunicarea
organizationald, coordonarea activitatilor, cultura organizationald, managementul
calitatii si imbunatatirea continud a performantei.

Pe langa cele trei domenii principale ale ergonomiei (ergonomia fizica,
cognitiva si organizationald), literatura de specialitate abordeaza o serie de domenii de
aplicare si directii de dezvoltare ale ergonomiei, precum: (1, 9, 10).

ergonomia digitald
ergonomia ambientala
ergonomia educationala

ergonomia produselor

D N N NN

ergonomia sistemelor complexe

In completarea acestor directii majore ale ergonomiei, Grandjean (1988)
subliniaza ca activitatea de cercetare in domeniu trebuie orientatd catre o serie de
obiective fundamentale, care clarificd atat finalitatea interventiilor ergonomice, cat si
modul 1n care acestea contribuie la optimizarea relatiei dintre om si sistemul de munca:
(3, 8,10)

® optimizarea relatiei dintre om si activitatea profesionald, astfel incat eficienta sa
creasca fara a depasi limitele unui consum fiziologic rezonabil al energiei umane

® dezvoltarea si implementarea unor tehnologii care sa asigure un nivel ridicat de
eficacitate, precizie si securitate

® analiza si configurarea posturilor de lucru pentru a garanta acuratete operationala
si protectie in desfasurarea sarcinilor

® precum si adaptarea mediului de munca la particularitatile si cerintele fiziologice
ale individului
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1.2. Principiile de baza ale de ergonomiei dentare. Omul in
procesul muncii

La baza evolutiei civilizatiei umane se afla munca, aceasta constituind motorul
fundamental al progresului social. De la primele descoperiri esentiale ale omenirii —
stapanirea focului sau inventarea rotii — pana la transformarile tehnologice moderne,
fiecare salt evolutiv a fost determinat de efortul oamenilor de a-si Tmbunatati conditiile
de viatd. De-a lungul timpului, mijloacele de munca au cunoscut o dezvoltare
spectaculoasa, iar secolul trecut a reprezentat o veritabila revolutie tehnico-stiintifica,
marcand trecerea catre un grad ridicat de mecanizare si modernizare (3, 5).

Aceastd evolutie accelerata a proceselor tehnologice a modificat profund
raportul dintre munca fizica si cea intelectuald, generand noi exigente in ceea ce
priveste competentele profesionale, adaptarea fiziologica, adesea asociatd mentinerii
unor posturi statice si solicitarile psihice ale individului.

In aceste conditii, studiul stiintific al procesului muncii a devenit indispensabil,
avand ca obiectiv protejarea sanatatii fizice si psihice a omului, astfel incat acesta sa
poatd raspunde In mod adecvat cerintelor impuse de tehnologiile moderne si de
dinamica sistemelor de productie (4, 11).

Evolutia ergonomiei nu a urmat acelasi parcurs in toate regiunile lumii. In
America de Nord, dezvoltarea domeniului s-a concentrat in principal asupra studiului
factorilor umani si asupra adaptarii posturilor de lucru la particularitatile biologice si
psihologice ale individului. In schimb, in Europa, directia dominanti a vizat analiza
activitatii reale de munca si identificarea modalitatilor de imbunatétire a acesteia,
abordare conceptualizatd si aprofundatd in literatura de specialitate (Sanders &
McCormick, 1993) (5).

Termenii ,,human-factors engineering” si , ergonomics” sunt utilizati inter-
schimbabil pe continentul nord-american. in Europa, Japonia si in majoritatea celorlalte
regiuni ale lumii, termenul predominant folosit este , ergonomics”. Notiunea de
,, human-factors engineering” este folosita in egala masura pentru a desemna un corpus
de cunostinte, un proces si o profesie. Ingineria umana reprezintd o stiintd care aplica
informatii privind caracteristicile fizice si psihologice ale omului in proiectarea dispo-
zitivelor si sistemelor destinate utilizarii umane. Specialistii in human-factors
engineering au demonstrat ca, prin tehnici adecvate, este posibild identificarea
nepotrivirilor generate de proiectarea umand si gasirea unor solutii eficiente prin
metode dezvoltate in stiintele comportamentale. Deciziile de proiectare nu pot fi luate
fara numeroase incercdri si erori. Astdzi putem observa progresele majore din pro-
gramul spatial american, industria auto, tehnologia computerelor si multe altele (5, 11).

La scara globala, se recunoaste tot mai mult ca problemele fizice apar din cauza
unor configuratii ale locului de munca ce pot produce nealinierea anatomiei umane $i
implicit, durere fizica si disconfort psihic. Lista acestor situatii continua sa se extinda
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pe masura ce ritmul lumii se accelereaza, iar ergonomia devine esentialda in viata
cotidiana (4, 12).

In contextul activitatii desfasurate inclusiv in cabinetul dentar, obiectul de
studiu al ergonomiei 1l constituie organizarea rationald a muncii umane prin optimizarea
interactiunii dintre om, echipamente si mediul de lucru, in cadrul sistemului cibernetic
om- masind -mediu. Scopul fundamental al acestei abordari il reprezinta cresterea
eficientei tehnico-economice, imbundtitirea conditiilor de satisfactie si motivatie
profesionald, precum si optimizarea rezultatelor activitatii, concomitent cu mentinerea
starii fiziologice optime si sustinerea dezvoltarii armonioase a personalitatii (3).

Solicitarile resimtite de individ in procesul muncii reprezintd suma
componentelor descrise in modelele grafice elaborate de Pierre Cazamian -
“Ergonomia este o stiinta care intruneste §i coordoneaza o multime de stiinte despre
om-operator, tehnica si mediul de productie” - constituind ceea ce autorul numeste
costul uman global al activitatii profesionale (3, 11) (Fig.1).

Reducerea si optimizarea acestui cost reprezintd unul dintre obiectivele centrale
ale ergonomiei si poate fi realizata doar printr-o abordare multidisciplinard a situatiilor
de munca, care sd integreze perspectivele tehnice, fiziologice, psihologice si
organizationale asupra activitatii umane.

Posturala

Solicitare
globala
Subiectiva

Manipularilor

propriu-
zisa)

Fig. 1. Costul uman global

Omul in procesul muncii

In procesul muncii, individul nu trebuie considerat doar un mecanism banal, ci
mai degrabd un agent activ, constient de rolul sau (3).

O cerinta esentiala 1n cadrul proiectarii ergonomice a muncii este intelegerea
capacitatilor si limitarilor umane, modul in care performantele variaza in functie de
structura anatomo-functionald a organismului, precum si de factorii de influentd si
specificitatea activitatii (3, 11).
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Capacitatea de munca se manifestd in trei forme principale:

® potentiala: resursele umane determinate de energia disponibila si factori
psihologici

® functionala: utilizatd efectiv in activitatea de munca

® de rezerva: mobilizatd pentru indeplinirea responsabilitatilor sociale, familiale si
culturale

In evaluarea procesului de munca, se considerd o varietate de factori esentiali,
Acesti factori interactioneazd in mod complex, modificarea unuia dintre ei putand
afecta Intregul sistem de munca. Astfel, dimensiunile antropometrice ale angajatului
influenteazd compatibilitatea acestuia cu mediul si echipamentele de lucru, in timp ce
caracteristicile fiziologice joaca un rol 1n capacitatea de a face fata efortului si adaptarii
organismului la solicitdri. Procesele neuropsihologice afecteaza atentia, perceptia,
memoria si abilitatea de a lua decizii, iar ritmurile cronobiologice regleaza variatiile
performantelor si tolerantei la efort, in functie de momentul zilei sau de programul de
munca. In plus, conditiile de mediu de lucru pot amplifica sau reduce nivelul de
solicitare prin factori fizici, chimici si senzoriali, iar caracteristicile instrumentelor de
munca stabilesc gradul de potrivire Intre utilizator si echipamentele utilizate (10).

Cunoasterea acestor categorii de factori este cruciala nu doar pentru proiectarea
eficientd a spatiilor de lucru, ci si pentru prevenirea bolilor profesionale si imbunatatirea
performantelor umane (11).

Antropometria in Practica Profesionala:

Antropometria aplicatd se concentreaza pe evaluarea dimensiunilor si a altor
trasaturi fizice ale corpului uman.

In biomecanicd, postura si pozitionarea corpului constituie doud concepte
fundamentale, deoarece descriu modul in care organismul uman interactioneazd cu
activitatea desfasurata si cu mediul de lucru. Importanta acestei discipline este
deosebita in profesiile care implica atat solicitari cognitive, cat si efort fizic, In care
obtinerea unui nivel optim de performanta depinde de utilizarea eficienta si echilibrata
a aparatului locomotor. In practica medicinei dentare, acest aspect capiti o relevanti
aparte, intrucat medicul dentist 151 desfasoara frecvent activitatea in pozitie sezanda,
mentinand perioade indelungate posturi statice si adesea nefavorabile din punct de
vedere biomecanic. Expunerea repetata la astfel de solicitari poate determina, in timp,
aparitia unor modificari functionale si structurale ale aparatului musculo-scheletal,
crescand riscul dezvoltarii afectiunilor profesionale (11, 13).

Postura adoptata de medicul dentist si de membrii echipei medicale este
influentatd in mod direct de modul in care este conceput si organizat postul de lucru.
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Proiectarea ergonomica a acestuia trebuie sa urmareasca adaptarea la caracteristicile
utilizatorilor, astfel Tncat sa raspunda nevoilor unui numar cat mai mare de persoane. In
acest context, una dintre strategiile utilizate Tn ergonomie consta in proiectarea pentru
valoarea maxima a populatiei, abordare care permite utilizarea eficienta a spatiului si a
echipamentelor de cétre aproape toti utilizatorii.

In situatiile in care acest lucru este posibil, se preferd proiectarea unor
echipamente si componente ale postului de lucru care permit reglaje individualizate.
Prin posibilitatea ajustarii inaltimii, pozitiei sau orientdrii diferitelor elemente, postul
de lucru poate fi adaptat particularititilor antropometrice ale utilizatorului. in mod
obisnuit, intervalele de reglaj sunt stabilite astfel Tncat sa acopere aproximativ 95% din
populatia adulta, incluzdnd majoritatea barbatilor si femeilor si excluzand doar
extremele distributiei antropometrice, reprezentate de cele mai mici aproximativ 5%
dintre femei si cei mai inalti aproximativ 5% dintre barbati (11, 13).

O alta abordare utilizatd Tn proiectarea ergonomica este raportarea la valorile
antropometrice medii ale populatiei. Desi aceastd metoda simplificd procesul de
proiectare prin utilizarea unor dimensiuni de referintd, ea nu poate raspunde in mod
optim variabilitatii biologice existente intre indivizi.

Din acest motiv, solutiile bazate exclusiv pe valorile medii sunt considerate mai
putin eficiente decat cele care permit ajustarea parametrilor postului de lucru.

Datele antropometrice reprezintd un instrument esential In organizarea
ergonomicd a activitdtii, deoarece permit stabilirea zonelor optime de lucru si a
distantelor de acces atat pe verticala, cit si pe orizontala. Amplasarea instrumentelor si
echipamentelor in interiorul acestor zone functionale reduce amplitudinea miscarilor
inutile, limiteaza solicitarea aparatului locomotor si contribuie la diminuarea instalarii
oboselii musculare. In acelasi timp, optimizarea distantelor de lucru favorizeaza
cresterea eficientei operatorului, Tmbunatateste precizia manoperelor si reduce riscul
dezvoltarii tulburarilor musculo-scheletale asociate activitatii profesionale (3, 11, 13).

Aceste referinte antropometrice includ urmatoarele ( Fig. 2) :
1. cot-varful degetelor - acces imediat, utilizatd pentru amplasarea echipamentelor si
a instrumentelor folosite in mod continuu — fig. a

2. Umar-priza (articulatia metacarpofalangiana a degetului mijlociu) - aria de lucru
functionald, secundara, utilizata pentru pozitionarea instrumentelor si dispozitivelor
folosite frecvent care nu necesita acces constant dar trebuie sa fie accesibile — fig. b

3. Zona de putere in pozitia asezata (cot-podea) - distanta verticala dintre cot si
podea este un reper esential pentru stabilirea indltimii scaunului medicului - fig. ¢

4. Distanta coate-ochi (pozitie sezdnda) - asigurd o pozitie neutra a capului si gatului
in timpul lucrului, vizualizarea optima a campului de lucru fig. d

S. inﬁlgimea genunchiului (pozitie asezatd) - un element esential pentru alegerea
optima a scaunului - fig. d
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Fig. 2. Referinte antropometrice

Intelegerea principiilor antropometriei aplicate in proiectarea echipamentelor de
lucru este esentiald pentru selectarea unor dispozitive compatibile cu particularitdtile
fizice ale utilizatorului sau pentru adaptarea echipamentelor existente la dimensiunile
sale corporale. Integrarea datelor antropometrice in procesul de proiectare contribuie la
cresterea compatibilitatii dintre operator si postul de lucru, favorizand desfiasurarea
activitatii in conditii de confort, siguranta si eficienta (11, 13).

Totodatd, organizarea spatiului de lucru trebuie sd permita ajustarea acestuia in
functie de cerintele individuale ale fiecarui utilizator. Adaptarea Tndltimii suprafetei de
lucru si a elementelor componente ale postului la pozitia de lucru in sezut reprezinta o
conditie fundamentalad pentru mentinerea unei posturi neutre si echilibrate (12-13).

Organizarea ergonomica a spatiului de lucru influenteazda in mod direct
sandtatea personalului, eficienta activitatii si calitatea actului profesional. Un post de
lucru bine proiectat reduce solicitarea fizicd, optimizeaza fluxul de lucru si contribuie
la prevenirea oboselii si a afectiunilor musculo-scheletale. In acest sens, amenajarea
locului de munca trebuie sa respecte urmatoarele principii: (3).

® Principiul corespondentei — echipamentele si instrumentele utilizate cel mai
frecvent trebuie amplasate in zonele cele mai accesibile, pentru a facilita
utilizarea rapida si confortabila.

® Principiul localizarii — instrumentarul trebuie pozitionat astfel incat sa poata fi
accesat direct, cu miscari minime si un consum redus de timp si efort.

® Principiul frecventei — amplasarea echipamentelor se realizeaza in functie de
frecventa utilizarii si de succesiunea etapelor clinice, astfel incat instrumentele
folosite cel mai des sa fie disponibile in zona de lucru imediata.

Zone recomandate pentru amplasarea instrumentarului in pozitia de lucru sezdanda:
(11, 13, 14) (Fig. 3)

Zona de acces permanent (aproximativ 38—43 ¢cm, masurata de la cot pana la
varful degetelor) este destinatd instrumentelor utilizate Tn mod continuu pe parcursul
manoperelor clinice.
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Zona de acces frecvent (aproximativ 56 c¢m, masuratd de la umar pana la
nivelul prizei mainii) este rezervata echipamentelor si instrumentelor utilizate in mod
repetat, dar nu in permanenta.

AMPLASAREA ERGONOMICA A INSTRUMENTARULUI

v v
ZONA DE ACCES PERMANENTA ZONA DE ACCES FRECVENTA
Cot ——— > Varful degetelor Umdr ———— > Priza mainii
38-43 cm aproximativ 56 cm
v v
Instrumente utilizate permanent Instrumente utilizate in mod repetat

Fig. 3. Amplasarea instrumentar/echipament

Conform principiilor antropometriei tehnice, in proiectarea echipamentelor si
dispozitivelor de lucru trebuie avute in vedere o serie de parametri esentiali (NASA,
1978) (10) :

e gradele de libertate ale membrelor in timpul miscarilor
e aria maxima si aria optima de lucru

o fortele aplicate in timpul utilizarii

e precizia si viteza de executie a miscarilor

Gradele de libertate ale mainii sunt influentate de urmatorii factori:

e viteza de executie a miscarii
e precizia necesara realizarii manoperei
e efortul necesar pentru executarea miscarii

In functie de tipul miscarilor efectuate, precum si de cerintele privind timpul de
executie, precizia si efortul depus, pot fi delimitate mai multe arii de manipulare (Fig.
4). Acestea definesc spatiul in care membrele superioare pot efectua miscari in conditii
functionale, fiind determinate de amplitudinea acestora in diferite planuri si de limitele
anatomice ale corpului. In plan orizontal, aria maximd de manipulare corespunde
miscarilor realizate prin implicarea Intregului membru superior — degete, articulatia
pumnului, antebrat si brat — fard participarea trunchiului. In schimb, aria normala de
manipulare este delimitatd de miscarile pumnului si ale antebratului si reprezintd zona
optimd pentru desfasurarea activititilor profesionale, deoarece permite executarea
manoperelor cu un consum energetic redus si un nivel crescut de precizie (3, 10).
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Fig. 4. Ariile de munca

Fortele dezvoltate de membrele superioare si inferioare sunt influentate de o
serie de factori biomecanici si individuali, dintre care cei mai importanti sunt (3, 10) :

o Pozitia corpului Tn momentul executdrii miscarii

. inili,:imea planului de lucru, care influenteaza eficienta aplicarii fortei
e Directia si amplitudinea miscarii

e Unghiurile articulare in care se realizeaza miscarea

¢ Segmentul anatomic utilizat (membre superioare sau inferioare)

¢  Membrul dominant (drept sau stang)

e Durata solicitarii

e Particularitatile individuale, precum sexul si varsta

Precizia si viteza miscarilor (3, 10) :

Precizia miscarilor este influentatd de mai multi factori, care trebuie luati in
considerare in organizarea ergonomica a postului de lucru:

* Segmentul anatomic utilizat — miscarile executate cu mana sunt mai precise
decit cele realizate cu membrul inferior, motiv pentru care activitatile ce
necesita control motor fin sunt atribuite membrelor superioare.
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¢  Membrul dominant — la persoanele dreptace, mana dreapta asigura, in
general, un nivel superior de precizie comparativ cu mana stinga. In
consecinta, comenzile si instrumentele care necesitd acuratete ridicata trebuie
amplasate in zona corespunzdtoare mainii dominante.

o Inaltimea de lucru — pozitionarea planului de lucru la nivelul cotului
favorizeaza controlul miscarilor si creste precizia executiei.

o Distanta fatia de corp — miscarile efectuate in apropierea trunchiului sunt mai
stabile si mai precise, in timp ce cresterea distantei fatd de corp reduce
controlul motor si eficienta executiei.

In strinsa legaturd cu ariile de manipulare si gradul de precizie al miscarilor,
activitatea membrului superior poate fi clasificata in functie de segmentele anatomice
implicate in executia miscarii. Pe masurd ce numarul segmentelor mobilizate creste,
amplitudinea miscarii este mai mare, Tnsa precizia acesteia tinde sd scada, iar consumul
energetic creste (3, 10) :

Clasificarea miscarilor dupa segmentele anatomice implicate:

e ClasaI - implica exclusiv miscarile degetelor.
e Clasa a II-a — implica miscarile degetelor si ale articulatiei pumnului.
e Clasa a IIlI-a - include miscarile degetelor, pumnului si antebratului.

e Clasa a IV-a — presupune participarea degetelor, pumnului, antebratului si
bratului.

e Clasa a V-a — implicd, pe langd segmentele membrului superior, si miscarile
trunchiului sau ale intregului corp.

Din perspectiva ergonomicd, se recomanda ca activitdtile care necesita un grad
ridicat de precizie, precum cele specifice practicii stomatologice, sa fie realizate
preponderent prin miscari din clasele I-III, limitdnd implicarea bratului si a
trunchiului. Aceastd strategie contribuie la cresterea controlului motor, reducerea
oboselii si mentinerea unei posturi de lucru ergonomice (3, 10, 14, 15).

Dimensiunile antropometrice prezintd o variabilitate individuald, fiind
influentate atat de factori interni, precum véarsta, sexul, apartenenta etnicd si
particularitatile biologice individuale, cat si de factori externi (dobanditi), printre care
se numara starea de sanatate, alimentatia, profesia si conditiile de mediu. Cunoasterea
acestor factori este esentiala pentru proiectarea ergonomicd a posturilor de lucru si
adaptarea acestora la caracteristicile utilizatorului.
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In medicina dentara, antropometria reprezintd un criteriu fundamental in
organizarea ergonomica a activitatii, avand un rol important in (10, 13) :

e proiectarea echipamentelor si a mobilierului stomatologic, in concordanta
cu principiile ergonomiei

o adaptarea echipamentelor si instrumentarului la dimensiunile
antropometrice ale medicului dentist, pentru a facilita o pozitie de lucru corecta

e amenajarea si organizarea cabinetului stomatologic, astfel incat configuratia
spatiului si amplasarea echipamentelor sa fie adaptate caracteristicilor fizice ale
operatorului si specificului specialitatii stomatologice practicate

Caracteristicile fiziologice si neuropsihologice:

Réspunsul adaptativ al organismului la solicitarile fizice si intelectuale difera in
functie de specificul activitatii profesionale, fiecare profesie implicand un profil
particular de adaptare la efort (3, 10, 13).

Activitatea profesionald presupune, in proportii variabile, atit o componenta
fizica, cat si o componenta intelectualia, ponderea fiecareia fiind determinatd de
specificul profesiei. Chiar si in situatiile 1n care efortul fizic este redus, cum este cazul
activitatilor desfasurate predominant in pozitie sezanda, organismul este supus unei
solicitdri musculare continue. Din acest motiv, evaluarea efortului ocupational nu
trebuie sd se bazeze exclusiv pe consumul energetic, ci si pe caracteristicile
biomecanice ale activitatii desfasurate.

Din punct de vedere fiziologic, activitatea musculara poate fi clasificata in efort
dinamic si efort static.

Efortul muscular dinamic este caracterizat prin alternanta ritmicd dintre
contractia si relaxarea fibrelor musculare, ceea ce permite realizarea miscarii si a
lucrului mecanic. Acest tip de activitate favorizeazd circulatia sanguind la nivel
muscular, imbunatateste aportul de oxigen si nutrienti si faciliteazd eliminarea
metabolitilor rezultati in timpul efortului. Ca urmare, musculatura isi poate mentine
functia pentru perioade mai indelungate, iar instalarea oboselii este intarziata.

Spre deosebire de efortul muscular dinamic, efortul muscular static este
caracterizat prin mentinerea unei contractii musculare sustinute, fara modificarea
lungimii fibrelor musculare (contractie izometricd). In aceste conditii, circulatia
sanguind la nivelul muschiului este progresiv diminuata, intensitatea reducerii fluxului
sanguin fiind direct proportionala cu forta dezvoltata in timpul contractiei (10).

O irigare musculard normald poate fi mentinutd doar in cazul contractiilor
statice de intensitate redusa, de aproximativ 15-20% din forta musculara maxima.
Depadsirea acestui nivel determind comprimarea vaselor sanguine intramusculare, cu
limitarea aportului de oxigen si nutrienti si reducerea eliminarii produsilor rezultati din
metabolismul muscular (3).
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Consecinta acestor modificari este acumularea metabolitilor, in special a
acidului lactic, fenomen care favorizeaza instalarea oboselii musculare. Mentinerea
indelungata a posturilor statice poate conduce, de asemenea, la suprasolicitarea
articulatiilor, ligamentelor si tendoanelor, crescand riscul aparitiei tulburarilor musculo-
scheletale asociate activitatii profesionale (3, 10).

Solicitarile profesionale pot fi grupate in doud categorii principale:

e Solicitari gestuale - sunt generate de interactiunea dintre operator si mijloacele
de munca, implicand executia miscdrilor necesare desfasurarii activitatii

e Solicitari posturale - rezultd din mentinerea unei anumite pozitii a corpului
pe durata activitatii si reprezintd una dintre principalele cauze ale
suprasolicitarii musculo-scheletale

Principalele consecinte ale solicitirilor posturale sunt:

e contractii musculare izometrice prelungite, asociate cu acumularea
metabolitilor musculari

e reducerea circulatiei sanguine locale prin compresia vaselor

e adoptarea unor posturi vicioase si efectuarea unor miscari neergonomice, care
pot favoriza aparitia afectiunilor coloanei vertebrale, tendoanelor si articulatiilor

e dezvoltarea leziunilor produse prin miscari repetitive (Repetitive Motion
Injury — RMI), cu afectarea progresiva a muschilor, tendoanelor, ligamentelor
si articulatiilor

Daca solicitarile fiziologice sunt determinate in principal de efortul muscular,
de postura de lucru si de caracteristicile biomecanice ale activitatii, desfasurarea actului
profesional implicd si o importantd componentd neuropsihica. Aceasta rezulta din
necesitatea procesdrii continue a informatiilor, a mentinerii atentiei si concentrarii, a
luarii rapide a deciziilor si a coordondrii precise a miscarilor (3).

Complexitatea actului terapeutic Tn medicina dentara genereaza un nivel ridicat
de solicitare neuropsihica. Expunerea repetatad si de lunga durata la acest tip de stres
poate favoriza aparitia oboselii psihice si, in timp, a sindromului de epuizare
profesionald (burnout) (3, 10).

Solicitirile neuropsihice sunt influentate de o serie de factori care
conditioneaza capacitatea operatorului de a desfasura activitatea in conditii de eficienta
si precizie, dintre care cei mai importanti sunt:

e nivelul de pregatire profesionala
e capacitatea intelectuala

e memoria si capacitatea de invatare
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e spiritul de observatie

e aptitudinile tehnice

e perceptia cromatica

e coordonarea ochi - mana

e coordonarea ochi - mana - picior
o dexteritatea si manualitatea

Calitatea relatiilor profesionale reprezintd un factor important in nivelul
solicitarii neuropsihice, influentdnd atat climatul de lucru, cét si eficienta activitatii
desfasurate. Un mediu bazat pe colaborare, comunicare si incredere contribuie la
reducerea stresului ocupational, in timp ce relatiile tensionate pot amplifica Incarcarea
neuropsihica a personalului. In cadrul cabinetului stomatologic, activitatea profesionala
presupune interactiuni permanente intre medic si pacient, medic si asistentd, medic si
tehnicianul dentar, medic si ceilalti membri ai echipei, precum si intre medic si
echipamentele utilizate.

Mediul de lucru:

A. Solicitari senzoriale

In practica medicinei dentare, solicitarile vizuale ocupa un loc central, deoarece
acuitatea vizuald si mentinerea integritatii morfo-functionale a analizatorului vizual
reprezintd conditii esentiale pentru desfasurarea activitatii profesionale in conditii de
siguranta si precizie (10).

Iluminatul din mediul medical, inclusiv cel al cabinetelor de tratament, trebuie
proiectat astfel Tncét sa asigure conditii optime pentru desfasurarea activitatilor clinice
si sd raspunda cerintelor specifice impuse de natura actului medical (3, 10-11).

Cerintele privind iluminatul diferd in functie de destinatia fiecarei zone din
cabinetul stomatologic. Spatiile In care isi desfasoard activitatea medicul dentist si
echipa medicald necesitd un nivel de iluminare adaptat efectudrii manoperelor clinice,
pentru a asigura o vizibilitate optimad si un control vizual precis asupra campului
operator.

In schimb, zonele destinate pacientilor trebuie sa ofere un ambient confortabil,
caracterizat printr-o iluminare mai redusa, care sa favorizeze relaxarea si sa diminueze
disconfortul asociat tratamentului.

Oboseala vizuald apare atunci cand conditiile de lucru nu asigura un confort
vizual adecvat. Printre principalii factori favorizanti se numara iluminatul si cromatica
necorespunzatoare, distanta inadecvata fata de campul operator, iluminarea insuficienta
sau excesiva a acestuia, ritmul intens de lucru si expunerea directd la surse de lumina
puternicd, fard protectie corespunzatoare (10).
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Oboseala vizuala se poate manifesta printr-o gama variata de simptome, care
pot fi clasificate in trei categorii principale:

e Simptome sistemice:
v’ cefalee cu localizare periorbitald, frontald, temporald sau occipitala
v’ tulburari gastrointestinale
e Simptome oculare:
v’ senzatie de greutate la nivelul ochilor
v’ senzatie de arsura oculara
v'  inflamatia marginilor pleoapelor (blefarita)
e Simptome vizuale:
v vedere incetosata
v diplopie (vedere dubla)
v ameteli

Pe langa solicitarea intensa a analizatorului vizual, activitatea medicului dentist
implica si expunerea continud la solicitari auditive specifice mediului de lucru.
Acestea provin atat din functionarea echipamentelor stomatologice, precum turbina,
compresorul sau sistemele de aspiratie, cat si din surse externe, reprezentate de telefon,
aparatura auxiliard sau zgomotul ambiental din cabinet.

Conform Organizatiei Internationale de Standardizare (ISO), zgomotul este
definit ca un fenomen acustic perceput ca fiind nepldcut sau perturbator pentru
analizatorul auditiv. Expunerea la niveluri sonore cuprinse intre 40 si 60 dB este
asociata frecvent cu aparitia disconfortului si a oboselii, in timp ce valorile de 85-90
dB sau mai mari pot produce afectarea analizatorului auditiv si cresterea riscului de
pierdere a auzului (3, 10, 11).

Din perspectiva ergonomiei ocupationale, zgomotul reprezintd unul dintre
principalii factori de stres din mediul de lucru, contribuind la instalarea oboselii si a
tensiunii nervoase. Expunerea prelungitd poate avea efecte atat la nivel psihologic,
manifestate prin iritabilitate, anxietate, cefalee si scaderea dispozitiei, cat si la nivel
fiziologic, fiind asociatd cu cresterea tensiunii arteriale si a glicemiei, accelerarea
frecventei respiratorii, precum si cu diminuarea capacitatii de concentrare si a memoriei
de scurta durata.

B. Ambientul:

Capacitatea de munca reprezinta rezultatul interactiunii dintre numerosi factori
individuali si de mediu, care influenteaza atit performanta profesionala, cat si starea de
sanatate a operatorului. Acestia includ factori biologici, precum starea de sanatate,
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varsta, sexul, particularitatile morfofunctionale si statusul nutritional, factori
psihologici, legati de aptitudini, motivatie, vointa, temperament si atitudinea fatd de
activitatea profesionald, precum si factori socio-economici si tehnologici, care vizeaza
organizarea muncii, nivelul de pregatire profesionald, relatia dintre operator,
echipamente si pacient, precum si caracteristicile mediului fizic de lucru. Din aceasta
ultimd categorie fac parte microclimatul, iluminatul, zgomotul, vibratiile, noxele si
campurile electromagnetice, elemente cu un rol determinant in asigurarea unui mediu
de lucru sigur si ergonomic (3, 8, 10, 11, 15).

Iluminatul :

Calitatea iluminatului constituie un factor determinant in organizarea
ergonomicd a cabinetului stomatologic. Atat iluminatul general al incaperii, cat si
iluminarea cAmpului operator trebuie adaptate cerintelor actului medical, deoarece cea
mai mare parte a informatiilor necesare desfasurdrii activitdtii clinice, estimata la
aproximativ 80-90%, este obtinutd prin intermediul analizatorului vizual.

Nivelul de iluminare trebuie adaptat functiei specifice a fiecarui spatiu din
cabinetul stomatologic. In zonele destinate asteptirii sau relaxarii pacientilor, o
intensitate luminoasa de aproximativ 1000 lux este suficientad pentru a asigura confortul
vizual si o atmosfera placuta. In schimb, in silile de tratament, unde sunt efectuate
manopere ce necesitd un grad ridicat de precizie — precum prepararea cavitatilor
dentare, ajustarea restaurdrilor protetice, tratamentele endodontice, interventiile
microchirurgicale sau aplicarea materialelor restauratoare estetice — este recomandata
o iluminare puternica, de pana la 20.000 lux, care permite vizualizarea clara a detaliilor
si contribuie la reducerea riscului de eroare.

Cantitatea de lumind necesard desfasurarii activitatii este influentatd de mai
multi factori, printre care dimensiunea obiectului examinat, contrastul dintre acesta si
fundal, nivelul luminii reflectate de suprafete si caracteristicile cromatice ale sursei de
iluminat. In acelasi timp, calitatea ilumindrii este determinati atit de tipul sursei de
lumina, modul de iluminare cat si de sistemul de iluminat utilizat (3, 11) (Fig.5).

Lumina naturala reprezintd solutia optimd pentru confortul vizual, datorita
spectrului sdu complet si costurilor reduse de utilizare. Pentru a beneficia de avantajele
acesteia fara a produce orbire sau supraincalzirea incdperii, se recomanda ca spatiile de
lucru sa fie prevazute cu ferestre de dimensiuni mari, orientate, de preferinta, catre nord.
In practica stomatologica, lumina naturali trebuie utilizatd in completarea iluminatului
artificial, pentru asigurarea unor conditii vizuale constante pe parcursul intregii zile.

Iluminatul artificial poate fi realizat prin tehnologii diferite, fiecare avand
caracteristici specifice Tabel 1 :
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Tabel 1. lluminatul artificial

Tipul de sursa

Caracteristici principale

Avantaje / Limitari

Incandescenta
(cu filament)

Becuri care Incélzesc
filamentul metalic pentru a
produce lumina.

* Degaja caldura.

* Emisia este bogata in
tonuri rosii si galbene.

Avantaje: creeaza o
atmosfera calda si
confortabila.

Limitari: influenteaza
perceptia culorilor si are
eficientd energeticd redusa.

electroluminiscenta)

transforma energia electrica
in lumina.

* Disponibil in multiple
temperaturi de culoare si
intensitati.

Fluorescentd Lumina este produsa prin Avantaje: consum redus de
(tuburi descarcare in vapori de energie, lumina uniforma,
fluorescente) mercur, acoperiti cu fosfor. influenta redusa asupra
* Nu degaja caldura. perceptiei culorilor.
* Emisie luminoasa Limitari: contine mercur si
constanta si difuza. necesitd eliminare speciala.
LED Sistem electronic Avantaje: eficienta
(dioda semiconductor care energetica ridicata, durata

mare de viata, nu degaja
caldurd, reda fidel culorile si
permite reglarea intensitatii.
Limitari: cost initial mai
ridicat.

INuminat direct

INuminat indirect

INuminat mixt

a1 =

Fluxul luminos este

directionat in mod direct
asupra suprafetei de lucru.
Asigura o iluminare intensa,
dar produce umbre vizibile

si contraste puternice.

Fluxul luminos este orientat
catre tavan si pereti, de unde
este reflectat si difuzat in
incipere. Determina o lumina
blanda, firia umbre dure, dar
necesita corpuri de iluminat

suplimentare.

Combina iluminatul direct
cu cel indirect. Asigura un
nivel luminos uniform,
omogen si constant, fiind
solutia optima pentru
spatiile de lucru.

Fig. S. Modul de iluminare
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Acomodarea
in dioptrii (D)

27 )
)
1 1 1

60 70 80

>
'

Varsta (ani)

. Schimbari datorate varstei in acomodarea ochiului uman.

m Zona hasurata indica variabilitatea indivizilor.

Pe orizontala este reprezentata varsta in ani, iar pe verticala acomodarea in dioptrii.

Fig. 6. Acomodarea ochiului uman

Pentru asigurarea unui confort vizual optim si mentinerea performantei
profesionale, sistemul de iluminat trebuie sa respecte urmatoarele principii (11):

o Intretinerea periodicd a corpurilor de iluminat si inlocuirea preventiva a
surselor luminoase inainte de sfarsitul duratei lor de viata utile, pentru a evita
scaderea intensitdtii luminoase.

o Curatarea regulata a lampilor si a suprafetelor reflectorizante, astfel Incat
depunerile de praf sa nu reduca eficienta iluminarii.

o Utilizarea unor corpuri de iluminat stabile, fara fluctuatii ale intensitatii
luminoase sau zgomote de functionare, factori care pot favoriza instalarea
oboselii vizuale.

e Asigurarea unei distributii uniforme a luminii, evitind aparitia zonelor
insuficient iluminate sau a contrastelor excesive in spatiul de lucru.

e Orientarea corectd a fluxului luminos, astfel incat lumina sa fie proiectata
lateral si usor oblic fatd de cdmpul operator, fard a produce orbire directa sau
reflexii deranjante.

e Corelarea pozitiei lampii operatorii cu fotoliul dentar, pentru obtinerea unei
iluminari eficiente a cAmpului de lucru.

e Mentinerea unui microclimat adecvat, cu temperaturd ambientala de
aproximativ 22°C, pentru functionarea optimd a sistemului de iluminat si
confortul personalului.

o Utilizarea unor surse de lumina cu redare fideld a culorilor, evitind
iluminatul cu tenta galbuie, care poate modifica perceptia nuantelor structurilor
dentare si a materialelor restauratoare.
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Un sistem de iluminat proiectat corespunzator reprezintd o componenta
esentiala a ergonomiei cabinetului stomatologic, avand un impact direct asupra calitatii
actului medical, eficientei activitatii si confortului operatorului. Optimizarea iluminarii
nu presupune doar cresterea numarului de surse luminoase, ci si alegerea si amplasarea
acestora in functie de cerintele specifice ale spatiului de lucru si ale manoperelor
efectuate. Un alt aspect de retinut este ca odatd cu Tnaintarea In varsta au loc mai multe
schimbdtri fizice la nivelul ochilor, cea mai importanta fiind acomodarea cu pierderea
puterii de concentrare cu lentile oculare (Fig. 6).

Cromatica:

Un alt element al mediului fizic de lucru, cu influentd asupra confortului
operatorului, a consumului energetic si a eficientei activitdtii profesionale, este
ambianta cromatica. Alegerea culorilor in spatiul de lucru contribuie atét la calitatea
perceptiei vizuale, cat si la crearea unui mediu ergonomic favorabil desfasurarii actului
medical.

Din punct de vedere fizic, culoarea reprezintd rezultatul modului in care lumina
este absorbitd, reflectatd sau transmisd de suprafata unui obiect. Unul dintre cele mai
utilizate sisteme de clasificare a culorilor este cel propus de Albert H. Munsell in anul
1945, care sti la baza standardizirii moderne a culorilor. in cadrul acestui sistem, o
culoare este definita prin trei caracteristici fundamentale (3, 10-11):

e Nuanta - exprimd tipul culorii si este determinatd de lungimea de unda a
luminii vizibile, corespunzatoare spectrului cuprins Intre aproximativ 380 si 780
nm (Fig. 7).

e Luminozitatea — reprezinta gradul de deschidere sau inchidere al unei culori,
fiind influentatad de proportia de alb sau negru continuta.

e Saturatia — indicd intensitatea sau puritatea culorii, aceasta diminuandu-se pe
masura ce creste proportia de gri.
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SPECTRUL LUMINOS

Domeniul radiatiei vizibile pentru ochiul uman: 380 - 780 nm

VIOLET INDIGO ALBASTRU VERDE GALBEN PORTOCALIU ROSU
|
380 nm 430 nm 480 nm 530 nm 580 nm 630 nm 680 nm 730 nm 780 nm
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Fig. 7. Spectrul luminos

Schema cromatica trebuie sa asigure confort vizual, s sprijine perceptia si
concentrarea, sd faciliteze Intretinerea spatiului si sa contribuie la un aspect estetic
placut. De asemenea, selectarea culorilor trebuie sa tina cont de coeficientul de reflexie
al acestora, pentru a crea un mediu de lucru echilibrat si functional.

SUPRAFATA COEFICIENT DE REFLEXIE (%)

\—/  Plafonul 85
Ill Peretii 50 - 60
& Soclul 20 - 40

[ Baza 15 - 20

@ Pardoseala 15 - 30

ra'[;& Birouri si bancuri de lucru 30 - 50
g Alt mobilier si utilaje 25 - 30

Fig. 8. Parametrii de reflexie pentru diferite suprafete
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Stabilirea cromaticii unui spatiu de lucru trebuie sa ia in considerare specificul
activitatilor desfasurate, destinatia 1incaperii, confortul si perceptia vizuala a
utilizatorilor, precum si cerintele de intretinere, igiend si aspect estetic. Culorile
deschise reflecta o cantitate mai mare de lumind decéat cele Inchise, contribuind la un
iluminat mai eficient al Incaperii. Din acest motiv, pentru mobilierul de birou sunt
recomandate nuantele deschise, cu un coeficient de reflexie cuprins intre 30% si 50%

(11) (Fig. 8).

Tabelul urmator sintetizeaza principalele efecte fiziologice si neuropsihice
asociate culorilor, evidentiind influenta acestora asupra starii de sandatate, perceptiei si
confortului utilizatorilor (3, 10).

Tabel 2. Efecte psihico-fizice ale culorilor

Culoarea Efecte fiziologice Efecte neuro-psihice

Rosu * creste presiunea sanguini * culoare foarte calda
« dilati vasele capilare » stimulator general si
* activeaza respiratia intelectual

* senzatie de apropiere

Portocaliu * accelereaza pulsul * culoare calda
« favorizeaza digestia * stimulator emotiv
* senzatie accentuata de

apropiere
Galben * sustine functionarea * culoare vesela
sistemului cardiovascular * stimuleaza vederea
Verde * scade presiunea sanguini * culoare rece
» dilatd vasele capilare « efect linistitor]

» induce prospetime

Albastru * reduce presiunea sanguini * culoare foarte rece
* calmeaza respiratia » efect calmant
* poate induce stare de
deprimare in exces

Violet * creste rezistenta * culoare rece
cardiovasculara si pulmonara e« efect linistitor

Alegerea culorilor trebuie adaptata tipului de iluminare si destinatiei fiecarui
spatiu, utilizand nuante calde in zonele de asteptare, culori deschise pe holuri si tonuri
neutre in salile de tratament. Se recomandad evitarea suprafetelor puternic
reflectorizante, folosirea culorilor naturale si mentinerea unei scheme cromatice
unitare, fara elemente care pot distrage atentia in zonele ce necesita concentrare.
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Culorile influenteaza atat raspunsurile fiziologice ale organismului, cat si starea
psihica si perceptia spatiului. Alegerea unei scheme cromatice adecvate contribuie la
crearea unui mediu confortabil, functional si adaptat activitatilor desfagurate, motiv
pentru care cromatica reprezintd un element important in proiectarea ergonomica a
spatiilor de lucru (11).

