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Resumo 
Embora os casos de emergências médicas não sejam comuns de ocorrer no consultório odontológico, a experiência diante 
destas situações pode ser traumática caso o Cirurgião-Dentista esteja despreparado, pois pode comprometer a vida do 
paciente em várias situações. Deste modo, o objetivo deste trabalho foi de investigar por meio da revisão da literatura, as 
principais emergências médicas que possam ocorrer no consultório odontológico, bem como seus sinais e sintomas e formas 
de tratamento. Os artigos científicos analisados foram obtidos através das bases de dados PUBMED, Portal de Periódicos 
CAPES, SCIELO, BBO e LILACS, sem restrição de tempo. A literatura demonstra que dentre as emergências médicas mais 
frequentes no atendimento odontológico estão a hipoglicemia e a síncope. Conclui-se que é imprescindível que o Cirurgião-
Dentista conheça os tipos de emergências médicas que possam vir a acometer os pacientes, bem como sua prevenção e 
tratamento. 
Descritores: Emergências; Anamnese; Consultórios Odontológicos. 
 

Abstract 
Although cases of medical emergencies are not common in the dental office, the experience of these situations can be traumatic 
if the dentist is unprepared, as it can compromise the patient's life in many situations. Thus, the aim of this study was to 
investigate through the literature review, the main medical emergencies that may occur in the dental office, as well as their signs 
and symptoms and forms of treatment. The analyzed scientific articles were obtained through the databases PUBMED, Portal of 
Journals CAPES, SCIELO, BBO and LILACS, without time restriction. The literature shows that among the most frequent 
medical emergencies in dental care are hypoglycemia and syncope. It is concluded that it is essential that the dentist knows the 
types of medical emergencies that may affect the patients, as well as their prevention and treatment. 
Descriptors: Emergencies; Medical History Taking; Dental Offices. 
 

Resumen 
Aunque los casos de emergencias médicas no son comunes en el consultorio dental, la experiencia de estas situaciones puede 
ser traumática si el dentista no está preparado, ya que puede comprometer la vida del paciente en muchas situaciones. Por lo 
tanto, el objetivo de este estudio fue investigar a través de la revisión de la literatura, las principales emergencias médicas que 
pueden ocurrir en el consultorio dental, así como sus signos, síntomas y formas de tratamiento. Los artículos científicos 
analizados se obtuvieron a través de las bases de datos PUBMED, Portal de Revistas CAPES, SCIELO, BBO y LILACS, sin 
restricción de tiempo. La literatura muestra que entre las emergencias médicas más frecuentes en el cuidado dental se 
encuentran la hipoglucemia y el síncope. Se concluye que es esencial que el dentista conozca los tipos de emergencias 
médicas que pueden afectar a los pacientes, así como su prevención y tratamiento. 
Descriptores: Urgencias Médicas; Anamnesis; Consultorios Odontológicos. 
 

INTRODUÇÃO 

Na atualidade, a Odontologia é uma 
profissão que avançou significativamente no 
que diz respeito a diversas técnicas e materiais 
utilizados em seus procedimentos clínicos. No 
entanto, os avanços que a envolvem não 
eliminam as chances de ocorrência de situações 
inesperadas, mais precisamente situações de 
emergências médicas que podem acontecer 
durante o atendimento odontológico1.  

É possível diminuir os riscos de 
episódios de emergências durante o 
atendimento odontológico através do 
diagnóstico precoce das alterações sistêmicas 
que acometem o paciente. Uma anamnese bem 
executada irá auxiliar positivamente no 
reconhecimento de uma ou mais condições de 
risco que prejudicam o paciente. A adoção 
dessas medidas simples de prevenção pode 
ampliar de modo considerável a segurança 
clínica durante a execução do procedimento2,3. 

Na presença de uma situação de 
emergência,  na   qual   o   paciente  precisa  de  

 
assistência em curto período de tempo, é 
necessário que sejam aplicadas medidas iniciais 
de primeiros socorros à vítima fora do ambiente 
hospitalar, ou seja, no próprio consultório 
odontológico. Esta assistência deve ser 
prestada por um profissional treinado, capaz de 
manter os sinais vitais até a chegada da equipe 
de resgate3. 

