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R E S U M O

Objetivo

Avaliar qual campo cirúrgico utilizado em cirurgia bucal sob anestesia local oferece
maior conforto ao paciente sem comprometer os princípios básicos de
biossegurança.

Métodos

Trinta e três pacientes foram submetidos à exodontia de seus terceiros molares
não irrompidos, em duas sessões, num total de 66 cirurgias. Foram selecionados
dois modelos de campos cirúrgicos fenestrados, um expondo toda a face do
paciente e outro expondo somente a boca ao cirurgião. Após a realização das
duas cirurgias (uma para cada modelo de campo), foi aplicado um questionário
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objetivo aos pacientes, que elegiam o modelo de campo que lhes oferecera maior
conforto.

Resultados

No final, 87,87% dos pacientes escolheram o campo no qual a face ficava toda
exposta, enquanto 9,09% escolheram o campo que expunha somente a boca e
3,03% não acharam diferença quanto ao conforto entre os modelos empregados.

Conclusão

Dessa forma pôde-se concluir que o campo cirúrgico que expõe toda a face
oferece maior conforto transoperatório ao paciente.

Termos de indexação: salas de cirurgia; procedimentos cirúrgicos ambulatoriais;
cirurgia bucal; estresse psicológico.

A B S T R A C T

Objective

To evaluate which surgical drape in oral surgery under local anesthesia offers
more comfort to the patient without risking his health or compromising basic
biosafety principles.

Methods

Thirty-three patients were submitted to exodontias of their four unerupted third
molars, divided into two stages. Two types of surgical drapes were selected, one
exposing the entire face of the patient and another one only exposing the patient’s
mouth to the surgeon. After both surgeries were performed, the patients were
submitted to an objective questionnaire where they chose which drape was more
comfortable.

Results

About 87.87% of the studied patients chose the drape that exposed the entire
face to the surgeon, only 9.09% of them chose the drape that exposed only the
mouth and 3.03% had no preference.

Conclusion

The surgical drape that offers most comfort to the surgical patient is that which
exposes the entire face of the patient to the surgeon.

Indexing terms: operating rooms; ambulatory surgical procedures; oral surgery;
emotional stress.

I N T R O D U Ç Ã O

O controle de infecção em cirurgia bucomaxi-
lofacial é vital para o sucesso do tratamento. Diversos
métodos de preparo dos pacientes e do ambiente
da cirurgia são atualmente empregados, como
antissepsia da boca e da face, lavagem das mãos
do operador e dos auxiliares, utilização de campos
cirúrgicos esterilizados, esterilização e correto manejo
do material a ser utilizado, além dos cuidados com
a ferida cirúrgica1,2.

Esses métodos foram sendo adaptados
conforme as pesquisas evoluíam e a partir de proto-
colos elaborados para cirurgia asséptica em ambiente
hospitalar sob anestesia geral1,3-6. Durante o
procedimento, quanto menor a exposição da ferida
cirúrgica, menor o risco de contaminação1-3,6-9, pois
a migração bacteriana da pele do próprio paciente
para o leito cirúrgico é uma das maiores causas das
infecções no período pós-operatório, por essa razão
é que, rotineiramente, antes mesmo da indução
anestésica, é realizada a antissepsia da pele do
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paciente, seguida da colocação de campos cirúrgicos
sobre a área de interesse, isolando-se o campo
operatório.

Assim como as cirurgias em ambiente hospi-
talar, a cirurgia bucal sob anestesia local em ambiente
ambulatorial deve obedecer esses protocolos, com
a antissepsia intra e peribucal, além da colocação
de campos cirúrgicos esterilizados sobre a face do
paciente10.

Entretanto não há em odontologia ainda uma
padronização definida sobre o tipo de campo ideal,
estando os profissionais sujeitos aos interesses
comerciais de fabricantes, utilizando materiais de
forma quase empírica e conhecimentos advindos de
pesquisas para controle de infecção hospitalar, os
quais são extrapolados ao consultório odonto-
lógico1,3,7,9,11-19.

Dos campos cirúrgicos utilizados em odonto-
logia, os fenestrados são uns dos mais encontrados
no mercado, sendo apresentados, basicamente, de
duas formas; a primeira, com fenestração maior
expondo totalmente a face do paciente ao cirurgião;
e a segunda, com uma fenestração menor, cobrindo
o rosto do paciente, deixando expostas somente a
boca e as narinas. Tais modelos podem ser con-
feccionados com material descartável ou reutilizável.
Existem ainda os modelos do tipo babador, que não
devem ser utilizados em procedimentos cirúrgicos
pela incapacidade de isolar adequadamente o campo
operatório; sua utilização deve ficar restrita à clínica
geral.