Zgomotul:

Zgomotul este caracterizat prin doi parametri principali: frecventa, exprimata in
hertzi (Hz), si intensitatea sonora, masuratd in decibeli (dB). In functie de frecventa,
sunetele se clasificd in infrasunete (sub 20 Hz), sunete audibile (20-20.000 Hz) si
ultrasunete (peste 20.000 Hz). In cabinetul stomatologic, principalele surse de zgomot
sunt turbinele, detartrajele cu ultrasunete, compresoarele, aspiratoarele de saliva si alte
echipamente. Expunerea la niveluri sonore de 40-60 dB poate produce disconfort si
oboseala, iar valorile de peste 85-90 dB cresc riscul aparitiei tulburarilor auditive si al
pierderii auzului (3, 11).

Reducerea nivelului de zgomot in cabinetul stomatologic trebuie avuta in vedere
inca din etapa de proiectare a cladirii. Amplasarea spatiilor de tratament departe de
sursele exterioare de zgomot, utilizarea materialelor fonoizolante pentru pereti, tavane,
usi si ferestre, precum si izolarea instalatiilor tehnice contribuie la limitarea propagarii
sunetului. De asemenea, alegerea echipamentelor cu un nivel redus de zgomot si
amenajarea corespunzatoare a spatiilor, prin utilizarea materialelor cu proprietdti de
absorbtie acustica si evitarea suprafetelor care favorizeaza ecoul, asigura un mediu de
lucru mai confortabil atat pentru personalul medical, cét si pentru pacienti (3, 11).

Microclimatul:

Confortul utilizatorilor reprezintd un aspect esential in mediul de lucru, in
special Tn cadrul cabinetului stomatologic. Evaluarea microclimatului are la baza
parametri precum temperatura, umiditatea relativa, ventilatia, circulatia aerului,
iluminatul si nivelul de zgomot, factori care influenteaza starea de confort si pot fi
perceputi diferit de la o persoana la alta (1, 3, 10, 11)

Microclimatul cabinetului stomatologic este influentat de dimensiunile
incdperii, temperatura, umiditatea si sistemul de ventilatie.

Pentru asigurarea unui nivel optim de confort se recomanda un volum de
aproximativ 12 m?® de aer/persoana, o temperatura interioard de 21-22°C si o
umiditate relativa cuprinsa intre 42 % si 52 %, deoarece valori mai ridicate pot favoriza
dezvoltarea microorganismelor (3, 10).

Mentinerea unui microclimat corespunzator in cabinetul stomatologic
presupune si utilizarea adecvatd a sistemelor de climatizare, in conformitate cu
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prevederile Ordinului Ministerului Sanatatii nr. 119/2014 privind normele de igiena
si sandtate publica. Sistemele de aer conditionat trebuie sa asigure valori optime ale
temperaturii si umidititii, fird a reprezenta o sursa de contaminare microbiologica. In
acest sens, echipamentele trebuie dotate cu sisteme eficiente de filtrare a aerului si
supuse periodic operatiunilor de curatare si dezinfectie. Totodatd, amplasarea si
reglarea fluxului de aer trebuie realizate astfel incat sa se evite dirijarea directd a
acestuia cdtre pacient, campul operator sau instrumentarul utilizat, reducand astfel
riscul dispersarii aerosolilor generati in timpul actului medical (3, 10, 17).

Vibratii si camp electromagnetic:

* Vibratiile sunt generate de actiunea socurilor mecanice, a fortelor de frecare
sau a solicitarilor repetitive. Atunci cand intensitatea acestora depaseste limitele
recomandate din punct de vedere fiziologic, pot produce efecte negative asupra
organismului si pot favoriza aparitia unor afectiuni profesionale (10, 12).

Expunerea profesionald la vibratii reprezintd un factor de risc ocupational in
medicina dentard, fiind determinata in principal de utilizarea instrumentelor rotative si
a echipamentelor specifice laboratorului dentar. Actiunea repetitiva a vibratiilor asupra
membrelor superioare poate produce modificari vasculare, neurologice si musculo-
scheletale, cu impact asupra dexteritatii si capacitatii functionale.Expunerea repetata si
de lunga duratd poate afecta functionalitatea degetelor si a membrelor superioare,
precum si performanta vizuald, iar in timp poate determina leziuni ireversibile ale
vaselor sanguine, nervilor periferici, tendoanelor, muschilor, oaselor si articulatiilor,
inclusiv aparitia sindromului ,,degetului alb” si a fenomenului Raynaud (3, 10, 12).

* Campurile electromagnetice pot influenta functionarea diferitelor sisteme
fiziologice, motiv pentru care expunerea la acestea reprezinta un aspect important al
securitdtii §i sanatitii in muncid. In cabinetul stomatologic, sursele de ciamp
electromagnetic includ aparatele de detartraj cu ultrasunete, amalgamatoarele, lampile
de fotopolimerizare, echipamentele radiologice si sistemele de iluminare ale unitului
dentar. Pentru limitarea efectelor asupra personalului si pacientilor, nivelurile de
expunere sunt reglementate prin Directiva 2013/35/UE, iar frecventa campului
electromagnetic Intalnitd in mod obisnuit in aceste spatii este de aproximativ 50 Hz
(10).

1.3. Importanta ergonomiei in practica stomatologica

Ergonomia reprezintd un domeniu cu un rol esential Tn promovarea sanatatii si
a eficientei profesionale, prin adaptarea conditiilor de muncd la caracteristicile si
nevoile utilizatorului. Aplicarea principiilor ergonomice contribuie la reducerea
riscurilor ocupationale, la Tmbunatatirea performantei si la cresterea calitatii
activitatilor desfasurate. Cu toate acestea, implementarea acestor principii in practica
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curenta este Tncd limitatd, deoarece cunostintele privind factorii umani si ergonomia
sunt adesea insuficient valorificate. In plus, masurile ergonomice sunt frecvent
percepute ca necesitand resurse suplimentare si colaborarea unor echipe
multidisciplinare, ceea ce poate ingreuna integrarea lor in activitatea de zi cu zi
(Keebler, 2022) (1-4, 13).

In prezent, accentul este pus tot mai mult pe factorul uman, spre deosebire de
perioadele anterioare, cand dezvoltarea tehnologica a reprezentat principala prioritate.
Aceasta schimbare de perspectivd a determinat orientarea ergonomiei catre nevoile
utilizatorului, urmarindu-se optimizarea activitatii profesionale concomitent cu
reducerea riscurilor specifice mediului ocupational.

In pofida evolutiei tehnologice semnificative din ultimii ani, afectiunile si
riscurile asociate activitatii profesionale continud sa fie frecvent intilnite in practica
medicinei dentare (12).

Literatura de specialitate evidentiazd o prevalentd ridicatda a durerii si a
afectiunilor asociate activitdtii profesionale in randul medicilor stomatologi, peste
jumatate dintre acestia raportand episoade dureroase de-a lungul carierei. Una dintre
principalele cauze este adoptarea frecventa a unor pozitii de lucru necorespunzatoare,
determinate adesea de necesitatea asigurarii confortului pacientului, in detrimentul
ergonomiei operatorului si a echipei medicale. Mentinerea acestor posturi pentru
perioade indelungate favorizeazd aparitia dezechilibrelor musculare si, ulterior,
dezvoltarea tulburdrilor musculo-scheletale de origine profesionala. Conform Agentiei
Europene pentru Securitate si Sanatate in Munca, afectiunile musculo-scheletale
sunt considerate de naturd ocupationald atunci cand sunt generate sau agravate de
factorii biomecanici si de posturile adoptate n timpul activitatii profesionale. Din acest
motiv, personalul din domeniul medicinei dentare este incadrat printre categoriile
profesionale cu risc crescut de aparitie a acestor patologii (18).

Evolutia practicii stomatologice a determinat si modificarea pozitiei de lucru a
operatorului. Daca pana la mijlocul secolului al XX-lea tratamentele erau efectuate
predominant cu medicul in ortostatism si pacientul asezat pe scaun, in prezent
interventiile se realizeaza, in majoritatea cazurilor, cu operatorul in pozitie sezanda si
pacientul in decubit. Desi aceastd schimbare a redus frecventa unor afectiuni asociate
ortostatismului prelungit, a favorizat aparitia suprasolicitarii coloanei vertebrale si a
membrelor superioare (3, 18).

In acest context, respectarea principiilor ergonomice trebuie s constituie un
criteriu esential atat in proiectarea cabinetului, cat si in alegerea echipamentelor
utilizate. Desi dezvoltarea tehnologica a condus la aparitia unor dispozitive moderne si
performante, accentul este pus frecvent asupra designului si functionalitétilor tehnice,
in detrimentul adaptdrii acestora la caracteristicile fizice si nevoile operatorului.
Utilizarea echipamentelor proiectate ergonomic contribuie la diminuarea solicitarilor
biomecanice si la reducerea riscului de aparitie a afectiunilor musculo-scheletale.
Totodatd, amenajarea unui cabinet eficient presupune integrarea armonioasd a
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mobilierului, echipamentelor, tehnologiilor si organizarii spatiului de lucru, completata
de instruirea personalului privind aplicarea masurilor de prevenire a accidentarilor si a
bolilor profesionale (13, 14).

Importanta ergonomiei in formarea viitorilor medici dentisti este reflectata si de
integrarea acesteia in programele de studiu universitare. In ultimul deceniu,
aproximativ 47% dintre facultatile de medicind dentard din Statele Unite au inclus
ergonomia ca o componentd importantd a curriculumului. Introducerea timpurie a
acestor notiuni urmdreste dezvoltarea unei conduite profesionale corecte ncd din
perioada studiilor, inainte ca studentii s dobindeascd obiceiuri de lucru care pot
favoriza aparitia afectiunilor profesionale. Procesul de instruire trebuie sa pund accent
pe identificarea si mentinerea pozitiei neutre de lucru ( pozitie confortabila) adaptata
particularitatilor fiecdrui operator, deoarece repetarea acestor tehnici faciliteaza
formarea unor deprinderi motrice corecte (2, 10).

Aplicarea consecventa a principiilor ergonomice 1n practica stomatologica ofera
beneficii importante atit la nivel individual, cat si organizational. Printre acestea se
numdra reducerea durerilor si a afectiunilor musculo-scheletale, prevenirea
accidentarilor profesionale, cresterea eficientei activitatii si diminuarea nivelului de
stres asociat muncii. Totodata, un mediu de lucru organizat ergonomic contribuie la
reducerea absenteismului, Tmbunatatirea satisfactiei profesionale, cresterea calitatii
vietii si prelungirea duratei activitatii profesionale in conditii optime (2, 10, 13).

Prin urmare, ergonomia reprezintd mai mult decat un ansamblu de recomandari
privind organizarea activitatii, constituind un domeniu stiintific indispensabil practicii
medicinei dentare (5 - 7).

Capitolul de fatd are rolul de a evidentia necesitatea ergonomiei si importanta
integrdrii acesteia in practica stomatologicd, ca premisa pentru o activitate eficienta,
sigura si sustenabild pe termen lung.
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Cap 2. Model ergonomic de lucru in cabinetele
dentare

Amenajarea functionald, ergonomica si arhitecturala a unui cabinet de medicina
dentara trebuie realizatd in conformitate cu cadrul legislativ in vigoare din Romania,
care stabileste cerintele privind organizarea spatiilor, structura functionald si dotarea
minima necesard desfasurarii activititii. In prezent, aceste aspecte sunt reglementate
prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 1.670/2025 privind normele metodologice de
infiintare si organizare a cabinetelor de medicind dentard, Ordinul Ministerului
Sanatatii nr. 1.338/2007 referitor la structura functionala a acestora si Ordinul
Ministerului Sanatatii nr. 153/2003 privind dotarea minima obligatorie (19).

Evolutia echipamentelor ergonomice utilizate in medicina dentard a avut ca
obiectiv optimizarea conditiilor de desfdsurare a activitdtii clinice, prin adaptarea
mediului de lucru la cerintele functionale si biomecanice ale medicului dentist.
Integrarea principiilor ergonomice in proiectarea cabinetului, in selectia echipamentelor
si in organizarea activitatii clinice contribuie la adoptarea unor posturi de lucru
fiziologice, la diminuarea solicitdrii sistemului musculo-scheletal si la cresterea
confortului operatorului (14) (Fig.9).

Pentru ca aceste beneficii sa fie valorificate Tn practica zilnica, este necesara
implementarea unui protocol de lucru bazat pe principiile ergonomiei, care sd coreleze
organizarea spatiului de lucru, caracteristicile procedurilor clinice si modul de utilizare
a echipamentelor. O astfel de abordare integrata favorizeaza eficientizarea fluxului de
lucru, optimizeazad colaborarea dintre membrii echipei medicale si creeaza conditii
pentru desfasurarea tratamentelor n conditii de precizie, sigurantd si predictibilitate,
atat pentru medic, cat si pentru pacient (13).
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Planificarea eficienta a programului clinic

01 ORGANIZAREA Alternarea procedurilor cu diferit grad de complexitate
ACTIVITAT“ Programarea pauzelor intre pacienti
si Tn timpul zilei
(Management) = 3 - - S -
Intretinerea si verificarea periodic3 a echipamentelor
Pozitionarea ergonomica a unitului dentar
AMENAJAREA Utilizarea scaunului operator reglabil
02 SPATIULUI SI A Integrarea echipamentelor performante
ECHIPAMENTELOR (ex. microscop operator)
Organizarea eficienta a instrumentelor si materialelor
(Ergonomie fizica) Reducerea distantelor de acces si optimizarea
spatiului de lucru
Aplicarea conceptului de lucru la patru maini
O 3 TEHNICA Desfasurarea tratamentelor in pozitie seZanda
ERGONOMICA Instruirea si constientizarea privind postura corecta
DE LUCRU

Transferul eficient al instrumentelor
intre medic si asistentd

(Ergonomie procedurala) g 3 A
. g Pauze active si exercitii de relaxare

Fig. 9. Consideratii generale privind ergonomia aplicata

Principiile generale ale ergonomiei aplicate sunt fundamentate si de standardul
international ISO 6385, care stabileste criteriile esentiale pentru proiectarea sistemelor
de munca. Conform acestuia, organizarea spatiului de lucru si alegerea echipamentelor
trebuie adaptate caracteristicilor antropometrice si functionale ale utilizatorului, astfel
incat sa favorizeze adoptarea unor posturi fiziologice, sd permita libertatea de migcare
si sd reduca solicitarea excesivd a sistemului musculo-scheletal. De asemenea,
standardul evidentiazd importanta unui mediu de lucru corespunzitor, in care
iluminatul, cromatica si organizarea spatiului contribuie la confortul vizual, la precizia
activitatilor desfasurate si la mentinerea unui nivel ridicat de siguranta.

In medicina dentara, aceste principii reprezintd baza proiectarii ergonomice a
cabinetului si a organizarii actului terapeutic (3, 13, 14).
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2.1. Sistemul ergonomic: Dentist-Echipament tehnic-Pacient

Dupa cum s-a subliniat anterior, activitatea desfasurata in cabinetul de medicind
dentard trebuie abordata ca un sistem complex, in care performanta nu depinde de
functionarea izolata a fiecarei componente, ci de modul in care acestea interactioneaza
si se influenteaza reciproc. Din aceasta perspectiva, sistemul ergonomic al cabinetului
dentar este alcatuit din mai multe elemente interdependente, a caror integrare asigura
desfasurarea eficientd, sigura si ergonomica a actului medical (3, 10).

Principalele elemente ale acestui sistem sunt prezentate in continuare:

® Resursa umana

Componenta umana reprezintd elementul central al sistemului ergonomic si
include toti profesionistii implicati in desfasurarea activitatii: medicul dentist, asistentul
de medicina dentard, tehnicianul dentar, precum si personalul administrativ si auxiliar.

® Mediul de desfiasurare a activitatii

Acesta cuprinde ansamblul spatiilor functionale in care sunt realizate activitatile
clinice si auxiliare, precum cabinetul de tratament, zona de sterilizare, compartimentul
de radiologie si laboratorul de tehnicd dentara.

® Echipamentele si resursele materiale

Aceasta categorie include unitul dentar, aparatura medicald, instrumentarul,
dispozitivele auxiliare si materialele consumabile utilizate Tn practica clinicd. Selectia
si amplasarea lor trebuie sa respecte principiile ergonomice pentru a asigura
accesibilitate, eficienta si reducerea solicitarii fizice a operatorului.

® Organizarea procesului de lucru

Presupune planificarea logica a etapelor terapeutice, stabilirea circuitelor
functionale si coordonarea succesiunii activitdtilor desfdsurate in cabinet. Modul de
pozitionare a pacientului, organizarea examindrii $i tratamentului, precum si
gestionarea instrumentarului si a materialelor influenteaza Tn mod direct eficienta si
calitatea actului medical.

® C(Conditiile mediului ocupational

Calitatea mediului de lucru este determinatd de ansamblul factorilor fizici,
chimici si biologici care pot influenta sandtatea si performanta personalului. Parametri
precum iluminatul, microclimatul, nivelul de zgomot, ventilatia si conditiile de igiena
trebuie controlati pentru a crea un mediu de lucru sigur si confortabil.

39



® Pacientul — beneficiarul actului medical

Pacientul reprezintd componenta in jurul careia este organizat intregul sistem
ergonomic. Particularitatile clinice, functionale si psihologice ale acestuia trebuie luate
in considerare in planificarea tratamentului, in alegerea pozitiei de lucru si in adaptarea
strategiilor terapeutice.

2.1.1. Organizarea functional-ergonomica si arhitecturala

Conceptul de Performance Logic, formulat de medicul stomatolog american
Dr. Daryl R. Beach 1n a doua jumatate a secolului XX, a reprezentat una dintre primele
abordari sistematice privind aplicarea principiillor ergonomice 1in practica
stomatologica. Ulterior, acest model a evoluat catre ceea ce literatura de specialitate
descrie drept conceptul proprioceptiv (Proprioceptive Derivation - Pd),
fundamentat pe adaptarea mediului de lucru la caracteristicile functionale si senzoriale
ale operatorului. Scopul principal al acestui concept il constituie optimizarea
interactiunii dintre medic, echipamente si pacient, prin reducerea solicitdrilor
biomecanice, facilitarea miscarilor naturale si cresterea eficientei actului terapeutic (3).

Conform acestui concept Organizarea functionald a cabinetului dentar se
imparte 1n (3):

A. Zone destinate activititii clinice (tratament)
® (Cabinet(e) de tratament
® Spatiul destinat investigatiilor imagistice

® [Laboratorul tehnic (unde exista)

B. Zone suport pentru personal
® Spatiul de documentare si arhivare
®  Vestiar si grup sanitar

® Zona pentru sterilizare si dezinfectie

C. Zone dedicate pacientului
® Receptie

® Sala de asteptare

® Grup sanitar
([

Spatii pentru consiliere si informare

40



D. Zone logistice (administrative)
® Biroul administrativ
® Depozitare materiale
® Spatii tehnice
o

Gestionarea deseurilor medicale

Receptie si
sala de asteptare

Fig. 10. impirtirea spatiului intr-un cabinet dentar

Un criteriu esential Tn proiectarea functionald a cabinetului stomatologic 1l
reprezinta organizarea circuitelor astfel incat sa sustind masurile de prevenire si control
al infectiilor asociate asistentei medicale. Configuratia spatiilor trebuie sa permita
desfasurarea activitatilor dupa un traseu logic si continuu, cu sens unic, limitand riscul
contamindrii Tncrucisate. Acest concept se aplicd tuturor fluxurilor existente in cabinet,
incluzand deplasarea pacientilor si a personalului, precum si circuitul instrumentarului,
materialelor si echipamentelor intre zonele de utilizare, decontaminare, sterilizare si
depozitare (3, 10) (Fig. 10).
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A. Zona pentru pacienti

Este o zond publicd si cuprinde receptia, sala de asteptare, vestiarul si grupul
sanitar pentru pacienti (Fig. 11, Fig. 12).

Ambianta generala a cabinetului de medicind dentard influenteaza in mod
semnificativ perceptia si starea emotionald a pacientului inca dinaintea inceperii
tratamentului. Deoarece timpul petrecut in zona de receptie si in sala de asteptare poate
contribui la cresterea anxietdtii, amenajarea acestor spatii trebuie sa urmareasca crearea
unui mediu confortabil si relaxant. Utilizarea unor culori pastelate si calde in sala de
asteptare, asociata cu nuante deschise pe holurile de circulatie si cu elemente precum
oglinzile, poate amplifica senzatia de luminozitate si spatiu. In cazul clinicilor care
trateazd copii, amenajarea unui spatiu dedicat activitatilor recreative contribuie la
reducerea stresului atat al pacientilor pediatrici, cat si al insotitorilor. Totodata,
integrarea unor elemente decorative, precum tablouri, plante ornamentale sau sculpturi,
impreund cu un fundal sonor discret, favorizeaza crearea unei atmosfere calme si
primitoare, cu efect benefic asupra confortului psihologic al pacientului.

Fig. 11. Receptia clinicii medicale
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Fig. 12. Sala de asteptare

B. Zona pentru personalul medical
Este zona 1n care pacientii nu au acces (3, 10) (Fig.13-15).

Zona destinatd personalului cuprinde ansamblul spatiilor auxiliare necesare
desfasurarii activitdtii profesionale si poate include biroul medicului, spatiile de
depozitare, camera tehnica, compartimentul de sterilizare, laboratorul de tehnica
dentard (atunci cand acesta este integrat in cadrul clinicii), precum si vestiarul, sala de
repaus si grupul sanitar destinat personalului. Spatiile destinate depozitdrii trebuie
proiectate astfel incat sa permita organizarea rationald a instrumentarului, materialelor
si consumabilelor utilizate in activitatea clinicd. Compartimentarea prin dulapuri,
sertare si rafturi, asociatd unui sistem unitar de etichetare si clasificare, faciliteaza
accesul rapid la resursele necesare si reduce timpul alocat cdutarii acestora

Compartimentul de sterilizare reprezinta un element indispensabil al organizarii
functionale a cabinetului de medicind dentara, avand un rol esential in prevenirea
contamindrii incrucisate si Tn asigurarea sigurantei actului medical. Amplasarea
acestuia trebuie sd permita un acces rapid din zona de tratament, printr-un traseu cat
mai scurt, independent de circuitul destinat pacientilor. Pentru limitarea riscului de
contaminare, spatiul trebuie dimensionat corespunzator necesitatilor clinice si organizat
astfel incat sa faciliteze desfasurarea succesiva a etapelor de curdtare, decontaminare,
ambalare si sterilizare a instrumentarului. Dotarea compartimentului trebuie sa includa
echipamente specifice, precum instalatia de alimentare cu apa, dispozitive pentru
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curdtarea instrumentarului (de exemplu, baia cu ultrasunete), precum si aparatura
necesara sterilizarii, In functie de profilul si volumul de activitate al cabinetului.

Fig. 14. Autoclav (Camera sterilizare)
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Fig. 15. Zona vestiar si grup sanitar personal medical

C. Zona administrativa

Reprezintd prima interfatd de contact cu pacientii si centrul de control al
activitatii birocratice (3, 10) (Fig. 16).

Zona administrativa reprezintd punctul central de coordonare a activitatilor non-
clinice din cadrul cabinetului de medicina dentard, avand un rol esential Tn organizarea
eficientd a fluxului de pacienti si in gestionarea activitatilor administrative. Proiectarea
acestui spatiu trebuie sa tina cont de diversitatea atributiilor desfagurate de personalul
administrativ, incluzind inregistrarea si actualizarea datelor pacientilor, gestionarea
programarilor, comunicarea telefonicd si electronica, intocmirea documentelor
medicale si financiare, precum si administrarea fiselor si a documentatiei specifice.

Din punct de vedere functional, zona administrativa poate fi alcdtuita dintr-un
spatiu de receptie, destinat primirii si informadrii pacientilor, si unul sau mai multe
posturi de lucru administrative, dedicate programarilor, activitatilor de secretariat si
managementului documentelor, in functie de dimensiunea clinicii si de numarul de
pacienti deserviti.

Pentru unitdtile medicale cu un volum crescut de activitate, aceastd zona poate
include si un cabinet destinat consultatiilor de urgenta sau procedurilor rapide, dotat cu
instrumentarul strict necesar, precum si o Tncapere multifunctionald, utilizatd pentru
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activitati administrative, discutii cu pacientii sau perioadele de recuperare
postoperatorie, atunci cand organizarea clinicii o impune (3, 10).

Din punct de vedere ergonomic, dotarea zonei administrative trebuie sa includa
echipamente informatice performante, integrate in reteaua informaticd a clinicii,
precum si solutii software dedicate managementului activitatii medicale. Organizarea
rationala a spatiului si a echipamentelor contribuie la eficientizarea activitatilor
administrative, la reducerea timpilor de asteptare si la Tmbundtdtirea experientei
pacientului inca din momentul prezentarii 1n clinica.

Fig. 16. Zona birou/gestionare programari

D. Zona de tratament

Organizarea si amenajarea salii de tratament din cabinetul de medicind dentara
sunt reglementate prin Ordinul ministrului sanatatii nr. 1338/2007, privind structura
functionala a cabinetelor medicale si de medicind dentard, precum si prin prevederile
Ordinului ministrului sanatiatii nr. 153/2003, cu modificarile si completarile
ulterioare, referitoare la normele de igiend aplicabile unitatilor sanitare (3, 10, 17, 19).
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Conform acestor reglementari, cabinetul de medicina dentara trebuie sa includa,
in structura sa minima, o sald de asteptare, grup sanitar destinat pacientilor, spatii de
depozitare si cabinetul propriu-zis in care se desfasoard activitatea clinica. Cabinetul
poate fi organizat in sistem inchis, semideschis sau deschis, insd, indiferent de
modalitatea de organizare, fiecarui unit dentar trebuie sa ii fie alocatd o suprafata
minima de 9 m?2. De asemenea, fiecare post de lucru trebuie sa fie prevazut cu o chiuveta
racordatd la reteaua de apa rece si caldd, pentru asigurarea conditiilor necesare igienei
si controlului infectiilor.

Materialele utilizate pentru finisajele interioare trebuie sa permitd mentinerea
unui nivel ridicat de igiend. Astfel, pardoselile, peretii, tavanele si suprafetele de lucru
trebuie sa fie netede, lavabile, rezistente la actiunea dezinfectantilor si sd nu favorizeze
acumularea prafului sau eliberarea de fibre si particule 1n aer. Pardoseala sa fie dintr-un
material impermeabil, fara deniveldri, care sa permita o curatare si o dezinfectie usoara
si anume linoleum PVC omogen/heterogen special (taraganat sau antibacterian/
antistatic), iar la imbinarea cu peretii, linoleumul trebuie sa urce pe perete cativa
centimetri pentru a elimina unghiurile drepte unde s-ar putea acumula praf si bacterii.
In functie de specificul activitatii, acestea trebuie si prezinte si rezistentd la agenti
chimici sau la procedurile de decontaminare impuse de legislatia in vigoare (3, 17, 19).

Normele prevad, totodatd, interzicerea utilizarii tavanelor false casetate
realizate din materiale microporoase sau cu suprafete rugoase, precum si a mochetelor,
deoarece acestea impiedicd efectuarea unei curatari si dezinfectii eficiente si pot
constitui surse de contaminare microbiologica.

In zonele de risc crescut (langa chiuvete sau unitul dentar), peretii se recomanda
sa fie acoperiti cu vopsele speciale, epoxy sau materiale antibacteriene si antifungice.

Dotarea minima obligatorie include atat echipamentele necesare diagnosticului
si tratamentului, cit si mijloacele pentru prevenirea infectiilor asociate asistentei
medicale (10, 19).

Dotarea minima a cabinetului de medicina dentard cuprinde:
e unit dentar prevdazut cu minimum doua piese terminale
e minimum 10 truse de consultatie (oglinda, sonda si pensd dentara)
e canule pentru aspiratie
o freze pentru turbina si piesele de mana
e instrumentar $i ace pentru tratamente endodontice

e instrumentar chirurgical (clesti pentru extractie, elevatoare, bisturiu si lame,
chiurete, pense si foarfeci chirurgicale, materiale de sutura etc.)

e seringi tip Uniject si seringi de unica folosinta
tip U ts d fol t

e aparat si instrumentar pentru detartraj
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e substante anestezice injectabile si topice
e linguri pentru amprentare

e echipament individual de protectie (halat, masca, manusi si ochelari de
protectie)

e echipamente pentru sterilizarea instrumentarului

e trusa de urgentd, conform Deciziei Consiliului National al Colegiului Medicilor
Dentisti din Roménia privind continutul minim al trusei de urgentd pentru
cabinetul de medicind dentara, cu modificarile si completarile ulterioare.

In situatia in care cabinetul este dotat cu aparaturid de radiologie dentara,
functionarea acesteia este conditionatd de obtinerea avizelor specifice din partea
autoritdtilor competente in domeniul controlului activitatilor nucleare si de respectarea
normelor privind radioprotectia si monitorizarea expunerii profesionale.

Cabinetul de medicind dentard reprezintd un spatiu cu dubla functionalitate:
mediul profesional in care echipa medicala 1si desfasoara activitatea si, simultan, locul
destinat acorddrii ingrijirilor pacientului.Un cabinet bine conceput trebuie sa asigure
conditii optime de lucru prin utilizarea unui echipament performant, a unui mobilier
functional si usor de intretinut, precum si prin organizarea eficientd a spatiului, astfel
incat medicul si asistenta sa poatd adopta pozitii de lucru corecte in timpul manoperelor
clinice. In organizarea functionald a cabinetului stomatologic, elementul central il
constituie pacientul, iar in mod particular cavitatea orala, in jurul careia sunt dispuse
unitul dentar, instrumentarul, materialele si echipamentele necesare desfasurarii actului
terapeutic (3, 10, 13).

Din punct de vedere functional, zona de tratament poate fi impartitd in mai
multe componente distincte (3, 10).

e Zona centrali de lucru este reprezentata de unitul dentar, alcatuit din fotoliul
pacientului si consola care sustine instrumentele .

e Zona de acces operational cuprinde spatiul din jurul unitului dentar, care
trebuie dimensionat astfel Tncat medicul si asistenta sd poata accesa cu usurinta
aparatura, instrumentarul si materialele necesare.

e Zona de depozitare este amplasata n imediata vecindtate a unitului dentar si include
mobilierul destinat organizarii instrumentarului si consumabilelor, precum si chiuveta
utilizatd pentru igiena mainilor si prelucrarea anumitor materiale. Suprafetele
mobilierului si ale planurilor de lucru trebuie sa fie netede, continue si lipsite de
Tmbinari sau deniveldri, pentru a facilita curdtarea si dezinfectia eficienta.
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2.1.2. Statia de lucru stomatologica:

Unitul dentar reprezintd echipamentul principal al cabinetului de medicina
dentard, reunind intr-o singurd structurd componentele, instrumentele si sistemele de
comanda necesare desfasurarii actului terapeutic (Fig. 17).

In alcituirea de baza a unitului dentar sunt incluse masa de lucru, sistemul de
distributie, unitatea de aspiratie si lampa operatorie, la care se pot adauga, in functie de
configuratia echipamentului, dispozitive precum aparatul de detartraj cu ultrasunete,
lampa de fotopolimerizare, camera intraorala, sistemul Air-Flow sau alte echipamente
auxiliare (3, 10, 13).

Fig. 17. Model Unit Dentar

Sistemele de amplasare a instrumentarului:

Din punct de vedere al pozitiondrii instrumentarului si al modului de acces al
operatorului la acesta, uniturile dentare pot fi clasificate Tn mai multe tipuri de sisteme
de livrare a instrumentarului (13, 20-28).

1. Sistem posterior (Rear delivery system) — instrumentarul si consola sunt
amplasate in spatele fotoliului dentar

2. Sistem lateral (Side delivery system) — instrumentarul este pozitionat lateral
fata de pacient, de regula pe partea dreapta a unitului
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3. Sistemul deasupra pacientului:

A. Sistem deasupra capului (Over-the-head delivery system) — combina
caracteristicile sistemului posterior si ale celui deasupra pacientului.

B. Sistemul Brat Oscilant

C. Sistemul Furtun Suspendat

Sistem posterior (Rear delivery system)

Sistemul Rear Wall Delivery (Fig. 18) reprezintd o configuratie in care unitatea
de instrumentar este amplasata posterior fata de scaunul pacientului, fiind integrata intr-
un corp de mobilier sau intr-o consold fixatd pe peretele din spatele acestuia. Atat
instrumentele utilizate de medic, cat si cele destinate asistentei sunt concentrate in
aceeasi zona de lucru (13, 24-28).

Acest sistem este optimizat pentru stomatologia la patru maini, deoarece
permite o repartizare eficientd a sarcinilor intre medic si asistentd, iar transferul
organizat al instrumentelor contribuie la reducerea miscarilor inutile si a solicitdrii
fizice a operatorului.

In schimb, atunci cand medicul lucreaza fara asistentd, avantajele ergonomice
ale sistemului se diminueazd considerabil. Necesitatea accesarii repetate a
instrumentelor situate posterior favorizeaza rotatiile trunchiului, abductia umarului si
schimbdrile frecvente de postura.

Avantaje:
® Favorizeazd stomatologia la “patru maini”

® Permite medicului sa lucreze predominant din pozitiile ergonomice 11-12 o'clock
(pentru operatorul dreptaci), in timp ce asistenta ocupa pozitia 2—4 o'clock

® Instrumentele sunt organizate intr-o singurd zona posterioara (duldpior), ceea ce
faciliteazd accesul rapid la piesele de mana, aspiratie si consumabile

® Reduce impactul vizual al instrumentarului asupra pacientului

® Configuratia permite existenta unui spatiu liber adecvat pe ambele parti ale
scaunului dentar, favorizind mobilitatea medicului si a asistentei

® Masuta mobila poate fi folosita de medic si de asistenta
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Dezavantaje:

B Eficienta sistemului depinde de colaborarea permanentd cu o asistentd bine
instruitd

B Reprezintd cea mai nefavorabila alegere pentru medicul ce lucreaza fara asistenta
deoarece accesarea instrumentelor necesita rotatii repetate ale trunchiului si miscari
de abductie ale umarului, crescand solicitarea biomecanica

B [n anumite configuratii, pozitia de lucru la ora 12 poate fi limitata, obligand
medicul sa adopte mai frecvent pozitiile de la orele 10-11

B Curatarea si dezinfectia suprafetelor posterioare necesitd mai mult timp
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Fig. 18. Sistemul posterior

Sistem lateral (Side delivery system)

Sistemul Side Delivery (Fig. 19) pozitioneaza instrumentele pe partea laterala
a pacientului, in dreptul medicului pe partea dominanta, oferind acces rapid la piesele
utilizate frecvent si favorizdnd un flux de lucru continuu, cu Intreruperi minime.
Comparativ cu sistemele amplasate posterior, acesta reduce rotatiile trunchiului
medicului fiind utilizat in special in cabinetele in care medicul lucreaza fara asistent,
in stomatologia asistatd de microscop si in facultétile de medicind dentara. O varianta
a acestui sistem este movable cart (caruciorul mobil), care permite deplasarea unitatii
de livrare a instrumentelor in functie de necesitdtile echipei medicale si de tipul
procedurii efectuate (24-28).

Avantaje:

® Permite medicului sa lucreze ergonomic in intervalul aproximativ 9-12 ore,
reducand miscarile ample ale trunchiului si solicitarea coloanei vertebrale

® Ofera un spatiu de lucru flexibil pentru operator si permite pastrarea instrumentelor
in afara campului vizual al pacientului, imbunatatind confortul acestuia
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® Varianta movable cart creste mobilitatea echipei medicale, deoarece instrumentele
pot fi apropiate atat de medic, cat si de asistentd, facilitand medicina dentara la
patru maini si adaptarea pozitiei de lucru in functie de procedura

Dezavantaje:

B [n configuratia standard, accesul asistentei la instrumente este limitat, ceea ce
reduce eficienta tratamentului realizat la patru méini si poate necesita implicarea
mai frecventa a medicului in schimbarea instrumentelor.

B Medicul este predispus sd mentina aceeasi pozitie de lucru pentru perioade
indelungate, ceea ce poate favoriza suprasolicitarea musculaturii cervicale, a
umerilor si a coloanei lombare.

B Dezinfectarea si curdtarea spatiului de tratament necesita un efort considerabil
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Fig. 19. Sistemul lateral

Sistemul deasupra pacientului:

A. Sistem deasupra capului (Over-the-head delivery system) (Fig.20)

Sistemul Over-the-head Delivery reprezintd o combinatie intre sistemul rear
delivery si sistemul over-the-patient, reunind avantajele ambelor configuratii (24-28).

Avantaje:

® Eficient cand medicul lucreaza la orele 11 si 12, unde accesul si vizibilitatea sunt
optime

® Miscarile medicului si ale asistentei sunt reduse, amplitudinea acestora fiind in
general sub 90°, ceea ce contribuie la diminuarea solicitarii sistemului musculo-
scheletal
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® [nstrumentele sunt usor accesibile operatorului, iar asistenta beneficiazd de un
spatiu de lucru optim pentru transferul instrumentarului dar este nevoita sa adopte
o0 postura mai putin ergonomica, care poate implica rotatia trunchiului si solicitarea
coloanei vertebrale

® Instrumentele destinate medicului si asistentei sunt amplasate uneori in zona
superioara, in spatele tetierei pacientului

® Medicul 1si desfdsoara activitatea in principal din pozitiile 10, 11 si 12

® Asistenta ocupd, de regula, pozitiile 2 sau 3

Dezavantaje:

B Piesele de mand sunt pozitionate initial spre mana non-dominantd a medicului,
fiind necesara transferarea acestora in mana de lucru in timpul procedurii

B Laorele 9 si 10 accesul si manipularea pieselor poate fi dificila

B Masuta mobila este pozitionata in zona orelor 8-9, fiind accesibila exclusiv
operatorului in cazul in care instrumentele sunt amplasate Tn zona superioara in
spatele tetierei pacientului

B Pentru arealiza transferul instrumentelor, asistenta este nevoita sa adopte o postura
mai putin ergonomica, care poate implica rotatia trunchiului si solicitarea coloanei
vertebrale

B Instrumentele trebuie transferate din zona posterioarda (in dreptul orei 12) catre

operator fiind necesara o buna coordonare intre medic si asistenta pentru transferul
instrumentarului
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Fig. 20. Sistem deasupra capului pacientului
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B. Sistemul Brat Oscilant (Fig. 21)

Sistemul Split Delivery imparte componentele unitului dentar Intre partea
operatorului si cea a asistentei, facilitind accesul ambilor membri ai echipei la
instrumentele utilizate in timpul tratamentului. Datoritd configuratiei sale, acesta
permite desfasurarea eficientd a medicinei dentare la patru maini si ofera libertate de
miscare 1n jurul capului pacientului, fiind adaptabil atat pentru operatorii dreptaci, cat
sl pentru cei stangaci.

Avantaje

® Medicul lucreaza lucreaza predominant intre orele 9-10, iar asistenta la orele 3-
4

® (Operatorul are acces rapid la piesele de mana si la tava cu instrumente

® Permite deplasarea libera a medicului in jurul capului pacientului, aproximativ
intre orele 9 si 12, fara restrictionarea campului operator.

® Configuratia este potrivitd pentru medicina “la patru maini”, deoarece
instrumentele, sistemul de aspiratie si seringa aer-apa sunt amplasate aproape de
zona de lucru.

® Sistemul poate fi utilizat atat de operatorii dreptaci, cat si de cei stangaci

Dezavantaje:

B O parte dintre piesele de mana sunt manipulate direct de medic, ceea ce limiteaza
transferul instrumentelor intre operator si asistentd si reduce eficienta medicinei
dentare la patru maini.

B Asistenta are acces 1n principal la sistemul de aspiratie si la seringa aer-apa, fara
posibilitatea de a schimba piesele de mana sau frezele n timpul tratamentului.

B Comparativ cu sistemul rear delivery, aceastd configuratie necesitd un spatiu de
lucru mai mare pentru amplasarea componentelor pe ambele laturi ale fotoliului
dentar.

B Instrumentele se afla in aria vizuala a pacientului, ceea ce poate accentua
anxietatea acestuia si existd riscul ca acestea sa fie atinse accidental in timpul
miscarilor pacientului.
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Fig. .21 B. Sistemul Brat Oscilant

C. Sistemul Furtun Suspendat (Transthorax system)

Sistemul Transthorax Delivery (Whip Arm Delivery) (Fig.22) reprezintd o
configuratie in care unitatea dentara este amplasatd pe partea stanga a pacientului si
poate fi deplasata deasupra toracelui, facilitind accesul la instrumente. Datorita
pozitiondrii sale, acest sistem este asemdnator celui over-the-patient, fiind conceput
pentru a optimiza colaborarea dintre medic si asistentd in tratamentele realizate la patru
maini.

In aceastd configuratie, medicul lucreazi, de regula, din pozitiile 9—11, iar
asistenta din pozitiile 1-3. Instrumentarul este amplasat in apropierea asistentei si poate
fi deplasat intr-un arc de aproximativ 50 cm ceea ce permite transferul rapid al
instrumentelor fara intreruperea actului operator.

Avantaje:

® Permite practica medicinei dentare la patru maini, deoarece asistenta are acces
direct la piesele de mana .

® Medicul lucreaza la orele 9-11, iar asistenta, pozitionata intre orele 13-15

® Tava cu instrumente, amplasatd in zona orei 12, este accesibila atat medicului, cat
si asistentet, facilitand utilizarea instrumentelor auxiliare si organizarea eficientd a
spatiului de lucru.