A avaliação dos sinais vitais está dentro 
do exame físico, e se faz obrigatória durante a 
consulta inicial. Os dados adquiridos relativos 
ao pulso, pressão arterial sanguínea, frequência 
respiratória e temperatura corporal, com o 
paciente em repouso, devem ser anexados ao 
prontuário clínico odontológico do paciente. Esta 
conduta, além de ser um fundamento de ordem 
legal, contribui para a confiabilidade do 
profissional, além de mostrar ao paciente que o 
profissional está agindo com cautela para o 
aumento da sua segurança. Ademais, os 
achados obtidos na avaliação servirão para 
estabelecer um diagnóstico diferencial em 
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alguns casos de emergência4. 
Para Possobon et al.5 e Aeschilman et 

al.6, o atendimento odontológico é potencial 
causador de ansiedade, tanto para o paciente, 
quanto para o cirurgião-dentista e a equipe. Na 
perspectiva de observação do paciente os 
procedimentos clínicos, especialmente os mais 
invasivos, como, a anestesia, os instrumentais e 
o modo como se comporta o profissional podem 
provocar ansiedade e respostas de repulsa ao 
tratamento. 

Sendo assim, o objetivo deste trabalho 
foi de investigar por meio da revisão da 
literatura, as principais emergências médicas 
que possam ocorrer no consultório 
odontológico, bem como seus sinais e sintomas 
e formas de tratamento.  
 

MATERIAL E MÉTODO 

Os artigos científicos analisados foram 
obtidos através das bases de dados PUBMED, 
Portal de Periódicos CAPES, SCIELO, BBO e 
LILACS, sem restrição de tempo. Os artigos 
foram selecionados após filtragem criteriosa, os 
quais se enquadravam no objetivo da revisão, 
abordando as principais emergências médicas 
em Odontologia. Como descritores foram 
utilizados emergências, anamnese, consultórios 
odontológicos. 
 

RESULTADOS 

As situações de emergências médicas 
podem ocorrer no dia-a-dia do Cirurgião-
Dentista, independente da realização de 
procedimentos invasivos ou não, onde o 
profissional deve conhecer a sintomatologia de 
cada emergência e como revertê-la. Desta 
maneira, a literatura traz uma variedade de 
protocolos de tratamento destas situações7. 

o Lipotimia x Síncope 

Os termos lipotimia e síncope são 
comumente confundidos em seus significados, 
inclusive tratados como sinônimos. A lipotimia é 
descrita como um mal-estar passageiro, onde o 
indivíduo tem a sensação de angústia e de 
imediato desfalecimento, com palidez, aumento 
da sudorese, zumbidos auditivos e visão turva, 
é a sensação de que irá desmaiar sem que isso 
de fato aconteça4.  

A síncope vasovagal é a de perda da 
consciência breve e momentânea proveniente 
de uma queda na oxigenação cerebral, 
resultado de uma redução do fluxo sanguíneo 
para o cérebro. Os sinais e sintomas 
observados são a palidez, hipotensão, 
taquicardia, escurecimento da visão, sonolência, 
sensação de vazio gástrico e zumbido. Este 
quadro geralmente é provocado por uma 

resposta independente demasiada ou incomum 
a diversos estímulos emocionais, como 
ansiedade em excesso, ou não emocionais, tais 
como fome, exaustão física, ambiente em altas 
temperaturas, entre outros8. 

Em situações em que o paciente 
apresente um quadro de lipotimia ou síncope, o 
atendimento deve ser interrompido. É 
necessário fazer uma avaliação do grau de 
consciência do paciente através de estímulos 
físicos. O paciente deve ser deitado em posição 
supina, com uma elevação leve dos pés em 
relação a cabeça de 10 a 15 graus para facilitar 
a passagem do ar. Nos casos de perda da 
consciência e quando esta não é recuperada, o 
socorro móvel de urgência deve ser acionado e 
os sinais vitais devem ser monitorados durante 
o aguardo4. 
o Hiperventilação 

A hiperventilação é um problema 
respiratório que envolve a respirar profundo e 
rapidamente e quando não tratada, pode levar a 
uma variedade de sintomas desagradáveis, 
como falta de ar, tontura, formigamento e dor no 
peito9. Além do mais, a crise de hiperventilação 
pode provocar a hipocapnia, um estado de 
níveis anormalmente baixos de dióxido de 
carbono no sangue, resultado do excesso de 
dióxido de carbono exalado10. 