Até o momento nenhum modelo foi testado
cientificamente no que se refere ao conforto do
paciente durante o procedimento cirúrgico no
consultório, sob anestesia local. Nessa situação o
estresse emocional inerente ao ato cirúrgico fica
evidente. O cirurgião deve ter um bom controle sobre
o estado de consciência do seu paciente, pois se
acredita ser esse um fator importante para o sucesso
do ato operatório. O controle emocional do paciente
está intimamente ligado ao conforto que ele tem
durante o período transoperatório, portanto os
modelos dos campos cirúrgicos utilizados podem
interferir no estado emocional e, conseqüentemente,
no andamento da cirurgia.

Este trabalho tem por objetivo analisar a
opinião dos pacientes quanto ao conforto dos campos
operatórios utilizados em cirurgia bucal. A finalidade
é selecionar o campo que, obedecendo aos princípios
básicos de biossegurança, cause o menor estresse
emocional ao paciente durante o procedimento,
podendo ser adotado como padrão nos consultórios
odontológicos, mantendo um adequado controle de
infecção.

M É T O D O S

Foram selecionados 33 pacientes dentre
aqueles que procuraram a Faculdade de Odontologia
de Bauru, da Universidade de São Paulo, com
indicação de exodontia dos terceiros molares. Para
participar da pesquisa, o paciente, sem distinção de
gênero ou raça, precisava preencher o seguinte
critério para inclusão na amostra: possuir os dois
terceiros molares inferiores não irrompidos ou
parcialmente irrompidos, hígidos, de maneira
simétrica quanto ao seu posicionamento; não
apresentar quadro infeccioso agudo no local (como
pericoronarite); ter entre 18 e 25 anos (padronização
da amostra) e possuir radiografias panorâmicas
recentes e de boa qualidade.

Os pacientes foram submetidos a duas
cirurgias cada um (lados direito e esquerdo), de modo
que foi utilizado um tipo de campo em cada cirurgia,
sendo dois modelos distintos. Ao final, foram
realizadas 33 cirurgias para cada modelo de campo
cirúrgico, totalizando 66 cirurgias. Os pacientes que
possuíam os terceiros molares superiores tiveram,
posteriormente, esses dentes extraídos em outra
sessão.

Os dois modelos de campo utilizados foram:

- Modelo I: campo cirúrgico fenestrado, de
100 x 100cm com fenestração elíptica de 20 x 15cm
nas maiores extensões, a 20cm da borda superior e
42,5cm da borda lateral, expondo totalmente o rosto
do paciente, confeccionado em algodão (Figura 1).

- Modelo II: campo cirúrgico fenestrado, de
100 x 100cm com fenestração circular de 10cm de
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diâmetro, a 20cm da borda superior e 45cm da borda
lateral, expondo somente a boca e as narinas do
paciente, confeccionado em algodão (Figura 2).

Esses campos cirúrgicos, previamente
autoclavados, foram colocados sobre o rosto dos

pacientes após a antissepsia intrabucal (bochecho
com digluconato de clorexidina a 0,12%, durante
um minuto) e peribucal (com gluconato de clorexi-
dina a 20,00%, por meio de uma gaze embebida);
os pacientes utilizaram, também, toucas descartáveis
sob o campo cirúrgico para proteger os cabelos. Os
dois modelos foram utilizados aleatoriamente durante
as cirurgias, de modo que cada paciente utilizou os
dois campos, um em cada sessão.

As cirurgias foram realizadas dentro dos
padrões de biossegurança e de acordo com a técnica
preconizada pela disciplina de Cirurgia, sempre pelo
mesmo cirurgião.

Antes da primeira sessão, os pacientes foram
orientados a ficarem atentos quanto ao tipo de
campo utilizado para posteriormente tirarem as suas
conclusões. Após a segunda etapa cirúrgica, respon-
deram a um questionário objetivo, no qual optavam
pelo campo cirúrgico que lhes oferecera maior
conforto e segurança a fim de identificar o modelo
de campo com maior aceitação.

R E S U L T A D O S

Do total de pacientes, 7 eram do gênero
masculino e 26 do gênero feminino; a idade variou
de 18 a 24 anos, com média de 20,9 anos. Quanto
à classificação dos terceiros molares inferiores, 10
pacientes possuíam esses dentes verticais; 11,
mesioangulados; 4, horizontais; e 8, distoangulados.
Em 22 pacientes, foi necessária a realização de
ostectomia e em 14 fez-se, também, seccionamento
dentário. Em nenhum dos pacientes houve diferença
entre o tratamento adotado nos lados direito e
esquerdo, pois se tratavam de dentes simétricos
quanto à classificação.

Após a aplicação dos questionários, as
respostas dadas pelos 33 pacientes foram analisadas:
29 pacientes (87,87%) preferiram o campo cirúrgico
no qual a face ficava toda exposta, enquanto 3
pacientes (9,09%) optaram pelo campo que expunha
somente a boca, e um paciente (3,03%) relatou
indiferença quanto ao tipo de campo utilizado
(Tabela 1).

Figura 1. Modelo I, com fenestração para expor toda a face do
paciente.