Dezavantaje:

B Trecerea bratului unitului peste toracele pacientului poate crea disconfort
psihologic pentru pacient

B FEste necesara o coordonare foarte buna intre medic si asistentd, deoarece fluxul de
lucru depinde de transferul continuu al instrumentelor
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B [n cazul in care medicul lucreaza fard asistentd economia miscarilor este mai greu
realizabila, medicul fiind nevoit sd preia singur instrumentele iar uneori manevra
de repozitionare a acestora poate intdmpina dificultéti

B Pozitionarea si deplasarea bratului mobil necesitd un spatiu suficient in jurul
fotoliului dentar pentru a evita interferenta cu alte echipamente din cabinet.

Fig. 22. Sistemul Furtun Suspendat (Transthorax system)

2.2. Organizarea ariei de tratament

In cadrul cabinetului de medicind dentard, cavitatea orali a pacientului
constituie punctul central al activitatii clinice. In functie de aceasta se stabilesc
amplasarea si organizarea instrumentarului, materialelor si echipamentelor necesare
desfasurarii tratamentului (3, 10, 13).

Aria de tratament poate fi organizata in urmatoarele zone:

e zona centrala reprezentatd de unitul dentar, impreund cu consola de
instrumentar si fotoliul dentar;

e zona adiacenta fotoliului dentar, destinata aparaturii si instrumentelor care
trebuie sda fie permanent accesibile medicului in timpul deplasarii si al
tratamentului;

e zona periferica de lucru, in care sunt amplasate mobilierul de depozitare si
chiuvetele. Dulapurile trebuie prevazute cu spatii de depozitare organizate
ergonomic, iar suprafetele de lucru sd fie netede pentru a facilita curatarea si
dezinfectia rapida.
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2.2.1. Scaunul pacientului

Fotoliul dentar si unitul dentar, care impreund definesc statia de lucru
stomatologica, reprezintd componente esentiale ale echipamentului utilizat Tn practica
de medicini dentara. in alegerea fotoliului dentar, o eroare frecventa consta in acordarea
unei importante excesive confortului pacientului, in detrimentul conditiilor ergonomice
necesare medicului si asistentei. Confortul echipei medicale trebuie considerat prioritar,
deoarece influenteaza direct postura de lucru si desfagurarea tratamentului (3, 13, 14).

Totusi pacientul poate ramane pozitionat in fotoliul dentar timp de 45-60 de
minute sau chiar mai mult, este necesard adaptarea atenta a pozitiei acestuia pe durata
interventiei. O pozitionare corectd si confortabild contribuie atit la mentinerea
eficientel activitatii clinice, cat si la reducerea solicitarilor musculare si a riscului
aparitiei leziunilor musculo-scheletale in randul personalului medical.

La selectarea fotoliului dentar este necesara evaluarea mai multor
caracteristici:

acces facil la pacient, atat pentru medic, cit si pentru asistenta
asigurarea unei vizibilitati corespunzatoare a cAmpului operator
mobilitate adecvatd in spatiul de tratament

confortul pacientului

stabilitatea fotoliului dentar

cotiere rabatabile sau pivotante

>
>
>
>
>
>
» suport suplimentar pentru Incheietura mainii si antebratul medicului
» tetierd articulata, de dimensiuni reduse si profil subtire

» posibilitatea actionarii fotoliului dentar prin pedala de picior

» spatar superior ingust

» posibilitatea rotirii fotoliului dentar

» cotiere de tip ,,sling” sau cu profil redus

>

evitarea butoanelor de comanda voluminoase

Pozitionarea pacientului in decubit orizontal reprezintd un principiu
fundamental al ergonomiei in medicina dentara, deoarece permite medicului s mentina
o postura de lucru corecta si sd aiba un acces optim la campul operator. Pacientul trebuie
asezat astfel incat capul sa nu ajunga sub nivelul liniei de confort, reprezentata de planul
orizontal imaginar care trece prin zona genunchilor si se proiecteazd citre regiunea
nazalad ce se mentine superior. Mentinerea capului deasupra acestei linii contribuie la
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evitarea acumularii excesive de sange la nivelul extremitatii cefalice si la reducerea
senzatiei de disconfort (3, 10, 13).

Arhitectul Le Corbusier a apreciat ca pozitia cea mai confortabila pentru pacient
este obtinuta atunci cand unghiul dintre trunchi si coapse, precum si cel dintre coapse
si gambe, se situeaza in intervalul 120-130°. Ulterior, Lehmann, Tn urma cercetarilor
efectuate, a stabilit ca valoare recomandatd un unghi sold—coapsd de 135°. Pentru
pozitionarea pacientului 1n clinostatism, se recomandd mentinerea unui unghi gamba—
coapsd de maximum 15° si a unui unghi sold—coapsa de 135° (13).

Tetiera:

Tetiera, impreund cu suportul cervical, trebuie sd fie conectata direct la spatar,
iar forma si dimensiunile acesteia trebuie concepute astfel incat sa permita mobilitatea
capului in toate directiile necesare, fara a limita accesul medicului la regiunea cefalica
si cavitatea orala (3, 10, 13, 14).

Tetiera trebuie sa asigure sustinerea adecvata a regiunii cervicale, fara a limita
mobilitatea capului necesara orientarii cAmpului operator.

» Capul trebuie sd poatd realiza flexie—extensie (Fig. 23), inclinare laterald de
aproximativ 30° si rotatie de pana la 45° bilateral

» Sustinerea cervicald trebuie realizatd predominant la nivelul C4—C7, in timp ce
segmentul superior C1-C3 trebuie sa ramana liber pentru facilitarea miscarilor
capului

> Inaltimea suportului cervical trebuie adaptati conformatiei individuale si curburii
gatului pacientului, fiind in mod obisnuit de 4-8 cm, iar la pacientii cu cifoza
putand ajunge panala 15 cm

» Forma tetierei trebuie sd permitd pozitionarea corectd a capului si sa faciliteze
accesul medicului la cavitatea orala

Tipuri de tetiera:

o Tetiera tip scoica — limiteazd miscarile laterale ale capului si poate favoriza o
posturd asimetricd a medicului; poate fi, de asemenea, inconfortabild prin
presiunea exercitatd asupra regiunii cervicale.

o Tetiera cu pernitd — poate deveni instabila atunci cand distanta fata de spatar
este prea mare si poate exercita presiune asupra coloanei cervicale.

e Tetiera plata — ofera o sustinere anatomica redusa a regiunii cervicale si poate
determina disconfort in timpul tratamentelor prelungite.
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¢ Tetiera in forma de U — poate limita adaptarea la conformatia individuala a
pacientului, fiind uneori prea restrictiva sau insuficient de stabila.

o Tetiera cu dubla articulare — necesita ajustarea pentru fiecare pacient, iar
mecanismele de articulare pot fi supuse uzurii in timp.

Se recomanda o tetiera de dimensiuni reduse, cu profil subtire si dubla-
articulare, care oferd un grad ridicat de flexibilitate Tn ajustarea pozitiei capului
pacientului.

Fig. 23. Extensie/Flexie a capului

Spatar:

Spatarul trebuie proiectat astfel incat sa asigure sustinerea corespunzatoare a
pacientului, fard sa limiteze accesul medicului la cavitatea orala (3, 13, 14).

o Inclinarea trebuie si permiti aducerea spatarului pand in pozitie orizontald
(180°)

e Latimea trebuie sd fie suficientd pentru sustinerea spatelui pacientului, dar
redusa in zona laterald pentru a permite accesul medicului din pozitiile 9:00—
12:00

e Spatarul este recomandat sa fie ingust si cu profil redus, pentru a permite
mobilitatea §i pozitionarea membrele inferioare ale medicului cu scopul
mentinerii unui camp operator adecvat

e Marginea superioara trebuie sd prezinte un profil rotunjit

e O formd prea curbatd sau prevdzutd cu aripi laterale poate deplasa capul
pacientului si poate restrictiona accesul medicului la cavitatea orala

¢ O lordoza pronuntata, asociatd cu o adancire excesiva a sezutului, poate favoriza
extensia spatelui si deplasarea anterioara a toracelui

e Un spatar prea scurt nu asigurd sustinerea adecvata a umerilor, ceea ce poate
creste tensiunea musculara 1n regiunea umerilor si a gatului
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Forma si Baza scaunului:

Baza fotoliului trebuie sd asigure stabilitatea ansamblului si, In acelasi timp, sa
nu limiteze libertatea de miscare a medicului si a asistentei (3, 14).

Configuratia sa trebuie sd permitd pozitionarea membrelor inferioare sub
fotoliu, facilitdnd apropierea de pacient si accesul la cavitatea orala. Suporturile pentru
brate trebuie concepute astfel incat sa permita retragerea sau ridicarea lor cu usurinta.

Iniltimea fotoliului dentar trebuie si fie reglabila pentru a permite medicului
mentinerea unei pozitii de lucru neutre. O posibilitate limitatd de reglare pe verticala
poate reduce distanta optima de lucru.

Daca pacientul este situat prea jos, medicul poate fi nevoit sa 1si incline capul si
trunchiul catre cavitatea orald pentru o vizibilitate corespunzatoare, determinand o
flexie a capului de peste 20°, incompatibila cu pozitia neutra.

Alte caracteristici:

® /ona posterioara a sezutului trebuie sa prezinte o adancire redusa, de aproximativ
3 cm, pentru stabilizarea pelvisului si prevenirea alunecarii. O adincire mai mare
poate favoriza extensia excesiva a coloanei vertebrale si aparitia disconfortului

® Trecerea dintre sezut si spatar trebuie sd fie uniforma si continud, pentru a asigura
sustinerea corespunzatoare a spatelui in pozitia orizontala

® Suprafata fotoliului trebuie sd permitd o pozitionare cat mai plana a pacientului.

® [ntre sezut si suportul pentru gambe se recomanda o tranzitie lind, cu un unghi de
maximum 15°, pentru a evita ridicarea excesiva a genunchilor

® Dacd este necesard o usoard flexie a genunchilor, aceasta poate fi obtinutd prin
utilizarea unui suport sub genunchi, fard depasirea unghiului de 15°

® Membrele inferioare trebuie mentinute in prelungirea corpului, pentru a nu afecta
circulatia sanguind; aceastd cerintd este importantd in special la pacientii cu risc
trombotic

® Tapiteria trebuie sa fie fermd, dar suficient de flexibila pentru a se adapta
conformatiei pacientului

® Cotierele trebuie sa fie reduse ca dimensiuni, astfel incat sa nu Tmpiedice accesul
medicului la pacient

® Un suport lombar fix si proeminent poate fi inconfortabil prin neadaptarea la
particularitatile anatomice ale pacientului

® Se recomanda, in schimb, un suport lombar reglabil, adaptabil individual
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2.2.2. Dotarea, amenajarea si designul zonei de tratament

Organizarea si proiectarea cabinetului de medicind dentard trebuie sa
urmareasca asigurarea confortului, protejarea sandtatii si eficientizarea activitatii
medicului si a personalului auxiliar. In amenajarea unui spatiu nou sau in reorganizarea
unuia existent, trebuie avute in vedere suprafata disponibila, amplasarea functionala a
mobilierului si delimitarea unor zone care sa permitad desfasurarea fluenta a lucrului la
patru maini (14, 21-23).

Obiectivul principal al proiectarii cabinetului este asigurarea accesului rapid la
instrumentar, materiale si echipamente, atit pentru medic, cét si pentru asistenti. In
cazul unui spatiu de dimensiuni reduse, organizarea tuturor elementelor necesare poate
fi dificild, motiv pentru care acestea trebuie amplasate cat mai aproape de zona de lucru.
Alegerea mobilierului si a sistemului de distributie a instrumentarului trebuie realizata
in functie de dimensiunile si configuratia spatiului clinic (1, 3, 13).

® Mobilierul destinat salii de tratament trebuie sa includa doar elementele necesare
desfasurarii activitatii clinice, pentru a evita aglomerarea spatiului.

® Masa de instrumente trebuie amplasatd in imediata apropiere a zonei de lucru,
astfel Tncat medicul si asistenta sa poata accesa cu usurintd instrumentarul, fara sa
limiteze deplasarea 1n jurul fotoliului.

® Dulapurile pentru instrumente, materiale si medicamente trebuie organizate in
functie de frecventa utilizarii, astfel Incit elementele necesare sd fie accesibile
ambilor membri ai echipei, inclusiv din pozitia sezanda.

® Mobilierul trebuie prevazut cu spatii de depozitare inchise, pentru pastrarea
ordonatd si protejata a materialelor.

® Trebuie sa existe doua chiuvete, una in sala de sterilizare si unul in cabinetul
propriu-zis.

® Chiuvetele trebuie echipate cu dispozitive de actionare fard contact direct, precum
senzori sau pedale, pentru reducerea riscului de contaminare.

® Robinetul, dozatorul de sdpun, mijloacele de uscare a mainilor si recipientele
necesare trebuie amplasate astfel incat sd fie usor accesibile si utilizabile atat de
medic, cit si de asistenta.

® Interiorul dulapurilor trebuie realizat din materiale neporoase, precum plasticul sau
melamina, care permit curatarea facila si nu absorb mirosurile sau lichidele.

® Pentru depozitarea instrumentarului si a materialelor sunt recomandate sertarele
glisante, care faciliteaza accesul si organizarea continutului. (Fig. 24)
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Fig. 24. Mobilier

Alta aparatura dentara:

Tehnologia ocupa un rol important in dotarea actuald a cabinetului de medicina
dentara. Echipamentele utilizate ocazional, precum fiziodispenserul (Fig. 25), laserul
(Fig. 26) electrocauterul, camera intraorald, scanerul intraoral (Fig. 27), sistemul de
radiologie dentara (Fig. 28), centrifuga (Fig. 29), amalgamator (Fig. 30), aparat mixare
materiale de amprente, Magnetic Mallet -dispozitiv medical utilizat in chirurgia orala
si implantologie (Fig. 31), etc. pot fi amplasate la o distantd mai mare de zona de lucru
sau pe unitati mobile, care permit transferul acestora intre cabinete.

Fig. 25. Fiziodispenser Fig. 26. Laser
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Fig. 29. Centrifuga Fig. 30. Amalgamator

Fig. 31. Magnetic Mallet
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Pozitionarea echipamentelor poate fi stabilitd in functie de raza de actiune a
membrelor superioare, determinata prin miscarea antebratelor in plan orizontal, cu
coatele mentinute relaxat pe langa corp (3, 11, 13-14).

Pentru echipamentele utilizate frecvent, precum aparatul de detartraj, AirFlow-
ul ( Fig. 32), lampa de fotopolimerizare, micromotorul endodontic&apex locator, (Fig.
33), apex locatorul , microscopul, sistemul de obturatie endodontica (Fig. 34), aparat
de endodontie SYSTEM B HEATSOURCE - incélzirea si compactarea gutapercii (Fig.
35), arcul facial, lupe dentare, etc. zona de acces poate fi extinsd pana la aproximativ
50 cm de la nivelul umarului, atunci cand cotul este In extensie. Aceste dispozitive
sunt, in principal, manevrate de asistenta dentard, motiv pentru care amplasarea lor
trebuie sa permita accesul rapid si limitarea miscarilor repetitive.

Fig. 33. Micromotor endodontic

®
thoge

HEATSOURCE

Fig. 34. Sistemul Obtura Fig. 35. System B
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O alta categorie de echipamente utilizate Tn cadrul cabinetului stomatologic este
reprezentata de sistemele informatice, monitoarele, senzorii digitali pentru radiografie
si dispozitivele auxiliare asociate acestora. Calculatorul principal trebuie amplasat
astfel incat sa nu se afle In campul vizual direct in timpul desfasurdrii procedurilor
clinice, fiind recomandata pozitionarea acestuia in spatele medicului stomatolog sau al
asistentului, Tn zona corespunzdtoare pozitiilor de lucru de la ora 12 sau 2. Acesta
asigurd gestionarea, stocarea si accesarea informatiilor digitale referitoare la pacient,
precum si operarea software-ului destinat senzorilor radiologici digitali. Poate fi utilizat
pentru stocarea si vizualizarea Inregistrarilor video realizate cu ajutorul microscopului
operator, precum si a documentelor, programarilor si fisierelor asociate tratamentului
pacientului. (Fig. 34)

Monitorul reprezintd un instrument important pentru facilitarea comunicarii
clinice. Acesta permite afisarea imaginilor fotografice, a transmisiunilor video in timp
real si a imaginilor radiografice, contribuind atdt la documentarea si evaluarea cazului
clinic, cat si la explicarea diagnosticului si a optiunilor terapeutice (3, 13).

Fig. 34. Birou cu sistem informatic
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Cap 3. Aspecte ergonomice ale posturii In
practica stomatologica

3.1. Postura de lucru a medicului. Scaunul operatorului

Din punct de vedere ergonomic, scaunul destinat operatorului reprezinta una
dintre cele mai importante componente ale postului de lucru din cabinetul dentar.

Alegerea acestuia influenteazda Tn mod direct modul in care medicul isi
desfdsoara activitatea, inclusiv succesiunea si frecventa miscarilor efectuate pe
parcursul unei zile de lucru (13, 29).

In mod ideal, scaunul trebuie sa permitd ajustarea individuald a principalelor
elemente constructive, deoarece particularititile anatomice si dimensiunile
antropometrice diferd de la o persoana la alta. Prin urmare, posibilitatea de reglare a
inaltimii, a pozitiei sezutului si a elementelor de sustinere este importantd pentru
obtinerea unei pozitii de lucru stabile si confortabile, cu reducerea solicitarii aparatului
musculoscheletal (13).

La selectarea scaunului operatorului dentar trebuie avute in vedere o serie de
caracteristici ergonomice esentiale, care contribuie la mentinerea unei pozitii de lucru
aparatului musculoscheletal (2, 10, 13, 30). Principalele criterii de selectie sunt
urmatoarele:

1. Stabilitatea — scaunul trebuie sa prezinte o baza de sustinere suficient de larga,
prevazutd cu minimum trei puncte de sprijin, fiind preferabila o configuratie cu
cinci puncte. Poligonul de sustinere trebuie sd asigure un grad de stabilitate
superior celui oferit de scaunul destinat asistentului dentar.

2. Mobilitatea — baza scaunului trebuie sa permita deplasarea facila a operatorului
in jurul pacientului. Un sistem de rulare prevazut cu cinci roti permite accesul
la diferite zone ale campului de lucru si deplasarea in cabinet fard necesitatea
ridicarii repetate de pe scaun. Aceastd caracteristicd este importantd pentru
reducerea miscarilor inutile si pentru eficientizarea activitatii clinice.

3. Sezutul — suprafata de sedere trebuie sd prezinte o configuratie anatomica si sa
ofere un suport adecvat pentru mentinerea unei pozitii fiziologice. Materialele
utilizate trebuie sd permita curatarea si dezinfectia facila, fiind de preferat o
tapiterie continud, fird cusituri sau zone greu accesibile. Iniltimea sezutului
trebuie sd poata fi ajustatd, inclusiv in timpul pozitiei sezdnd. Marginea
anterioard trebuie sa fie bine capitonatd si sd prezinte o inclinare progresiva
descendentd, pentru a evita presiunea excesiva asupra regiunii poplitee.
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4. Spatarul — acesta trebuie sa fie suficient de rigid si stabil, oferind in acelasi
timp un nivel corespunzator de confort si sustinere. Forma convexa a spatarului
trebuie sd urmareasca, pe cat posibil, curburile fiziologice ale coloanei
vertebrale. Pentru adaptarea la particularitdtile antropometrice ale operatorului,
este recomandata posibilitatea reglarii verticale a spatarului.

5. Adancimea sezutului — dimensiunea sezutului trebuie aleasd astfel incat, atunci
cand operatorul este asezat posterior, cu regiunea dorsala in contact cu spatarul,
sd ramana un spatiu liber intre marginea anterioara a sezutului si regiunea
posterioard a genunchiului. In mod orientativ, acest spatiu ar trebui si
corespunda unei latimi de aproximativ trei degete, pentru a evita comprimarea
tesuturilor din regiunea poplitee.

6. Latimea sezutului — aceasta trebuie si fie suficientd pentru sustinerea integralad
si confortabila a operatorului. Totusi, dimensiunile crescute ale sezutului, atat in
profunzime, cat si in latime, trebuie corelate cu spatiul disponibil in jurul
unitului dentar, deoarece un scaun voluminos poate limita libertatea de
deplasare si accesul operatorului la diferitele pozitii de lucru.

7. Sistemul de reglare hidraulica — mecanismul de ajustare a inaltimii trebuie sa
permitd modificarea rapida si facila a pozitiei scaunului. Comenzile hidraulice
accesibile operatorului reprezintd, in prezent, o caracteristica uzuala a scaunelor
ergonomice si faciliteazd adaptarea continud a pozitiei de lucru la
particularitatile procedurii clinice.

8. Iniltimea scaunului — dimensiunea si domeniul de reglare al cilindrului de
sustinere au un rol important in stabilirea ndltimii de lucru. O Indltime
necorespunzdtoare poate determina adoptarea unor pozitii vicioase si poate
creste solicitarea structurilor musculoscheletale. Prin urmare, sistemul de
reglare trebuie sd permitd adaptarea indltimii la caracteristicile antropometrice
ale operatorului si la pozitia de lucru necesara.

9. Cotierele — acestea nu reprezintd o componentd obligatorie pentru toate
situatiile clinice, insa pot avea o importantd deosebita in cadrul stomatologiei la
patru maini, unde contribuie la stabilizarea si sustinerea membrului superior in
timpul procedurilor. In functie de constructie, pot fi intilnite cotiere fixe, cu
posibilitate de reglare, precum si cotiere mobile de tip telescopic, care permit
modificarea pozitiei in functie de necesitatile operatorului.

Conform recomandarilor producatorului, scaunul destinat medicului dentist
trebuie sd permitd adoptarea si mentinerea unei pozitii de lucru stabile si relaxate, cu
trunchiul mentinut Intr-o aliniere fiziologica. Designul scaunului trebuie sa favorizeze
mentinerea coloanei vertebrale intr-o pozitie neutrd, limitdnd necesitatea rotatiilor
trunchiului si a miscdrilor de rotatie sau flexie ale capului. Totodata, configuratia
acestuia trebuie sa asigure operatorului o vizibilitate adecvata asupra cAmpului de lucru,
fara impunerea unor pozitii compensatorii. Din punct de vedere constructiv,
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principalele diferente dintre scaunele ergonomice destinate medicului dentist sunt
reprezentate de forma, dimensiunile si caracteristicile functionale ale sezutului si
spatarului, aceste elemente avand un rol important 1n sustinerea unei posturi corecte pe
durata activitatii clinice (31).

Intr-un studiu realizat de Gandavadi si colab., postura adoptatid in timpul
activitatii stomatologice a fost analizatd prin intermediul metodei Rapid Upper Limb
Assessment (RULA), utilizata pentru aprecierea nivelului de solicitare posturald asociat
diferitelor tipuri de scaune pentru medicul dentist. Rezultatele au indicat faptul ca
utilizarea unui scaun de tip ,,sa” (Fig. 36) a permis mentinerea unei pozitii de lucru
considerate acceptabile din punct de vedere ergonomic, in comparatie cu scaunul
conventional utilizat ca referintd ( Fig. 37) (31-32).

Fig. 36. Scaun tip sa/sezut divizat si spatar Fig. 37. Scaun conventional

Scaunul de tip ,sa” reprezintd o varianta modernd de sezut utilizatd in
ergonomia stomatologica. Designul sau favorizeaza inclinarea coapselor in jos,
comparativ cu scaunele conventionale, ceea ce contribuie la mentinerea pelvisului Intr-
o pozitie neutra. Unghiul coxofemural este de aproximativ 125°, rezultand o pozitie
intermediara intre sezut si ortostatism (Fig. 38).
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Principalele avantaje ergonomice:

o favorizeaza mentinerea unei pozitii neutre a pelvisului si a coloanei vertebrale;
» faciliteaza controlul si libertatea de migcare a membrelor superioare;

e poate reduce solicitarea si disconfortul la nivel lombar;

e contribuie la diminuarea durerilor cervicale, ale umerilor si ale regiunii cefalice;

e reduce oboseala musculard si riscul tulburdrilor musculoscheletale ale
membrelor superioare;

o favorizeaza circulatia sanguina la nivelul membrelor inferioare;
e permite o vizualizare mai directd a cavitatii orale;

e faciliteaza apropierea operatorului de pacient, mentinind o pozitie de lucru
adecvata;

e permite realizarea mai facild a unor rotatii axiale de amplitudine redusa.

Limitari: utilizarea necorespunzatoare poate favoriza aparitia durerii lombare, In
special la persoanele cu lordoza lombara accentuatd. De asemenea, alegerea unui scaun
care nu corespunde particularitatilor antropometrice ale utilizatorului poate diminua
beneficiile ergonomice si poate creste solicitarea musculoscheletala (10,13,30-32).

Fig. 38. Pozitie ergonomica - Scaun tip ‘“sa”
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In cadrul activitatii stomatologice, postura operatorului a suferit o transformare
importantd, trecand de la pozitia predominant ortostaticd la pozitia sezanda, in special
ca urmare a dezvoltarii si implementarii tehnicii de lucru la patru maini. In prezent, atat
pozitia ortostaticd, cat si cea sezanda sunt utilizate in functie de particularitatile si
cerintele procedurii clinice. Alegerea uneia dintre aceste posturi trebuie adaptata tipului
de interventie, zonei de lucru si necesitatilor operatorului, astfel incat sa fie mentinuta
0 pozitie corporald cat mai fiziologica pe durata actului medical (3, 33).

Conform principiilor ergonomice prevazute de standardul ISO 11226 privind
evaluarea posturilor statice de lucru, pentru medicul dentist este recomandata adoptarea
unei pozitii corporale echilibrate, denumita si pozitie neutra. Aceasta reprezintd un
reper pentru stabilirea unei posturi de lucru corecte si trebuie mentinutd, pe cat posibil,
pe parcursul tuturor etapelor actului clinic, in limitele impuse de particularitatile si
cerintele procedurii efectuate. In stomatologie, pozitia neutra este asociati in principal
cu postura sezanda, care trebuie sa fie naturald, stabild si lipsita de tensiuni musculare
inutile ( 3, 10, 33-35)

Pentru activitatea stomatologica, aceasta poate fi caracterizata prin urmatoarele
elemente: (Fig. 39) (Fig. 40).

e pozitia corpului trebuie sa fie simetrica, evitindu-se inclindrile sau rotatiile
inutile ale trunchiului;

» axele orizontale ale segmentelor corporale trebuie mentinute, pe cat posibil,
paralele, pentru a favoriza alinierea fiziologica;

« membrele inferioare trebuie mentinute usor departate, la un unghi de
aproximativ 30-45°, pentru asigurarea stabilitatii;

e gambele trebuie pozitionate perpendicular pe suprafata de sprijin, cu
plantele picioarelor asezate ferm pe podea;

o coapsele trebuie orientate astfel incat unghiul dintre coapsa si gamba sa fie
de aproximativ 110-115°

o pelvisul trebuie sa beneficieze de un sprijin adecvat, iar regiunea posterioara
a coapselor sa fie sustinutd corespunzator de sezut;

o capul poate fi usor inclinat anterior, cu aproximativ 20-25°, pentru asigurarea
vizibilitatii asupra campului operator, fara flexie cervicala excesiva;

o antebratele trebuie mentinute intr-o pozitie apropiata de orizontala, cu o
ridicare de maximum aproximativ 25°, pentru reducerea solicitdrii musculaturii
centurii scapulare si a membrelor superioare.
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Fig. 39. Pozitie ergonomica frontal Fig. 40. Pozitie ergonomica lateral

Mentinerea unei pozitii corporale echilibrate, corespunzatoare pozitiei neutre,
trebuie sa reprezinte reperul fundamental pentru toate posturile de lucru adoptate de
medicul dentist in cadrul activitdtii clinice cotidiene (27, 36).

3.2. Pozitia pacientului. Optimizarea posturii pacientului si a
unitului dentar pentru categoriile vulnerabile

Pozitionarea corectd a pacientului trebuie sd urmareascd, in primul rand,
asigurarea confortului acestuia pe durata procedurii. In acelasi timp, pozitionarea
pacientului si ajustarea fotoliului dentar trebuie sa faciliteze desfasurarea activitatii
operatorului in conditiile unei posturi de lucru stabile, corecte si fiziologice.

Din perspectiva ergonomiei In practica stomatologicd, pozitionarea trebuie sa
inceapa intotdeauna de la operator, deoarece postura medicului reprezinta reperul
principal pentru organizarea ulterioard a intregului camp de lucru. Initial, medicul
dentist 1si stabileste pozitia pe scaunul operator, adoptand o posturd conform
principiilor ergonomice prevazute de standardul ISO 11226. Ulterior, pacientul este
asezat si pozitionat in fotoliul dentar, iar in etapa finald capul pacientului este orientat
si ajustat Tn functie de campul operator (13, 26, 28, 37).

Pentru optimizarea accesului la nivelul cavitatii orale, se recomanda
pozitionarea fotoliului dentar Intr-o configuratie cat mai apropiata de orizontala, (Fig.
41, Fig. 42) astfel incat operatorul sa poata aborda in mod eficient toate cadranele
dentare, fara limitiri ale cAmpului vizual. In functie de arcada si de grupul dentar asupra
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caruia se intervine, pozitia capului pacientului poate fi ajustatd pentru imbunatatirea
vizibilitatii si accesibilitatii. Astfel, pentru interventiile la nivelul mandibulei, se poate
solicita apropierea barbiei de torace, realizandu-se o usoara flexie cervicald, in timp ce
pentru tratamentele la nivelul maxilarului, barbia poate fi orientatd superior, printr-o
usoard extensie cervicala. (3, 10,13).

Adoptarea pozitiei decubit dorsal a pacientului de cadtre majoritatea medicilor
dentisti a determinat acordarea unei atentii sporite stabilirii pozitiei optime a capului
pacientului in raport cu pozitia asezatd a operatorului.

Fig. 41. Pozitie orizontala fotoliu dentar Fig. 42. Pozitie inclinati fotoliu dentar

Pozitionarea corectd a pacientului in fotoliul dentar trebuie realizata intr-o
succesiune logica, deoarece fiecare etapd conditioneaza ajustdrile ulterioare si
contribuie la obtinerea unei pozitii de lucru stabile si fiziologice (3, 10, 13, 28).

Pregdtirea fotoliului dentar

e Spatarul fotoliului dentar se pozitioneaza initial la aproximativ 60° fata de axul
vertical

e Sezutul fotoliului se regleazad la o Indltime de aproximativ 60-65 cm fatd de
nivelul pardoselii

e Pentru facilitarea accesului pacientului, bratul lateral al fotoliului se ridica
temporar

e Dupa asezarea pacientului, bratul fotoliului se coboara
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*Pozitionarea inifiald a pacientului

Pacientului i se solicitd sa se aseze cat mai posterior posibil, astfel incat regiunea
fesiera sa fie pozitionata in partea cea mai indepartata a sezutului fotoliului. Asezarea
corectd pe sezut reprezintd o conditie importanta pentru obtinerea unei alinieri corporale
corespunzatoare in etapele urmatoare.

Dupa pozitionarea pacientului, fotoliul dentar se ridica cu aproximativ 25 cm,
pregatind trecerea catre pozitia de lucru.

*Trecerea pacientului in pozifia de lucru

Fotoliul este apoi reglat progresiv catre o pozitie apropiatd de orizontala, prin
modificarea unghiului spatarului. Reglarea se realizeaza pana cand gambele pacientului
ajung aproximativ paralele cu podeaua.

In aceastd etapd, pozitia pacientului trebuie analizatd simultan cu pozitia
operatorului.

*Stabilirea inaltimii fotoliului in raport cu operatorul

Iniltimea fotoliului trebuie ajustatd astfel incit medicul dentist si se poati
deplasa cu usurintd in spatiul situat sub spdtarul fotoliului, Tn special in zona
corespunzatoare pozitiilor 9-12 ale ceasului operator.

Aceastd libertate de miscare permite operatorului sd isi adapteze pozitia in
functie de zona cavitatii orale asupra careia intervine, fard a recurge la flexii sau rotatii
excesive ale trunchiului si membrelor superioare.

Ulterior, fotoliul dentar se coboara sau se ajusteaza pana cand nivelul sau se afla
la aproximativ 2,5 cm deasupra genunchilor medicului dentist.

* Stabilirea indaltimii fotoliului dentar in raport cu suprafata ocluzala

Inaltimea finala a fotoliului dentar trebuie corelatd cu pozitia operatorului. In
configuratia ergonomicd optimd, suprafetele ocluzale ale dintilor asupra carora se
efectueaza tratamentul trebuie sa se afle aproximativ la nivelul cotului operatorului sau
usor deasupra acestuia.

Aceasta relatie permite mentinerea antebratelor si a articulatiei mainii sa fie intr-
0 pozitie apropiata de zona neutrd, limitand aparitia flexiilor si extensiilor excesive ale
articulatiei mainii pe durata procedurii. Pozitionarea pacientului la o Tndltime excesiva
reprezinta o eroare ergonomica frecventa, deoarece poate determina ridicarea umerilor
si/sau abductia bratelor operatorului. Mentinerea acestor pozitii pe perioade indelungate
creste solicitarea regiunii cervicale si a centurii scapulare, constituind factori
favorizanti pentru aparitia durerilor cervicale si de umar.

Inéltimea fotoliului nu reprezintd o valoare fixa, ci trebuie adaptata in functie
de Tndltimea medicului, de zona dentara asupra careia se intervine si de pozitia necesara
pentru obtinerea unui acces $i a unei vizibilitdti optime.
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Pozitia corectd a pacientului 1n fotoliul dentar poate fi apreciata printr-o serie de
repere ergonomice (3, 10) :

> Inclinarea spitarului: spatarul fotoliului trebuie si formeze un unghi de
aproximativ 20° fatd de planul orizontal

» Pozitia nasului: varful nasului pacientului se proiecteazd aproximativ la nivelul

genunchilor sau putin deasupra

> Iniltimea capului: capul pacientului trebuie pozitionat aproximativ la nivelul

coatelor medicului dentist

» Distanta fatd de operator: distanta dintre capul pacientului si trunchiul medicului
trebuie sd permitd mentinerea coatelor Intr-o pozitie confortabila, fard o flexie mai

mare de 90° si fara ca operatorul sa fie nevoit sd se aplece spre pacient

» Orientarea capului in functie de regiunea tratatd: pozitia capului pacientului se
adapteaza in functie de arcada dentard asupra careia se intervine:

® pentru mandibuld: barbia este orientatd catre torace, astfel incat planul ocluzal
mandibular sa fie aproximativ paralel cu podeaua

® pentru maxilar: capul este usor extins, astfel incat planul ocluzal maxilar sa
formeze un unghi de aproximativ 25° cu planul vertical

® inclinare laterala de aproximativ 30—40° si prin rotatie stanga—dreapta

In practica stomatologica, procentul pacientilor care prezinti o contraindicatie
clard pentru pozitionarea orizontald (declivd) este redus. Cu toate acestea, pot fi
diferentiate doua categorii de pacienti: o categorie la care pozitia complet orizontala nu
este recomandata si o alta categorie la care, prin ajustarea corespunzatoare a fotoliului
dentar, pacientul poate fi adus cat mai aproape de pozitia declivd. Aceste adaptari permit
mentinerea unel pozitii ergonomice adecvate pentru operator, fard a compromite
particularitatile si toleranta pacientului.

Pozitia orizontala nu este recomandata ( 3, 10, 13, 38):

Pacienti cu afectiuni respiratorii severe — de exemplu, emfizem pulmonar sau
BPOC avansat, deoarece pozitia complet orizontalda poate accentua dificultatile
respiratorii.

Femei insarcinate dupa siaptamana 24-28 de sarcina — pentru evitarea
sindromului de hipotensiune in decubit dorsal si a compresiei venei cave inferioare;
este preferata o usoara inclinare spre stanga, cu ridicarea soldului drept.

Pacienti cu spondilita anchilozanta — pozitia orizontala poate fi dificila sau
inconfortabild din cauza rigiditatii coloanei.

Pacienti cu dizabilitati — pot prezenta spasme musculare, limitari de mobilitate
sau necesitatea unor suporturi suplimentare pentru cap si membre; pozitia trebuie
ajustatd periodic.
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Pacienti cu vertij sau ameteli severe — modificarea pozitiei scaunului poate
accentua vertijul, greata sau dezechilibrul.

Pacienti cu risc de aspiratie/varsaturi — in cazul refluxului gastroesofagian
sever, greturilor sau tulburarilor de deglutitie, pozitia orizontald poate creste riscul de
aspiratie.

Pacienti cu epilepsie instabild sau declansata de stres — pozitionarea trebuie
adaptata pentru a reduce anxietatea si riscul de aparitie a unei crize.

In cea de a doua categorie se incadreaza pacientii pentru care, prin ajustarea
si/sau adaptarea componentelor fotoliului dentar, poate fi obtinutd o pozitionare

decliva, adaptata particularitatilor clinice si necesitatilor individuale ale acestora: (2-3,
10, 39) :

B Pacientii pediatrici — Acestia pot fi pozitionati pe un fotoliu dentar pediatric sau
pe un fotoliu conventional adaptat prin utilizarea unor dispozitive de indltare si a
unor suporturi adecvate pentru cap. Aceste adaptari faciliteazd obtinerea unei
pozitii ergonomice atat pentru copil, cat si pentru medic. Totusi, avand In vedere
anxietatea si comportamentul imprevizibil al copilului, adoptarea pozitiei declive
trebuie realizatd cu precautie, deoarece poate creste riscul de aspiratie sau inghitire
accidentala a fragmentelor de instrumentar.

B Pacientii hipertensivi — Alegerea pozitiei de tratament trebuie individualizata. Un
indicator util il reprezintd pozitia obisnuitd de somn a pacientului: necesitatea
utilizarii mai multor perne, dormitul in pozitie semisezdndd sau existenta unui
anumit unghi al patului pot orienta medicul asupra pozitiei adecvate in fotoliul
dentar. In general, o pozitie cu spatarul ridicat la aproximativ 30° fati de orizontala,
iar in anumite situatii pand la 60°, poate fi bine tolerata.

B Pacientii varstnici — La aceasta categorie este frecvent intalnita cifoza accentuata
si proiectarea anterioara a capului, ceea ce poate Ingreuna obtinerea unei pozitii
corecte. Pentru sustinerea capului poate fi utilizat un suport cervical cu articulatie
dubla, orientat anterior, sau o pernd moale, voluminoasa, plasatd posterior de
regiunea cervicala (Fig. 43). Pentru imbunatatirea accesului operator, fotoliul poate
fi inclinat iar utilizarea unui scaun de tip sa poate contribui la o pozitie ergonomica
mai favorabild a medicului.

Fig. 43. Perna tetiera
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3.3. Pozitia asistentei dentare

Asistenta dentara reprezintd o componentd esentiald a practicii stomatologice
moderne, avand un rol important Tn desfasurarea eficientd a activitatilor clinice, in
aplicarea masurilor de control al infectiilor si in educarea pacientului (40).

Spre deosebire de pozitia medicului stomatolog, pozitia asistentei dentare se
mentine, in general, relativ constantd pe parcursul procedurii, existind doar cateva
situatii care impun ajustari. Uneori, asistenta poate fi nevoita sa isi ridice scaunul pentru
a obtine o vizibilitate mai bund asupra campului operator, In special in timpul
interventiilor la nivelul arcadei mandibulare (26).

Scaunele utilizate de asistentele dentare prezintd o varietate de configuratii
constructive, unele fiind prevazute cu spatar (Fig.44) , iar altele cu sisteme de sustinere
la nivelul trunchiului (Fig.45). Diversitatea modelelor de scaune, asociatd cu
particularitatile pozitiondrii In timpul activitatii clinice, poate explica varietatea
semnificativa a posturilor adoptate de asistentele dentare in timpul lucrului (28).

Fig. 44. Scaun cu spatar Fig. 45. Scaun cu bara
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Caracteristicile ergonomice specifice acestor scaune au rolul de a optimiza
confortul postural si de a sustine desfasurarea eficientd a activitatii asistentului dentar
pe parcursul procedurilor clinice (28) ( Tabelul 3).