Nos casos de hiperventilação, o 
atendimento deve ser interrompido 
imediatamente e o paciente deve ser 
acomodado em uma posição que ele se sinta 
confortável evitando a posição supina, pois esta 
diminui o volume respiratório do paciente. O 
paciente deve ser tranquilizado e a alcalose 
respiratória (desequilíbrio ácido-básico causado 
por respiração alveolar aumentada) deve ser 
amenizada através da ajuda de um saco 
plástico ou com as mãos juntas formando uma 
concha sobre a boca e o nariz, permitindo assim 
que o paciente respire uma maior quantidade de 
CO2. Quando essa manobra não é suficiente, é 
possível administrar Diazepam 10 mg por via 
oral ou intravenosa4.  

o Hipoglicemia 
A hipoglicemia resulta em taxas 

absolutamente baixas de produção de glicose 
ou taxas de produção de glicose que são baixas 
em relação às altas taxas de utilização de 
glicose11. Pode vir a acontecer de modo 
inesperado e tem como características sintomas 
diversos, tais como tremores, sudorese, 
sonolência, náuseas, má coordenação motora, 
confusão mental, irritabilidade e inconsciência. 
Alguns autores relatam que existe uma 
dificuldade em diferenciar sintomas de 
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hipoglicemia e os sintomas de ansiedade, e isso 
pode atrasar o atendimento inicial12. 

Embora os episódios leves geralmente 
sejam bem tolerados, a hipoglicemia grave pode 
causar lesões graves, inconsciência, 
convulsões, coma, isquemia miocárdica, angina, 
comprometimento neurológico residual ou 
morte13.  

Caso o paciente apresente um 
comportamento incomum como se estivesse 
embriagado, o atendimento deve ser 
interrompido de imediato e todo o material deve 
ser removido da sua boca. Ele deve ser 
colocado em uma posição confortável e 
carboidratos devem ser administrados por via 
oral (água com açúcar, tabletes de glicose, 
suco, refrigerante) até que os sintomas sejam 
eliminados. O paciente deve permanecer em 
observação por 20 ou 30 minutos4.  
o Angina do peito 

Angina do peito ou angina pectoris é o 
desconforto torácico provocado pela isquemia 
miocárdica sem necrose.  Pode ser 
desencadeada por um aumento de atividade 
física, estresse emocional ou frio, vento e febre. 
O desconforto é geralmente descrito como 
peso, aperto, esmagamento, compressão ou 
pressão na área precordial, subesternal ou 
mesmo epigástrica, mais comum que a radiação 
periférica, com ou sem dormência. Acredita-se 
que a radiação nos braços, sudorese e 
hipotensão sugerem infarto do miocárdio14.  

Quando ocorrerem situações de 
pacientes com angina do peito, o tratamento 
deverá ser interrompido e o paciente deve ser 
colocado em uma posição confortável. É 
necessário que seja feita a administração de um 
comprimido vasodilatador coronariano 
(Monocordil®, Isordil® ou Sustrate®) e realizada 
a administração de oxigênio (3 L/min). Quando 
a crise estiver sob controle, o paciente deve ser 
encaminhado para avaliação médica imediata. 
Quando mesmo após essas manobras os 
sintomas continuarem, o serviço médico de 
urgência deve ser solicitado e enquanto isso os 
sinais vitais devem ser monitorados4. 
o Infarto agudo do miocárdio 

O infarto agudo do miocárdio é a 
degeneração deste músculo causada pela 
diminuição acentuada e súbita do fluxo 
sanguíneo coronariano para uma parte do 
miocárdio. Este músculo se torna isquêmico em 
razão de uma deficiência no aporte sanguíneo, 
tendo como resultado a necrose do músculo 
cardíaco pela falta de oxigênio. Geralmente é 
causada pela obstrução parcial ou total de um 
dos ramos da artéria coronária provocada pelas 
placas ateromatosas15. 

Clinicamente, mostra-se como uma dor 
extremamente forte, na região por trás do osso 
esterno, assemelha-se a angina pectoris, no 
entanto com maior intensidade, podendo se 
irradiar para outras áreas (nuca, braço esquerdo 
e mandíbula), fazendo o paciente sentir 
náuseas, palidez, perda de consciência, 
palpitação, sudorese e cianose das mucosas 
(devido a redução do fluxo sanguíneo)16. 