Figura 2.  Modelo II, com fenestração para expor somente a boca e

as narinas do paciente.
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Entre os homens (7 pacientes), apenas um
(14,29%) escolheu a opção de campo em que
apenas a boca fica exposta (modelo II), enquanto
entre as mulheres (26), apenas 2 (7,69%) escolheram
o modelo II, havendo entre elas a única resposta de
indiferença quanto aos modelos utilizados (3,84%).

D I S C U S S Ã O

Os campos cirúrgicos são hoje uma reco-
mendação obrigatória para cirurgias hospitalares ou
ambulatoriais. Existem diversos modelos de campos
cirúrgicos, de diferentes materiais, descartáveis ou
não. Porém o campo ideal deve ser de fácil ma-
nuseio, impermeável, de fácil obtenção a baixo custo
e confeccionado em tecido sintético ou algodão, além
de esterilizável (óxido de etileno ou autoclave).

Atualmente não se têm um padrão ideal de
campo para ser utilizado em cirurgia bucal, quanto
à sua forma ou tipo de tecido. Os fabricantes e a
literatura baseiam-se nos campos utilizados em
hospitais, com o paciente sob anestesia geral, onde
o controle de infecção é a única preocupação no
que diz respeito ao campo, uma vez que o controle
emocional dos pacientes é desnecessário.

Alguns autores como Beck & Collette20  não
indicam os campos de algodão mesmo sendo de
espessura adequada, pois eles podem umedecer em
cirurgias longas, favorecendo a proliferação de
bactérias por se tornarem permeáveis11,20. Todavia
os campos sintéticos, embora impermeáveis, são
relativamente mais caros quando comparados aos
de tecido.

Segundo Blom et al.13, o campo de algodão,
em procedimentos de até 90 minutos, se mantido
seco, é uma barreira eficaz na proteção das
contaminações, além de ser reaproveitável. Baseado
nesse fato, os campos de algodão tornaram-se os
mais utilizados em odontologia, pois a maioria das
cirurgias bucais realizadas no consultório não
ultrapassa 90 minutos. Neste trabalho as cirurgias
duraram um tempo médio de trinta minutos, o que
está de acordo com o trabalho citado.

Parece existir na literatura certa concordância
quanto ao tipo de material: o tecido impermeável
(sintético) ou o algodão, quando seco; porém a
principal idéia deste trabalho foi padronizar qual a
melhor forma de campo, sendo a determinação do
tipo de material a ser empregado tema para futuros
trabalhos.

Durante uma cirurgia sob anestesia local, é
de fundamental importância o controle emocional
dos pacientes, pois boa parte das complicações
cirúrgicas nesses casos provém de fundo psicológico;
o medo dos pacientes é um dos causadores de
síncopes vasovagais, lipotímias, convulsões e até
coma10, ou seja, cada dia mais se sabe que não basta
uma técnica precisa executada por um profissional
qualificado, mas também são necessários paciência
e controle emocional sobre o paciente que está
consciente em uma situação de estresse nas cirurgias
sob anestesia local.

Os resultados deste trabalho mostraram com
clareza a preferência dos pacientes quando se
comparou o uso de campos cirúrgicos que cobrem
toda a face do paciente, deixando apenas a boca
exposta, com um outro modelo no qual o paciente
fica com o rosto inteiro descoberto, podendo olhar
ao redor e para o cirurgião. Esse modelo também
permite ao operador observar as expressões do

Tabela 1. Relação dos pacientes, sexo e modelo de campo preferi-

do.

1

2

3
4

5

6

7

8

9
10

11

12

13

14

15
16

17

F
F

F

F

F

F
F

F

F

F

M

F
M

F

F

F

F

1

1

1
1

1

2

1

 Indiferente

1
1

1

2

1

1

1
1

1

18

19

20
21

22

23

24

25

26
27

28

29

30

31

32
33

F

F

M

F
F

F

M

F

F

F
F

M

F

F

M

M

1

1

1
1

1

1

1

1

1
1

1

1

1

1

2
1

Paciente Sexo Modelo
preferido

Paciente Sexo Modelo
preferido
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paciente. Uma possível razão para essa preferência
dos pacientes pode ser a possibilidade de olhar para
o que está acontecendo ao seu redor, evitando
eventuais surpresas, o que é benéfico também para
o cirurgião, no sentido de que o olhar direto para os
olhos do paciente transmite confiança. Para aqueles
pacientes que preferiram o modelo II, fica a opção
de permanecerem de olhos fechados durante a
cirurgia, abrindo-os apenas quando necessário, ou
quando for solicitado pelo profissional. O gênero do
paciente pareceu não influir na preferência por um
ou por outro modelo de campo.

Sem dúvida novas pesquisas nesta linha
devem ser realizadas, porém com este estudo obteve-
-se uma resposta clara de que os pacientes, quando

submetidos à cirurgia bucal sob anestesia local,
devem ficar com os olhos descobertos, minimizando
os riscos de complicações psicossomáticas durante

os procedimentos.

Baseado nos resultados obtidos pôde-se
concluir que o campo cirúrgico que oferece maior
conforto ao paciente no transoperatório é aquele que

deixa exposta toda a face.
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