Tabel 3. Caracteristicile si ajustarea scaunelor pentru asistentul dentar

Scaun cu suport bara pentru

pentru trunchi

trunchiului pentru o sustinere
ferma, dar confortabila

Aspect . Scaun cu spatar
trunchi p
Inaltime reglabild; inel pentru A e
oL g ’ pentru. Inaltime reglabild; inel
picioare cu reglare pe verticala; -
. . pentru picioare cu reglare
T bara unica pentru sustinerea SN )
Caracteristici o o pe verticala; spatar reglabil
. trunchiului, cu posibilitate de ~ et .
importante . pe 1ndltime si cu
pivotare/deplasare spre centrul oy ers .
. .1« _~ <1,. .. | posibilitate de ajustare
sezutului; reglare rapida a fnaltimii |, . . .
. 1nainte-1napoi
barei
Asistentul se asaza complet in . . A .
. : Asistentul se asaza cat mai
Asezarea partea posterioard a sezutului N
e el 1w . .. .1< . | 1In spate pe sezut,
initiala pentru a obtine o pozitie stabila si A .
’ LN mentinand trunchiul drept
reproductibila
Inelul pentru picioare se
Reslarea Inelul pentru picioare se regleaza pana cand
su gor tului pozitioneaza astfel incat coapsele | coapsele raman paralele cu
iniI’:e rior sa fie aproximativ paralele cu podeaua sau prezintd o
podeaua sau usor orientate in jos usoard inclinare
descendenta
Bara se ajusteaza la o indltime < <
S . Nu este necesard o bara
Reglarea situatd imediat sub rebordul costal . I o
. e . toracicd; pozitia trunchiului
suportului inferior si se apropie de lateralul

este sustinuta prin ajustarea
spatarului

Pozitionarea
barei /
spatarului

Bara se deplaseaza spre interior
pand cand se adapteaza strans la
trunchi. Capatul acesteia trebuie sa
ramana putin anterior liniei
mediane, oferind 1n acelasi timp
suficient sprijin posterior

Dupa stabilirea inaltimii
corecte, spatarul se inclinad
initial usor Thapoi pentru
pozitionarea asistentului,
apoi se ajusteaza Tnainte
pentru a sustine confortabil
regiunea lombara

Reglarea finala

Inaltimea scaunului se ajusteaza
astfel Tncat nivelul ochilor
asistentului sa fie cu aproximativ

Se finalizeaza pozitia prin
reglarea spatarului si a
inelului pentru picioare,

pozitiei corpului in timpul
procedurilor

a inaltimii . astfel incat postura sa fie
: 1015 cm (4—6 inch) deasupra ! Incdt postura
. . . ) ) . verticald, stabila si
nivelului ochilor medicului dentist e ’
confortabila
Asigura stabilitatea trunchiului si | Favorizeazd mentinerea
Sco sprijinul postural, reducand curburii lombare
P necesitatea mentinerii active a fiziologice si o posturd
ergonomic

erectd, cu sprijin adecvat al
spatelui

77




Pozitia de lucru optimd pentru asistentul dentar este cunoscutd sub denumirea
de pozitie neutra asezatd. Aceasta contribuie la reducerea solicitarii musculoscheletale

Fig. 46. Pozitionarea asistentei dentare
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Recomandari pentru pozitionarea asistentei dentare (3, 13, 28)

Scaunul asistentului trebuie amplasat cat mai aproape de scaunul pacientului,
pentru a facilita accesul la cavitatea orala

Asistentul trebuie sd fie asezat lateral fatd de pacient, cu coapsele orientate
aproximativ paralel cu axul longitudinal al corpului pacientului

In pozitia sezand, soldurile trebuie mentinute usor deasupra nivelului genunchilor

Talpile trebuie sprijinite stabil pe podea sau pe inelul/suportul pentru picioare al
scaunului

Inaltimea scaunului asistentului trebuie ajustata astfel incat nivelul ochilor acestuia
sd fie cu aproximativ 10-15 cm deasupra nivelului ochilor medicului dentist.
Aceastd diferenta de inaltime faciliteazd vizibilitatea campului operator fara a
necesita flexia excesiva a trunchiului sau a gatului

Atunci cand scaunul este prevazut cu suport pentru trunchi, acesta trebuie
pozitionat sub nivelul rebordului costal si ajustat astfel incét sd ofere sprijin farad sa
limiteze miscarile necesare in timpul procedurii

Capul trebuie mentinut intr-o pozitie cat mai neutrd, evitand flexia cervicala
excesivd. O usoara inclinare anterioara poate fi utilizata pentru obtinerea unei
vizibilitati adecvate, fara suprasolicitarea musculaturii cervicale

Coatele trebuie mentinute cat mai aproape de corp, la o indltime confortabila,
aproximativ in dreptul taliei

Sistemul de aspiratie, seringa aer-apa si piesa de manad suplimentard trebuie
pozitionate astfel Incat sa fie usor accesibile asistentului si sa nu necesite rotirea
sau Tntinderea repetata a trunchiului

Cand sistemul de amplasare a instrumentarului nu este amplasat posterior
pacientului, poate fi utilizat un carucior mobil pentru optimizarea accesului la
instrumentar

Echipamentele si instrumentele utilizate frecvent trebuie pastrate Intr-o raza de
aproximativ 50 cm fata de asistent, pentru a limita miscarile inutile ale membrelor
superioare si ale trunchiului

Instrumentele si furtunurile nu trebuie apucate sau mentinute cu forta excesiva. O
priza controlatd, dar relaxata, contribuie la reducerea solicitarii musculaturii mainii
si antebratului
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3.4. Pozitia optima a sursei de lumina

Activitatea medicului dentist presupune examinarea repetata a cavitatii orale, un
spatiu de dimensiuni reduse si cu iluminare naturala limitatd. Identificarea modificarilor
dentare si evaluarea unor detalii de dimensiuni mici sau a unor diferente subtile de
contrast necesitd un efort vizual sustinut. Din acest motiv, asigurarea unei iluminari
corespunzatoare a campului de lucru reprezintd o conditie esentiald pentru obtinerea
unei perceptii vizuale precise si pentru desfasurarea eficienta a actului clinic (41).

Pentru desfasurarea activitatilor clinice pot fi delimitate trei niveluri principale
de iluminare, in functie de zona asupra careia este concentratd atentia operatorului (3,
42):

» Prima este zona de lucru propriu-zisa, reprezentatd in stomatologie de cavitatea
orald, pentru care iluminarea poate atinge valori intre 25.000 1x-35.000 Ix.

» A doua este zona intermediard sau de tranzitie, corespunzatoare regiunii
mentoniere a pacientului, unde nivelul ilumindrii se situeazd aproximativ intre
6.500 si 10.000 Ix.

» Atreiaeste zona generala de tratament, care include suprafetele din jurul campului
operator; 1n cazul suprafetei mesei pentru instrumentar, iluminarea este de
aproximativ 1.500-2.000 Ix.

In alegerea unei lampi operatorii stomatologice trebuie avute in vedere doui
aspecte fundamentale: calitatea iluminarii si reducerea la minimum a oboselii vizuale
si fizice a operatorului. Lampa operatorie trebuie sa permitd ajustarea directiei si
intensitatii ilumindrii astfel incat s asigure o vizibilitate optimd a cavitdtii orale,
indiferent de pozitia pacientului in timpul tratamentului (43).

In functie de tehnologia utilizatd ca sursi de iluminare, lampa dentara este
clasificata Tn doud categorii principale: lampi cu surse halogene si lampi cu diode
emitatoare de lumina (LED) (3, 10, 44).

O lampd dentard de ultimd generatie este lampa scialitica, alcatuitd din mai
multe surse LED dispuse strategic, ale cdror fascicule luminoase se suprapun si
contribuie la diminuarea formarii umbrelor in timpul procedurilor clinice. Intensitatea
luminoasa poate fi ajustatd, in functie de model si de necesitatile terapeutice, in
intervalul aproximativ 8.000-50.000 1x, oferind o vizualizare clard a structurilor
cavitatii orale si o redare cit mai fideld a caracteristicilor cromatice ale tesuturilor
dentare si orale (10).

In studiul realizat de Jadhav si colab., 71,6% dintre medicii stomatologi inclusi
in cercetare au manifestat o preferintd pentru utilizarea lampilor cu tehnologie LED
integrate in uniturile dentare. Aceasta preferintd poate fi explicatd prin dezvoltarea
continud a tehnologiei LED si prin avantajele asociate utilizarii acesteia n iluminatul
medical, dintre care se remarca consumul redus de energie, dimensiunile compacte,
eficienta luminoasa si durata indelungata de functionare. (44).
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Pozitionarea lampii dentare reprezintd un element esential pentru asigurarea
unei ilumindri eficiente a cAmpului operator (3, 45).

® Spotul luminos este se amplaseaza in planul medio-sagital al pacientului, deasupra
si usor posterior cavitatii orale, directionat din lateral (Fig. 47 a).

® In cazul pozitiondrii medicului la ora 12, lampa operatorie trebuie si permiti o
deplasare orizontala de pana la 45 cm posterior fata de tetierd, pentru orientarea
optima a fasciculului luminos asupra campului operator (Fig. 48 b).

® Unghiul dintre linia vederii si sursa de lumina trebuie sa fie <15°, iar fasciculul
luminos trebuie orientat perpendicular pe cAmpul operator, evitind incidenta oblica

asupra fetei pacientului .

Fig. 47. Pozitionarea lampii dentare (a) Fig. 48. Pozitionarea lampii dentare (b)

Daca lampa este pozitionatd deasupra pieptului pacientului, va avea ca
consecinte formarea de umbre pe campul operator iar medicul va fi nevoit sa se aplece
inainte pentru o mai buna vizibilitate (Fig. 49 ¢) (3).

Dupa pozitionarea corecta a pacientului si a operatorului, sursa de lumind poate
fi mentinuta la o indltime suficientd deasupra capului atat al operatorului, cat si al
asistentului, deoarece pozitia corect stabilitd nu va necesita ajustdri pe parcursul
procedurii (45.)
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Fig. 49. Pozitionarea lampii dentare (c)

Utilizarea oglinzii dentare are un rol important in ergonomia posturala,
facilitind mentinerea unei pozitii adecvate a trunchiului si regiunii cervicale.
Practicarea vederii indirecte este asociatd cu reducerea frecventei cefaleei si a
disconfortului cervical si scapular. Prin simple miscari de rotatie, oglinda permite
vizualizarea si accesul asupra suprafetelor dentare dificil de abordat direct, inclusiv in
regiuni profunde sau in unghiuri complexe, precum zona distolinguald a molarilor
mandibulari.

In cazul utilizarii vederii indirecte, spotul luminos este directionat dinspre
lateral perpendicular pe oglinda dentard care se mentine aproximativ la un unghi de
45° (Fig. 50). ( 3, 13).

Fig. 50. Vizibilitate indirecta
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3.5. Pozitionarea campului operator

Campul operator (cavitatea bucala a pacientului) reprezinta “punctul zero”

intr-un cabinet dentar. In jurul lui trebuie sa se organizeze echipa medicala,
instrumentarul, materialele, aparatura.

O pozitie ergonomicd a campului operator dentar trebuie sa se plaseze (Fig. 51)

(3,46):

7
£ %4

7
£ %4

plasat simetric In fata trunchiului medicului dentist si sd corespunda naltimii
corecte de lucru

antebratele sa fie plasate paralel cu podeaua sau usor ridicate < 25°C

privirea este perpendiculara pe campului operator in vizibilitate directa si
perpendiculara pe oglinda dentara in vizibilitate indirecta.

distanta de la ochii medicului la cAmpul operator este de 25-40 cm

Fig. 51. Pozitia cAmpului operator

Pozitionarea capului pacientului trebuie adaptatd in functie de necesitatile de

acces si vizibilitate ale campului operator, prin inclindri sau rotatii usoare in diferite
directii. In cazul tratamentelor la nivelul arcadei maxilare, suprafetele ocluzale sunt
orientate aproximativ perpendicular pe podea, in timp ce pentru arcada mandibulara se
recomandad o orientare de aproximativ 45° fatd de aceasta. Aceste ajustari permit
operatorului sd 1si mentina o pozitie ergonomica si sa optimizeze vizibilitatea asupra
zonei de lucru.
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Cap. 4. Aparatura medicala in cabinetul dentar

4.1. Generalitati. Design. Configuratii ergonomice. Priza si
Sprijinul instrumentelor medicale

Unitul dentar reprezintd echipamentul central al cabinetului stomatologic,
constituind suportul tehnic indispensabil desfasurarii actului medical. Acesta este
alcatuit dintr-un ansamblu complex de componente si instrumente, a caror configuratie
poate varia in functie de producator si de nivelul de dotare (3).

In structura sa de bazi se regisesc instrumentarul dinamic, precum turbina si
micromotorul, sistemul de aspiratie de micd si mare putere, precum si seringa
multifunctionald apd-aer. In functie de necesitatile clinice, unitul dentar poate fi
completat cu echipamente suplimentare, precum aparatul de detartraj cu ultrasunete,
lampa de fotopolimerizare sau alte dispozitive specifice (3).

In practica medicinei dentare este necesara utilizarea unui ansamblu diversificat
de instrumente atat manuale cit si rotative. Selectarea corecta a acestora , In functie de
particularitatile fiecarei proceduri, contribuie in mod semnificativ la obtinerea unui
nivel ridicat de precizie si eficientd clinicd. Instrumentele manuale sunt frecvent
organizate in truse (Fig.52) adaptate tipul de interventie si cerintelor specifice ale
fiecarui cabinet medical. In general, acestea sunt fabricate din otel inoxidabil sau din
ragini acrilice, materiale care permit sterilizarea si reutilizarea lor 1n conditii
corespunzatoare de siguranta (3, 10).

Fig. 52. Organizarea instrumentarului in truse
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Proiectarea si alegerea instrumentelor utilizate in medicina dentara trebuie sa
tind seama de o serie de criterii, precum (3, 10, 14, 47, 48) :

® forma

angulatie

dimensiuni

designul manerului
greutatea

echilibrul
manevrabilitatea
codificarea cromatica

usurinta in utilizare

posibilitdtile de intretinere

In cazul instrumentelor de mana, sunt preferabile modelele cu maner usor, gol
pe interior sau realizat din materiale sintetice, cu suprafata rotunda, striatd sau
compresibild, care favorizeaza o priza sigurd si confortabild. Instrumentele prevazute
cu margini active necesitd, de regula, materiale cu proprietdti adecvate pentru
mentinerea capacitatii de taiere precum otelul carbon (14, 47, 48).

Pentru piesele de mana automate se recomandd alegerea unor modele usoare si
bine echilibrate, cu putere suficientd, sisteme de iluminare integrate si mecanisme care
faciliteazd manevrarea. De asemenea, furtunurile flexibile si usoare, mecanismele
rotative si Intretinerea facila contribuie la cresterea confortului si eficientei in timpul
actului medical.

Suprafetele aparaturii si instrumentarului trebuie sd fie mate, pentru a evita
reflexiile luminoase care pot produce oboseald vizuala. Totodata, utilizarea unor culori
deschise contribuie la obtinerea unui contrast vizual adecvat si la reducerea solicitarii
ochilor in timpul activitatii clinice (14, 49).

Instrumentele de mana utilizate in medicina dentard sunt alcatuite din trei
componente principale : manerul , partea activa si umarul (tija de legaturd) (Fig. 53).
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Partea activa

Umar

Fig. 53. Partile componente ale unui instrument de mana

Manerul reprezinta segmentul prin care instrumentul etse sustinut si manevrat
de operator, prezentand variatii In ceea ce priveste dimensiunea, forma si textura
suprafetei. Partea activa este componenta care intrd in contact direct cu structurile
dentare sau cu celelalte tesuturi din cavitatea orald.Forma acesteia difera in functie de
destinatia instrumentului si constituie principalul criteriu de clasificare a instrumentului
manual. Umarul realizeazd conexiunea dintre maner si partea activa.Caracteristicile
sale constructive, precum lungimea, angulatia si curbura , sunt adaptate pentru a facilita
accesul si manipularea eficienta a instrumentului in diferite zone si pe diverse suprafete
dentare (3, 10).
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Principii ergonomice

la nivel de instrumentar pentru reducerea

afectiunilor musculo-scheletale (3) (Tabelul 4):

Tabelul 4. Principii ergonomice la nivel de instrumentar

Aspect

Flexie / extensie
Deviatie
Rotatie

Forta

Forta degetelor
Maner cilindric
Instrumente
Incheietura

Recomandare

Evita pozitiile extreme si miscarile bruste
Limiteaza deviatiile ulnara si radiala
<90

Cat mai redusa

<10 N (~20%)

<5cm

Presiune redusa pe degete si police
Pozitie neutra

riscului

Inovatii in proiectarea ergonomica a instrumentarului dentar (47, 50-51) :

® sisteme magnetice de retractie care faciliteaza pozitionarea si manipularea

instrumentelor si materialelor in cavitatea orald, reducand amplitudinea si

frecventa miscarilor mainii

® dispozitive fara cablu care elimind greutatea si rezistenta mecanica asociate

cablurilor

® seturi de instrumente personalizabile prin care instrumentarul poate fi adaptat
necesitatilor specifice ale operatorului si procedurii

® sisteme de feedback integrate in anumite instrumente moderne, care pot semnala
aplicarea unei forte excesive

Priza si Sprijinul instrumentelor:

Sunt patru tipuri principale de prindere a instrumentelor: priza de tip creion
(Fig. 54), priza de tip creion modificata (Fig. 55), priza palmara (Fig. 56) si priza
palmar-deget mare (Fig. 57) (3,10,52,53)
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Fig. 54. Priza creion Fig. 55. Priza creion modificat

Fig. 56. Priza palmara Fig. 57. Priza palmara-deget mare

Priza de tip creion este cea mai frecvent utilizatd prindere a instrumentelor
stomatologice. Se realizeaza contactul In trei puncte. Manerul este sustinut intre pulpa
degetului mare si cea a degetului ardtator, iar umadrul instrumentului se sprijind pe
portiunea distala a degetului mijlociu. Aceasta poate fi utilizatd pentru manipularea
oglinzii dentare, foarfeca dentara, aspirator salivar, excavator, plugger, precum si in
cazul instrumentelor rotative (turbina si piesa contraunghi) (3, 10).

Priza creion modificata este utilizata in procedurile stomatologice care
necesitd un grad ridicat de precizie si un control foarte bun al instrumentului, in special
atunci cand se lucreaza 1n apropierea tesuturilor moi ale cavitatii orale. Aceasta este
asemanatoare prizei de tip creion, insd pozitionarea degetelor ofera un sprijin
suplimentar. Instrumentul este fixat Intre police si degetul mijlociu, in timp ce degetul
inelar este utilizat pentru stabilizare. Partea radiala a degetului mijlociu vine in contact
cu instrumentul, iar acesta se sprijind pe degetul inelar. Priza este utilizata frecvent
pentru manipularea instrumentelor parodontale, precum chiuretele si sondele, dar si in
timpul detartrajului manual (3, 10).
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Priza palmara este utilizatd pentru manipularea unor instrumente
stomatologice precum clestii de extractie, elevatoarele, portamprentele sau seringile de
aer-apd. Instrumentul este mentinut ferm in palma mainii, iar ultimele trei degete il
inconjoard si contribuie la fixarea acestuia. Degetul aratitor este pozitionat pe o
portiune semnificativa a manerului, In timp ce policele se intinde de-a lungul
instrumentului, asigurand stabilitatea acestuia.Aceastd prizd permite dezvoltarea unei
forte considerabile, fiind potrivitd pentru manopere care necesita o presiune mai mare.
In comparatie cu prizele utilizate pentru lucriri de finete, sensibilitatea tactild si
flexibilitatea miscarilor sunt reduse (3, 10).

Priza palmara cu sprijinul policelui este asemanatoare prizei palmare, insa
policele are un rol suplimentar in stabilizarea si dirijarea instrumentului. Manerul este
sustinut de degetele aratator, mijlociu, inelar si mic, iar policele este asezat transversal
pe maner, cat mai aproape de extremitatea activa a instrumentului. Aceasta priza este
indicata in cazul instrumentarului de dimensiuni mai mari, atunci cand manopera
necesitd aplicarea unei forte fizice importante si un grad crescut de stabilitate. Poate fi
utilizata, de exemplu, pentru manipularea aspiratorului oral de catre asistentul dentar, a
elevatoarelor sau a piesei drepte in timpul retusarii unei proteze totale (10).

In priza de tip creion, degetul inelar are rol de sprijin si stabilizare,
contribuind la controlul instrumentului si la precizia miscarilor. Sprijinul trebuie
realizat pe o suprafatd dura si stabila ( suprafata dentard) si nu pe tesuturile moi, pentru
a evita alunecarea (3, 10) (Fig. 58) (Fig. 59)

Este recomandat ca sprijinul sd fie obtinut pe aceeasi arcadd pe care se
efectueaza manopera, deoarece utilizarea arcadei opuse, in special a mandibulei in
timpul lucrului la maxilar, poate determina deplasarea acesteia si pierderea stabilitatii
instrumentului.

Degetul inelar reprezintd un element important pentru stabilizarea mainii si
controlul instrumentului, avand rol de punct de sprijin sau fulcrum. Acest aspect este
deosebit de important in perioada de formare clinica a studentului, cand controlul
instrumentarului si coordonarea miscarilor fine sunt inca in curs de dezvoltare.

Fig. 58. Sprijin arcada mandibulara Fig. 59. Sprijin arcada maxilara
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4.2. Instrumentar si Aparatura medicala

Instrumentarul si aparatura dentard reprezintd componente indispensabile ale
activitatii din cabinetul de medicind dentara. Acestea contribuie in mod esential la
desfasurarea manoperelor in conditii de sigurantd si la asigurarea unor servicii
stomatologice eficiente si de calitate pentru pacient (54-57).

In functie de scopul si domeniul de utilizare, instrumentarul stomatologic
poate fi Tmpartit in mai multe categorii (3, 10, 58)

instrumente pentru examinare

instrumente pentru tratamente conservatoare

instrumente endodontice

instrumente utilizate in chirurgia orald si maxilo-faciald, instrumente parodontale
instrumente protetice

instrumente ortodontice

vV Vv ¥V VYV ¥V V V

instrumente rotative (turbina dentara, piesa contraunghi, piesa dreapta)

Trusa de examinare stomatologica:

Include oglinda dentara, sonda dentard si pensa dentarad confectionate din metal
sau plastic ( de unica folosinta) (3, 10, 58)

Og¢linda dentara

Oglinda dentara este utilizatd pentru vederea indirectd, reflectarea luminii,
retragerea si protejarea tesuturilor moi orale, precum si pentru mdrirea imaginii. Partea
activa poate fi pland sau concava, simpla sau dubld, iar modelele cu sistem de fixare
filetat permit inlocuirea acesteia.

Cele mai utilizate sunt:

¢ Oglinzile Crystal HD (High Definition) - ofera o luminozitate cu aproximativ
38-40% mai mare decat oglinzile din rodiu.

e Oglinzile din rodiu (Rhodium) - reprezintd un standard profesional in
stomatologie, oferind o imagine clara si precisa.

Sonda dentara

Sonda dentard este alcatuita dintr-un maner si una sau doud extremitdti active,
care pot avea forme si angulatii diferite, adaptate utilizarii clinice. Printre variante se
numira sonda tip secerd, sonda contraangulati si sonda Nabers. In aceasti categorie se
includ si sondele parodontale, endodontice si condensatorul lateral.
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Principalele utilizari sunt identificarea cariilor, tartrului, defectelor de structura
ale santurilor si fosetelor, precum si a marginilor necorespunzatoare ale obturatiilor,
coroanelor si restaurdrilor protetice dentare. Varful fin al sondei permite, de asemenea,
examinarea tactila si aprecierea cu precizie a suprafetelor dentare.

Pensa dentara

Pensa dentara este utilizata pentru prehensiunea, aplicarea si indepartarea
materialelor de mici dimensiuni din cavitatea orald, precum penele de lemn, frezele,
conurile de gutaperca si conurile de hartie. De asemenea, permite manipularea hartiei
de articulatie, aplicarea pansamentelor medicamentoase sau a compreselor si
pozitionarea rulourilor de vata.

In functie de fabricatie, existda pense cu sau fara sistem de blocare, iar
extremitatile active pot fi drepte, curbate, striate sau netede. Modelele cu blocare
faciliteaza mentinerea sigura a materialului in timpul manevrelor clinice.

Instrumente rotative:

In cadrul unitului dentar, piesele de méana constituie instrumente indispensabile
pentru desfisurarea tratamentelor stomatologice. In functie de forma, mecanismul de
functionare si utilizarea lor clinicd, acestea se clasificd in piesa dreaptd, piesa
contraunghi si turbina.

Turbina dentara

Turbina dentard (Fig. 60) transforma energia aerului comprimat in energie
cineticd de rotatie, permitand atingerea unor viteze foarte ridicate, de aproximativ
400.000-500.000 de rotatii pe minut, insa cu un cuplu de rotatie (torque) redus (5 si 3
mNm) (3, 58).

Aerul comprimat furnizat de unitul stomatologic patrunde in piesa dentara prin
conexiunea situatd la baza, este transportat prin corpul acesteia si orientat, prin
intermediul unei duze speciale, catre paletele turbinei. Turatia ridicatd permite
realizarea unei prepariri rapide si precise a smaltului dentar. In schimb, turbina prezinta
un cuplu redus, care se diminueaza odatd cu cresterea sarcinii. La contactul frezei cu
suprafata dentara, rezistenta Intampinatd determina scaderea turatiei, iar aplicarea unei
presiuni excesive poate conduce la oprirea sau blocarea turbinei (59-61).
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Fig. 60. Turbina dentara Fig. 61. Piesa contra-unghi

Turbinele dentare sunt atasate la unitul stomatologic prin intermediul unor tipuri
diferite de cuple, dintre care cele mai utilizate sunt (62) :

¢ Borden, prevazuta cu doua orificii
¢ Midwest, prevazuta cu patru orificii

¢ cuplele cu fibra optica, care dispun de sase orificii si asigurd iluminarea directa
a campului operator (25.000 - 40.000 LUX)

Functii, precautii si caracteristici (3, 10)

e Viteza ridicatd genereazd caldura si frecare, de aceea utilizarea turbinei trebuie
asociatd cu racire continud cu apa, pentru prevenirea afectarii pulpare.

e Turatia mare permite reducerea timpului de tratament si limiteaza vibratiile
transmise dintelui.

e Datorita cuplului redus, turbina poate incetini semnificativ sau se poate bloca
atunci cand asupra frezei se aplica o presiune excesiva.

e Piesa de mand necesitd lubrifiere si Intretinere corespunzdtoare pentru
functionarea optima.

e Freza se aplica pe dinte la turatie maxima, prin atingeri succesive si fara
exercitarea unei presiuni excesive, mentinand concomitent racirea cu apa.

e Pornirea si oprirea turbinei nu se realizeaza In contact cu suprafata dentara,
pentru a evita transmiterea unor solicitdri mecanice si termice nedorite.
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Piesa contra-unghi

Piesa de méana contraunghi (Fig.61) este actionata de un micromotor si poate
atinge turatii de pana la aproximativ 200.000 rotatii/minut. Modelele moderne sunt, in
majoritatea cazurilor, prevazute cu sistem de racire cu apd, alimentat printr-un furtun
lateral. Introducerea si indepartarea frezelor se realizeaza, similar turbinelor dentare,
prin intermediul unui sistem tip push-button (3, 10, 58).

Principalele utilizari:

e TIndepartarea tesuturilor cariate

e realizarea procedurilor care necesitd cuplu mai mare (torque)
e finisarea si ajustarea prepardrii cavitare

e ajustarea contactelor ocluzale

e lustruirea suprafetelor dentare

e efectuarea procedurilor de igienizare profesionala.
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Fig. 62. Piesa dreapta Fig. 63. Micromotor

Piesa dreapta

Piesa de mand dreaptd (Fig.62) este utilizatd in special 1n procedurile
chirurgicale care implicd indepartarea tesutului osos, situatii in care turbina cu aer nu
este recomandatd din cauza utilizarii apei de racire care nu este sterild. De asemenea,
aceasta poate fi folositd extraoral, in cabinetul stomatologic sau in laboratorul dentar,
pentru realizarea ajustarilor si finisarilor protezelor dentare totale sau partiale.

Acest tip de piesa este actionat de un micromotor §i poate atinge o turatie de
pana la aproximativ 40.000 rotatii/minut ( 3, 10, 58).
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Micromotor

Micromotorul (Fig.63) se conecteazi direct la unitul stomatologic.in functie de
sursa de alimentare, micromotorul poate fi electric sau pneumatic, acesta din urma
functionand cu aer comprimat. Micromotoarele electrice permit reglarea turatiei, in
general, ntre 4.000 si 40.000 rotatii/minut pentru piesele contraunghi si drepte. Prin
utilizarea unui sistem de cuplare rapida, turatia poate ajunge pand la aproximativ
160.000 rotatii/minut. Pentru o utilizare corespunzatoare, atat viteza de rotatie, cat si
sensul de rotire trebuie sa poata fi ajustate (3).

Seringa multifunctionala aer-apa

Seringa multifunctionald aer-apa este un instrument utilizat in mod curent in
practica stomatologicd, avand rolul de a furniza aer si apa. Prin actionarea simultana a
celor doud comenzi, aceasta permite pulverizarea apei sub presiune. Extremitatea
activa, realizatd din metal si detasabila, poate fi inlocuitd dupa fiecare utilizare cu una
sterila, contribuind astfel la respectarea normelor de igiena si prevenirea contamindrii
incrucisate. In mod obisnuit, atat consola medicului, cit si consola asistentei sunt
prevazute cu cite o seringd multifunctionala.

Frezele dentare

Frezele dentare sunt instrumente rotative utilizate cu turbina, piesa contraunghi
sau piesa dreapta (Fig.64) (3, 10, 58).

Principalele componente sunt:

e Capul - reprezinta partea activa, iar forma si dimensiunea acestuia determina
utilizarea frezei pentru tdiere, finisare sau lustruire.

e Gatul - face legatura dintre cap si tija frezei si are, de reguld, un diametru mai
redus 1n apropierea capului.

e Tija (maner) - se fixeaza in piesa de mana, iar forma si lungimea sa variaza in
functie de tipul si destinatia frezei. Identificarea acesteia poate fi facilitata prin
benzi sau marcaje colorate.

A
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y
A

cap gat maner

Fig. 64. Pirtile componente ale frezei dentare
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Conform standardului ISO 500, instrumentele rotative dentare (frezele dentare)

pot fi clasificate in functie de urmatoarele criterii (3, 10, 58) :

Tabel 5. Clasificare freze dentare

Criteriul de clasificare Descriere si exemple
Materialuldin care este | Frezele dentare pot fi fabricate din materiale diferite.
realizat instrumentul Otelnl este intalnit frecvent la anumite tipuri de freze cu

prindere tip clema. Frezele din carbura de tungsten si
cele diamantate sunt utilizate in special pentru
instrumentatia de mare viteza.

Forma partii active

Configuratia capului activ este strans legata de rolul clinic
al frezei:

* Freza rotunda - utilizata pentru indepartarea tesutului
cariat si pentru taiere.

* Freza in forma de para - utild in conturarea preparatiilor
cavitare.

* Freza fisura - folositd pentru prepararea si modelarea
cavitatilor.

* Freza flacara - indicata pentru conturarea suprafetelor
ocluzale si pentru finisarea anumitor zone in timpul
prepardrii pentru coroane.

* Freza conica - utilizatd atat in prepararea cavitatilor, cat
siin protetica, in special pentru prepararea dintilor in
vederea restaurdrilor coronare, etc.

Dimensiunea partii
active

Instrumentele pot fi diferentiate in functie de dimensiunea
sau diametrul zonei active. In functie de tipul frezei,
dimensiunile pot varia, de exemplu, aproximativ intre 0,5
si3 mm.

Lungimea tijei

Influenteaza accesul la zona de lucru si compatibilitatea cu
anumite tipuri de piese de mana.

Forma si sistemulde
prindere al tijei

* Tija dreapta, lunga - piesd dreapta
» Tija cu tije mai scurte, de tip ., latch”- piesa contra-unghi

Scopul sau indicatia de
utilizare

- indepartarii tesutului cariat (cavitati)
- finisarare

- lustruirea suprafetelor

- endodontice, etc

Frezele diamantate (Fig.65) pot avea tija (maner) un marcaj colorat (Tabel 6) care

indica granulatia particulelor si dau indicatii despre utilizare (3).

Tabel 6 Semnificatie marcaj colorat frezia diamante

Doua inele negre - preparare grosiera, rapida
Inel negru - preparare grosiera
Inel albastru - preparare mare
- preparare mare
Inel rosu - preparare fina
- finisare
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Sistemul de lucru mobil reprezinta o solutie ergonomica in cabinetul dentar,
datorita posibilitdtii de adaptare a dispunerii instrumentarului in functie de tipul
procedurii si de necesitatile medicului si ale asistentei. Mobilitatea acestuia permite
organizarea instrumentelor intr-o ordine logicd si usor accesibild, contribuind la
reducerea miscarilor inutile, la eficientizarea colabordrii dintre membrii echipei si la
optimizarea fluxului de lucru. Astfel, configuratia mesei poate fi modificata in functie
de specificul tratamentului, fie ca este vorba despre proceduri protetice, endodontice,
chirurgicale sau alte interventii stomatologice (13).

Instrumentar pentru tratamentul conservator (odontoterapie)

In cadrul tratamentelor conservative, instrumentarul manual este alcatuit din
mai multe categorii de instrumente, fiecare avand un rol specific in Indepartarea
tesuturilor afectate, aplicarea si modelarea materialelor de restaurare. Excavatoarele (
Fig. 66-a) sunt instrumente, de reguld cu doud capete active, utilizate pentru
indepartarea dentinei cariate si curatarea cavitdtii. Pluggerele sau condensatoarele
sunt disponibile in diferite forme si dimensiuni si sunt folosite pentru introducerea si
condensarea materialelor de restaurare in cavitatea preparata (3, 10, 58).

Fuloarele (Fig. 66-b) contribuie la condensarea si adaptarea materialului
restaurator, facilitind totodatd modelarea acestuia in functie de forma cavitatii.
Instrumentele tip flat plastic pot fi confectionate si din otel inoxidabil si prevazute cu
doua capete active, sunt utilizate in special pentru adaptarea si modelarea materialului
restaurator dupi inserarea acestuia in cavitate. In completarea instrumentarului manual
se utilizeaza sistemele de matrice (Fig. 67), care permit refacerea si mentinerea
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conturului anatomic al dintelui in timpul restaurdrii, in special n cazul leziunilor care
implicd suprafetele proximale (3, 10, 58).

Pentru administrarea anesteziei locale se utilizeaza seringa autoaspiranta (Fig.
68), prevazuta cu un mecanism care permite verificarea prealabila a patrunderii acului
intr-un vas de sange, prin realizarea aspiratiei inaintea injectdrii solutiei anestezice.
Aceasta este utilizata Tmpreuna cu cartuse anestezice si ace de unicd folosinta (10, 58)

Un alt echipament esential in restaurdrile dentare moderne este lampa de
fotopolimerizare (Fig. 68) care emite radiatie luminoasa cu lungimea de unda adecvata
pentru initierea procesului de polimerizare.

Aceasta este utilizata pentru intdrirea materialelor fotopolimerizabile, precum
materialele compozite, adezivii dentari, sigilantii si anumite materiale utilizate pentru
reconstructia coronara (10, 58) (Fig. 68).

e

Fig. 68. Organizarea ergonomici - misuti mobili - pentru o restauratie dentara
fotopolimerizabila

i

Fig. 66. Excavator si Fuloar Fig. 67. Sistem de matrici
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Instrumentar pentru tratamentul protetic

In protetica dentard, realizarea tratamentelor presupune utilizarea unui
instrumentar si a unor echipamente adaptate etapelor clinice specifice. Printre acestea
se numarad instrumentele rotative destinate prepardrii bonturilor dentare, precum si
diverse dispozitive si materiale utilizate pentru realizarea amprentelor.

In cazul restaurdrilor protetice fixe, sunt necesare instrumente specifice pentru
indepartarea sau ablatia restaurarilor existente. Stabilirea nuantei dentare se realizeaza
cu ajutorul dispozitivelor pentru determinarea culorii si a cheilor de culori, in timp ce
tehnologiile digitale permit utilizarea scannerelor intraorale si a sistemelor CAD/CAM
chairside pentru achizitia, prelucrarea si realizarea restaurarilor protetice. De asemenea,
arcul facial poate fi utilizat pentru Tnregistrarea si transferul relatiilor maxilo-craniene
in vederea unei planificari protetice cat mai precise (Fig. 69 a-b).

Fig. 69. Organizare ergonomica - miasuta mobili- protetica dentara (a/b)

Instrumentar pentru tratamentul endodontic

Tratamentul endodontic are ca obiectiv principal conservarea dintelui prin
indepartarea eficientd a continutului patologic din sistemul de canale radiculare,
prepararea corespunzdtoare a acestora si sigilarea lor tridimensionald. Realizarea
corecta a acestor etape necesitd utilizarea unui instrumentar variat, adaptat
particularitatilor anatomice si procedurilor specifice terapiei endodontice (63-64).

Instrumentarul endodontic poate fi clasificat, in functie de rolul sau, n
instrumente pentru explorare (sonda pentru canale radiculare, sistemul de digd),
extirparea tesutului pulpar, curatarea si modelarea canalelor radiculare (NiTi
instrumente rotative - Sistemul ProFile (Dentsply Sirona), ProTaper Universal Rotary
Files (Dentsply Sirona, ProTaper Next si Ultimate (Dentsply Sirona), Gama ProTaper
Ultimate, Sistemele one-file - actionate de un micromotoar special, ace manuale - ace
extractoare de nerv , ace burghiu, ace pild, ace Hedstrom -confectionate din otel
inoxidabil sau aliaje Ni-Ti (flexibile), odontometru, apex locator, aparate sonice i
ultrasonice, sistemele de irigare/activare a irigantului de canal) precum si pentru
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obturarea acestora (spreader endodontic, plugger, conuri de hartie, conuri de gutaperca,
ac Lentulo, sisteme de obturare: Sistemul McSpadden,Obtura 3 Max (Obtura Spartan),
Ultrafil 3D (Coltene Whaledent), Sistemul BeeFill 2in1 (VDW), Quick-Fill (JS Dental),
Thermafil (Dentsply Maillefer), Gutta Flow (Roeko-Coltene), GuttaFlow 2-automix/
GuttaFlow bioseal (Roeko-Coltene) (10, 48, 58).

O organizare ergonomica si constanta a instrumentarului endodontic contribuie
la eficientizarea procedurii, reducerea timpului de lucru si prevenirea erorilor, asigurand
totodata un flux clinic mai fluent (Fig. 70).

Fig. 70. Organizare ergonomica - masuta mobili- endodontie dentara

Instrumentar pentru tratamentul chirurgical

In cazul interventiilor chirurgicale dentare, organizarea instrumentarului este
mai complexd, deoarece aceasta trebuie adaptata tipului de procedura, precum extractia
dentara, inserarea implanturilor sau indepartarea molarilor inclusi. In plus, aparitia unor
complicatii intraoperatorii poate impune utilizarea unor instrumente suplimentare. Din
acest motiv, instrumentarul destinat extractiilor si interventiilor chirurgicale minore
este, de reguld, pregatit si ambalat individual, facilitand accesul rapid la instrumentele
necesare i mentinerea conditiilor de asepsie ( 3, 10).

In chirurgia dento-alveolari, instrumentarul utilizat este adaptat
particularitatilor interventiei si poate varia de la proceduri de extractie dentara (Fig. 71)
pana la Indepdrtarea chirurgicald a dintilor inclusi. Extractia dentard presupune, in
principal, utilizarea luxatoarelor, elevatoarelor si a clestilor de extractie, la care se poate
adauga chiureta alveolard pentru Indepartarea tesuturilor sau a fragmentelor restante si
pentru toaleta alveolei (10, 48, 58, 65, 66).
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Fig. 71. Organizare ergonomici - masuta mobili- extractie dentara

in cazul interventiilor chirurgicale care necesita acces la tesuturile moi si
manipularea acestora, setul operator (Fig.72) poate fi completat cu bisturiu si lame de
bisturiu, foarfeca chirurgicala, portac, fire de sutura si decolator periostal. Pentru
controlul hemostazei si facilitarea manoperelor chirurgicale pot fi utilizate pense
hemostatice drepte sau angulate, precum si instrumente pentru prinderea si retractia
tesuturilor moi. O parte dintre aceste instrumente sunt utilizate si in cadrul
odontectomiei molarilor inclusi, configuratia trusei fiind stabilita in functie de
complexitatea cazului si de abordarea chirurgicala aleasa (10, 48, 58,65, 66).
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Fig. 72. Organizare ergonomici - misutid mobili- interventie chirurgicala

In implantologie (Fig. 73, a-b), instrumentarul este constituit din sisteme
specializate destinate pregatirii situsului implantar si inserarii controlate a implantului.
Acestea pot include componente chirurgicale si instrumente rotative pentru prepararea
patului osos, decolatoare si elevatoare, instrumente pentru manipularea si condensarea
osului, precum si truse chirurgicale modulare adaptate sistemului implantar utilizat.

In etapa proteticd sunt necesare, dupa caz, chei, drivere si alte instrumente
specifice conexiunilor protetice, care permit pozitionarea si fixarea componentelor
implantare cu precizia necesara (10, 48, 58, 65, 66).

Fig. 73. Organizare ergonomici - masuta mobili- implantologie (a/b)
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Instrumentarul parodontal cuprinde sonde parodontale (Fig. 74), utilizate
pentru evaluarea adancimii pungilor parodontale si a afectarii furcatiilor, precum si
scalere manuale si ultrasonice, destinate indepartdrii depozitelor supragingivale si
subgingivale. Chiuretele Gracey (Fig. 75), disponibile 1n variante adaptate diferitelor
regiuni ale arcadei dentare, sunt utilizate pentru detartraj si planarea radiculara atat la
nivelul dintilor anteriori, cat si al celor posteriori (10, 48).

hoddkivg i noaR

Fig. 74. Sonda parodontala Fig. 75. Chiurete Gracey

In ortodontie, instrumentarul specific include clesti (Fig. 76) pentru sectionarea
arcurilor ortodontice, pense pentru aplicarea si indepartarea bracketurilor si benzilor,
departator bucal (Fig. 77) , precum si instrumente destinate manipularii si pozitionarii
arcurilor preformate sau preangrenate si ajustarii aparatelor ortodontice (10, 48).

Fig. 76. Cleste/ Hawley retainer Fig. 77. Departator bucal
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Organizarea instrumentarului dentar conform principiilor ergonomice contribuie la
optimizarea activitatii clinice prin (3,10):

e reducerea timpului de lucru si facilitarea accesului rapid la instrumentele
necesare

e diminuarea oboselii vizuale si a stresului profesional, printr-o dispunere clara si
predictibila a instrumentarului

e reducerea miscarilor repetitive si a manipuldrilor inutile, favorizand un flux de
lucru mai eficient

e cresterea sigurantei in timpul actului medical, prin limitarea manipularii
frecvente a instrumentelor ascutite sau potential contaminate

e imbunatatirea eficientei si a calitatii tratamentelor, printr-o mai buna coordonare
a activitatii echipei dentare

e diminuarea solicitdrii fizice si psihice a personalului, cu efect favorabil asupra
desfasurarii procedurilor clinice

4.3. Sistemul de aspiratie. Mijloace pentru crearea campului
operator

Asigurarea unui cAmp operator corespunzator, izolat si lipsit de contaminanti
reprezintd o conditie fundamentala pentru desfasurarea in conditii optime a procedurilor
terapeutice din medicina dentara (3, 10, 48).