O protocolo de atendimento para os 
casos de infarto é: interromper o atendimento 
imediatamente e acionar o serviço móvel de 
urgência. O paciente deve ser colocado em uma 
posição confortável e pode-se administrar 2 ou 
3 comprimidos de Aspirina® 100 mg amassados 
ou para mastigar. Os sinais vitais devem ser 
monitorados e nos casos de parada 
cardiorrespiratória (PCR), iniciar as manobras 
de Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP)4. 
o Parada cardiorrespiratória  

A PCR continua como um problema 
mundial de saúde pública. Muito embora haja 
avanços nos últimos anos relacionados à 
prevenção e tratamento, é grande o número de 
vidas perdidas anualmente no Brasil referentes 
à PCR, mesmo que não se tenha uma 
proporção exata do problema pela falta de 
estatísticas concretas sobre o tema17. 

Sobretudo, o maior desafio no Brasil, é 
expandir o acesso ao ensino de RCP, designar 
processos para o avanço constante de sua 
qualidade, além de diminuir o tempo entre a 
RCP e a aplicação do primeiro choque pelo 
desfibrilador18,19.  

Uma gama de fatores pode gerar uma 
parada cardiorrespiratória, destacando-se os 
acidentes e complicações pelas anestesias 
locais, a obstrução das vias aéreas devido a 
corpos estranhos, procedimentos odontológicos 
em pacientes extremamente ansiosos, 
cardiopatas e/ou hipertensos, diabéticos, além 
de reações alérgicas. Todos esses eventos 
podem ser amenizados com a realização de 
uma anamnese cuidadosa3.  

Nas situações de PCR, um mnemônico 
pode ser usado para representar os passos 
simplificados do atendimento em Suporte 
Básico de Vida (SBV): o “CABD primário”20,21. A 
letra “C” representa Checar responsividade e 
respiração da vítima, Chamar por socorro, 
Checar o pulso da vítima, Compressões 
torácicas (30 compressões), o “A” corresponde 
a Abertura das vias aéreas, o “B” a Boa 
ventilação (2 ventilações), e por fim, o “D” 
equivale a Desfibrilação17.  

As manobras de RCP não devem ser 
interrompidas, a não ser que a vítima se 
movimente, durante a fase de análise do 
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desfibrilador, com a chegada da equipe de 
resgate, posicionamento de via aérea avançada 
ou exaustão do socorrista17.  
o Crise asmática 

A asma é uma doença inflamatória 
crônica que se associa à hiperresponsividade 
brônquica qualificada pelo progresso de uma 
reação alérgica a agentes externos e internos. 
As primeiras características clínicas de uma 
crise asmática são, em geral, tosse, dispnéia, 
enrijecimento do tórax e sibilos22. 

Em situações em que ocorra uma crise 
asmática no consultório odontológico, é 
importante que o profissional saiba distinguir 
uma crise asmática moderada e uma severa. 
Ocorrendo uma crise aguda o cirurgião deve 
acalmar o paciente, colocando-o em uma 
posição confortável, e deve pedi-lo para que o 
paciente faça o uso imediato do broncodilatador 
em aerossol, ou fazer a administração de 
oxigênio utilizando máscaras ou cânula nasal, e 
em caso de persistência dos sintomas, 
administrar adrenalina por via intramuscular, 
para que se estabeleça a broncodilatação. 
Quando a crise asmática for grave, se faz 
necessário solicitar o serviço de urgência 
imediatamente8.  
o Crise convulsiva 

A crise convulsiva é descrita como uma 
disfunção da atividade normal do cérebro onde 
ocorre um desligamento momentâneo das 
sinapses, determinada por períodos de 
atividade motora, fenômenos sensoriais e 
mudanças comportamentais e consciência. 
Geralmente é apresentada por contrações 
musculares sustentadas, interrompidas, com 
intervalos curtos de relaxamento e perda de 
consciência. Apesar de poder ser de natureza 
idiopática também é consequente de traumas 
físicos, estresse emocional, febre elevada, 
abstinência de drogas psicotrópicas e álcool e 
overdose de anestésicos8. 