Dintre mijloacele fizice folosite in practica stomatologica se numara aspiratorul
de saliva, aspiratorul chirurgical, rulourile absorbante, compresele, triunghiurile
absorbante, firul de retractie, buletele de vata si diga (3, 10, 48).

Aspiratorul de saliva si aspiratorul chirurgical sunt componente ale unitului
dentar, amplasate in zona periferica a acestuia.

Aspiratorul chirurgical este prevazut cu filtre speciale, care retin particulele
rezultate Tn timpul tratamentului, inclusiv fragmente de materiale dentare sau amalgam.
Ambele sisteme sunt conectate la unitatea centrald de aspiratie, care asigura
functionarea acestora (Fig. 78) (3, 10).
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Fig. 78. Consola asistentei dentare (Seringa multifunctionali aer-apa si unitatea de aspiratie)

Aspiratorul de saliva

Aspiratorul de saliva este o componentd a unitului dentar, utilizatd pentru
evacuarea salivei si a lichidelor din cavitatea orald. La extremitatea acestuia se ataseaza
o canuld de unica folosinta, din plastic cu armaturd metalica, care poate fi modelata si
adaptatd pozitiei intraorale. Capdatul activ, prevdzut cu orificii de aspiratie, este
pozitionat la nivelul planseului bucal. In absenta lucrului la patru maini, canula poate fi
manevratd de pacient sau pozitionatd posterior pentru o aspiratie eficientd (Fig. 79).

In endodontie se folosesc aspiratoare endodontice de unici folosinta, cu varf de
irigare, concepute pentru aspirarea eficienta a fluidelor si facilitarea irigarii canalelor.
Designul subtire si flexibil asigura acces facil, vizibilitate optima si compatibilitate cu
sistemele standard de aspiratie (Fig. 80). (3, 10, 48).

Aspiratorul chirurgical (high power suction HVE)

Sistemul de vacuum cu vitezd mare genereaza presiunea necesara pentru
indepartarea rapida a lichidelor si reziduurilor din cavitatea orald. Acesta poate aspira
aproximativ 0,5-1 L de fluid 1n 2 secunde, atingand o presiune negativa maxima de 9,8
kPa.

Aspiratorul chirurgical are o putere de aspiratie superioara celui salivar si
utilizeaza o canula cu diametru mai mare, disponibila in variante metalice sau plastice,
reutilizabile ori de unica folosinta. Este destinat evacudrii salivei, sdngelui, lichidelor si
detritusurilor din cAmpul operator. In timpul lucrului la patru maiini, acesta este
manevrat de asistenta, care pozitioneaza canula in apropierea zonei de lucru, distal, fara

sd limiteze accesul sau vizibilitatea medicului si evitand contactul cu instrumentarul
(Fig. 79) (3, 10, 48, 67).
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Fig. 79. Pozitionarea aspirator saliva Fig. 80. Tipuri de aspiratoare

Avantajele sistemului HVE in timpul tratamentului dentar

e asigurd racirea continud a instrumentelor rotative, favorizand utilizarea corecta
si prevenind supraincalzirea

e mentine un camp operator curat si uscat, imbunatatind vizibilitatea

e contribuie la reducerea riscului de contaminare si la protectia personalului
medical

e poate scurta durata tratamentului, deoarece reduce necesitatea clatirii frecvente
a cavitatii orale

e previne contaminarea cu salivd, contribuind la mentinerea proprietatilor
materialelor dentare

e nu produce, in conditii de utilizare corectd, deshidratarea excesiva a tesuturilor
orale

e creste confortul medicului si al pacientului pe durata procedurii

e permite recuperarea anumitor materiale valoroase utilizate in timpul
tratamentului

Dezavantaje

e utilizarea necorespunzatoare poate provoca traumatisme ale tesuturilor moi,
inclusiv leziuni la nivelul comisurii bucale

e necesitd pozitionare si manipulare atentd pentru a evita disconfortul sau lezarea
mucoasei
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Sistemul de diga

Utilizarea sistemelor de izolare cu digd dentard contribuie la optimizarea
ergonomiei actului stomatologic, prin asigurarea unui cdmp operator uscat, retragerea
si protejarea tesuturilor moi, precum si prin facilitarea desfasurarii eficiente a
procedurilor de catre intreaga echipa medicala (Fig. 81) (68-71).

Fig. 81. Izolarea unui dinte cu sistem de diga

Parti componente:

cauciucul de diga
cleme de diga
clestele perforator
forcepsul

cadru de diga

V VYV V VYV V V

sablon

Cauciucul de diga

Foile utilizate pentru izolarea cu digd dentara sunt disponibile atat din latex, cat
si din materiale sintetice, precum nitrilulsi au o forma patratd.Acestea pot prezenta
diferite grade de grosime, de la variante subtiri pana la cele extra-groase.Grosimea mai
mare oferd o retractie gingivala superioard si sunt recomandate Tn special pentru
procedurile restauratorii, in timp ce variantele mai subtiri sunt preferate 1n tratamentele
endodontice (72-73).
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Foile standard de diga dentara sunt disponibile, n principal, in doua dimensiuni
patrate: 15 x 15 cm si 12,5 x 12,5 cm. Acestea prezinta doud suprafete distincte: una
lucioasa, orientata spre tesuturile gingivale, care faciliteaza alunecarea digii intre dinti,
si una matd, orientatd spre operator, contribuind la reducerea reflexiei luminii si a
efectului de orbire 1n timpul tratamentului (72-73).

Clemele de diga

Clamele dentare (Fig. 82), confectionate 1n principal din otel inoxidabil, fixeaza
diga pe dintele cel mai posterior si contribuie la retractia gingivala. Acestea pot fi cu
aripioare sau fard aripioare, iar alegerea modelului depinde de dintele si procedura
tratatd. Unele prezintd brate zimtate, pentru o retentie mai buna, in timp ce altele au
brate curbate, adaptate pozitionarii subgingivale. Clamele tip fluture sunt utilizate in
special pentru dintii anteriori si premolarii de dimensiuni reduse. Indiferent de model,
o clama corect aleasa trebuie sa asigure patru puncte de contact n regiunea cervicala a
dintelui, pentru o stabilitate optima (48, 72-73).

Clestele perforator (Ainsworth)

Perforatoarele pentru diga pot fi cu un singur orificiu, avand dimensiune fixa
(1,63 sau 1,93 mm), sau cu cinci orificii, care permit realizarea unor perforatii cu
diametre diferite (0,5-2,5 mm). Pentru molari se recomanda utilizarea celui mai mare
orificiu, iar pentru ceilalti dinti, a celui de-a doua dimensiune, de la cea mai mica.
Pentru molarii izolati fara clama poate fi utilizat si al doilea orificiu ca dimensiune.
Perforatorul trebuie mentinut ascutit si corect aliniat, pentru obtinerea unor margini
uniforme si prevenirea ruperii digii la Intindere (3, 48,73).

Cleste pentru aplicare cleme de diga (Stokes)

Clestele pentru clamele de diga este utilizat pentru aplicarea, pozitionarea,
ajustarea si indepartarea acestora de pe dinte, permitand adaptarea clamei la morfologia
si convexitdtile coronare (3, 48, 73).

Cadru de diga

Rama pentru diga (Fig. 83) este un dispozitiv metalic sau din material plastic,
de formd ovala sau, cel mai frecvent, in ,,U”, utilizat pentru mentinerea si fixarea
marginilor digii, asigurand pozitionarea corecta a acesteia in timpul tratamentului.
Ramele din plastic sunt radiotransparente, ceea ce permite mentinerea lor n pozitie in
timpul efectudrii radiografiilor (3, 48, 73).
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Fig. 82. Cleme diga Fig. 83. Rama de diga

Avantajele sistemului de diga dentara (58, 73)

e Control eficient al umiditatii - izoleaza campul operator de cavitatea orala,
limitand contaminarea cu saliva, sange, lichid crevicular si alte reziduuri

e Retractia tesuturilor moi - permite Tndepartarea gingiei si a altor tesuturi moi,
facilitand accesul si vizibilitatea, inclusiv in cazul leziunilor profunde sau al
marginilor subgingivale

e Cresterea sigurantei pacientului - reduce riscul de inghitire sau aspirare a
instrumentelor, materialelor si substantelor utilizate In timpul tratamentului,
fiind deosebit de importanta 1n terapia endodontica

e Reducerea riscului de contaminare microbiana - contribuie la mentinerea unui
camp aseptic si limiteaza contactul dintre microorganismele orale si zona tratata

e Imbunatdtirea ergonomiei si a confortului operator - asigurd o vizibilitate mai
buna si permite medicului sd se concentreze asupra dintelui tratat, reducand
interferenta tesuturilor moi si oboseala vizuala

e Facilitarea activitatii asistentei - mentinerea tesuturilor moi retrase si protejarea
cailor respiratorii permit asistentei sa se concentreze mai eficient asupra
aspiratiei si furnizarii instrumentelor si materialelor

e Protejarea tesuturilor moi - oferd o barierda suplimentara mpotriva contactului
accidental cu instrumentele rotative sau ascutite

e Favorizarea procedurilor adezive - mentinerea unui cdmp lipsit de contaminanti
este importanta pentru obtinerea unor rezultate adezive optime n restaurarile cu
materiale rasinice
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Dezavantajele si limitele utilizarii (58, 73)

e Aplicarea poate necesita timp si Indemanare, in special in cazul studentilor sau
a medicilor aflati la inceputul experientei clinice

e Poate fi perceputd ca incomoda de unii pacienti, mai ales in cazul persoanelor
cu anxietate sau claustrofobie accentuata

e Utilizarea nu este indicata in toate situatiile clinice, putand fi dificila la pacientii
cu anumite dizabilitati, afectiuni respiratorii care impun respiratia orala, crize
epileptice frecvente sau intoleranta psihosomatica

e Alergia la latex reprezintd o limitare pentru sistemul de digd conventional,;
aceasta poate fi insd depdsitd prin utilizarea variantelor fara latex, pe baza de
nitril

4.4. Directii viitoare In aparatura si instrumentarul medical

Dezvoltarea instrumentarului dentar a contribuit semnificativ la modernizarea
practicii stomatologice, imbunatatind ingrijirea pacientilor si rezultatele terapeutice. Cu
toate acestea, adoptarea noilor tehnologii este uneori limitatd de costurile ridicate,
necesitatea unei pregdtiri specializate si lipsa unei evaluari clare a beneficiilor.
Depasirea acestor bariere este esentiald pentru integrarea pe scard larga a inovatiilor in
practica stomatologica (47).

In perspectiva, instrumentarul dentar va integra tehnologii digitale si inteligente,
precum inteligenta artificiala, realitatea augmentata, virtuala si dispozitivele IoT,
pentru sprijinirea diagnosticului, instruirii $1 monitorizdrii proceselor de sterilizare.
Progresele in stiinta materialelor vor permite utilizarea unor materiale mai rezistente,
usoare si usor de sterilizat, inclusiv materiale bioactive, in timp ce dezvoltarea
ergonomica va urmari reducerea solicitarii fizice si a miscarilor repetitive ale medicului
dentist (5, 47).

De asemenea, se pune accent pe practici sustenabile, prin utilizarea materialelor
reutilizabile si reciclabile, precum si prin proiectarea unor instrumente cu duratd de
prin solutii mai accesibile si programe de instruire, impreund cu armonizarea
reglementarilor internationale, va facilita utilizarea sigurd si extinsa a instrumentarului
dentar modern (5, 47).

Utilizarea realitatii virtuale si augmentate in medicina dentara

Tehnologiile digitale conventionale se bazeaza pe scanarea digitala a structurilor
dentare, urmata de prelucrarea si modificarea virtuala a datelor obtinute. Modificarile
realizate sunt ulterior transpuse 1n cadrul wax-up-ului digital, pentru planificarea
rezultatului terapeutic (74-76).
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Realitatea virtuala (VR)

Realitatea virtuala utilizeaza scanari digitale ale dintilor si ale structurilor orale
si extraorale pentru generarea unui model tridimensional, integrat ulterior intr-un
simulator. in functie de gradul de imersiune, VR poate fi imersiva, prin utilizarea unui
dispozitiv purtabil/cascd si un manipulator in formd de stilou, non-imersiva, prin
intermediul unui computer, sau semi-imersiva, prin sisteme de tip CAVE (Cave
Automatic Virtual Environment).

Realitatea augmentata (AR)

Realitatea augmentatd suprapune informatii si elemente digitale peste imaginea
mediului real, permitdnd vizualizarea simultand a structurilor anatomice reale si a
datelor virtuale. Imagistica integrald utilizeaza un ecran LCD si o lentila, permitand
vizualizarea imaginilor tridimensionale fird necesitatea unor ochelari speciali. In
medicina dentara, aceasta poate facilita planificarea tratamentului, comunicarea medic—
pacient si simularea virtuald a rezultatului estetic. De exemplu, pacientul poate
vizualiza Tn avans modificarile estetice propuse in cadrul unui tratament protetic sau al
unei reabilitdri orale.

Simulatoarele dentare virtuale

Simulatoarele virtuale reproduc procedurile clinice intr-un mediu digital
tridimensional, oferind posibilitatea repetarii exercitiilor si a evaludrii obiective a
performantei. Spre deosebire de simulatoarele fizice, acestea permit reluarea etapelor
unei proceduri si corectarea virtuald a erorilor, contribuind astfel la dezvoltarea
progresiva a competentelor clinice si la cresterea predictibilitdtii tratamentului.

Imagistica 3D si sistemele de vizualizare integrala

Tehnologiile de imagistica tridimensionald permit reprezentarea structurilor
dentare si anatomice in spatiu, facilitind intelegerea relatiilor dintre acestea. Sistemele
de vizualizare integrald pot genera imagini 3D observabile fara utilizarea obligatorie a
ochelarilor speciali, constituind un instrument suplimentar pentru educatia si
planificarea tratamentelor dentare.

Tehnologiile de realitate virtuala si realitate augmentata cunosc o aplicabilitate
tot mai extinsd in domeniul stomatologiei (Fig. 84) contribuind la optimizarea
procedurilor clinice, Tmbunatatirea experientei pacientului si facilitarea proceselor de
educatie si instruire ( 75-78).
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Interventii chirurgicale,
Planificarea si ghidarea inserarii
implanturilor dentare

Educarea pacientului

Reducerea anxietatii in pedodontie

Pozitionarea precisa a bracketurilor
ortodontice, realizarea si analiza
trasarilor cefalometrice, evaluarea
si monotorizarea modificarilor
asociate controlului cresterii
cranio-faciale

Prepararea dintilor pentru restaurari
protetice fixe, identificarea §
localizarea canalelor radiculare

Instruirea si dezvoltarea
competentelor practice ale
studentilor

Fig. 84. Utilizarea tehnologiilor de realitate virtuala si realitate augmentata

AR 5i VR in chirurgia orala si maxilofaciala

In chirurgia oral si maxilo-faciala, realitatea augmentati (AR) poate fi utilizata
pentru ghidarea anesteziei tronculare, planificarea si efectuarea chirurgiei ortognatice,
pozitionarea precisd a osteotomiilor si repozitionarea structurilor osoase pe baza
suprapunerii imaginilor virtuale peste anatomia pacientului. Realitatea virtuala (VR)
permite simularea unor proceduri chirurgicale, precum forajul, osteotomia si fixarea
osoasd, oferind inclusiv feedback haptic pentru dezvoltarea abilitatilor operatorii.
Astfel, utilizarea acestor tehnologii poate creste precizia interventiilor si poate reduce
riscul de erori, oferind totodata posibilitatea repetarii procedurilor in cadrul pregatirii
chirurgicale.

AR si VR in implatologie

In implantologia dentard, precizia pozitionarii implantului este esentiala pentru
obtinerea unui rezultat functional si estetic favorabil, iar utilizarea navigatiei dinamice
permite monitorizarea in timp real a pozitiei instrumentelor n raport cu anatomia
pacientului. Integrarea realitdtii augmentate cu navigatia dinamicd permite afisarea
informatiilor de ghidaj in campul vizual al chirurgului, reducand necesitatea alternarii
permanente a privirii intre situsul operator si monitorul extern. Cu toate acestea,
sistemele actuale prezinta inca limitari In redarea informatiilor spatiale tridimensionale
si a perceptiei profunzimii, aspecte care ar putea fi imbunatatite prin dezvoltarea unor
sisteme AR cu reprezentare holografica 3D.
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AR si VR in endodontie, odontoterapie, pedodontie

In endodontie, utilizarea tehnologiilor digitale si a realititii augmentate
contribuie la Tmbunatatirea diagnosticului, planificarii si preciziei tratamentului,
inclusiv prin identificarea mai sigurd a canalelor radiculare si ghidarea instrumentelor
in timpul interventiei.Imagistica CBCT, radiografia digitala si ghidurile realizate prin
imprimare 3D oferd informatii tridimensionale detaliate si faciliteazd abordarea
cazurilor anatomice complexe, precum si instruirea studentilor si perfectionarea
medicilor prin simulari realiste.

In pedodontie,prin intermediul unor experiente audiovizuale interactive si
adaptate varstei, VR poate distrage atentia copilului, diminuand anxietatea si stresul si
facilitand acceptarea interventiilor, inclusiv a administrarii anesteziei locale.

In studiul realizat de Llena et al (79), utilizarea realitatii augmentate pentru
prepararea cavitdtilor a demonstrat o Tmbundtatire a nivelului de cunostinte si a
competentelor practice ale participantilor.

Utilizarea realititii virtuale si a simularilor digitale interactive in educatia
stomatologica

Dezvoltarea rapida a solutiilor digitale In stomatologie a determinat integrarea
acestora att in practica clinicd, cat si in procesul de educatie si formare profesionald.
Extinderea acestor tehnologii contribuie la transformarea treptatd a metodelor
traditionale de diagnostic si tratament, precum si a modalitdtilor conventionale de
instruire a studentilor (76).

In cadrul pregatirii preclinice, studentii la medicind dentard utilizeaza in mod
obisnuit manechine si dinti artificiali pentru a-si forma si perfectiona competentele
practice, Tnainte de aplicarea acestora in cadrul tratamentului pacientilor (74).

Utilizarea simulatoarelor permite evaluarea continua a progresului studentilor
si oferd cadrul necesar pentru dezvoltarea treptatd a competentelor practice. In prezent,
existd o serie de sisteme si dispozitive care utilizeaza tehnologiile VR si AR, acestea
prezentand caracteristici si functionalitati distincte.

Sistemul DentSim integreaza tehnologii de realitate virtuala si augmentata in
procesul de instruire preclinica, permitand evaluarea pozitiei si posturii studentului,
furnizarea unui feedback in timp real, simularea situatiilor de examinare si
monitorizarea progresului individual (74).

CDS-100 se bazeaza pe un sistem de localizare optica tridimensionald, prin
intermediul caruia pot fi cuantificate cu precizie parametri precum angulatia si
profunzimea prepardrii, fiind disponibil pentru instruirea in odontoterapie, endodontie,
protetica si pedodontie (74).
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IRIS (Implant Real-time Imaging System) este destinat pregatirii studentilor
in domeniul implantologiei, facilitand inregistrarea si analiza digitala a procedurilor
efectuate si integrarea evaluarii de tip OSCE, cu posibilitatea obiectivizarii rezultatelor
obtinute (74).

Moog Simodont Dental Trainer utilizeazd tehnologia hapticd pentru
reproducerea virtuald a unor proceduri clinice, precum indepartarea tesuturilor cariate
si prepararea dentara in vederea realizarii coroanelor, oferind feedback imediat asupra
executiei si permitand urmarirea evolutiei competentelor practice (74).

Printre simulatoarele dentare de ultimd generatie utilizate pentru pregatirea
practicd a studentilor la medicind dentara se numara Virteasy Dental, SIMtoCARE
Dente, Kobra (Dexela/Immersiveodontics) si Planmeca compact iSim, care
integreaza tehnologii haptice, realitate virtuald si fluxuri digitale avansate pentru
reproducerea cat mai fidela a conditiilor clinice (80, 81, 82).

In ansamblu, aceste sisteme contribuie la individualizarea procesului de
invdtare, dezvoltarea coordonarii vizuo-motorii si evaluarea standardizatd a
competentelor clinice, constituind instrumente complementare metodelor traditionale
de pregatire in medicina dentara (74-79).

Tehnologiile de realitate virtuala si realitate augmentata pot reprezenta o metoda
utila pentru optimizarea posturii de lucru si reducerea riscului de aparitie a tulburarilor
musculo-scheletale.

Utilizarea realitatii virtuale cu feedback ergonomic in timp real s-a dovedit
eficientd 1n cresterea constientizdrii posturale si in corectarea pozitiilor de lucru la
studentii la medicind dentara. Feedbackul imediat si obiectiv a contribuit la reducerea
posturilor cu risc ridicat si la adoptarea unor pozitii mai ergonomice, desi o parte dintre
aceste imbunatdtiri au prezentat o usoara regresie dupa interventie (83).
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Cap. 5. Componentele ergonomiei in practica
dentara

5.1. Postura corecta: premisa a practicii ergonomice

Posturologia reprezintd o disciplinda medicald care se ocupd cu studiul
disfunctiilor posturale si al tulburarilor statice ale axului corporal, acestea putand fi
asociate sau nu cu durere. Scopul acesteia este de a analiza si favoriza stabilizarea
segmentelor corpului in raport cu spatiul, atit in pozitie verticald, cat si In timpul
miscarii (84).

Postura poate fi definita ca modalitatea prin care corpul uman isi organizeaza
segmentele 1n raport cu mediul inconjurdtor si cu fortele care actioneaza asupra sa,
dintre care gravitatia are un rol fundamental. Mentinerea pozitiei verticale este asigurata
prin activitatea integrata a sistemului postural, un ansamblu complex de mecanisme
neuromusculare si senzoriale care functioneaza predominant automat si involuntar (84-
85).

Controlul postural presupune integrarea continud a informatiilor provenite din
mai multe surse senzoriale, In special sistemele vizual, vestibular si somatosenzorial.
Aceste informatii sunt prelucrate de sistemul nervos central si stau la baza ajustarilor
musculare necesare pentru mentinerea echilibrului si stabilitdtii corpului n repaus si In
timpul miscarii. Astfel, postura poate fi considerata rezultatul unei interactiuni dinamice
intre componentele neuromusculare, osteoarticulare si senzoriale (85).

Piciorul (talpa piciorului) ocupd o pozitie importanta in cadrul acestui sistem,
deoarece are functie de sprijin si reprezintd principala interfatd dintre organism si
suprafata de sprijin. Receptorii cutanati si proprioceptivi de la nivelul piciorului
furnizeaza informatii referitoare la contactul cu solul, distributia presiunilor si pozitia
corpului, contribuind la ajustarea echilibrului si a controlului postural.Aceste
mecanisme sunt implicate atat in mentinerea ortostatismului, cat si In activitati
dinamice precum mersul si alergarea.(86).

Sistemul postural este un ansamblu complex si integrativ, in care componente
precum piciorul, glezna, coloana vertebrala, regiunea cranio-cervicala si sistemul
stomatognat interactioneaza pentru mentinerea echilibrului corporal. Controlul postural
este influentat de factori individuali, precum varsta, particularitatile neuromusculare si
diversele afectiuni.

Relatia dintre sistemul stomatognat, mandibuld, ocluzie si postura a fost studiata
in numeroase cercetari, insd rezultatele sunt heterogene, nepermitind stabilirea unei
relatii cauzale certe (87).
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Biomecanica posturii

Activitatea medicului dentist se desfdsoara predominant in pozitie sezanda, ceea
ce presupune mentinerea unei posturi statice pentru perioade indelungate. Din acest
motiv, intelegerea principiilor de ergonomie si biomecanica ocupationald este
importantd pentru adaptarea activitdtii profesionale la particularitatile organismului
uman (13, 89, 90).

Biomecanica ocupationald studiazd modul 1n care corpul uman se misca si
raspunde la fortele mecanice care actioneaza asupra sa In timpul desfisurarii
activitatilor profesionale. In cazul medicului dentist, aceste forte pot include:

o forta gravitationala - actioneaza permanent asupra organismului
o fortele externe - generate de instrumente, echipamente sau alte sarcini

o fortele interne - produse de contractia musculard si transmise structurilor
osteoarticulare si tesuturilor

Analiza biomecanicad urmdreste modul in care aceste forte influenteaza sistemul
musculoscheletal si modul in care organismul se adapteaza solicitdrilor specifice
activitdtii profesionale.

Doua dintre cele mai importante concepte de biomecanica sunt: postura (modul
in care segmentele corpului sunt aliniate si mentinute in timpul activitatii) si
pozitionarea (dispunerea corpului, a pacientului si a echipamentelor astfel incat
activitatea sa poata fi realizata eficient, cu solicitarea minima a aparatului locomotor).

Cinetica si cinematica

Cinematica si cinetica analizeaza miscarea corpului si a segmentelor sale, atat
in repaus, cat si in timpul activitatii. Cinematica descrie miscarea in raport cu timpul,
directia si amplitudinea acesteia, in timp ce kinetica studiaza fortele care produc sau
influenteazd miscarea. Printre aceste forte se numard gravitatia, fortele musculare,
frecarea si rezistentele externe.

In activitatea clinica, medicul dentist realizeazd in mod repetat miscari ale
capului, gatului, trunchiului si membrelor superioare pentru vizualizarea campului
operator si accesarea instrumentelor. De exemplu, tratamentul unei leziuni carioase
presupune modificarea pozitiei capului si trunchiului, precum si deplasarea bratelor
pentru utilizarea instrumentarului. Mentinerea acestor pozitii solicitd permanent
musculatura si structurile articulare. Fortele generate de contractia musculara sunt
transmise prin tendoane, ligamente si structurile osoase, determindnd aparitia unor
solicitari de compresie, tensiune, forfecare si torsiune la nivelul articulatiilor si
tesuturilor.
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Repetarea indelungatd a pozitiilor cu capul proiectat anterior si inclinat (Fig.
85), asociata miscarilor repetate ale membrelor superioare si trunchiului, poate creste
solicitarea aparatului musculoscheletal si favoriza aparitia oboselii (13, 91-92).

Gravitatia

Gravitatia actioneazd permanent asupra tuturor segmentelor corpului. Atunci
cand o parte a corpului este sustinuta de o suprafatd, precum scaunul, podeaua sau un
suport pentru brat, fortele de reactiune ale acesteia contribuie la mentinerea pozitiei,
reducand necesarul de activitate musculara.

In schimb, segmentele nesustinute necesitd o activitate musculari continui
pentru a contracara efectul gravitatiei. De exemplu, in timpul tratamentului endodontic,
mentinerea cotului ridicat pentru accesul la dintii posteriori presupune o solicitare
sustinutd a musculaturii umarului si bratului. Asocierea dintre gravitatie, contractia
musculara si solicitarea articulatiei poate favoriza aparitia oboselii si a disconfortului
la nivelul gatului, umarului si membrului superior.

Din punct de vedere ergonomic, mentinerea bratelor intr-o pozitie ridicatd sau
lipsa unui suport (Fig.86) pentru membrele superioare poate creste solicitarea
musculoscheletald, motiv pentru care pozitionarea corecta si utilizarea suporturilor
adecvate sunt importante in activitatea clinica (13, 92).

Statica

Reprezinta studiul fortelor care actioneazad asupra corpului atunci cand acesta
se afld in echilibru. Intr-o postura staticd, rezultanta tuturor fortelor trebuie sa fie nula,
iar momentele de rotatie produse in jurul articulatiilor trebuie, de asemenea, sd se
echilibreze. In organism, fortele pot produce compresie, tensiune, indoire, forfecare si
torsiune, iar efectul lor depinde atat de intensitatea fortei, cat si de distanta fata de axul
articulatiei. Cu cat aceasta distantd este mai mare, cu atit creste momentul mecanic si,
implicit, efortul muscular necesar pentru mentinerea pozitiei.

In cazul posturilor de lucru ale medicului dentist unde avem mentinerea
prelungitd a capului, trunchiului sau bratelor 1n afara pozitiei neutre aceasta determina
o0 activitate musculara continud pentru compensarea gravitatiei. Astfel, postura cu capul
proiectat anterior, trunchiul aplecat (Fig. 87) sau bratele mentinute ridicate creste
solicitarea musculaturii si poate favoriza aparitia oboselii si a disconfortului
musculoscheletal (13).
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Fig. 86. Brate in pozitie ridicati si fara suport Fig. 87. Brate in pozitie ridicati si trunchi aplecat

Diferite studii realizate de-a lungul anilor au aratat ca sistemul postural este un
“un ansamblu structurat” cu diferite functii suplimentare care lupta impotriva gravitatiei
prin mentinerea unei pozitii de rectitudine, se opune fortelor externe si realizeaza
echilibrul in timpul miscdrii (94, 95).
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Pentru a defini postura ideala a corpului se analizeaza 3 planuri distincte :

* planul sagital - axul vertical al corpului trece prin (vertex, apofiza odontoida a
C2 ,corpul vertebral a celei de-a 3-a vertebra lombara, se proiecteaza pe sol in centrul
poligonului de sustinere, la jumatatea distantei dintre cele doua plante ale piciorului)
(Fig.88)

*planul frontal - linia bipubilara, bitragiala, bibmamelonara, bistiloidiana, centura
scapulara si centura pelvina trebuie sa fie orizontale

*planul orizontal - analiza se concentreaza pe aliniamentul simetric al rotatiilor si
orientarii segmentelor corporale in jurul axului vertical.

Fig. 88. Proiectia centrului de gravitate a corpului in mijlocul centrului de sustinere

Postura corectd a capului presupune alinierea acestuia pe axul coloanei
vertebrale, cu privirea orientata anterior si centura scapulara in acelasi plan cu pelvisul.
Proiectia anterioard sau posterioard a capului determind mecanisme compensatorii la
nivelul coloanei vertebrale, putdnd modifica curburile fiziologice si, in timp, favoriza
aparitia unor modificari posturale permanente.

Curburile fiziologice cervicald, toracicd si lombosacrala contribuie la
mentinerea echilibrului, amortizarea socurilor si reducerea solicitarii musculaturii
vertebrale. Stabilitatea coloanei este asigurata prin actiunea tonusului muscular,
elasticitatea ligamentelor si discurilor intervertebrale, precum si prin conformatia
anatomica a segmentelor osoase (96, 97).
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Factori determinanti ai mentinerii unei posturi ergonomice corecte in activitatea
profesionala

In ergonomie, postura reprezinti pozitionarea segmentelor corpului in vederea
realizdrii eficiente a unei anumite activitati. In medicina dentard, aceasta presupune
raportarea spatiala a corpului medicului la pacientul aflat in scaunul dentar, astfel incat
sa fie asigurate accesul, vizibilitatea si controlul asupra cAmpului operator, concomitent
cu mentinerea confortului fizic si psihic (27, 98-100)

Postura de referintd este pozitia corporala adoptatd pentru realizarea unei
manopere in conditii de echilibru si stabilitate. Mentinerea acesteia contribuie la
reducerea stresului, tensiunii si solicitarii musculare, precum si la cresterea confortului,
controlului si preciziei actului medical. O posturd echilibratd presupune mentinerea
spatelui drept si a simetriei corporale, cu o inclinare anterioara a trunchiului de
maximum 20° si a capului de 20-25° fata de trunchi.

Pozitia neutrd a trunchiului presupune distribuirea uniformd a greutatii pe
sezutul scaunului, mentinerea coatelor apropiate de corp si indepartarea acestora cu cel
mult 20° de trunchi la nivelul cavitatii orale a pacientului. Simetria posturala presupune
mentinerea liniilor orizontale ale corpului paralele intre ele si perpendiculare pe axul
median (27, 98-101).

Ergonomia activitatii stomatologice este influentatd de pozitia medicului si a
pacientului, manipularea instrumentarului, utilizarea mijloacelor de magnificare,
precum lupele sau microscopul, si durata/frecventa activitatii clinice. Mentinerea unei
posturi echilibrate depinde atat de pozitia medicului, cat si de accesibilitatea cAmpului
intraoral. Distanta recomandata dintre ochii medicului si campul de lucru este de 35—
40 cm, aceasta putind fi usor mai mare In cazul medicilor cu staturd inalta.
Echipamentele si spatiul de lucru trebuie adaptate caracteristicilor individuale ale
medicului. Pentru reducerea miscarilor de intindere sau rotatie, instrumentarul trebuie
pozitionat la o distantd de maximum 53 c¢m in jurul zonei de lucru a asistentului dentar
(27, 98-100).

Pozitia sezand

Mentinerea prelungita a pozitiei ortostatice creste solicitarea antigravitationala
si poate favoriza aparitia deformarilor musculoscheletale, tulburarilor circulatorii si a
dezechilibrelor posturale. In stomatologie, aceasta poate deveni asimetrici din cauza
inclindrii frecvente a medicului spre dreapta si este recomandata doar pentru manopere
scurte sau ca alternativd la pozitia sezand. Pentru majoritatea procedurilor, este
preferata postura sezanda, neutrd si echilibratd (Standardul ISO 11226 Ergonomie —
Evaluarea posturilor de lucru statice (36, 102-104).
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Pentru obtinerea unei pozitii sezande stabile si dinamice, care sa permita
realizarea facila a miscarilor, se recomanda (105) :

v Mentinerea trunchiului in pozitie verticala si simetrica
v' Orientarea ugor anterioara si superioara a sternului

v Alinierea umerilor deasupra articulatiilor soldului, astfel incat axul gravitational
sd traverseze regiunea lombara si pelvisul catre suprafata de sedere

v' Pozitionarea cAmpului operator in planul mediosagital, direct in fata trunchiului,
pentru mentinerea simetriei corporale

v" Orientarea privirii ct mai perpendicular pe cAmpul de lucru, pentru reducerea
flexiei excesive a capului

v Mentinerea bratelor superioare apropiate de trunchi, pentru sustinerea acestora si
reducerea solicitarii musculare

v Mentinerea unui unghi de aproximativ 110° sau usor mai mare intre coapse si
gambe, cu picioarele usor departate

v Reglarea inaltimii de lucru astfel incat antebratele sa fie usor ridicate, la
aproximativ 10 - 25°

v' Pistrarea unei distante de aproximativ 35 - 40 cm intre ochii medicului si cAmpul
operator

v’ Sprijinirea regiunii superioare/posterioare a pelvisului pe spatar, pentru
mentinerea curburii fiziologice a coloanei

v' Utilizarea unei prize modificate de tip creion, cu primele trei degete pozitionate in
jurul instrumentului, iar ultimele doud asigurand stabilitatea prin sprijin

Pozitionarea pacientului

Principala dificultate in practica stomatologica nu constd in adoptarea unei
posturi corecte, ci in mentinerea acesteia pe durata intregii activitati clinice.
Interactiunea cu pacientul si echipamentele poate favoriza aparitia unor pozitii vicioase,
in special in timpul procedurilor complexe si prelungite (36).

Postura de lucru 1n stomatologie este determinatd de pozitionarea medicului
dentist, a asistentului , a pacientului precum si de dispunerea ergonomica a
echipamentelor si a elementelor din spatiul de lucru (3).

Pozitionarea pacientului trebuie adaptatd posturii naturale si pozitiei de
referinta a medicului dentist, astfel incat activitatea clinicd sd se desfasoare eficient,
cu minimum de solicitare fizica.
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Pozitionarea orizontald a pacientului reprezintd, in majoritatea situatiilor
clinice, pozitia de referintd, cu anumite exceptii prezentate in capitolul 3. Aceasta poate
fi utilizata inclusiv 1n cazul pacientilor pediatrici (Fig. 89), in functie de particularitatile
si tipul procedurii efectuate. O pozitionare necorespunzitoare a pacientului poate
compromite adoptarea si mentinerea unei posturi ergonomice corecte de citre
medicul dentist (Fig. 90).

N

Fig. 89. Pozitionare pacient pediatric-pozitie orizontala  Fig. 90. Pozitie neergonomici pacient/medic

Pozitionarea optiméa pentru asigurarea unui cimp operator adecvat

In mod obisnuit, medicul dentist lucreaza intr-un interval cuprins intre pozitiile
»ora 12 si ,,ora 9”, raportat la pozitia capului pacientului.Pentru un medic dentist
dreptaci, pozitia adoptata cel mai frecvent este in jurul pozitiei ,,ora 11”.

Vizualizarea directa oferd, in general, cea mai bund perspectiva asupra dintelui.
Pentru realizarea corectd a manoperelor stomatologice, este recomandat ca, pe cat
posibil, directia privirii sa fie perpendiculara pe suprafata dentara.

In cazul unei posturi echilibrate, aceasta relatie este influentati in principal de
pozitia capului pacientului pe tetiera, care determina orientarea campului operator.
Ajustarea repetatd a pozitiei capului medicului pentru obtinerea unghiului vizual optim
poate compromite postura ergonomicd. Prin urmare, adaptarea pozitiei capului
pacientului in functie de suprafata dentara tratata reprezintd un element esential pentru
mentinerea simetriei si echilibrului postural al medicului (3, 36).
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Maxilar Superior (26, 105)

Cadran 1
Fata vestibulara a dintilor :

Medic - Vedere directa - ora 9-12 (ora 10-12 dintii posteriori si 11-12 dintii
anteriori)

Fata incizala :

Medic - Vedere directd - ora 9-10; ora 11-12- vedere indirectad/directa

Fata ocluzala:

Medic - Vedere indirecta - ora 11- 12; ora 9 - vedere directa 14,15

Fata palatinala:

Medic - Vedere indirectd - ora 11 - 12 (anterior) ; vedere directd ora 9 (posterior)
* Fata distala 18, Vedere indirecta - ora 11 - 12

Cadran 2

Fata vestibulara:

Medic - Vedere directa - ora 9-12 (ora 10 dintii posteriori si 11-12 dintii anteriori)
Fata incizala:

Medic -Vedere directd 9 - 10; ora 11 - 12 - vedere indirecta/directa

Fata ocluzala:

Medic: Vedere indirecta - ora 11- 12; ora 9 - vedere directd 24,25

Fata palatinala:

Medic: Vedere indirecta - ora 11 - 12 (anterior) ; vedere directa - ora 9 (posterior)

* Fata distala 28, Vedere indirecta - ora 11 - 12

Maxilar Inferior (26, 105)

Cadran 3

Fata vestibulara

Medic - Vedere directa ora 11 - 12

Fata incizald si ocluzala

Medic - 11 - 12- vedere directa ( dintii posteriori ) si 11 - 12 - vedere directa si

indirecta (dintii anteriori)
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Fata linguala

Medic - 9 - 10 vedere directa (dintii posteriori) si 11 - 12 directd sau indirecta (dintii
anteriori)

* Fata distala 38, Vedere indirecta - ora 9 - 10
Cadran 4
Fata vestibulara

Medic - Vedere directa: ora 9 -10 (dintii posteriori) vedere directa: ora 11- 12 (dintii
anteriori)

Fata Linguala

Medic - 9 - 10-vedere directa (dintii posteriori) si 11 - 12 vedere directa si indirecta
(dintii anteriori)

Fata ocluzala si incizala

Medic - Vedere directa : 9 - 10(dintii posteriori) si 11 - 12 vedere directd sau indirecta
(dintii anteriori)

*Fata distala 48, Vedere indirectd : ora 9 - 10

5.2. Economia miscarilor in practica dentara

Economia miscarilor reprezintd un principiu fundamental al stomatologiei in
patru maini si urmdreste reducerea efortului fizic si a solicitarii organismului prin
optimizarea miscarilor efectuate n timpul tratamentului. Fiecare activitate din cabinet
trebuie organizatd astfel incat miscdrile inutile sa fie eliminate, iar activitatea echipei
sa devina cat mai eficienta (3, 26, 106).

Pentru reducerea si eficientizarea miscarilor se recomanda:

v Limitarea numarului de instrumente utilizate pentru fiecare procedura
v Aranjarea instrumentelor in ordinea utilizarii

v’ Pregitirea in prealabil a instrumentelor, materialelor si echipamentelor necesare
interventiei

v Pozitionarea tavii sau a mobilierului mobil cit mai aproape de pacient, pentru a
reduce deplasarile inutile

Asezarea pacientului In pozitie orizontala

Pozitionarea medicului si a asistentei cat mai aproape de pacient
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v’ Utilizarea scaunelor operatorii ergonomice, care permit mentinerea unei pozitii
corecte a coloanei vertebrale si reduc solicitarea musculara

v Adaptarea naltimii suprafetelor de lucru, astfel incat acestea sd fie situate
aproximativ la 1-2 cm sub nivelul coatelor

v Reducerea miscarilor oculare inutile, prin organizarea instrumentarului intr-un
mod logic si usor de anticipat

v Diminuarea amplitudinii si a numarului miscarilor, printr-o organizare eficienta a
spatiului de lucru

Clasificarea miscarilor

In functie de amplitudinea lor, miscarile sunt clasificate in cinci categorii, cele
din clasele 1V si V necesitand un consum energetic mai mare, motiv pentru care este
recomandata reorganizarea procedurilor si dispunerea judicioasd a materialelor pentru
optimizarea activitatii operatorii (3).

- Clasa I — miscari ale degetelor
Exemplu: rotirea sau manipularea unui instrument de mici dimensiuni intre degete,
precum un instrument endodontic.

- Clasa II — miscari ale degetelor si incheieturii mainii
Exemplu: preluarea sau transferul unui instrument operator catre medicul dentist.

- Clasa III - miscéri ale degetelor, incheieturii si cotului
Exemplu: preluarea unei piese de mand sau repozitionarea acesteia 1n timpul
tratamentului.

- Clasa IV — miscari ale intregului brat si ale umérului
Exemplu: intinderea bratului pentru a ajunge la un instrument sau la un material aflat
la distantd de zona de lucru.

- Clasa V — miscari ale intregului trunchi
Sunt cele mai ample miscari si implicd deplasarea trunchiului, fiind asociate cu un
consum energetic mai ridicat.
Exemplu: aplecarea sau rotirea trunchiului pentru a ajunge la o masutd, la un
echipament sau la instrumentar aflat Tn afara zonei de lucru.

Activitatea clinicd se concentreazd in jurul cavitdtii orale a pacientului, iar
spatiul de lucru este impartit In patru zone functionale: zona operatorului, zona
asistentului, zona de transfer si zona statica. Conform sistemului ISO/FDI, spatiul
dentar poate fi organizat asemenea cadranului unui ceas, avand cavitatea orala ca punct
central. In jurul acesteia se delimiteaza trei zone concentrice: A (50 cm), B (1 m) si C
(1,5 m) (Fig. 92) (3, 107, 108).
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Zona A reprezintda aria imediatd de lucru, destinatd instrumentelor si
echipamentelor utilizate frecvent. Zona B include echipamentele dentare si mobilierul
mobil, iar Zona C constituie spatiul periferic al cabinetului, destinat elementelor fixe
si activitatilor auxiliare. Capul pacientului este considerat pozitia de referintad de la ora
12, corespunzatoare zonei din spatele scaunului dentar (Fig. 91).

Fig. 91. Zona A si Zona B
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Pentru operatorul dreptaci, zona operatorului este situatd intre orele 7-12,
zona asistentului intre 2-4, zona de transfer intre 4-7, iar zona statica intre 12-2. In
functie de arcada si dintele tratat, operatorul 1si modificd pozitia in interiorul zonei
operatorului pentru a obtine vizibilitate directa si o posturd ergonomica. Pozitionarea 1n
intervalul 9-12 permite acces vizual asupra majoritdtii suprafetelor dentare, cu o
inclinare minima a trunchiului si fara deplasari laterale ale coloanei.

Pentru operatorul stingaci, dispunerea zonelor este inversata: zona
operatorului se extinde intre 12-5, zona asistentului intre 8-10, zona de transfer intre
5-8, iar zona statica intre 10—12. Si Tn acest caz, pozitia operatorului este adaptatd in
functie de arcada si suprafata dentara asupra careia se intervine, urmadrindu-se
mentinerea unei pozitii corecte si ergonomice pe parcursul tratamentului (3, 26, 107,
108).

5.3. Stomatologia la patru maini: colaborarea medic-asistent

5.3.1. Flux de lucru sistematic

Asistentii de medicind dentard au un rol esential in practica stomatologica
moderna.

Evolutia practicii stomatologice a condus la o extindere considerabila a sferei
de activitate a asistentului de medicinad dentara. Daca anterior acesta era implicat in
principal in pregdtirea campului de lucru, asistarea medicului in timpul procedurilor si
sterilizarea instrumentarului, Tn prezent responsabilitdtile sale sunt mult mai variate.
Progresele tehnologice si cerintele tot mai stricte privind prevenirea infectiilor au
favorizat implicarea asistentului 1n activitti precum gestionarea documentatiei,
realizarea si prelucrarea imaginilor digitale, comunicarea cu pacientul si, in functie de
competentele profesionale si cadrul de practica, efectuarea unor manopere clinice sub
indrumarea medicului.

Totodata, orientarea actuala a serviciilor stomatologice catre nevoile individuale
ale pacientului presupune o implicare mai activa a asistentului in desfasurarea actului
terapeutic. Prin coordonarea activitatilor din cabinet si colaborarea permanentd cu

pacientului si la eficientizarea intregului proces clinic (109-111).

Asistentul de medicind dentara sprijina desfasurarea actului terapeutic prin
transferul instrumentarului cdtre medic, indepartarea si mentinerea tesuturilor moi in
timpul interventiilor, pregatirea materialelor dentare, operarea echipamentelor si
asigurarea aspiratiei eficiente a fluidelor orale, inclusiv prin utilizarea aspiratorului de
volum mare; de asemenea, acesta poate realiza activitati administrative si informatice,
precum gestionarea datelor 1n sistemul computerizat al cabinetului (10, 112-113).
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Dinamica clinica a stomatologiei la patru maini descrie modul in care medicul
si asistentul isi coordoneaza activitatea pentru realizarea procedurilor clinice Tn conditii
de sigurantd, cu solicitare fizicd si mentald redusa si cu eficienta crescuta. Pe baza
cercetdrilor initiale din domeniu, conceptul stomatologiei la patru maini a fost structurat
in patru componente principale (26) :

® simplificarea activitatii

® economia miscarilor

® clasificarea miscarilor

® delimitarea zonelor de activitate

Simplificarea activitatii in stomatologie presupune organizarea sistematica a
mediului si a etapelor de lucru astfel incat sa fie reduse timpul necesar procedurilor,
miscdrile inutile si solicitarea fizicd a echipei dentare. Aplicarea acestui concept
presupune analiza modului de desfasurare a activitatilor si optimizarea acestora prin
patru principii: eliminarea, combinarea, reorganizarea si simplificarea etapelor de
lucru. in acest context, asistentul de medicind dentard are un rol important in
eficientizarea activitdtii, prin pregdtirea i organizarea instrumentarului, anticiparea
necesitatilor operatorului si coordonarea activitdtilor de suport, contribuind astfel la un
flux de lucru mai eficient si la diminuarea solicitarii fizice a echipei (3, 26, 113).

Eliminarea - presupune indepartarea instrumentelor, echipamentelor sau
materialelor care nu sunt necesare in timpul procedurii (26).

Combinarea consta In utilizarea unor instrumente cu functii multiple sau in
reunirea mai multor etape ale unei proceduri. Astfel, folosirea instrumentelor cu doua
capete sau a unor instrumente multifunctionale poate reduce numarul de transferuri si
timpul necesar desfasurarii tratamentului (3, 26).

Reorganizarea presupune amplasarea echipamentelor si a materialelor in functie
de frecventa si modul de utilizare. Instrumentele utilizate frecvent trebuie pozitionate
in apropierea zonei de transfer si in raza de actiune a asistentului iar instrumentele si
materialele de rezerva se asaza in dulapul mobil la indeméana asistentei. Verificarea
protocolului fiecarui act terapeutic si programarea pacientilor tindnd cont de
tratamentul efectuat. (3, 26, 109).

Simplificarea vizeaza modificarea etapelor de lucru astfel Tncat procedurile sa
poata fi realizate cu mai putine miscari si transferuri. Utilizarea materialelor cu indicatii
multiple, reducerea etapelor repetitive. (3, 26, 109).
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5.3.2. Transfer de instrumentar

Stomatologia la patru maini (Four-Handed Dentistry ) reprezintd o forma de
organizare a actului terapeutic in care medicul si asistentul de medicina dentara
colaboreazd permanent si coordonat, asistentul participand activ la desfisurarea
procedurilor clinice si la realizarea manoperelor necesare tratamentului pacientului (3,
10, 26, 115)

Transferul instrumentarului constituie o abilitate importanta a asistentului de
medicina dentara si un element esential al colaborarii Tn cadrul stomatologiei la patru
maini.

Avantajele tehnicilor de transfer:

® Realizarea eficienta a transferului ii permite medicului sd isi mentind atentia si

vizibilitatea asupra campului operator, fard intreruperea procedurii pentru
preluarea instrumentelor.

® Organizarea corecta a acestui proces contribuie la reducerea miscarilor inutile, in
special a celor de clasele a IV-asia V- a.

® (Coordonarea transferului cu utilizarea aspiratiei orale si a seringii aer-apa
faciliteazd mentinerea unui camp operator curat si uscat.

Pozitia staticd a echipei stomatologice:

Medicul dentist: In cazul unui medic dreptaci, acesta este pozitionat in partea dreaptia
a pacientului, intr-o pozitie ergonomica, conform pozitiei de lucru corecte ISO 11226.

Asistenta medicala dentara:
* Este pozitionata cit mai aproape de pacient.

* Nivelul ochilor asistentei trebuie sa fie situat cu aproximativ (10—15 cm) deasupra
nivelului ochilor medicului.

* Coapsele orientate paralel cu axul longitudinal al pacientului.

* Dulapul mobil pentru instrumentar trebuie amplasat direct 1n fata genunchilor
asistentei.

Pacientul:

* Este pozitionat Tn decubit orizontal, cit mai sus.
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Reguli pentru pregatirea si manipularea corecta a instrumentarului (3, 10, 26, 114, 115):

v

Instrumentele sunt dispuse pe masa de lucru in ordinea succesiunii clinice (de la
stinga la dreapta) iar asistenta apuca instrumentul intodeauna de partea inactiva si
partea activa orientata spre asistent pentru a facilita preluarea rapida.

Schimbul instrumentarului se realizeaza sub nivelul cavitatii orale a pacientului
(Tn zona de transfer); este strict interzisa trecerea instrumentelor sau materialelor
peste fata sau capul pacientului, prevenind riscurile de ranire si starile de
anxietate.

Asistentul anticipeaza etapele procedurii si pregateste dispozitivul necesar in
pozitie de asteptare, initiind transferul doar la semnalul (de reguld non-verbal) al
medicului.

Dispozitivul este Tnmanat medicului direct in mana, Intr-o pozitie care permite
preluarea imediata. Zona de prindere (manerul) este lasata libera, iar partea activa
este orientata spre cavitatea orald/zona de lucru (maxilar sau mandibuld).

In momentul schimbului, medicul isi poate pastra degetele de sprijin pe punctul
fix, retragand doar partea activa din cavitatea bucala; asistentul foloseste degetul
mic de la ména stanga pentru a prelua instrumentul utilizat si primele trei degete
pentru a-1 livra pe cel nou.

Transferul se efectueaza predominant cu mana stanga a asistentului, Tn timp ce
mana dreapta ramane libera pentru operarea sistemului de aspiratie si a altor
sarcini auxiliare.

Niciunul dintre membrii echipei nu elibereaza instrumentul pana cand nu exista
certitudinea ca celalalt 1-a apucat ferm.

In timpul operatiunii de schimb, ménerele instrumentelor se mentin paralele si nu
se intersecteaza, evitind incrucisarea mainilor sau blocarea vizibilitatii medicului
asupra campului operator.

Atat 1n faza de pregatire, cat si pe parcursul interventiei, fiecare instrument
trebuie repozitionat la locul stabilit pe masuta de lucru.

Cel cinci pasi ai tehnicii de transfer

In cadrul acestei dinamici de lucru, medicul stomatolog tine oglinda dentari cu

mana stanga si manevreaza instrumentul activ cu ména dreapta (3, 10, 26, 114, 115).

Pentru a sistematiza procesul de schimb, se foloseste o conventie de notare in

care instrumentul aflat deja in functiune in cavitatea bucald este desemnat ca

instrumentul A, iar cel pregatit de asistent pentru a fi livrat ulterior este notat ca
instrumentul B (3, 26, 114, 115).
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1. Pregitirea si preluarea instrumentului secundar

Atunci cand instrumentarul este dispus pe masa de lucru in ordinea cronologica
a etapelor clinice, asistentul poate ridica urmatorul dispozitiv necesar (instrumentul B)
chiar in timp ce medicul opereaza inca cu instrumentul curent (instrumentul A). La
receptionarea semnalului transmis de medic, asistentul orienteazd partea activa a
instrumentului B direct catre zona de lucru din cavitatea bucala.

2. Pozitionarea in zona de transfer

Asistentul avanseaza cu instrumentul B spre cavitatea orala a pacientului,
mentinandu-se 1n zona delimitatd pentru transfer. In aceasta etapa, instrumentele A si B
sunt tinute intr-o pozitie strict paralela.

3. Preluarea instrumentului utilizat

Asistentul apucd manerul instrumentului A din mana operatorului folosind
ultimele doud degete ale mainii stangi (degetul mic si inelarul). in tot acest timp,
instrumentul B rdméane paralel cu instrumentul A, iar medicul 1si mentine focalizarea
vizuala exclusiv pe campul operator.

4. Livrarea noului instrument

Printr-o miscare de rotatie a mainii stangi catre dreapta, asistentul pozitioneaza
instrumentul B direct intre degetele medicului. Eliberarea instrumentului B se face doar
dupa confirmarea prinderii ferme de catre medic.

S. Repozitionarea pe masa de lucru

Asistentul retrage instrumentul A utilizat si il aseaza la locul corespunzator pe
masuta de lucru.

Transferul cu o mana

Aceasta este cea mai frecventa tehnica de lucru si se aplicd pentru majoritatea
instrumentelor: piese de mana (Fig. 94) oglinzi, sonde, pense, foarfeci, spatule de
obturatie, fuloare, condensatoare, chiurete (Fig. 93) sau seringi aer-apa.

Procedura de transfer cu o singurd mana impune ca asistentul sd transfere
instrumentele cu ména stanga si sa tina canula de aspiratie si seringa aer/apd Tn mana
dreapta. Atunci cand se lucreazd cu un operator stangaci, toate pozitiile sunt inversate.

In timpul transferului cu o singurd mana, degetul inelar si degetul mic ale
asistentului stomatologic preiau instrumentul utilizat, in timp ce degetul mare,
ardtdtorul si degetul mijlociu livreaza noul instrument in mana medicului stomatolog
(10, 26, 107).
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Fig. 93. Transfer cu o mana-chiureti dentari Fig. 94. Transfer de piesa cu o mana piesi cot

Transferul cu doua mdini

Aceasta tehnica este utilizatd pentru vehicularea instrumentarului voluminos
sau a celui care prezintd un risc crescut de accidentare Tn cazul manevrarii cu o singura
mana (clesti pentru extractie, clesti pentru aplicarea clamei de digd, elevatoare,
luxatoare, pistoale pentru amprenta, porte-ace si alte instrumente de gabarit mare care
necesita o priza palmara).

Asistentul foloseste ambele maini simultan - cu o méana preia instrumentul
utilizat de catre medic, iar cu cealalta mana 11 ofera noul instrument. Pe durata
desfasurarii acestei tehnici, utilizarea aspiratiei de mare capacitate si a seringii aer-apa
este temporar intreruptd, ambele maini ale asistentului fiind angrenate in procedura de
schimb (10,26, 107).

Fig. 95. Transfer cu doua maini
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Transferul ascuns al seringii

Seringa pentru anestezie locald trebuie sa fie pregatita Tnainte de asezarea
pacientului pe scaun, dar transferul ei se face obligatoriu Tn afara campului vizual al
acestuia.

Reatasarea capacelului protector (recapping) cu madinile neprotejate este
interzisd. Se utilizeaza dispozitive speciale (orientate oblic sau vertical), pense, sau
tehnica glisarii acului in capacelul pozitionat pe masuta.

Capul pacientului este pozitionat pentru o vizibilitate optima, iar locul punctiei
este curatat cu tifon si antiseptic. Medicul retracteazd obrazul cu mana stanga si
identifica reperele anatomice ale punctiei.

Asistentul efectueaza aspiratia bucala cu mana dreapta si pozitioneaza seringa
pentru transfer (Fig. 96). Seringa este trecutd peste toracele pacientului, feritd de
privirea acestuia, si livratd in mana dreaptd a medicului (aflata Tn supinatie, cu degetul
mare, aratatorul si degetul mijlociu usor departate).

Asistentul introduce degetul mare al medicului 1n inelul seringii, orientand
fereastra cartusului spre acesta, in timp ce 1si foloseste ména stingd pentru a
sprijini/ghida mana dreaptd a medicului. Asistentul Tndeparteaza capacelul protector
(Fig. 97) al acului si elibereazd mana medicului, semnalizdnd Incheierea etapei de
predare (10, 26).

Fig. 96. Pozitionarea seringii Fig. 97. indepértarea capicel seringa
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5.4. Utilizarea magnificatiei in stomatologia la patru maini

Utilizarea sistemelor de magnificatie in medicina dentara a fost initial adoptatd
in endodontie, extinzandu-se ulterior in toate domeniile clinice datoritd beneficiilor
majore aduse acuratetii diagnostice si succesului terapeutic, in deplin acord cu
conceptele chirurgiei minim invazive. In practica contemporand, un numdr tot mai
ridicat de practicieni integreaza mijloacele optice de marire pentru a-si Tmbunatati
controlul vizual pe parcursul evaluarilor si al interventiilor stomatologice (116).

Lupele dentare

Lupa dentard reprezintd cel mai raspandit mijloc optic de magnificatie in
practica stomatologica, avantajele sale principale fiind costul moderat si adaptabilitatea
facila in fluxul clinic existent (117).

Capacitatea de marire optica oferita se mentine la un nivel de baza, inregistrand
valori standard ntre 2x si 6x, iar pragul de 8x reprezintd o exceptie in practica curenta
(10).

Pentru etapa initiald de acomodare, literatura de specialitate indica utilizarea
lupelor cu un grad redus de magnificatie (2,5x—6x), acest interval oferind un camp
vizual extins si o curba facila de Tnvatare (10, 118).

Reglarea parametrilor constitutivi se realizeaza individualizat:

v Distanta de lucru: se dimensioneaza in raport cu statura si ergonomia posturala a
operatorului

v Sistemul de fixare: optiunea intre montarea pe rama de ochelari sau pe suport de
tip banda frontala este dictatd de confortul personal al clinicianului

v" Tluminarea auxiliari: integrarea unei surse de lumind coaxiale constituie o
componenta esentiala pentru asigurarea unei vizibilitati optime in campul de lucru

Din punct de vedere al arhitecturii optice si al dispozitiei lentilelor, lupele
dentare se impart In patru categorii fundamentale: simple, galileice, kepleriene si
ergonomice (10,118) :

® Lupele simple: au la baza o pereche de lentile convergente (menisc pozitiv) dispuse
paralel.

® Sistemele galileice: integreaza un ansamblu optic adapostit intr-un tub conic,
format dintr-un obiectiv convex si un ocular concav ( Fig. 98).

® Sistemele kepleriene (cu prisme): prezintd un profil cilindric alungit, functionand

pe baza unei configuratii complexe de lentile convexe si prisme interne menite sa
refracte si sa redirectioneze fasciculul luminos.
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Fig. 98. Sistem (tip band:)- Galilean de lupe

Sistem de iluminare LED coaxial integrat

Integrarea lupelor ergonomice - bazate pe prisme angulate - permite observarea
campului operator fard inclinarea coloanei cervicale. In comparatie cu varianta simpla,
sistemele binoculare (galileice, kepleriene si ergonomice) asigura o performanta optica
superioara, atenuand unghiul de flexie al gatului si stabilizand distanta de lucru pe
parcursul interventiilor (118, 119, 120).

Alegerea lupelor ergonomice necesitd o abordare strict individualizata,
neexistand un model universal aplicabil tuturor practicienilor. Producatorii de profil
pun la dispozitie diverse configuratii constructive (10, 122) :

v’ integrate in lentila (Through-The-Lens - TTL)
v cu montare pe suport exterior (Front-Lens-Mounted - FLLM)

v sistemele cu deflectie opticd - pentru a se adapta particularitatilor anatomice
faciale ale fiecarui operator

Cei trei factori ergonomici esentiali in achizitionarea lupelor (121, 122):

1. Distanta de lucru - reprezinta intervalul spatial dintre axul vizual al operatorului si
campul de lucru restaurativ.

2. Unghiul de declinatie - constituie gradul de inclinare a privirii cétre aria de
interventie. O valoare optimad a acestui unghi permite vizualizarea clard mentinand
flexia anterioara a capului la un prag de maxim 20°, minimizand astfel presiunea
exercitatd asupra discurilor intervertebrale si a musculaturii cervicale.
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3. Geometria si dimensiunea ramei - pozitionarea mai coborata a ocularelor 1n raport
cu centrul pupilar influenteaza direct unghiul de declinatie. O rama cu un design
corespunzator permite o coborare mai accentuatd a ansamblului optic, oferind unghiuri
de privire mai favorabile din punct de vedere ergonomic.

Microscopul dentar:

Proiectat de Gary Carr in 1992, prototipul microscopului operator dentar a
stabilit standardele arhitecturale ale sistemelor moderne de magnificatie clinica (13) :

v" Tluminare axata - integrarea surselor de mare intensitate (halogen sau xenon)
dispuse coaxial

v Flexibilitate optica - plaja scalabild a nivelurilor de marire (de la 6x la 20x)
corelata cu cerintele specifice ale cAimpului operator

v' Adaptabilitate ergonomica - oculare cu unghi reglabil si o structura cu greutate
redusa, asigurand manevrabilitate facild in toate cadranele cavitatii orale

Microscopul operator a fost utilizat initial predominant in endodontie,
aplicabilitatea sa se extinde tot mai mult in stomatologia moderna. in prezent, clinicienii
din domenii precum odontoterapia restaurativa, protetica fixa, chirurgia endodontica si
periodontologia recunosc din ce in ce mai mult necesitatea magnificatiei Tnalte pentru
optimizarea preciziei terapeutice (123).

Selectia unui microscop operator in practica dentard necesitd evaluarea
riguroasa a catorva criterii tehnice si operationale fundamentale (13, 124) :

v" Performanta optici: Calitatea superioard a imaginii, claritatea cromatica si o
profunzime de camp adecvata pentru mentinerea focalizarii la adancimi variabile.

v' Proiectarea mecanicdi si dinamica: Robustetea structurald, precum si
manevrabilitatea fluidd si stabild a bratului articulat pe parcursul ajustarilor
pozitionale.

v Versatilitatea si modularitatea: Plaja de magnificatie disponibila,
compatibilitatea inter-brand a componentelor si diversitatea configuratiilor de
montare (stative de podea, tavan sau perete).

v Fiabilitatea post-vinzare: Calitatea serviciilor de asistenta tehnica, accesibilitatea
mentenantei si termenii de garantie oferiti de producator.
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Relatiile dintre distanta focald/ marire/campul vizual si profunzimea de camp:

v

O distanta focald extinsa determind reducerea proportionald a factorului de marire
final.

Scaderea nivelului de marire extinde campul de observatie, in timp ce o
magnificatie ridicatd restringe semnificativ zona vizibila.

Profunzimea de ciAmp variaza invers proportional cu magnificatia. Valori reduse
ale maririi (asociate unui camp vizual larg) oferd o profunzime de claritate mai
mare,

Nivelurile inalte de magnificatie diminueaza profunzimea de cAmp, generand o
imagine bidimensionald mai aplatizata.

Microscopul operator trebuie valorificat nu doar ca un dispozitiv de marire

optica, ci si ca un echipament ergonomic esential in practica stomatologica. Prin

posibilitatea de a proiecta o imagine puternic magnificata, acesta ii permite clinicianului
sa mentind o pozitie corporald neutrd, cu privirea orientata direct inainte. Astfel, se

elimind necesitatea Inclinarii anterioare a capului, reducand semnificativ tensiunea
acumulatd la nivelul coloanei cervicale si lombare (125-129).

Beneficiile microscopului dentar:

Integrarea microscopului in practica dentard va necesita adaugarea de echipa-

mente ergonomice pentru utilizarea acestuia, deoarece, pe masurd ce magnificatia
creste, profunzimea si diametrul campului vizual operator scad (13, 130, 131).

v

Distanta de lucru - spre deosebire de lupele conventionale (distanta ocular-camp
de 35 cm), microscopul extinde acest spatiu la aproximativ 54 cm, favorizand
mentinerea unei posturi neutre a capului

lluminare coaxiala fara umbre - Dispunerea sursei luminoase paralel cu axul vizual

Precizie chirurgicala si vindecare optimizata - nivelul superior de marire creste
acuratetea manevrelor terapeutice, reducand microtraumatismul tisular si
accelerand procesele de reepitelizare si vindecare postoperatorie

Nivel ridicat de magnificatie - identificarea detaliilor anatomice de finete, altfel
nedetectabile prin vizualizare directa. Aceastd rezolutie optica superioara devine
critica 1n interventiile cu grad ridicat de complexitate, cum este terapia endodontica,
unde acuratetea manevrelor conditioneaza direct rata de succes clinic (Fig.99).

Corectia posturii prin vizualizare directa - accesul la o imagine magnificatd directa
incurajeaza mentinerea capului in pozitie verticald, prevenind depasirea pragului
critic de flexie anterioara de 20°
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Fig. 99. Vizualizarea unui dinte cu ajutorul microscopului

Recomandarile ergonomice pentru reglarea microscopului dentar (13)

v

Orientarea ocularelor: Binoclul rabatabil trebuie reglat la un unghi de flexie
cuprins intre 100° si 120° pentru a facilita o directie a privirii paraleld cu linia
orizontalei.

Alinierea corpului optic: Stativul si corpul microscopului se pozitioneaza
perpendicular pe suprafata solului, fiind admisa o Inclinare anterioard de maximum
0°-15°.

Ajustarea la pozitia operatorului: Echipamentul se aduce in dreptul ochilor
clinicianului aflat deja Intr-o posturd neutra, fiind interzisd adaptarea posturii
corporale dupa pozitia microscopului.

Pozitionarea campului operator: Cavitatea bucald a pacientului se aduce la
nivelul coatelor operatorului (sau la maximum 2 cm peste acest nivel) pentru a
corespunde distantei focale optime a obiectivului.

Pozitionarea ergonomica in stomatologie sub microscop

Reglarea sistematicd a posturii In stomatologia sub microscop impune parcurgerea
strictd a trei etape succesive: stabilirea pozitiei neutre a operatorului, ajustarea fotoliului
pacientului si, in final, aducerea corpului optic al microscopului la nivelul liniei vizuale
a clinicianului (13, 132-134).

Pozitionarea clinicianului (Etapa primara): Operatorul reprezinta pilonul central

al mediului de lucru. Postura corporald trebuie sa respecte riguros standardul ISO 11226
privind ergonomia statica. Pozitia de lucru la ,,ora 12” este consideratd optima pentru
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abordarea tuturor celor patru cadrane prin viziune indirectd, in timp ce fasciculul
luminos al microscopului rdiméane orientat perpendicular pe suprafata solului.

¢ Pozitionarea pacientului (Etapa secundari): Fotoliul dentar se aduce in pozitie
orizontalda abia dupa stabilirea posturii neutre a operatorului. Extremitatea cefalica a
pacientului se pozitioneaza la marginea superioara a tetierei cu un spatiu minim ntre
capul acestuia si corpul operatorului.

¢ Pozitionarea microscopului dentar (Etapa tertiard): Aducerea microscopului 1n
campul operator necesita calibrari individuale stricte. Ajustarea dioptriilor pe fiecare
ocular in parte (in functie de ochiul dominant) si reglarea precisd a distantei
interpupilare sunt obligatorii pentru a obtine focalizarea corecta a microscopului.

5.5. Practica dentara: repere ergonomice

Ergonomia in practica stomatologica reprezintd un ansamblu de principii
interconectate, orientate spre mentinerea unei pozitii de lucru corecte, reducerea
solicitarii fizice si optimizarea eficientei clinice.

Componentele ergonomiei corecte:
e Pozitionarea corecta a medicului ( pozitia de lucru ISO 11226)
e Pozitionarea corectia a asistentei dentare
e Pozitionarea orizontala a pacientului
e Pozitionarea capului pacientului in functie de zona operatorie
e Pozitionarea corectia a campului operator
e Pozitionarea corecta a lampii dentare
e Proiectarea si organizarea optima a spatiului de lucru
e Designul ergonomic al instrumentelor si echipamentelor dentare
¢ Organizarea corespunzitoare a ariei de tratament
o Utilizarea sistemelor de magnificare (lupe ergonomice si microscopul dentar)
o Utilizarea izolarii cu sistemul de diga dentara
o Utilizarea oglinzii dentare pentru vizibilitate indirecta
e Stomatologia la patru miini

¢ Optimizarea fluxului de lucru
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Optimizarea fluxului de lucru

Eficienta activitdtii stomatologice depinde de organizarea coerentd a tuturor
etapelor, de la programarea si primirea pacientului pana la realizarea tratamentului si
stabilirea conduitei ulterioare. Un flux bine structurat permite desfasurarea procedurilor
cu un numar redus de deplasari si intreruperi, contribuind totodatd la diminuarea
solicitarii fizice a echipei medicale.

In cadrul practicii stomatologice la patru maini, pregitirea anticipati a
materialelor si instrumentelor necesare procedurii reprezintd o etapd importantd a
organizarii ergonomice. Dispunerea acestora trebuie adaptata frecventei de utilizare:
elementele folosite Tn mod repetat se recomandd a fi pozitionate in zona imediat
accesibila asistentei, la aproximativ 40 cm, in timp ce instrumentele utilizate mai putin
frecvent pot fi amplasate la o distanta de aproximativ 50-55 cm. Aceastd organizare
faciliteaza accesul si transferul instrumentarului, reducand miscérile inutile (13, 135,
136).

Pe durata procedurii, asistenta are un rol activ in mentinerea unui cimp operator
vizibil si neintrerupt, inclusiv prin a mentine oglinda dentara curati. in acest mod,
necesitatea unor intreruperi sau ajustari suplimentare este diminuata. Ergonomia trebuie
sustinutd si prin alternarea perioadelor de activitate cu scurte pauze, care permit
modificarea posturii, relaxarea si mobilizarea musculaturii solicitate (13, 135, 136).

Prin urmare, ergonomia dentara trebuie conceptualizata ca un sistem integrat, a
carui eficientd rezultd din interactiunea, coordonarea $i armonizarea tuturor
componentelor sale, si nu din aplicarea izolata a unei singure reguli ergonomice.
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Cap. 6. Tulburari musculoscheletice in practica
stomatologica

6.1. Leziunile musculo-scheletale. Definitie. Fiziopatologie

Sandtatea musculoscheletala se refera la functionarea sistemului locomotor,
alcatuit din muschi, oase, articulatii si tesuturile conjunctive adiacente, care prezintd
integritate structurala si functionala (138).

Coloana vertebrala

Sistemul osos constituie structura interna mineralizata a organismului, formata
din oase, articulatii si cartilaje, avand rol in sustinerea corpului, protejarea organelor si
facilitarea miscarii. Din perspectiva biomecanica, mentinerea curburilor fiziologice ale
coloanei vertebrale, cu aspectul caracteristic 1n ,,S”, contribuie la distribuirea fortelor si
amortizarea solicitdrilor, Tn timp ce postura incorecta, mentinutd repetitiv, poate
favoriza modificari precum hiperlordoza, hipercifoza sau rectificarea curburilor
fiziologice. Ligamentele asigura stabilitatea articulatiilor si limiteazd amplitudinea
miscarilor, iar depasirea repetata a acestor limite poate determina suprasolicitare, durere
si leziuni ale structurilor musculoscheletale (3, 13, 139).

Musculatura

Muschii reprezintda componente esentiale ale aparatului locomotor, asigurand
miscarea, mentinerea posturii, sustinerea corporald si protectia structurilor interne.
Contractiile musculare pot fi izotonice, caracterizate prin modificarea lungimii
musculare, sau izometrice, in care tensiunea este mentinutd fara modificarea
semnificativd a lungimii, acestea din urma avand o importantd deosebita Tn mentinerea
posturilor adoptate in timpul activitatii stomatologice. Performanta musculara poate fi
afectata atunci cand necesarul energetic depdseste aportul, solicitarea mecanica
depaseste capacitatea musculara sau acumularea produsilor metabolici interfereaza cu
functia musculard, 1n special in cazul activitdtii statice prelungite.

Avand in vedere ca musculatura scheletica reprezinta aproximativ 40% din
masa corporald, este de asteptat ca o parte importanta a durerilor resimtite Tn activitatea
cotidiana sa aiba origine musculara (3, 13, 140-141).

Disfunctii musculare:

Dezechilibru muscular

Coordonarea dintre grupele musculare antagoniste, precum si mentinerea unui
raport adecvat Intre lungimea si forta acestora, sunt esentiale pentru realizarea normala
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si eficientd a miscarilor. Adoptarea prelungitd a unei posturi incorecte, frecvent intalnita
in activitati profesionale care presupun solicitare vizuala si pozitii statice, poate deter-
mina adaptdri musculare asimetrice, cu scurtarea si rigidizarea anumitor grupe
musculare si diminuarea activitdtii musculaturii stabilizatoare. Muschii responsabili
devin mai puternici dar mai scurti , ischemici si durerosi exercitand forte asimetrice iar
muschii opozanti devin mai lungi si slabi. In timp, aceste modificari pot altera distribu-
tia fortelor asupra aparatului locomotor, favorizand dezechilibre posturale, modificari
ale alinierii coloanei vertebrale si limitarea mobilitatii Tn anumite directii (3, 142-144).

Ischemia musculari

Mentinerea unei contractii musculare statice determina cresterea presiunii la
nivelul tesutului muscular, ceea ce poate comprima vasele sanguine si reduce fluxul
circulator local cu pana la 60%. Scaderea perfuziei musculare limiteaza aportul de
oxigen si substante nutritive, favorizand instalarea oboselii musculare, ca urmarea a
acumuldrii acidului lactic.

In cazul in care solicitarea musculari este urmati de o perioada adecvata de
relaxare si recuperare, tesutul afectat poate reveni progresiv la starea functionala initiala.
Atunci cand capacitatea de recuperare a tesutului este depasitda de gradul leziunii, pot
aparea modificari degenerative, inclusiv necroza locald, urmatd de adaptari
compensatorii ale altor regiuni musculare. Persistenta acestor modificari poate favoriza,
in timp, afectarea structurilor periarticulare si a coloanei vertebrale, manifestata prin
deteriorarea articulatiilor, ligamentelor si tendoanelor, reducerea mobilitatii articulare,
compresia structurilor nervoase, hipomobilitate articulard si alterarea discurilor
intervertebrale (3, 13).

Puncte trigger

Un punct trigger reprezinta o zona circumscrisa de fibre musculare aflate Tntr-o
stare persistentd de contractie, perceputd la palpare ca un nodul ferm si capabila sa
producd durere locald sau iradiatd. Aparitia acestuia este asociatd frecvent cu
suprasolicitarea musculara prelungitd, asimetriile posturale si stresul psihic, organismul
raspunzand prin contractura reflexa pentru protejarea regiunii afectate (3, 145).

Factorii de risc implicati in aparitia tulburarilor musculoscheletale si a afectiunilor
traumatice cumulative asociate practicii stomatologice sunt (3, 10, 13, 107, 146-148) :

e mentinerea prelungitd a unor posturi statice si adoptarea unor pozitii de lucru
vicioase sau incomode (Fig. 100)

e pozitionarea incorectd a medicului, pacientului sau echipamentului in timpul
procedurilor
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efectuarea de miscari repetitive

folosirea excesiva a muschilor mici

mentinerea bratelor Intr-o pozitie ridicata pentru perioade indelungate
utilizarea unei prize excesiv de stransd a instrumentelor

expunerea la vibratii produse de instrumentarul stomatologic
iluminarea insuficienta sau necorespunzatoare a campului de lucru
un spatiu de lucru sau o configuratie necorespunzatoare

slabirea musculaturii posturale, flexibilitatea fizicd redusd si conditia fizica
generald precara

solicitarea fizica si psihologicd, inclusiv stresul mental asociat activitatii
profesionale

perioadele insuficiente de relaxare si recuperare

factori medicali individuali (varsta si existenta unor afectiuni fizice
preexistente)

predispozitia ereditara si factori genetici

Postura statica prelungita

l

Oboseala musculara,
dezechilibru muscular

'

Ischemie musculara / necroza,
puncte trigger si substitutie musculara

b

Durere

v

Contractie musculara protectoare ]

’

Hipomobilitate articulara, compresiune nervoasa,
degenerare discula / hernie de disc

v

[ Tulburari musculoscheletale ]

)

Fig. 100. Consecintele unei posturi statice prelungite
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6.2. Clasificarea leziunilor musculo-scheletale

I. Leziuni datorate compresiei unor nervi

Sindromul de tunel carpian

Sindromul de tunel carpian (CTS) reprezintd o neuropatie relativ frecventa,
determinatd de comprimarea nervului median la nivelul incheieturii mainii, In timpul
traversarii canalului carpian (149).

Tunelul carpian este un canal anatomic ingust si rigid, localizat la nivelul bazei
mainii si delimitat de structuri osoase si ligamentare. Prin acest canal trec nervul median
si tendoanele implicate in flexia degetelor. Din punct de vedere functional, nervul

.....

aratator, mijlociu si partial al degetului inelar, fard a deservi degetul mic. Totodata,
acesta participa la controlul motor al unor muschi de dimensiuni reduse situati in
regiunea bazei degetului mare (150).

Printre factorii care pot favoriza aparitia sindromului de tunel carpian se numara
sexul feminin, sarcina, excesul ponderal, artrita reumatoidd, diabetul zaharat si
afectiunile tiroidiene. De asemenea, natura si solicitarile specifice activitatii
profesionale pot influenta riscul de dezvoltare a acestei neuropatii (151).

Manifestarile clinice ale sindromului de tunel carpian (CTS) pot varia in functie
de severitatea compresiei nervului median. Printre cele mai frecvente simptome se
numara (3,13, 152) :

e amorteala si furnicaturile la nivelul degetelor

e senzatii de intepaturi sau parestezii

e accentuarea durerii si a amortelii Tn timpul noptii
e scaderea fortei musculare a mainii

e dificultidti in efectuarea prehensiunii, inclusiv in mentinerea sau prinderea
obiectelor

e dificultati la strAngerea mainii sub forma unui pumn si la manipularea obiectelor
de dimensiuni mici

e senzatia subiectiva de tumefiere a degetelor

e scaparea frecventa a obiectelor din mana

.....
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In practica stomatologicd, aparitia sindromului de tunel carpian poate fi
favorizatd in principal de doua categorii de solicitari ocupationale (153-157) :

e efectuarea repetitiva a miscdrilor mainii si articulatiei pumnului - realizarea
acelorasi gesturi manuale Tn mod repetat si pe perioade indelungate

e mentinerea prelungitd a unor pozitii extreme ale mainii si pumnului - flexia sau
extensia accentuata si sustinutd a articulatiei pumnului

Tratamentul pentru sindromul de tunel carpian se realizeaza in functie de seve-
ritatea si stadiul afectiunii si poate fi chirurgical sau non-chirurgical. In formele care nu
necesitd tratament chirurgical, principalele optiuni terapeutice includ (158, 159):

e utilizarea unei orteze sau a unei atele pentru pumn

limitarea sau evitarea activitdtilor care determind ori agraveaza
simptomatologia

administrarea unor medicamente antiinflamatoare nesteroidiene (AINS)

utilizarea corticosteroizilor

e terapii complementare (acupunctura, yoga, etc. )

Neropatia ulnara

Nervul median si nervul ulnar reprezinta principalii nervi implicati in inervatia
senzitiva si motorie a mainii. Nervul ulnar este responsabil de inervarea musculaturii
antebratului si a mainii asigurdand sensibilitatea ultimelor degete. (3).

Neuropatia nervului ulnar la nivelul cotului reprezinta o afectiune frecventa a
membrului superior, aparuta de reguld prin compresia sau lezarea nervului in regiunea
cotului. Evolutia este cel mai adesea lentd si progresiva, fiind favorizatd de pozitia
superficiald a nervului si de existenta mai multor zone in care acesta poate fi comprimat,
de la partea distald a bratului pana la antebrat. Cel mai frecvent loc de compresie este
tunelul cubital, situat Intre epicondilul medial si procesul olecranian, acoperit de
ligamentul lui Osborne. Formele acute sunt mai rare $i pot aparea in urma
traumatismelor locale, a presiunii directe asupra nervului sau a mentinerii prelungite a
cotului 1n flexie. Factorii declansatori pot include traumatismele, compresia externa,
leziunile ischemice, interventiile chirurgicale, activitdtile fizice repetitive si, mai rar,
anumite afectiuni spontane, precum chisturile ganglionare sau malformatiile vasculare.
(3, 160-161).

Compresia nervului ulnar se manifestd initial prin parestezii, furnicaturi si
durere 1n teritoriul senzitiv al degetelor IV-V, simptome accentuate frecvent nocturn si
la flexia cotului. In stadiile avansate, afectarea motorie determind sciderea fortei
musculaturii intrinseci a mainii si dificultati in realizarea miscarilor fine. Pot aparea, de
asemenea, pierderea controlului degetului V si instabilitate laterala a degetelor (3,162).
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II. Disfunctii musculo-scheletale a gétului

Sindromul de gat tensionant

Sindromul de gat tensionat reprezintd un ansamblu de manifestari musculo-
scheletale asociate suprasolicitarii musculaturii cervicale si trapeziene (3, 10, 13).

Tabloul clinic poate include:
® durere localizata cervical
senzatie de tensiune
rigiditate musculara

contracturi

spasm muscular

In functie de intensitatea si distributia simptomatologiei, durerea poate depisi
regiunea cervicald, cu iradiere catre zona occipitala, interscapulard sau catre membrul
superior. Totodatd, afectarea functionald se poate manifesta prin reducerea mobilitatii
cervicale si prin aparitia unei rezistente dureroase in timpul miscarilor de rotatie si
flexie laterala a capului.

Sindromul capului proiectat inainte

Aceasta modificare posturala se caracterizeaza prin accentuarea cifozei toracale
si deplasarea anterioard a capului, fiind asociata frecvent cu mentinerea prelungitd a
unor pozitii statice. Printre factorii favorizanti se numard utilizarea indelungatd a
telefoanelor mobile si a altor dispozitive electronice, precum si activitatile profesionale
care presupun mentinerea unor posturi fixe, inclusiv practica stomatologica (163).

Manifestarile clinice pot include durere si oboseala la nivelul musculaturii
cervicale si trapeziene, durere cervicala, disconfort la nivelul coloanei cervicale si
toracale, tulburari ale articulatiel temporomandibulare, afectarea regiunii scapulare si
dureri lombare. In anumite contexte, postura deficitara poate fi asociati si cu tulburari
ale somnului si ale respiratiei (10).