Quando se houver uma crise convulsiva 
durante o atendimento odontológico, deve-se 
manter o paciente na cadeira em posição 
deitada (180°) o mais perto possível do chão. 
Quando necessário, o paciente deve ser 
posicionado em decúbito lateral, com proteção 
para a cabeça, evitando-se assim, a aspiração 
de secreções ou materiais dentários. Para evitar 
que o paciente alcance objetos próximos ou 
caia da cadeira, pode-se realizar a contenção 
passiva23. 

Se necessário, alguns medicamentos 
anticonvulsivantes podem ser administrados, 
como por exemplo, os benzodiazepínicos 
midazolam e diazepam, numa posologia de 0,2 
a 0,3 miligramas por quilogramas, por via 

intramuscular e 5 a 10 miligramas por via 
intravenosa8. 
o Obstrução das vias aéreas 

A obstrução de vias aéreas é 
compreendida como toda situação que venha a 
impedir total ou parcialmente o a circulação do 
ar ambiente até os alvéolos pulmonares.24 A 
obstrução das vias aéreas causada pela 
aspiração de corpo estranho é um incidente 
com alta gravidade e eminentemente fatal25-27, 
com magnitude que depende especialmente do 
estágio de obstrução. Se por ventura venha a 
ocorrer um caso onde as vias aéreas se 
encontrem obstruídas total ou parcialmente, em 
especial a laringe ou traqueia, a morte do 
paciente pode ser causada com rapidez devido 
a asfixia. Em estágios mais brandos de 
obstrução ou a passagem do objeto obstrutivo 
para regiões mais distais da árvore brônquica 
geralmente provocam sintomas mais leves28.  

Durante procedimentos odontológicos 
onde se utilizam pequenos instrumentos na 
cavidade bucal aberta, quando os pacientes se 
encontram com extensão cervical e sem 
isolamento absoluto, são particularmente mais 
arriscados. A literatura relata que são 
frequentes a aspiração de pedaços de dentes e 
brocas28. 

Quando um paciente desenvolver um 
quadro de obstrução completa, não 
conseguindo falar ou tossir, a asfixia poderá ser 
ligeiramente fatal. Em casos assim, a remoção 
do corpo estranho deve ser tentada realizando a 
manobra de Heimlich29. 

A manobra de Heimlich é um 
procedimento de primeiros socorros comumente 
utilizado para tratar a obstrução das vias aéreas 
superiores provocada por um corpo estranho30. 
Sua execução se dá por meio uma pessoa que 
presencia uma situação de sufocamento por 
obstrução das vias aéreas superiores, e o 
indivíduo que parece estar sufocando. O 
socorrista se posiciona por trás do sujeito 
inclinando-se levemente sobre este, e envolve 
seus braços em volta da região abdominal 
superior, aproximadamente duas polegadas 
acima do umbigo. Realiza-se pressões com um 
punho e com a outra mão o envolve fortemente, 
com movimentos para dentro e para cima31.  
o Crise hipertensiva 

A crise hipertensiva tem como 
característica o aumento da pressão arterial 
sistólica e/ou diastólica, depende ainda de uma 
tendência natural ou condições de risco, tendo 
como exemplo, obesidade, sedentarismo, 
ingestão excessiva de sal, álcool, tabagismo, 
estresse, doença renal, entre outras causas32.  

A anamnese é a melhor forma de 
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prevenção de uma crise hipertensiva durante o 
atendimento ambulatorial, todavia, apesar do 
paciente estar compensado o profissional 
precisa tentar diminuir o estresse, como por 
exemplo, fazer controle da dor, diminuir o tempo 
dos atendimentos, falar com o paciente durante 
o atendimento, se for preciso, o profissional 
pode indicar uso de ansiolíticos. Além do mais, 
quando houver necessidade do uso de 
anestésicos locais, dar predileção às soluções 
que tenham como vasoconstritor a felipressina8. 
o Crise anafilática 

A anafilaxia é determinada como uma 
reação alérgica aguda possivelmente letal. 33 Os 
primeiros sintomas podem ser caracterizados 
pelo calor e prurido, especialmente na axila e 
virilha, que podem também ser associados ao 
medo e a ansiedade34. Quando não 
diagnosticada ou não tratada, esse quadro pode 
evoluir gradativamente para urticária e 
inflamação do pescoço e face, gerando um 
espasmo dos brônquios e edema na laringe33.  