Mentinerea pe termen lung a capului in pozitie anterioarad determina adaptari ale
sistemului musculo-scheletal, organismul incercand sd mentina capul intr-o pozitie
functionald pentru orientarea privirii. Acest proces poate conduce la aparitia unui
dezechilibru muscular, caracterizat prin alungirea si sldbirea anumitor grupe musculare,
concomitent cu scurtarea §i cresterea tensiunii altora (10, 13).
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Spondiloza cervicala

Spondiloza cervicala este o afectiune degenerativa a coloanei cervicale, asociata
cu modificari de tip osteoartrozic, care apar progresiv, cel mai frecvent odatd cu
inaintarea in varstd, dar pot fi favorizate si de traumatisme sau alte afectiuni. Procesul
degenerativ afecteaza initial discul intervertebral, prin reducerea continutului de apa si
diminuarea rolului sau de amortizare, ceea ce determind modificari biomecanice si
aparitia ulterioard a unor modificari la nivelul articulatiilor, ligamentelor si structurilor
osoase, inclusiv formarea osteofitelor marginale (164-165).

Din punct de vedere clinic, pacientii pot prezenta redoare cervicald, limitarea
mobilitatii, contracturd sau spasm muscular si durere localizata in regiunea cervicala,
cu posibild iradiere catre regiunea occipitald, scapulara si umeri; radiologic, poate fi
observata si rectificarea sau inversarea lordozei cervicale. In functie de structurile
afectate, tabloul clinic poate include durere axiala mecanica, radiculopatie cervicala sau
mielopatie, aceste manifestari putand aparea izolat ori concomitent (3, 164-165).

Afectiuni ale discurilor cervicale

Discul intervertebral cervical este considerat o sursda importantd a durerii
cervicale. In cadrul procesului degenerativ, discul prezinti o inervatie bogati si o
sensibilitate crescuta la procesele inflamatorii, ceea ce poate favoriza aparitia durerii
(166, 167).

Afectiunile discurilor intervertebrale cervicale pot apdrea in contextul
proceselor degenerative progresive, care favorizeazd deshidratarea si deteriorarea
discului si, in anumite situatii, evolutia catre protruzie sau hernie de disc, frecvent
intalnita la nivelurile C5-C6 si C6-C7. (167).

Manifestdrile clinice pot include redoare cervicald, durere la nivelul gatului si
regiunii scapulare, precum si durere radiculara care se extinde catre membrul superior;
atunci cand este afectatd o radacina nervoasa, pot aparea parestezii, amorteli, scdderea
fortei musculare si diminuarea reflexelor osteotendinoase. (3, 168-169).

Tabloul neurologic difera in functie de radacina implicata:
® afectarea C5 se poate asocia cu durere la nivelul umarului si deficit al deltoidului

® (6 cu tulburari senzitive la nivelul policelui si diminuarea reflexului bicipital sau
brahioradial

® (7 cu simptome predominant la nivelul degetului mijlociu, deficit al tricepsului si
diminuarea reflexului tricipital

® (8 cu tulburari senzitive la nivelul degetelor IV-V si slabiciunea musculaturii
intrinseci a mainii
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III. Afectiuni ale umarului

Mialgia de trapez

Muschiul trapez superior este un muschi voluminos, de forma triunghiulara,
situat in regiunea posterioarda a gatului si a centurii scapulare, cu originea la nivelul
regiunii cervicale si toracale si insertii pe claviculd si scapula. Acesta contribuie la
ridicarea umarului, miscarile capului si stabilizarea membrului superior, suportind o
parte importantd din solicitarea generatd de greutatea bratului (13). Mentinerea
prelungitd a umarului sub sarcind staticad, precum si adoptarea unei pozitii incorecte a
capului si gatului Tn timpul activitatilor profesionale pot determina cresterea tensiunii
musculare si aparitia durerii la nivelul trapezului superior (3, 10).

Simptomatologie:

e durere localizatd predominant la nivelul portiunii descendente a muschiului
trapez superior

e senzatie de tensiune si rigiditate la nivelul complexului cervical si al centurii
scapulare

e spasme sau contractura musculara

e sensibilitate dureroasd la palpare si aparitia unor puncte trigger in zonele
musculare sau In apropierea insertiilor

e cefalee de origine occipital

e senzatie de oboseald sau greutate a umerilor

Sindromul de impingement al coafei rotatorilor

Sindromul de impingement al umarului apare prin comprimarea structurilor
coafei rotatorilor 1n spatiul subacromial si se manifestd predominant prin durere la
ridicarea bratului, efectuarea miscarilor deasupra capului sau ducerea acestuia
posterior.. Afectiunea se caracterizeaza prin durere intensa si diminuarea functionalitatii
articulatiei umarului (13).

Tabloul clinic poate include, de asemenea, slabiciune musculard, limitarea
anumitor miscari si disconfort la nivelul umarului, simptomele putind fi mai accentuate
in timpul noptii. Printre cauzele asociate se numard tendinopatia coafei rotatorilor,
bursita subacromiald si particularitatile morfologice ale acromionului, inclusiv
modificarile osoase degenerative.

Tendinita coafei rotatorilor ste o inflamatie dureroasa a tendoanelor care
conecteazd muschii umadrului. Aceasta poate fi favorizata de mentinerea cotului
deasupra nivelului taliei si a bratului superior indepartat de trunchi iar durerea este
localizatd in partea ant-lat a acromionului, exarcebatd la abductia umarului.(3, 107).
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IV. Disfunctii musculo-scheletale ale cotului, antebratului si a mainii

Tenosinovita de Quervain

Reprezinta o afectiune stenozanta a primului compartiment dorsal al incheieturii
(structurd osteofibroasa situata la nivelul marginii radiale, in vecinatatea stiloidei radial
unde trec tendoanele abductorului lung al policelui si extensorului scurt al policelui)
caracterizatd prin Ingrosarea si modificarea tecilor tendonului abductorului lung al
policelui si extensorului scurt al policelui, la nivelul stiloidei radiale (171).

Aparitia acesteia este favorizata de miscdrile frecvente si repetitive ale policelui,
in special 1n asociere cu deviatiile repetate ale pumnului, care pot determina frecare si
microtraumatisme tendinoase (3, 10).

Manifestarile clinice :

v" durere la nivelul policelui si al regiunii radiale a pumnului
v’ iradiere citre antebrat - accentuatd de miscarea policelui sau de deviatia radiala si
ulnard a pumnului

Tratamentul este initial conservator si poate include imobilizarea si
administrarea locala de corticosteroizi, in timp ce eliberarea chirurgicala a primului
compartiment dorsal este luata in considerare in cazurile persistente, care nu raspund la
terapia nechirurgicald ( 171).

Sindromul Raynaud

Fenomenul Raynaud este o tulburare vasospastica periferica, declansatd in
special de expunerea la frig, vibratii ( 30-100 Hz), stres emotional. Afecteaza
predominant degetele mainilor si picioarelor, dar poate interesa si varful nasului sau
urechile. Criza debuteaza frecvent la un singur deget si se poate extinde ulterior,
simetric, la celelalte degete (3, 10, 172, 173).

Manifestari clinice:

amorteala si parestezii la nivelul degetelor

senzatie de rece si durere sau disconfort digital

modificari ale culorii tegumentului, asociate cu vasoconstrictia

in formele severe, aparitia leziunilor ischemice si a ulceratiilor digitale
in timp nu mai pot fi efectuate miscaarile de precizie si finete

Tendinita la nivelul cotului (Cotul tenismenului)

Epicondilopatia laterald (cotul tenismenului) reprezintd o cauza frecventa a
durerii laterale de cot, asociatd modificdrilor degenerative ale tendoanelor extensoare
ale antebratului (3, 174).
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Manifestarile clinice include:

durere la nivelul cotului - accentuatd la extensia rezistatd a pumnului si degetelor
durere la prinderea ferma sau ridicarea obiectelor

cresterea exagerata a muschiului tensor

durere 1n aria epicondilului lateral (medial)

Tratamentul este initial conservator, prin repaus relativ, aplicarea locald de
gheatd si fizioterapie, interventia chirurgicala fiind rezervata cazurilor persistente,
refractare la terapia nechirurgicala (174).

Afectiunile musculoscheletale ( Tabel 7 ) sunt frecvente In randul medicilor
dentisti, fiind raportate la nivel cervical, lombar si al membrelor superioare. Studiile
internationale indica variatii importante ale prevalentei, cu valori ridicate pentru
durerile cervicale si lombare, dar si pentru regiunea umerilor si articulatiei
pumnului.Aceste date sustin necesitatea aplicarii masurilor profilactice si a principiilor
ergonomice 1n practica stomatologica, in vederea reducerii suprasolicitarii aparatului
locomotor si a riscului de aparitie a tulburarilor musculoscheletale (175-176).

Tabel 7. Clasificarea leziunilor musculo-scheletale

Tulburiri ale cotului,
Numir curent Tulburariale nervului Tulbuririale gatului Tulburariale umarului antebratului si
inchejeturii mainii
1. Sindromul de tunel carpian | Sindrom de git tensionat | Mialgie de trapez Tenosinovita de Quervain

Tendinitd de umar

2. Neuropatia ulnara Sindrom cervical Tendinite
3. Neuropatie Spondiloza cervicala E:;?ex:);rééte;rrﬁgingemmt ol Tenosinovite
4. Afectiuni discuri cervicale | Capsulita adeziva Epicondilite

Compresia plexului brahial

Sindrom Raynaud
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6.3. Strategii prin exercitii si terapii alternative

JAL grija de corpul tau. Este singurul loc in care trebuie sa traiesti.”
(Jim Rohn )

Practica stomatologica presupune efectuarea repetitivd a unor proceduri si
adoptarea unor posturi de lucru similare, ceea ce poate favoriza, in timp, aparitia
suprasolicitarii fizice si mentale, in special in cazul practicii specializat (177).
Perioadele de repaus si recuperare reprezintd componente esentiale ale activitatii
profesionale, contribuind la refacerea organismului dupa solicitarile fizice si cognitive
specifice profesiei. Manifestdri precum furnicaturile, amorteala, redoarea cervicala,
durerile lombare, limitarea mobilitdtii umarului, tumefierea articulatiilor, durerile la
nivelul antebratelor sau fatigabilitatea generald trebuie considerate semnale de alarma
care impun identificarea si corectarea factorilor de risc. Introducerea unor pauze
planificate, asociate cu exercitii fizice de scurtad durata, constituie o strategie importanta
pentru prevenirea si reducerea leziunilor musculo-scheletale (27).

Mentinerea sdnatatii sistemului musculoscheletal poate fi sustinutd printr-un
program regulat de activitate fizica, care sd includad exercitii de stretching, activitati
aerobice, precum si exercitii destinate dezvoltarii fortei si rezistentei musculare, acestea
contribuind la reducerea tensiunii musculare, imbundtétirea circulatiei si cresterea
flexibilitatii. In contextul practicii stomatologice, exercitiile fizice si masajul terapeutic
pot reprezenta masuri preventive accesibile pentru diminuarea solicitarilor ergonomice,
in timp ce consolidarea musculaturii trunchiului si mentinerea unei posturi corecte pot
contribui la reducerea suprasolicitarii aparatului locomotor. De asemenea, activitatea
fizica regulata poate avea efecte favorabile asupra starii psihice, prin reducerea stresului
si Tmbunatatirea dispozitiei si a functiilor cognitive, precum si asupra calitatii somnului,
aspecte importante pentru mentinerea atentiei, nivelului de energie si performantei
profesionale 1n timpul programului clinic (178-180).

Exercitii de Stretching

Pentru mentinerea sdnatatii musculare, este recomandata efectuarea unor exercitii
de stretching timp de 5-10 minute, intrucat acestea favorizeaza cresterea fluxului sanguin
si a temperaturii musculare, contribuind astfel la imbunatatirea flexibilitatii, fiind indicata
repetarea acestora de trei pana la patru ori pe parcursul zilei de lucru (10, 13).

Exercitiile de stretching realizate pe scaunul dentar pot fi integrate cu usurinta
in activitatea clinicd si pot contribui la corectarea dezechilibrelor posturale si la
diminuarea consecintelor asociate mentinerii prelungite a pozitiilor statice in practica
stomatologica (Fig. 101).
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Exercitii de intindere pentru scaun

¢ £ 1

intinderea de revenire intinderea laterali a trunchiului inclinarea gitului
Sprijinifi-vi miinile pe solduri § Asczati-va intr-o pozitic dreaptd, cu Rotifi usor capul in spate, muschii gltului
indoiti usor capul pe spate. Nu picioarcle pe podea, miina stingd Ridicai usor birbia, lisind capul s cada
exagerati in migcare. Tineti 2-4 pe genunchiul drept. Aplecati-vi inainte. Tineti blrbia usor in jos. Tineti
respiragii. lateral i mentineti pozitia. Tineti 2-4 respiragii. Repetati de S ori.

2-4 respiratii pe fiecare parte.

intinderea laterali a gitului intinderea trapezului intinderea laterali in picioare
(stiinga si dreapta) (stinga si dreapta)

intrecceti degetele méinilor deasupra

Asczali-vd mana dreaptd pe partea Asczati-vi méina dreaptil pe spatcle & P = 2
laterald a capului si trageti usor spre capului, cu totul indreptat in jos. ‘i,‘:"“':’:ﬁi"d"":""i,““"r'""'“ "“::"
umdr. Tineti 2-4 respiratii pe fiecare inclinati usor capul spre stinga. BEf), 208 ISEPSOLIA PO OCRI® parse
parte, Tineti 2-4 respiratii pe fiocare parte.
%
,

intinderea toracici intinderea extensorilor de incheieturi intinderea carpali
lmplcmi degetele pe spatele capului, Cu bratul drept intins, indoifi degetele Rotiti palma in sus si indoifi ména
cu coatele indreptate in afard. Impingeti in jos, usor, folosind cealalti mind pentru inapoi, apoi rotifi palma in jos § indoiti
coatele inapoi $i intindeti picptul. a creste intinderca. Tineti 2-4 respiratii pe miéina drept. Tineti 2-4 respiratii pe
Tineti 2-4 respiratii pe fiecare parte. fiecare parte. fiecare parte.

Fig. 101. Exemple de exercitii de intindere pe scaun - Dr. Bethany Valachi, Posturedontics.com

Intinderea dinamicd determind o alternanti controlati intre contractia si
relaxarea musculaturii, contribuind la activarea circulatiei sanguine si la Imbunatatirea
aportului de oxigen si nutrienti catre muschi. In acelasi timp, miscarea progresiva
favorizeaza incdlzirea tesutului muscular. Efectul de relaxare asociat stretchingului
poate avea un rol si in reducerea tensiunii musculare si in prevenirea sau ameliorarea
punctelor trigger, acestea putand fi influentate inclusiv de stresul emotional.

Pe parcursul unei zile de lucru, mentinerea repetatd a unor pozitii statice poate
determina pierderea treptatd a flexibilitatii in directia opusd miscarii necesare pentru
revenirea la o pozitie echilibratd. Prin urmare, exercitiile de Intindere efectuate in
directia opusa posturii statice predominante pot contribui la restabilirea flexibilitatii si
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la diminuarea dezechilibrelor musculare. Mentinerea unui echilibru adecvat intre
grupele musculare poate fi importantd pentru reducerea suprasolicitdrii si a riscului de
aparitie a durerii sau a tulburdrilor musculoscheletale asociate traumatismelor
cumulative (2, 13, 181).

Pauze ergonomice

Pentru medicii dentisti, integrarea pauzelor de odihnd si a exercitiilor de
stretching Tn programul de lucru poate fi dificila, in special atunci cand activitatea
clinica este intensa. Cu toate acestea, pot fi identificate diferite momente in timpul zilei
in care sunt posibile scurte perioade de relaxare sau mobilizare (10, 13):

o Intre pacienti

o Intre efectuarea radiografiilor

o In timpul procedurilor de durati

o In perioada de asteptare dupa administrarea anesteziei
o 1In cazul anulirii unei programiri

e Inaintea Tnceperii programului: rezervarea a aproximativ 10—15 minute pentru
exercitii de mobilitate, stretching si pregatirea fizica pentru activitatea clinica.

e Exercitii pe scaunul dentar la fiecare 45 de minute

Pentru a obtine beneficii optime si rezultate pe termen lung, exercitiile trebuie
efectuate zilnic.

Metode generale de preventie (3)

1. Adoptati posturile corecte in timpul lucrului
2. O programare corespunzatoare a pacientilor

3. Evitarea sedintelor ce dureaza mult , mai ales in cazul medicilor cu specializare de
chirurgie dentara, maxilo-faciala (182)

Programati alternativ sedinte cu manopere dificile vs manopere de rutina
Alternarea pozitiei de postura statica si ortostatica

Intre pacienti se fac pauze scurte

Se ia o pauza lunga pentru hidratare si pranz sanatos

Se practica sport

o *® =N s

Se organizeaza cate o iesire la 6 saptdmani n natura

Un numar tot mai mare de cercetdri subliniaza faptul ca, pentru mentinerea unei

stari optime de sandatate, organismul are nevoie ca in cea mai mare parte a timpului
SA SE MISTE (27).
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Cap. 7. Factorii de risc si implicatiile asupra
sanatatii In practica stomatologica
7.1. Stresul In randul medicilor dentisti

Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), stresul reprezinta o stare de
ingrijorare sau de tensiune psihica aparuta in contextul unor situatii dificile. Acesta
constituie o reactie fireasca a organismului, care ne ajuta sa facem fata provocarilor si
amenintarilor cu care ne confruntdm. Desi stresul este experimentat intr-o anumitd
masura de fiecare persoana, modul 1n care acesta este gestionat poate influenta
semnificativ starea generala de bine (183).

Stresul poate fi Inteles ca o stare care apare atunci cand o persoand percepe o
situatie sau un factor extern ca reprezentand o amenintare pentru propria integritate.
Factorii sau situatiile care declanseaza aceasta reactie sunt denumiti stresori. Atunci
cand expunerea la stresori este repetata sau prelungita, iar organismul nu beneficiaza
de suficient timp pentru recuperare, poate aparea stresul cronic. Acesta poate produce
efecte semnificative asupra organismului si asupra stdrii generale de sdnatate.
Intensitatea si modul de manifestare a raspunsului la stres difera de la o persoana la alta
si sunt influentate de particularititile individuale, de modalititile de gestionare a
dificultatilor, de starea generala de sdnatate, precum si de natura si intensitatea factorilor
stresanti si de conditiile de mediu. Raspunsul la stres se poate manifesta la nivel
psihologic, comportamental si fiziologic (184).

Oboseala

OBOSEALA, oboseli, s. f. Stare de slabiciune generald datoratd unui efort fizic
sau intelectual intens; obosire, osteneala. (185).

In ergonomia muncii, oboseala poate fi inteleasd ca o stare functionala care
apare n urma solicitarilor fizice si/sau psihice si care se manifestd prin diminuarea
temporara a capacitatii de performanta si poate conduce la o tulburare a armoniei
functionale ale personalitatii. (186).

In functie de modul in care se manifestd, oboseala poate fi clasificatd in mai
multe forme (11):

® oboseald fizica (asociata activitatii musculare si care poate apdrea atat in efort
static, cat si dinamic)

® oboseald nervoasa (diminuarea functiondrii analizatorilor senzoriali - auditiv sau
vizual)

® oboseald mentala (afecteazd procesele cognitive, memoria, capacitatea de
concentrare si atentia, procesul de judecatd)
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In majoritatea situatiilor, aparitia oboselii poate fi asociata cu unul sau mai multi
factori care tin de stilul de viata si de obiceiurile cotidiene. Printre cauzele frecvent
intalnite se numara odihna insuficientd sau un program de somn necorespunzator,
precum si lipsa activitatii fizice (187). Fig.102

Instalarea starii de oboseala poate fi influentata si de o serie de factori de natura
psihologicad, care tin atat de particularitdtile individului, cat si de conditiile in care se
desfasoara activitatea profesionala (11).

Printre acestia se numara :
dezvoltarea insuficienta a aptitudinilor necesare indeplinirii sarcinilor de munca
un nivel de pregatire profesionald care nu corespunde cerintelor specifice postului
monotonia mediului de lucru si caracterul repetitiv al activitatilor

stresul ocupational ( activitdti cu nivel ridicat de risc sau responsabilitate)

lipsa motivatiei profesionale

Mon i @ i
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Fig. 102. Factori care favorizeaza aparitia oboselii
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Oboseala patologica - este o forma stabild si complexa de dezadaptare la
conditiile de viatd si de muncd manifestindu-se prin instabilitate psihica, deficit
motivational precum si prin numeroase disfunctii vegetative, dereglari nervoase,
psihice (3).

In cadrul ICD-11 ( Clasificarea Internationald a Bolilor, editia a 11-a), burnout-
ul este incadrat drept fenomen ocupational, asociat cu expunerea prelungita la stres
profesional insuficient gestionat, si nu este considerat o afectiune medicald propriu-
zisd. Acesta se manifestad prin epuizare sau diminuarea resurselor energetice, distantare
psihologicd fatd de activitatea profesionald, caracterizatd prin atitudini negative sau
cinism, precum si prin reducerea eficientei profesionale (188).

Capacitatea de munca

Capacitatea de munca reprezintd ansamblul resurselor fizice si psihice care
permit unei persoane sd desfasoare activitati profesionale (3, 11).

Aceasta cuprinde trei componente:
1 Potentiala - determinatd de resursele organismului si de factorii psihologici

2 Functionala - exprimata prin efortul depus efectiv in munca

3 De rezerva - asociatd activitatilor familiale, sociale si culturale

Capacitatea potentiald de munca este determinata si de starile psihologice ale
individului, in special de vointa si motivatia acestuia de a desfasura o activitate
profesionald. Acesti factori sunt strans legati de starea generald a organismului, fiind
influentati de activitatea sistemului nervos central, de mecanismele neurovegetative si
hormonale, precum si de nivelul de constiinta sociald al individului (3, 11).

Factorii care conditioneaza capacitatea de munca:

1. Factorii biofiziologici sunt legati de particularitatile organismului si de starea
generala de sandtate:

B starea de sanatate si nivelul de functionare al organismului;

B alimentatia si aportul de nutrienti necesari sustinerii efortului;

B varsta si sexul, In raport cu particularitatile individuale;

B constitutia morfofunctionala si caracteristicile fizice ale persoanei.

2.F actorii psihologici influenteazd capacitatea de muncad prin particularitdtile
personalitatii individului, reflectate in aptitudini, temperament si caracter, precum si
prin nivelul motivatiei profesionale, manifestat in atitudinea fatd de activitatea
desfasurata:
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Aptitudinile

Vointa

Temperamentul

Interesul sau motivatia

Atitudinea fatd de munca

Factorii social economici si tehnologici
Mijloacele de munca

Regimul de munca

Nivelul pregatirii profesionale

Organizarea muncii

Mediul fizic de munca

Suprasolicitarea

Bolile profesionale generate de suprasolicitarea ocupationald pot avea
consecinte semnificative asupra capacitatii de munca, determinand diminuarea
performantei profesionale si, in anumite situatii, aparitia unei incapacitati temporare
sau permanente de exercitare a activitatii. De asemenea, acestea pot implica costuri
considerabile pentru diagnostic, tratament, recuperare si reintegrare profesionala (3).

In cazul medicilor dentisti, aparitia acestor afectiuni poate fi favorizata de o
serie de factori, printre care:

e caracteristicile si conditiile mediului profesional

e particularitdtile individuale ale medicului

e managementul pacientilor si al cabinetului stomatologic
e aspectele asociate furnizarii serviciilor stomatologice

Organizatia Mondiala a Sanatatii considera stresul asociat activitatii
profesionale una dintre principalele probleme de sanatate publicd ale secolului XXI, cu
o extindere la nivel global.

Fiecare domeniu profesional implicd anumite riscuri pentru sanatatea
angajatilor, insd unele profesii se caracterizeaza printr-un nivel mai ridicat de solicitare
si stres ocupational. Printre acestea se numard si profesia de medic dentist ce se
confruntd cu numeroase surse de stres incd din perioada studiilor universitare acestea
continudnd pe parcursul pregitirii postuniversitare si intensificAndu-se de-a lungul
carierei profesionale (184, 189-190).
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Potrivit American Dental Association (ADA, 2017), datele privind starea de
bine a medicilor dentisti indica prezenta unor manifestari asociate depresiei: 38% dintre
respondenti au declarat ca s-au simtit lipsiti de energie 1n ultimele doua saptamani, 30%
au raportat dificultati de adormire sau de mentinere a somnului, iar 25% au mentionat
tendinta de a se invinovati pentru anumite situatii; de asemenea, 5% dintre medicii
dentisti au raportat existenta unor ganduri suicidare.

Raportul ADA evidentiazd, de asemenea, o asociere Intre nivelul simptomelor
depresive si stresul perceput in mediul profesional: 46% dintre medicii dentisti cu scoruri
ridicate de depresie au raportat un nivel sever de stres la locul de munca, in comparatie
cu 22% dintre cei cu scoruri depresive moderate si 6% dintre cei cu scoruri scazute .
Analiza a mai indicat diferente in functie de varsta si sex, medicii dentisti cu varsta sub
40 de ani prezentand scoruri medii mai ridicate decat cei din grupele de varsta mai mari,
iar femeile inregistrand scoruri medii superioare celor raportate de barbati. (191).

Expunerea prelungita la stres poate avea consecinte importante asupra sanatatii
fizice si psihice, fiind asociata cu aparitia unor manifestari precum anxietatea, depresia,
afectiunile cardiovasculare, tulburdrile digestive, insomnia si cefaleea.

Stresul ocupational apare atunci cand solicitarile si responsabilitatile asociate
activitatii profesionale depasesc sau nu corespund resurselor individuale ale persoanei,
inclusiv competentelor, capacititilor si asteptarilor acesteia. In plan profesional, stresul
persistent poate determina absenteism, diminuarea productivitdtii si scaderea
satisfactiei fata de locul de munca, iar 1n situatii severe poate contribui la paradsirea
prematurd a activitdtii profesionale sau la pensionarea anticipata (192-194).

Oboseala profesionala reprezintda o problema relevanta in medicina dentara,
fiind favorizata de stresul psihic, solicitarile ergonomice, programul de lucru prelungit
si insuficienta perioadelor de odihna. Expunerea repetatd la aceste conditii poate
contribui atat la aparitia unor manifestari fizice, precum tulburarile musculoscheletale
si suprasolicitarea vizuald, cat si la afectarea sdnatatii psihice, inclusiv prin anxietate si
depresie. Prin urmare, integrarea unor masuri de preventie si management al oboselii,
alaturi de optimizarea organizarii activitatii si a conditiilor ergonomice de lucru, este
importantd pentru protejarea sandtdtii si mentinerea performantei profesionale a
medicilor dentisti (195).

7.2. Riscuri ocupationale

Postura de lucru

Pentru a sustine functiile vitale, miscarea si desfasurarea activitatilor
profesionale, organismul uman are nevoie de energie, utilizatd in principal prin
activitatea musculara. Sistemul muscular reprezintda componenta fundamentala a
aparatului locomotor, iar modul de realizare a contractiei musculare influenteaza atat
circulatia sanguina, cat si instalarea oboselii (3, 11).
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In timpul efortului dinamic, alternanta dintre contractia si relaxarea musculaturii
favorizeaza circulatia sanguina, in special cea venoasd. Astfel, perfuzia musculara
creste, asigurdnd un aport adecvat de oxigen si substante nutritive si facilitind
eliminarea produsilor rezultati din activitatea metabolica. Prin urmare, efortul dinamic
poate fi mentinut o perioada mai Indelungata, cu aparitia mai lenta a oboselii (3,11,13).

In cazul efortului static, mentinerea prelungiti a contractiei musculare exercita
o presiune constantd asupra vaselor de sange, reducand circulatia locald si, implicit,
aportul de oxigen si nutrienti si eliminarea produsilor metabolici. Ca urmare, oboseala
si disconfortul muscular se instaleazd mai rapid. Intensitatea contractiei influenteaza
direct perfuzia musculara: la aproximativ 60% din forta musculard maxima, circulatia
poate fi practic intrerupta, in timp ce o contractie de 15-20% din forta maxima permite
mentinerea unei perfuzii adecvate (3, 11, 13).

Din perspectiva solicitdrii energetice, consumul poate fi exprimat in kilocalorii
pe minut (kcal/min), fard includerea metabolismului bazal. Activitatea desfasuratd in
pozitie sezdnda presupune, in general, un consum sub 2 kcal/min, in timp ce activitatile
in ortostatism implicd aproximativ 1-3 kcal/min pentru efortul usor, 3—6 kcal/min
pentru efortul mediu si 611 kcal/min pentru efortul greu. Aceste valori evidentiaza
importanta pozitiei corporale si a intensitatii efortului in evaluarea solicitarii fizice,
aspecte relevante pentru Intelegerea particularitatilor posturale ale activitatii medicului
dentist (11).

Pozitia sezinda

Mentinerea unei posturi neutre si sdnatoase in timpul activitdtii desfasurate in
pozitie sezdndd presupune respectarea particularitatilor anatomice si functionale ale
organismului uman. O pozitie sezdndd neutrd presupune o usoara curburd lombara,
mentinerea umerilor deasupra soldurilor, coatele relaxate si apropiate de corp, iar
antebratele aproximativ paralele cu podeaua. Capul trebuie mentinut Intr-o pozitie
neutrd, aliniat deasupra umerilor. Mentinerea acestei pozitii poate fi dificila In absenta
utilizarii unui microscop operator (Fig. 103 si Fig. 104). Deoarece organismul uman
prezinta anumite limite posturale, alegerea unui scaun ergonomic adecvat poate
contribui la mentinerea pozitiei pelvisului si la sustinerea musculaturii posturale a
spatelui (13).

In conditii de munca sedentard, organismul poate adopta doud tipuri principale
de posturd sezanda. Pozitia pasiva presupune alunecarea bazinului Tnainte si curbarea
trunchiului, fiind asociatd cu un consum energetic redus si cu o senzatie mai mica de
oboseala, insd poate creste solicitarea discurilor intervertebrale. Pozitia activa
presupune un efort muscular mai mare si, prin urmare, un consum energetic crescut,
neputand fi mentinuti perioade indelungate fird o musculaturd bine antrenati. In
conditiile aparitiei oboselii musculare, persoana tinde in mod natural sa revind la o
pozitie pasiva (3, 13).
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Mentinerea prelungitd a unor posturi incorecte reprezintd unul dintre principalii
factori de risc pentru aparitia tulburarilor musculoscheletale in medicina dentara.
Printre factorii care pot favoriza adoptarea unei posturi necorespunzatoare se numara
nerespectarea unei succesiuni sistematice de pozitionare, utilizarea unui scaun dentar
neergonomic, lipsa microscopului operator si desfasurarea activitatii fara asistent/a
dentara. (3, 10, 13).

o

Fig. 103. Postura cu microscop Fig. 104. Postura fara microscop

Pozitia de lucru in ortostatism

Pozitia ortostatica (Fig 105) este, In general, mai solicitanta din punct de vedere
fizic decat pozitia sezdnda, deoarece mentinerea echilibrului si a pozitiei verticale
presupune un efort muscular static mai important. In aceastd situatie, greutatea
corporala este sustinutd de o suprafatd de sprijin relativ redusa, ceea ce poate ingreuna
mentinerea stabilitatii si poate diminua precizia si finetea miscarilor. Totodata,
consumul energetic este considerabil mai mare comparativ cu pozitia sezanda, putand
ajunge la valori de aproximativ zece ori mai ridicate, fiind Insotit de cresterea frecventei
cardiace si a solicitdrii musculare (3, 11).

Mentinerea indelungatd a ortostatismului poate avea consecinte asupra
aparatului osteoarticular. La nivelul coloanei vertebrale pot aparea modificari ale
curburilor fiziologice si procese degenerative ale discurilor intervertebrale. De
asemenea, solicitarea repetatd poate afecta articulatiile soldului, umerilor si genunchilor,
in special atunci cand activitatea presupune mentinerea frecventd a bratelor ridicate,
rotatii sau inclindri ale trunchiului. In cazul utilizarii pedalei, sprijinul poate deveni
predominant unilateral, prin Tncdrcarea mai accentuata a unui singur membru inferior
(3, 196).
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Ortostatismul prelungit poate influenta si circulatia perifericd, favorizand aparitia
disconfortului la nivelul membrelor inferioare, a durerilor si a crampelor musculare. Cu
toate acestea, anumite manopere stomatologice pot fi realizate in mod adecvat in aceasta
pozitie, printre acestea numarandu-se determinarea ocluziei, realizarea amprentelor,
unele interventii de extractie dentard si anumite evaludri estetice. Din perspectiva
ergonomiei, alternarea ortostatismului cu pozitia sezandd poate fi utild, cu conditia ca
desfasurarea activitdtii sa favorizeze predominant pozitia sezdnda, iar perioadele de
ortostatism sd fie adaptate tipului de procedura si necesitatilor clinice (3, 196).

Fig. 10S. Pozitie de ortostatism

Afectiuni ale ochilor

Desfasurarea tratamentelor dentare poate expune medicii dentisti la doud
categorii principale de riscuri oftalmologice: oboseala oculara si leziunile conjunctivei,
care pot apdrea in urma proiectarii accidentale in ochi a unor particule dure sau de
natura biologica.

Oboseala oculara reprezinta o forma de epuizare vizuala ce poate fi determinata
de desfasurarea Indelungata a activitatii in cavitatea orala, aceasta presupunand adesea
un efort vizual sustinut si efectuarea unor miscari repetitive.

Manifestarile asociate oboselii oculare pot include senzatie de arsurd, durere
oculara, senzatia de greutate a pleoapelor, lacrimare frecventa, accentuarea vizibilitatii
vaselor de sange, sensibilitate la nivelul globului ocular, intarzierea reflexului de
acomodare, diplopie, persistenta prelungitd a imaginilor vizuale, cefalee, greatd si
vertij. Realizarea unui control oftalmologic anual poate contribui la identificarea
precoce si monitorizarea eventualelor modificari sau afectiuni oculare (3, 10, 197).
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Afectiuni ale urechilor

In cadrul cabinetului stomatologic pot fi intdlnite doud categorii principale de
factori etiologici legati de zgomot: zgomotul intens, de scurtd durata, care poate avea
efecte acute asupra auzului, si zgomotul de intensitate moderata, dar repetitiv, care
poate determina in timp modificari auditive cronice (10, 198).

Oboseala auditiva reprezintd o afectare temporara a functiei auditive, care poate
fi reversibila dupa incetarea expunerii la zgomot. In schimb, pierderea auzului
profesional se dezvoltd progresiv, pe parcursul mai multor ani, in urma expunerii
repetate si prelungite la niveluri de zgomot nocive. In mediul stomatologic, zgomotul
este produs de numeroase echipamente si instrumente utilizate in timpul tratamentelor,
printre care turbina dentara, piesa contraunghi, aparatele cu ultrasunete, compresorul,
aspiratoarele de saliva si sistemul de evacuare orala, etc.

Medicii dentisti prezintd, prin urmare, un risc crescut de dezvoltare a
hipoacuziei induse de zgomot. Desi diminuarea auzului poate evolua initial fara
manifestdri evidente, unul dintre primele semne care poate determina pacientul sa
solicite o evaluare audiologica este aparitia tinitusului (198).

Vibratii

Vibratiile reprezintd miscadri regulate sau neregulate ale unui corp in jurul unui
punct fix si pot fi transmise fie Intregului organism, fie local, la nivelul méinilor si
membrelor superioare.

In practica stomatologici, expunerea la vibratii provine in principal din
utilizarea instrumentelor rotative si a diferitelor echipamente intdlnite in laboratorul
dentar. Efectele acestora depind de caracteristicile si durata expunerii, iar contactul
repetat si prelungit poate influenta negativ sistemul musculoscheletal, muscular si
nervos, precum si functionalitatea mainilor si a membrelor superioare.

In situatii de expunere Indelungata, pot aparea modificdri vasculare si nervoase
periferice, leziuni ale tendoanelor, muschilor, oaselor si articulatiilor membrelor
superioare, precum si afectiuni precum sindromul Raynaud (10, 199).

Afectiuni neuropsihiatrice

Dikinezii

Afectiunea se manifesta prin contractii musculare involuntare sau spasme
localizate la nivelul unei anumite regiuni a corpului. Una dintre cele mai frecvente
forme este ,,crampa scriitorului”, caracterizata prin mentinerea mainii intr-o pozitie
dureroasa si rigida, ceea ce limiteaza efectuarea anumitor miscdri specifice. Aceasta

tulburare nu trebuie confundata cu oboseala musculara, contractia fiziologicd excesiva
sau tendinita (3, 10).
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Neurastenie (sindrom de epuizare profesionald)

Neurastenia, asociatd in acest context cu sindromul de epuizare profesionalad
(burnout), reprezinta o stare de epuizare ocupationald caracterizatd in principal prin
oboseala cronica. Aceasta se poate manifesta prin diminuarea resurselor energetice si
aparitia unei stdri persistente de epuizare, distantare psihica fatd de activitatea
profesionald sau dezvoltarea unor atitudini negative fata de aceasta, precum si prin
reducerea eficientei profesionale (3, 200).

Aparitia sindromului poate fi asociatd cu dificultatea de adaptare a individului
la conditiile mediului profesional si extraprofesional, in special atunci cand acestea sunt
caracterizate de tensiuni constante, conflicte, suprasolicitare si stres. Evolutia acestei
stari poate fi descrisa in doua etape principale (3).

% Prima etapa este reprezentata de instalarea oboselii cronice, insotita de diminuarea
interesului pentru activitatea desfasuratd, scaderea capacitatii de atentie si
concentrare si aparitia unor manifestari anxioase.

X/
L X4

A doua etapa corespunde unei stari de epuizare nervoasa, caracterizata prin astenie
fizica si intelectuald. In aceastd faza pot apirea tulburiri ale somnului, apatie,
neliniste, cresterea frecventei erorilor 1n activitatea profesionald si diminuarea
performantelor la locul de munca.

Alte riscuri profesionale

Activitatea stomatologica implica expunerea personalului medical la o serie de
riscuri profesionale, dintre care cele biologice, chimice si oculare prezintd o importanta
deosebitd. Accidentele percutanate, in special intepdturile accidentale cu ace si
instrumente contaminate, reprezintd o sursd importantd de transmitere a agentilor
infectiosi, inclusiv virusurile hepatitice B si C si HIV. In plus, procedurile care
genereazd aerosoli, precum utilizarea instrumentelor rotative si a aparatelor cu
ultrasunete, pot favoriza expunerea la particule biologice provenite din sange, saliva si
secretii respiratorii. Prin urmare, respectarea riguroasd a masurilor de prevenire a
infectiilor, sterilizarea corespunzatoare, vaccinarea personalului si utilizarea

echipamentului individual de protectie sunt esentiale pentru reducerea acestor riscuri
(184, 201, 202).

Personalul stomatologic poate fi expus si unor substante chimice utilizate
frecvent 1n cabinet, precum dezinfectanti, materiale dentare, rasini, adezivi sau alte
produse cu potential iritant ori alergizant. Expunerea repetata poate determina reactii
cutanate, afectarea aparatului respirator sau alte efecte toxice, motiv pentru care sunt
necesare o ventilatie adecvata si respectarea protocoalelor de siguranta (201, 202).
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Cap. 8. Controlul infectiilor in cabinetul dentar:

8.1. Precautii universale

Tratarea bolilor infectioase si a tehnicilor chirurgicale a suferit o transformare
radicald in a doua jumatate a secolului al XIX-lea, odata cu infirmarea teoriei miasmelor
(aer nociv, poluat si rdu mirositor emanat de materia organicd in descompunere).
Descoperirile fundamentale realizate din anii 1860 de cercetatori precum Louis Pasteur,
Jacob Henle si Robert Koch au consolidat teoria germenilor, demonstrand rolul direct
al microorganismelor 1n aparitia proceselor infectioase (203).

Aceastd noud paradigma stiintificd a fost fructificatd in domeniul clinic de
Joseph Lister. Pornind de la studiile lui Pasteur, Lister a dezvoltat primele metode
sistematice de chirurgie antiseptica, facand publice primele sale rezultate in anul 1867.
Demersul sdu a urmarit identificarea unor substante chimice capabile sa sterilizeze atat
plagile operatorii (antisepsie), cat si mainile echipei medicale si instrumentarul utilizat
(asepsie).

Utilizarea compusilor fenolici duri recomandati de Lister pentru dezinfectarea
echipamentului a determinat Tnsd aparitia unor dermatite de contact in randul
personalului. Pentru a combate aceastad problema, chirurgul William Halsted a solicitat
companiei Goodyear confectionarea unor manusi din cauciuc. Initial destinate
asistentelor din blocurile operatorii, aceste manusi au fost adoptate ulterior de chirurgul
Joseph Bloodgood ca standard de protectie in procedurile chirurgicale (203).

Conceptul de precautie universalda se fundamenteazd pe principiul
epidemiologic conform caruia fiecare subiect clinic trebuie considerat potential
contagios. Ca urmare, protocoalele de preventie si control al infectiilor se aplicd Tn mod
unitar si nediferentiat tuturor pacientilor (Fig. 106) (3, 204).

Implementarea acestui riguros standard de bune practici urmareste asigurarea
unui mediu securizat de lucru, minimizand riscurile biologice atat pentru cadrele
medicale, cét si pentru pacienti. in acest context, utilizarea adecvati a echipamentului
individual de protectie constituie o cerinta obligatorie in desfasurarea actului medical

(3).
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Ciclurile de Contaminare Incrucisat3

Schema fluxului de contaminare in mediul stomatologic

Programul de control
al infectiilor
Echipa de asistenta L PACEENT O Membrii laboratorului
stomatologica (Centrul fluxului) dentar
Familia echipei Familia membrilor
Familia pacientului
stomatologice laboratorului dentar

Fig. 106. Ciclul contaminarii - Pocket Dentistry, /nfection Control Systems (204)

Lantul epidemiologic al infectiei este alcdtuit din sase componente esentiale:
agentul infectios, rezervorul, poarta de iesire, calea de transmitere, poarta de intrare si
gazda susceptibila. Intelegerea acestui model, alituri de triada epidemiologica formata
din agent, gazda si mediu, contribuie la explicarea mecanismelor prin care infectiile
apar si se propaga in medicina dentara (205).