É necessário que o profissional observe 
se o paciente apresenta dificuldade para 
respirar, se há um inchaço da língua ou aperto 
na garganta, dificultando assim a fala, 
persistência de tosse ou chiado e tontura. 
Quando se consegue diagnosticar a crise 
anafilática, o profissional deve remover o 
alérgeno, acionar o serviço de urgência, colocar 
o paciente em posição supina, exceto quando 
este tiver dificuldade para respirar, podendo 
permitir que ele se sente e evitando que ele 
levante ou ande. Se possível, injetar adrenalina 
intramuscular na coxa do paciente e dar 
oxigênio se disponível35. 
 

DISCUSSÃO 

Apesar dos casos de emergências 
médicas não serem comuns de ocorrer no 
consultório odontológico, a experiência diante 
destas situações pode ser traumática caso o 
Cirurgião-Dentista esteja despreparado, pois 
pode comprometer a vida do paciente em vários 
casos36. 

Todas as tentativas devem ser 
realizadas para prevenir a ocorrência de uma 
emergência médica, e a prevenção inicia-se na 
anamnese quando o paciente é questionado 
sobre seu histórico médico37. No estudo de 
Albelaihi et al.38, realizado em três escolas de 
odontologia na província de Qassim, 
observaram que um grande número de 
participantes (89,5%) registrou a história médica 
de seus pacientes, incluindo medicamentos e 
alergia antes do tratamento odontológico, 
mostrando uma diferença significativa entre os 
anos acadêmicos. 

Em uma situação de emergência é 
importante manter a calma e saber que a 
prestação de primeiros socorros não exclui a 
importância da presença de um médico, pois um 
atendimento de emergência mal realizado pode 
agravar ainda mais o quadro de saúde do 
paciente, por isso a necessidade do Cirurgião-
Dentista estar preparado para diagnosticar a 
emergência, definindo sua prioridade e a 
necessidade do atendimento médico 
especializado1. 

Arsati et al.39 observaram que a pré-
síncope, hipotensão ortostática, reações 
alérgicas moderadas, crises de hipertensão, 
asma e síncope, foram, nesta ordem, as 
emergências mais comuns vistas pelos 
dentistas brasileiros. 

Dentre as emergências médicas mais 
frequentes no atendimento odontológico estão a 
hipoglicemia e a síncope. Estima-se que a 
hipoglicemia ocorra em 2,91% dos casos. Cerca 
de 46% a 59,5% dos profissionais sabem lidar 
diante de um quadro de crise de hipoglicemia.40 
No entanto, no estudo de Hanna et al.41, 
executado no Belém do Pará, foi observado que 
cerca de 33,8% dos dentistas vivenciaram 
essas situações, onde relataram que 
hipoglicemia totalizou 48,8% dos casos, sendo 
essa a situação de emergência mais comum, 
onde cerca de 64,8% dos profissionais 
afirmaram que souberam solucionar o caso.  

A Sociedade Brasileira de Cardiologia 
estima que 200 mil PCRs são diagnosticadas 
anualmente, sendo que metade dos casos 
ocorrem em ambiente extra-hospitalar. O 
sucesso da prestação de socorro depende da 
eficácia e do tempo para execução das 
manobras de RCP, onde o ideal é que estas 
manobras sejam realizadas em até 5 minutos 
após a PCR, já que a cada minuto que se passa 
as chances de sobrevivência caem para até 
10%42,43. 

O Cirurgião-Dentista, sendo profissional 
da área da saúde, não está livre situações de 
emergência que possam acometer seus 
pacientes durante sua atuação clínica44. Ele 
deve ter em mente de que lida com vidas 
humanas, devendo-se assim, assumir os riscos 
e as responsabilidades inerentes à profissão1. É 
importante que esses profissionais estejam 
preparados para realizar manobras básicas 
frente a certas intercorrências, para assegurar a 
saúde e a integridade dos seus pacientes, até 
que estes possam receber atendimento 
especializado45,46. 
 

CONCLUSÃO 

Conclui-se que é imprescindível que o 
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Cirurgião-Dentista conheça os tipos de 
emergências médicas que possam vir a 
acometer os pacientes, bem como sua 
prevenção e tratamento, visto que, apesar 
dessas ocorrências não sejam comuns no 
consultório odontológico, é papel do Cirurgião-
Dentista prestar socorro e manter os sinais 
vitais do paciente de forma adequada, quando 
necessário, até a chegada do atendimento 
especializado.  
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