Mediul cabinetului stomatologic poate favoriza expunerea personalului medical
si a pacientilor la o varietate de microorganisme cu potential patogen, ceea ce face
necesara aplicarea riguroasd a masurilor de prevenire si control al infectiilor.

Din punct de vedere microbiologic, microorganismele relevante pentru
controlul infectiilor in cabinetul stomatologic includ bacterii precum Staphylococcus
aureus, streptococi, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes $i
Corynebacterium diphtheriae, Mycobacterium tuberculosis, Neisseria meningitidis,
Bordetella pertussis alaturi de virusuri precum virusurile hepatitice B si A, HIV, Ebola
Virus virusurile herpetice, virusurile gripale si coronavirusurile. De asemenea, pot
prezenta importantd clinica fungi precum Candida albicans si anumite protozoare,
inclusiv Pneumocystis carinii, in special in contexte clinice specifice. Prezenta acestor
microorganisme si riscul asociat transmiterii lor depind de caracteristicile agentului
infectios, de calea de expunere si de susceptibilitatea gazdei (3, 206).

Un aspect important in epidemiologia infectiilor asociate asistentei medicale
este capacitatea anumitor agenti patogeni de a supravietui in mediul inconjurdtor dupa
contaminarea suprafetelor si a instrumentarului. Durata persistentei variaza in functie
de tipul microorganismului, natura suprafetei si conditiile de mediu.
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Unele virusuri respiratorii si virusuri herpetice pot raméne viabile pe suprafete
pentru perioade variabile, in timp ce virusurile transmise prin sange, precum virusul
hepatitic B, pot prezenta o persistenta relevanta din punct de vedere epidemiologic.

In mod similar, numeroase bacterii Gram-pozitive si unele bacterii Gram-
negative pot supravietui perioade indelungate pe suprafete uscate (206).

Clinicile medicale care respecta in mod riguros masurile de prevenire si control
al infectiilor, precum igiena corectd a mainilor, utilizarea adecvatd a echipamentului
individual de protectie , sterilizarea eficientd a instrumentarului si mentinerea unui
mediu curat, pot Tnregistra o reducere cu aproximativ 30-50% a incidentei infectiilor
(205).

8.2. Protejarea echipei dentare

8.2.1. Echipament medical de protectie si igiena personala

Imbracamintea

Echipamentul vestimentar utilizat in cabinetul stomatologic joaca un rol crucial
in limitarea transmiterii incrucisate a agentilor patogeni, avand in vedere ca articolele
textile pot deveni vectori de contaminare 1n timpul procedurilor chirurgicale. Desi
uniforma medicala (compusa din halat, costum, tricou sau pantaloni) nu este clasificata
propriu-zis drept echipament individual de protectie (PPE), rolul ei primar este de a
crea o barierd neta intre vestimentatia de strada si mediul de lucru (3, 203).

Pentru asigurarea unui nivel optim de securitate microbiologica, normele clinice
prevad respectarea urmatoarelor linii directoare:

® Delimitarea strictd a spatiului clinic: Inlocuirea completa a hainelor personale
cu echipamentul de lucru este obligatorie la intrarea in cabinet, fiind interzisa
parasirea unitatii medicale purtand uniforma de protectie.

® Design functional si igienizarea mainilor: Se recomanda croieli cu maneca scurtd
(pana la nivelul coatelor), conform principiului ,,maini libere de la cot in jos” (bare
below the elbows), facilitate ce permite o asepsie eficientd si o spalare riguroasa a
antebratelor (207).

® Proprietitile materialului si decontaminarea: Uniformele trebuie confectionate
din tesaturi rezistente la spaldri repetate la temperaturi inalte. Procesul de curatare
si dezinfectare a echipamentului contaminat trebuie efectuat exclusiv 1n cadrul
unitdtii medicale sau prin servicii specializate, fiind strict interzisa spalarea
acestuia la domiciliu alaturi de articolele personale.

® Frecventa schimbarii: Inlocuirea uniformei trebuie realizata cel putin o datd pe zi
sau de indata ce se constata o contaminare vizibila cu fluide biologice.
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Ochelarii

Ochii constituie una dintre cele mai expuse si vulnerabile zone ale cadrului
medical in timpul manoperelor stomatologice. Patrunderea agentilor patogeni prin
mucoasele oculare, nazale sau bucale reprezintd o cale majora de transmitere a
infectiilor, motiv pentru care utilizarea barierelor fizice de protectie este indispensabila
in prevenirea contamindrii incrucisate (3,103).

In desfasurarea tratamentelor stomatologice, ochii sunt supusi permanent unor
riscuri multiple:

® Traumatisme mecanice si chimice: Generarea de aerosoli, particule solide
detasate in timpul slefuirii sau substante iritante utilizate in gravarea acidad si
spalaturile endodontice pot produce leziuni corneene severe.

® Risc de contaminare biologica: Stropii de sange sau salivd proiectati in cursul
procedurilor pot transmite agenti infectiosi.

A

® Fotopolimerizarea materialelor compozite: utilizatd 1n restaurdrile
directe/indirecte, sigilari si colarea bracketurilor ortodontice, implica utilizarea
lampilor cu lumina albastra intensa (in special cu tehnologie LED, dar si halogen,
plasma sau laser)- Utilizarea filtrarii optice specializate (filtre portocalii/galbene)
atenueaza radiatia daunatoare si reduce expunerea zilnica sub pragul critic (208).

Echipamentele de protectie oculara cuprind ochelari specializati sau de vedere
prevazuti cu ecrandri laterale adaptate anatomic pentru a stopa patrunderea fluidelor si
a particulelor, precum si viziere sau ecrane faciale care asigurd o acoperire integrala a
fetei (103).

Manusile

Evolutia utilizdrii manusilor medicale isi are originea in anul 1890, cand
chirurgul William Halsted a comandat prima pereche din cauciuc pentru a proteja pielea
asistentei Caroline Hampton de actiunea substantelor antiseptice, practica extinsa
ulterior la interventiile chirurgicale de catre Joseph Bloodgood. Odata cu introducerea
precautiilor universale Tn anul 1987, purtarea manusilor de examinare a devenit o
obligatie standard 1n practica stomatologicd, avand scopul de a crea o bariera
bidirectionald de protectie intre pacient si echipa medicald Impotriva agentilor patogeni
transmisibili prin singe sau fluide bucale. In chirurgia oromaxilofaciald si in
procedurile invazive cu risc ridicat se impune utilizarea manusilor sterile (103).

In perioada anilor 1990, pe fondul temerilor privind transmiterea virusului
imunodeficientei umane (HIV) in timpul interventiilor chirurgicale, s-a generalizat
practica utilizarii unei duble perechi de manusi (double gloving) ca masurd
suplimentard de precautie In procedurile invazive cu risc crescut. Totusi, cercetdrile
ulterioare au demonstrat cd, desi dublarea manusilor sporeste siguranta fizica a echipei
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medicale si faciliteazd detectarea timpurie a perforatiilor prin utilizarea sistemelor cu
indicator, aceastd tehnicd nu conferd o protectie biologica suplimentard demonstrata
impotriva infectiilor transmisibile prin singe comparativ cu utilizarea corectd a unei
singure perechi intacte (209-211).

Cele mai utilizate tipuri de manusi Tn cabinetul stomatologic sunt cele din latex,
nitril si vinil, fiind obligatoriu ca acestea sd respecte normele internationale de calitate
ISO 11193.Proteinele din compozitia latexului pot declansa reactii alergice severe. In
aceste situatii sau la pacientii/personalul cu sensibilitate la talc, se recomanda utilizarea
alternativelor din vinil sau nitril (103).

Desi manusile reduc semnificativ riscul de contaminare cu agenti patogeni
transmisibili prin sdnge, ele nu ofera un scut absolut. Chiar din etapa de productie este
toleratd o proportie minima de micro-orificii de fabricatie, iar in timpul utilizarii clinice,
integritatea materialului scade progresiv, rata de degradare si aparitie a microporilor
crescand semnificativ in intervalul cuprins intre 30 de minute si 3 ore (212).

Reguli de utilizare (3,103):

® Manusile trebuie schimbate dupa fiecare pacient sau imediat ce se observd o
perforare

® [Este strict interzisa spalarea manusilor cu apa si sdpun, deoarece agentii
tensioactivi favorizeaza aparitia microfisiunilor in structura polimerica.

Purtarea bijuteriilor sau a inelelor sub manusi este interzisa
Utilizarea manusilor nu substituie dezinfectarea sau spalarea mainilor.

Igiena mainilor este obligatorie imediat dupd indepartarea manusilor

Este interzisd manipularea documentelor clinice, a instrumentelor de scris sau
deplasarea in alte spatii ale clinicii purtand manusile utilizate in timpul actului
medical

®  Unghiile artificiale si lungi sunt contraindicate in mediul clinic, fiind corelate in
studiile epidemiologice cu focare de infectii bacteriene specifice

® [n cadrul etapelor de decontaminare, curatare si procesare a instrumentarului
stomatologic se impune purtarea manusilor de protectie rezistente (heavy-duty),
menite sd prevind leziunile mecanice si intepaturile accidentale
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Masca dentara

Magtile faciale asigurd o bariera fizica esentiald Tmpotriva stropilor si
aerosolilor, limitand contaminarea suprafetelor si protejand personalul medical. Pentru
o eficienta optimd, masca se foloseste in combinatie cu viziera (prevenind patrunderea
particulelor ascendente), este de unica folosinta si se inlocuieste dupa fiecare pacient
sau la 2—4 ore, intrucat umiditatea acumulata din respiratie ii reduce capacitatea de
filtrare. Repozitionarea sau purtarea ei sub barbie este strict contraindicata (213).

Clasificarea echipamentelor de protectie respiratorie (214)
1. Masti chirurgicale si igienice (Standard EN 14683)

Masti uzuale / chirurgicale (Tip I, II, IIR): Opresc raspandirea picaturilor
mari si a fluidelor corporale. Nu ofera etansare faciald completd si nu filtreaza
microparticulele sau aerosolii fini responsabili de infectii respiratorii severe (ex.
tuberculoza, gripad)

2. Respiratoare cu eficienta ridicata
I. Standardul European - Masti FFP
FFP1: Grad minim de filtrare (cel putin 80% din particulele in suspensie)
FFP2: Grad mediu de filtrare (cel putin 94% din particule)

FFP3: Grad maxim de protectie (retine > 99% din particulele si aerosolii de 100-
5000 nm); este singura categorie recomandata in procedurile medicale generatoare
de aerosoli

I1. Standardul American — Masti NIOSH (Seriile N, R, P):

v" N95 (Standard si Chirurgical): Reprezintd cel mai utilizat respirator in mediul
sanitar. Litera ,,N” indica absenta rezistentei la uleiuri, iar cifra ,,95” garanteaza
filtrarea a cel putin 95% din particulele solide si lichide non-uleioase. Varianta
chirurgicala N95 oferd o rezistenta crescuta la fluide.

v' N99 si N100: Variante cu eficienta superioara de filtrare (99%, respectiv 99,97%)

8.2.2. Igienizarea

Spalarea si dezinfectia méinilor

Igiena personald a medicului dentist reprezintd o componentd esentiald a
prevenirii contamindrii si a transmiterii infectiilor in cabinetul stomatologic. In timpul
tratamentului, parul trebuie mentinut astfel incat sa nu intre n contact cu pacientul sau
cu echipamentele medicale, iar parul facial trebuie protejat corespunzator. Igiena
riguroasa a mainilor si antebratelor inainte si dupd fiecare act terapeutic constituie o
masurd indispensabild pentru controlul infectiilor (215).
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Igiena mainilor reprezintd cea mai eficientd masurd unica de prevenire a
infectiilor asociate asistentei medicale avand capacitatea de a reduce transmiterea
agentilor patogeni cu peste 50%. La nivel tegumentar existd doud tipuri de florda
microbiana (216, 217):

® Flora rezidenta: Microrganisme localizate adanc in stratul cornos, avand rol de
apdrare si un potential patogen scazut

® Flora tranzitorie: Microorganisme achizitionate prin contact direct cu pacientii
sau suprafetele contaminate. Acestea colonizeaza straturile superficiale ale pielii si
constituie principala sursd de infectii incrucisate, putdnd fi insd indepartate cu
usurinta prin igienizare corecta

Igiena mainilor realizata prin spalare, antisepsie sau antisepsie chirurgicala,
contribuie semnificativ la diminuarea incarcaturii microbiene si reprezintd una dintre
cele mai importante masuri de prevenire a transmiterii agentilor patogeni intre pacienti
si personalul medical (Tabel 8).

In cadrul consultatiilor stomatologice obisnuite si al procedurilor nonchi-
rurgicale, igiena mainilor se realizeaza prin spalare cu apa si sapun simplu sau antiseptic
(Fig. 107). Atunci cand mainile nu prezinta impuritati vizibile, se poate utiliza o solutie
hidroalcoolica pentru antisepsie. In cazul interventiilor chirurgicale, antisepsia mainilor
urmadreste Indepdrtarea florei microbiene tranzitorii si reducerea florei rezidente pe
intreaga duratd a procedurii. Aceastd masurd limiteaza riscul contamindrii plagii
operatorii In eventualitatea deteriorarii manusilor chirurgicale (218-221).

Tabel 8. Tipuri de igienizare a mainilor

Tipul deigienizare Indicat in Substante utilizate Durati / Timp deactiune Scopul procedurii

* Lainceputul si sfirsitul programului de
lueru
« Inainte si dupi tratarea fiecirui pacient
(ex. inainte de aplicarea si dupa
;.:E:I::; sociali / de rutini (Routine i depiﬂarga e llsi!o_r)
* Cand mainile sunt vizibil murdare /
contaminate cu singe sau fluide
« Inainte si dupa masi, respectiv utilizarea
toaletei

15 - 30 secunde

Indepirtarea mecanici a murdariei si a
(minimum 15 secunde) florei tranzitorii superficiale.

Api curenti si s3pun simplu

neantimicrobian

* Atit anterior aplicarii, cat § ulterior
indepértirii minusilor medicale

*» Dupi atingerea neprotejati a obiectelor
neanimate susceptibile de contaminare cu

2. Spilaren antiseptici a mainilor singe sausaliva el Apd si sapun antiseptic/ antimicrobian 15 - 30 secunde Indepirtarea sau distrugerea florei
(Antiseptic handwash) ¢ Inainte de parasirea ] ) (minimum 15 secunde) tranzitorii si reducerea florei rezidente.
2 laboratorului [PCMX], triclosan) ‘ £

« Inainte de re-echiparea cu manusi dupd
indepdrtarea celor rupte, tiiate sau perforate
* Cand mainile sunt vizibil murdare /
contaminate

absenta murdariei vizibile) Inactivarea § distrugerea rapid a florei

3. Decontaminarea/ Frictiunea + Inainte / dupi contactul cu pacientul sau | Solutii hidroalcoolice pentru frictiune 20 - 30 secunde \ranzitorii s reducerea florei rezideate, £irs
antisepticd (Antiseptic hand rub) suprafetele adiacente (ABHR, concentratie > 60% alcool) (frictiune pana la uscarea complets) i S

+ Anterior aplicarii si ulterior indepartarii utiizarea apet

manusilor

« Inaintea oricirei interventii chirurgicale  + Apasi sipun antiseptic (clorhexidind, iod,

invazive (chirurgie oromaxilofaciald, PCMX)

implantologie) Eliminarea florei tranzitorii si reducerea
4. Antisepsia / Spilarea chirurgicali « Inainte de echiparea cu manusi SAU 2 -6 minute ial¥ i durabilia florei rezident
(Surgical antisepsis) chirurgicale stenile (conform i tiunilor producitorului) (cfect pers (5‘ 0 T SQOISHICIICeniY

* Spalare cu sipun simplu, urmati de * Spilare cu sipun simply, urmati de efect persistent).

frictiune cu preparat alcoolic cu efect frictiune cu preparat alcoolic cu efect

persistent persistent
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Decontaminarea rapidd pe bazd de alcool reprezintd metoda de electie in
practica dentard zilnicd (219, 221, 222) :

Inainte de a atinge pacientul

Inainte de efectuarea unei proceduri aseptice

Dupa expunerea la fluide corporale sau riscul de expunere
Dupa atingerea pacientului

Intre pacienti

Dupa atingerea mediului sau a echipamentelor din imediata vecinatate a
pacientului

Spalarea chirurgicald a mainilor

Spalarea chirurgicald a mainilor (Fig. 108) este necesard in practica
stomatologica in cazul procedurilor care presupun interventii chirurgicale si respectarea
unor conditii riguroase de asepsie. Aceasta este indicatd Tnaintea unor proceduri precum
inserarea implanturilor dentare, chirurgia parodontald, grefarea osoasa sau extractiile
dentare care presupun realizarea unui lambou chirurgical. In aceste situatii, efectuarea
corectd a spalarii chirurgicale a mainilor precedd aplicarea manusilor chirurgicale
sterile si are ca obiectiv reducerea incarcaturii microbiene de la nivelul mainilor si
prevenirea contamindrii campului operator (223).

Surgical Handrubbing
Technique

78X, World Health
W92 Organization
=D

e
—

Fig. 108. Spalarea chirurgicala a maiinilor
(World Health Organization. Surgical handrubbing technique)
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How to Handwash?
X® T E 8
W% TE
B@ /5@%{ 8]

World Health
Organization | Fatient Safety SAVE LIVES

Fig. 107. Igiena mainilor (World Health Organization. How to handwash?)

Imunizarea personalului medical

Personalul din domeniul sanatatii se confrunta frecvent cu riscul de a veni in
contact cu agenti patogeni transmisibili prin sdnge, imunizarea fiind principala masura
de protectie impotriva acestor infectii. In prezent, nu existd pe piati un vaccin eficient
impotriva HIV sau a virusului hepatitei C (VHC), desi se afla in derulare numeroase
cercetiri promititoare in aceasta directie. In schimb, impotriva virusului hepatitei B
(VHB) exista un vaccin eficient: prima variantd a fost aprobata in SUA de catre FDA
in anul 1981, fiind ulterior inlocuitd in 1986 de o versiune recombinantd mult mai
performanta (203, 224).

Acest ser contine o subunitate virald ce stimuleazd sistemul imunitar sa
sintetizeze anticorpi impotriva antigenului de suprafatd al virusului. Schema standard
de imunizare presupune administrarea a 3 doze (la momentul initial, la 1 lund si la 6
luni), oferind in majoritatea cazurilor protectie pe viatd. Totusi, nu toate persoanele
vaccinate dezvolta un raspuns imun adecvat. Din acest motiv, este necesara verificarea
seroconversiei prin dozarea anticorpilor anti-HBs (224, 225).
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Leziuni percutanate in randul medicilor stomatologi

Stomatologii reprezintd una dintre categoriile de cadre medicale expuse unui

risc considerabil de a contracta infectii transmisibile prin singe in urma Intepaturilor
sau taieturilor accidentale cu instrumentar ascutit (203, 224).

Algoritm de actiune in caz de leziune percutanata sau mucocutanatd

1.

A T

10.
1.

Opriti lucrul

Securizati zona de lucru

Informati pacientul cu privire la incidentul aparut
Indepartati manusile, apoi masca si ochelarii de protectie
Ingrijirea locului expunerii (in functie de tipul leziunii)
In caz de leziune percutanata (intepaturi / taieturd)
Stimulati sangerarea prin strdngerea usoara a zonel ranite

Dezinfectati zona spaland-o cu apa si sapun sau folosind o solutie antiseptica (ex.
gluconat de clorhexidina).

In caz de leziune mucocutanata (stropire pe mucoase)
Spélati abundent zona expusa cu apa

Ochii trebuie irigati cu apa sau ser fiziologic

Evaluarea si acordul pacientului:

Solicitati acordul pacientului-sursa pentru screeningul serologic (HIV, Hepatita

C, Hepatita B).

I. Daci pacientul ACCEPTA testarea:

Documentati incidentul
Realizati testele serologice:
Pentru pacient: AgHBs, Anti-VHC, Anti-HIV (pentru a evalua prezenta infectiei).

Pentru persoana expusa (cadrul medical): Anti-HBs (pentru a evalua nivelul de
imunitate).

II. Daci pacientul REFUZA testarea:

Documentati incidentul
Realizati testele serologice:

Pentru persoana expusa (cadrul medical): AgHBs, Anti-VHC, Anti-HIV (pentru
evaluarea de baza / momentul zero) si Anti-HBs (pentru a evalua imunitatea)
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Finalizarea procedurii:

Raportati incidentul cdtre medicina muncii pentru monitorizare si urmarire
ulterioara

Administratia pentru Securitate si Sanatate Ocupationala (OSHA) a elaborat
standarde privind expunerea la agenti patogeni transmisibili prin sadnge. Conform
acestor recomandari, singele si saliva umana trebuie considerate potential infectioase
si manipulate ca si cum ar putea contine virusul hepatitei B (HBV), virusul
imunodeficientei umane (HIV) sau alti agenti patogeni transmisibili pe cale sanguina
(226).

8.3. Cai de transmitere a bolilor

Cadrele medicale din domeniul stomatologiei sunt expuse in mod constant unui
spectru larg de agenti patogeni din cauza naturii invazive a manoperelor clinice si a
manipuldrii frecvente a instrumentarului ascutit. Pentru ca un proces infectios sa se
declanseze, este necesara prezenta simultand a cinci conditii fundamentale: existenta
unui agent patogen 1n cantitate suficienta, un rezervor de supravietuire (sange, saliva,
secretii respiratorii), o cale de transmitere, o poartd de intrare in organism si o gazda
receptiva. Masurile de control al infectiilor au ca scop principal Intreruperea uneia sau
a mai multora dintre aceste conditii pentru a preveni contaminarea in lant (3, 227, 228,
229, 330).

Principalele cai de transmitere a patogenilor in cabinetul stomatologic sunt:

® Contactul direct cu fluidele biologice: Infectarea se produce prin transferul
microorganismelor de la o persoana la alta, ca urmare a contactului fizic direct cu
sangele, saliva sau secretiile bucale ale pacientului. Transmiterea are loc in
momentul in care aceste fluide contaminate ajung Tn contact cu leziuni neprotejate
ale pielii (taieturi, micro-abraziuni) sau cu mucoasele neacoperite ale personalului
medical. De asemenea, contaminarea directd se poate produce si de la practician la
pacient, In cazul in care cadrul medical prezinta o rand deschisa sau leziuni cutanate
neprotejate la nivelul mainilor.

® Contactul indirect prin intermediul obiectelor contaminate : Aceasta cale
implica transferul latent al patogenilor prin intermediul unor suprafete sau obiecte
intermediare contaminate. In practica stomatologicd, expunerea indirectd se
produce frecvent prin intepdturi accidentale cu ace de seringa folosite la anestezie,
tdieturi cu instrumentar chirurgical contaminat sau prin manipularea
necorespunzatoare a echipamentelor, a suprafetelor de lucru, a fiselor dentare ori a
dispozitivelor nesterilizate utilizate consecutiv la mai multi pacienti.

173



® Contactul cu contaminantii din aer (picaturi Fliigge si aerosoli):

V' Picaturile mari (picaturi respiratorii): Au dimensiuni mai mari de 5 microni si
sunt generate prin tuse, stranut sau manopere ce implica tractul respirator/bucal.
Acestea se deplaseaza pe distante scurte (pana la 1 metru) si pot veni in contact
direct cu mucoasa conjunctivald, nazala sau bucala a persoanelor din jur.

v’ Aerosolii si nucleii de picatura: Contin particule microscopice (sub 5 microni)
create prin utilizarea pieselor rotative de mana, a dispozitivelor de detartraj sau a
seringilor aer-apa. Acesti aerosoli raman suspendati in aer pe perioade indelungate,
pot fi transportati de curentii de aer si cauzeaza infectii prin inhalare la nivelul
tractului respirator superior si inferior.

Transmiterea incrucisata Intre cabinetul stomatologic si laboratorul de tehnica dentara

O componenta critica in lantul epidemiologic o constituie interactiunea dintre
cabinetul stomatologic si laboratorul de tehnicd dentara. Deoarece cele doud unitdti
functioneaza de obicei 1n spatii fizice separate, riscul de contaminare incrucisata este
crescut, fiind necesara o comunicare si un protocol strict de dezinfectie (226).

® Sursa primara de contaminare (cabinet - laborator):

Transferul microorganismelor patogene de la pacient la tehnicianul dentar se
realizeaza in principal prin intermediul amprentelor dentare, al protezelor temporare
sau definitive, al muscaturilor de ceard si al altor materiale clinice care au intrat Tn
contact direct cu saliva, sangele si mucoasa bucala a pacientului.

® Infiltrarea patogenilor in materialele protetice:

Bacteriile si virusurile pot raméne viabile pe suprafata si In interiorul
amprentelor, precum si in modelele din ghips turnat, timp de pana la o saptdmana.
Aceastd retentie profundd ingreuneazd dezinfectarea completa a modelelor de lucru
comparativ cu cea a amprentelor initiale.

® Sursa secundara de contaminare (laborator -cabinet - pacient):

Infectarea incrucisatd a pacientilor se poate produce in laborator atunci cand
pasta de slefuit sau suspensia de piatra ponce utilizata la finisarea protezelor, nu este
schimbata zilnic si dezinfectatd periodic. Echipamentele si utilajele de lustruit
nedezinfectate devin rezervoare microbiene ce pot recontamina lucrarile protetice
inainte ca acestea sa fie trimise Thapoi 1n cabinet pentru proba sau insertie.
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8.4. Controlul infectiilor

Prevenirea infectiilor Incrucisate reprezintd un aspect esential al practicii
stomatologice, personalul medical fiind obligat sa respecte o serie de masuri si
protocoale de baza in timpul desfasurarii activitdtii. Cabinetul stomatologic constituie
un mediu favorabil transmiterii agentilor patogeni, ceea ce impune aplicarea riguroasa
a masurilor de preventie si control al infectiilor (3, 10).

Clasificarea echipamentului si instrumentarului dentar 1n functie de risc (203)

v" Critic: cuprinde dispozitivele si instrumentele care patrund in tesuturile moi, intra
in contact cu tesutul osos sau au acces la sdnge ori la alte tesuturi considerate sterile
in mod fiziologic. Datorita riscului crescut de transmitere a infectiilor, aceasta
categorie necesitd un nivel ridicat de decontaminare si sterilizare. In aceasti
categorie se incadreaza, de exemplu, instrumentarul chirurgical, chiuretele
parodontale, lamele de bisturiu si frezele utilizate in procedurile chirurgicale.

v' Semi-critic: este reprezentat de dispozitivele care vin in contact cu mucoasele sau
cu tegumentul lezat, fara a patrunde in mod obisnuit 1n tesuturile moi, in os si fara
a avea acces direct la sange sau la alte tesuturi sterile. Exemple de astfel de
instrumente sunt oglinzile dentare, instrumentarul utilizat in procedurile
restaurative, portamprentele reutilizabile si piesele de mana stomatologice.

v" Non-critic: este destinat utilizrii pe suprafete cutanate intacte si nu intra in contact
direct cu mucoasele sau cu tesuturile sterile.

v' Din aceastd categorie fac parte, de exemplu, componentele externe ale
echipamentului radiologic, manseta tensiometrului, pulsoximetrul, méanerele
lampii de tratament si lantul pentru servetelul de protectie al pacientului.

1. Dezinfectia si spilarea instrumentarului stomatologic

Pregatirea corectd a dispozitivelor medicale refolosibile reprezintd o etapa
esentiala In prevenirea infectiilor Incrucisate in cabinetul stomatologic. Nicio procedura
de dezinfectare sau sterilizare nu poate fi eficienta daca instrumentarul nu a fost supus
in prealabil unei curatari riguroase, menite sa elimine materia organica si incarcdatura
microbiana initiala (3, 203, 231).

In timpul operatiunilor de manipulare, spilare si dezinfectare a instrumentarului
contaminat, operatorul este obligat sd poarte manusi din cauciuc de menaj (heavy-duty),
masca chirurgicala, halat impermeabil de protectie si ochelari de protectie sau viziera
(203).
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Daca spalarea instrumentelor nu se realizeaza imediat dupad interventie, acestea

trebuie imersate intr-o solutie lichida de pre-curatare (Fig. 109).

;"

Fig. 109. Instrumentar in solutie lichida pre-curitare

Metode de Curatare si Spalare a Instrumentarului (203, 231 ,232)

v

v

Procesul necesitd o chiuvetd ,,murdara” (destinata frecarii instrumentelor) si o

chiuveta ,,curatd” (destinata clatirii finale)

Instrumentele se scufunda complet sub nivelul solutiei de detergent specific pentru
a evita formarea aerosolilor infectiosi. Frecarea se face individual, folosind perii
din nailon cu maner lung (fiind interzise periile metalice care pot deteriora
suprafetele metallice).

Dupa spélare, instrumentele se clatesc in chiuveta curatd cu apa potabild proaspata,
dupa care se usuca folosind prosoape de hartie de unica folosintd sau servete din
material textil care nu lasd scame

Suprafata fiecdrui instrument uscat este verificatd vizual (la nevoie cu o lupa
iluminatd). Piesa care prezinta resturi organice este retrimisa la spalat
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Curatarea ultrasonica (Baia cu ultrasunete)

Reprezintd o metodd mult mai sigurd pentru operator, reducind substantial
manipularea directa a obiectelor ascutite (Fig. 110).

Baia trebuie umpluta cu solutii detergente adecvate, schimbate la intervale
regulate, fard a suprasolicita cuva. Eficienta energetica se testeaza periodic prin festul
de eroziune a foliei de aluminiu (foil ablation test) sau prin wande/sonde electronice
dedicate.

Fig. 110. Baia cu ultrasunte

Spalarea automatizata (Termodezinfectorul / Washer-Disinfector)

.....

ridicate si eficientei dovedite In eliminarea microorganismelor reducere semnificativa
bacteriana, inclusiv spori). Combind spdlarea mecanica la presiune finaltd cu
dezinfectarea termicd iar calitatea curatarii se testeaza periodic din incdrcaturd prin
kituri de identificare a proteinelor reziduale pe suprafete.

Niveluri de Dezinfectare si Substante Chimice Utilizate

Dezinfectarea reprezinta distrugerea chimica sau termicd a majoritatii
patogenilor de pe obiectele neinsufletite si se aplica strict dupa finalizarea procesului
de curatare. In functie de incadrarea spatiului sau instrumentului (Clasificarea
Spaulding), biocidele se Tmpart in trei niveluri de actiune (226, 231, 232, 233):
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Dezinfectarea de nivel scazut

Obiecte non-critice care vin in contact doar cu pielea intactd (manere, lampi,
echipamente generale) si suprafete de mediu

Nu se recomanda pentru amprentele dentare

Substante utilizate: Compusi de amoniu cuaternar (QAC)-(prezinta activitate
spectru larg Tmpotriva virusurilor anvelopate, dar au eficientda redusa pe bacterii
Gram-negative, virusuri neanvelopate) si Detergenti simpli si fenoli simpli

Dezinfectarea de nivel mediu / intermediar

Utilizat pentru dezinfectarea suprafetelor din cabinetul stomatologic (unit dentar,
suprafete de lucru) si a instrumentelor nesterilizabile termic (lampi de
fotopolimerizare, articulatoare, arcuri faciale)

Activ impotriva Mycobacterium tuberculosis si a majoritatii virusurilor si
bacteriilor vegetative, dar fara efect pe sporii bacterieni

Substante utilizate: Alcooli (etanol, izopropanol 70%), Compusi iodofori si
fenolici, Compusi pe baza de clor si halogeni (hipoclorit de sodiu, bromuri),
Formaldehida si clorhexidini

Dezinfectarea de nivel inalt

Instrumentar semicritic (care atinge mucoasele sau pielea lezata) si dispozitive
critice termosensibile care nu suporta sterilizarea prin caldurd umeda

Distruge toate microorganismele, inclusiv formele vegetative, virusurile (HIV,
VHB, VHC), ftiziotipul si o parte din sporii bacterieni (dacd se respectd timpii
prelungiti de expunere)

Substante de electie si timp de actiune:

Glutaraldehida 2%: Timp de contact de 20-30 de minute pentru dezinfectare de
nivel inalt si intre 3 §i 12 ore de imersie completd pentru actiune
sporicidd/sterilizantd lichida. Desi toxica pentru personal, ramane un standard de
referinta.

Acid peracetic (0.2%): Eficient la temperaturi de 50-56°C timp de 12 minute.

Alti agenti aprobati: Peroxid de hidrogen, Orto-ftalaldehidd (OPA), acid
peracetic combinat cu peroxid de hidrogen.

Gaz de oxid de etilena (ETO): Utilizat pentru sterilizarea chimica la temperaturi
scazute a instrumentarului din plastic sensibil la cdldura si umiditate.
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2. Dezinfectarea suprafetelor dentare (3, 203)

Curatarea preliminara: Se aplica dezinfectantul sau se foloseste un servetel umed
impregnat pentru a sterge suprafata cu un prosop de hartie ori tifon. Scopul este
eliminarea fizica a reziduurilor biologice (sange, salivad)

Dezinfectarea propriu-zisa: Se pulverizeaza din nou dezinfectant pe suprafata
curatd

Timp de contact: Suprafata trebuie sa ramind umedd pe intreaga durata
recomandata de producator (pana la obtinerea efectului tuberculocid/virucid)

Tipuri de Substante : Alcooli (Etanol, Izopropanol), Compusi de amoniu cuaternar
(QAC), Iodofori si Compusi de Clor (Hipoclorit), Peroxid de hidrogen si Fenolici

3. Dezinfectarea Sistemului de Evacuare si Aspirare (203)

v

Depunerea constanta de saliva si reziduuri organice in interiorul circuitului de
aspiratie determind formarea rapida a biofilmului bacterian

Aceastd acumulare diminueazd randamentul de suctiune al echipamentului si
genereazd riscul de refulare a fluidelor contaminate in cavitatea bucala a
pacientului

Liniile de aspiratie si scuipdtoarea trebuie curdtate si dezinfectate cel putin o data
pe zi (la finalul programului) si spalate dupa fiecare pacient

Produse utilizate: Se folosesc exclusiv dezinfectanti si detergenti spumant-
restrictionati (non-foaming cleaners) special conceputi pentru tubulatura de
aspiratie. Spuma abundenta poate deteriora pompa de suctiune.

4. Misuri pentru laboratorul dentar

Deoarece cabinetul stomatologic si laboratorul de tehnica dentara isi desfasoara

activitatea in spatii distincte, schimbul continuu de amprente, lucrdri protetice si

dispozitive creeaza o punte de risc crescut pentru transmiterea agentilor patogeni (3,
226)

Etichetarea si Transportul de Sigurantd: Orice piesd sau amprentad provenitad de la
cabinet care prezinta risc de contaminare biologica trebuie expediata catre laborator
in containere speciale de culoare rosie sau prevazute cu eticheta rosie de avertizare.

Toate materialele primite se stocheaza initial In spatiul special amenajat la intrarea
in laborator (zona de receptie/dezinfectare). Acestea nu vor fi transferate pe mesele
de lucru generale decat dupa finalizarea procesului de dezinfectare

Ambalajele primare folosite la transport se arunca imediat dupa deschidere pentru
a preveni dispersia germenilor.

179



Procedura de decontaminare

Pregatirea Initiala: Amprentele si piesa protetica se spald meticulos sub jet de apa
rece pentru indepartarea urmelor vizibile de sange si saliva.

Amprentele: Se dezinfecteazd prin imersie (cea mai sigurd metodd) sau
pulverizare, folosind solutii compatibile cu materialul de amprentare (de exemplu:
glutaraldehidd, iodofori, compusi pe baza de clor, peroxid de hidrogen sau fenoli).

Lucrérile Protetice Fixe si Mobilizabile: Se dezinfecteaza sau se sterilizeaza in
functie de structura materialului din care sunt confectionate

Procesul de finisare/lustruire al protezelor se efectueaza, pe cat posibil, cu piese
si perii de unicd folosinta. Prafurile sau pastele de lustruit (pumice) si discurile
textile reutilizabile trebuie schimbate si dezinfectate zilnic, intrucat devin rapid
focare de contaminare bacteriana.

5. Managementul deseurilor stomatologice

Gestiunea corecta si colectarea selectiva a deseurilor n cabinetul stomatologic

previn contaminarea incrucisata, protejeaza personalul si pacientii si asigura
respectarea normelor legale in vigoare (234-235)

Clasificarea Deseurilor Dentare si Codurile de Culoare

Sac galben cu dungi negre : Deseuri nepericuloase/ofensive (EIP, prosoape,
tampoane cu saliva de la pacienti fard boli infectioase cunoscute)

Sac portocaliu: Deseuri infectioase moi (tampoane, manusi imbibate cu fluide de
la pacienti cu boli transmisibile, fard deseuri chimice)

Sac galben simplu: Deseuri infectioase destinate incinerdrii (risc crescut sau
contaminate suplimentar chimic/medicamentos)

Recipiente rigide (Obiecte intepatoare/tiietoare):
v Capac galben: Ace/bisturie contaminate cu medicamente
v Capac portocaliu: Taietoare fara urme de medicamente
v Capac violet: Taietoare contaminate cu citotoxice/citostatice

Recipient  capac  albastru:  Deseuri  farmaceutice  (medicamente
expirate/deteriorate)

Recipient sigilat pentru amalgam (cu neutralizator de mercur): Resturi de
amalgam si dinti extrasi cu obturatii de amalgam
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Colectare separata (Neinfectioase): Gips si modele de studiu (trimisi la
reciclare/depozite speciale)

Recipiente albe sigilate (Chimice/Radiologice): Solutii de fixator/revelator X-
Ray si folii de plumb (se returneaza furnizorilor sau unitatilor autorizate)

6. Sterilizarea

Pentru ca sterilizarea sa fie eficienta, instrumentarul stomatologic trebuie supus

unui protocol strict de pregatire (3, 203) :

Colectarea: Dupa utilizare, instrumentele sunt adunate de pe masuta de lucru

Dezinfectarea si Spalarea Initiala: Se efectueaza decontaminarea primara prin
imersie in solutii dezinfectante

Curitarea: Se realizeaza manual sau prin baie cu ultrasunete

Clatirea si Inspectia: Instrumentele se cldtesc, se usuca riguros si se verifica starea
lor fizicd (se inlocuiesc piesele uzate sau deteriorate si se reascut instrumentele
taietoare)

Impachetarea: Instrumentele curate si uscate sunt ambalate in pungi speciale
(hartie/plastic permeabile la abur) (Fig. 111) si (Fig. 112)

Sterilizarea Propriul-Zisi: Incircarea in aparat conform instructiunilor
producatorului

Fig. 111. Ambalare individuala v Fig. 112. Ambalare truse dentare

Sterilizarea la Caldura Umeda (Autoclavarea) (203, 231, 232, 236)

Autoclavul reprezintd metoda standard de electie in stomatologie. Distrugerea
microorganismelor se realizeazad prin coagularea proteinelor celulare sub actiunea
aburului sub presiune (Fig.113)

Temperatura : 121°C timp de minim 15 minute, sau 132°C-134°C pentru timpi
mai scurti (3—10 minute)
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Autoclavele necesita apa distilata sau obtinuta prin osmoza inversd pentru a preveni
depunerile minerale si acumularea de endotoxine

Eficienta procesului de sterilizare din autoclav trebuie evaluatd periodic prin trei
tipuri de control:

Controlul Fizic/Mecanic: Monitorizarea temperaturii, presiunii si timpului afisate
pe ecran sau Inregistrate pe suport electronic/mecanic.

Controlul Fizico-Chimic: Benzi sau benzi adezive cu indicatori chimici aplicate
pe sau in interiorul pachetelor, care isi schimba culoarea la atingerea parametrilor
optimi (Fig.114).

Testul Bowie-Dick / Testul Helix: Verificd eliminarea aerului si penetrarea
aburului 1n corpuri poroase sau tubulare (piese de mana).

Controlul Biologic: Singura metoda care confirma distrugerea sporilor:

Pentru autoclav (cdldurda umeda): Se utilizeazd endospori de Geobacillus
stearothermophilus.

Pentru pupinel (caldurd uscata): Se utilizeaza endospori de Bacillus atrophaeus.

Fig. 113. Autoclav Fig. 114. Indicator fizico-chimic chimic

Sterilizarea la Caldura Uscata (Pupinel)

Se bazeaza pe Incalzirea aerului uscat, provocand oxidarea componentelor celulare
microbiene.

Parametri: 160°C-170°C timp de cel putin 60 de minute.

Avantaje: Cost redus, nu corodeaza instrumentele din otel carbon, potrivita pentru
pudre sau uleiuri.

Dezavantaje: Patrundere lenta a caldurii, timp lung de ciclu, poate deteriora piesele
de mana sau materialele plastice si textile.
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Sterilizarea Chimica (''La Rece'') si Vaporii Chimici

Utilizata pentru instrumentarul termosensibil care nu rezista la temperaturile din
autoclav:

® Glutaraldehida (2%): Agent dezinfectant de nivel nalt/sterilizant chimic prin
imersie prelungitd; utilizata frecvent pentru decontaminarea amprentelor sau a
echipamentelor delicate. Se aplica sub stricta ventilare din cauza toxicitatii ridicate.

® Vapori Chimici Nesaturati: Amestec de alcool si formaldehida incalzit la la 132°C
sub presiune sub presiune. Prezinta risc redus de coroziune, dar necesita uscarea
perfecta a instrumentelor inainte de introducere.

® Peroxid de Hidrogen (Vapori/Plasma): Actioneaza prin stres oxidativ avansat.
Cicluri rapide (aprox. 20 minute), fara reziduuri toxice (se descompune in apa si
oxigen).

Dezinfectarea cu Radiatii Ultraviolete (Lampa UV)

® Radiatia UVC (lungime de unda optima 220-290 nm) actioneaza prin deactivarea
directda a ADN-ului microbian, Tmpiedicand replicarea celulelor

® Dispozitive mobile, suprafete sau dezinfectia aeromicroflorei din ncaperi.
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