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RESUMO

O presente trabalho visa alertar os cirurgides-dentistas para os perigos de transmissdo das doengas infecto-
contagiosas no consultério odontolégico e corrigir suas técnicas operatdrias, visando o controle da infec¢do
cruzada.

Foram avaliados dispositivos de biosseguranga, como mdscaras faciais, médscaras retangulares e ovais, 6culos
e luvas existentes no comércio nacional.

As luvas foram avaliadas com relagio i incidéncia de micro-perfuragdes e localizagido dessas por horas de
trabalho, e os outros dispositivos foram avaliados em relagio 2 eficiéncia, visibilidade e comodidade.

Todos os dispositivos testados foram aprovados e indicados por serem eficientes.
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INTRODUCAO

O cirurgido-dentista, por ser um profissional da saide
que atua em sua rotina didria de consultério diretamente
com fluidos corpéreos dos pacientes, como saliva e
sangue, estd exposto a entrar em contato com
microorganismos provenientes desses fluidos, e também
de microorganismos que formam a prépria microbiota
bucal.

Este fato torna-o vulnerdvel ao contdgio por virus,
bactérias e fungos, provenientes de secregdes salivares,
sanguineas e buco-faringeas durante o ato operatério.

Portanto, o profissional da Odontologia deve estar atento
a essas doencas e a sua biossegurancga, ja que
evidenciamos no Brasil uma certa desinformagao dos
profissionais com relag@o a esse problema.

REVISAO DA LITERATURA

A transmissdo microbiana por secre¢des bucais e
exsudatos (l)gzcare de 3 maneiras no ambiente
odontolégico ™

@ contato direto com lesdes, organismos ou residuos
quando em procedimentos intraorais.

@ contato indireto via instrumental, equipamentos ou
materiais contaminados.

@ inalagdo de microorganismos aerossolizados do
paciente através do sangue ou saliva, resultante do
aparelho de alta-rotagdo ou equipamentos
ultrassonicos.

RUNNELLS'® em 1988 recomenda uma modificagiio
nos procedimentos durante o atendimento odontolégico
que incluem:

#® reduzir os microorganismos patogénicos;

@ quebrar o ciclo de infecgdo e eliminar a contaminagio
cruzada;

# tratar todo paciente ou instrumental como
potencialmente infectado;

® proteger pacientes, auxiliares e profissionais e
pessoas de infeccdo e suas consequéncias.
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Portanto, o uso de barreiras técnicas como luvas,
mascaras, mascaras faciais, avental n}uando entram em
contato com fluidos e mucosas>’

ATHONE et al.' em 1980 comentam que em casos de
transmissio profissional da hepatite B os cirurgides-
dentistas ndo usavam nenhum tipo de protecao,
sugerindo que o uso de barreiras técnicas pode ser
efetivo na interrupcio da transmissio da hepatite B no
ato operatério.

Devem ser utilizadas luvas descartdveis todas as vezes
em que houver a possibilidade de contato com sangue,
tecido, secre¢des corporais (suor ou saliva) ou excreg¢des
e/ou qualquer superficie ou material contaminado.
Deve -se usar luvas quando existe descontinuidade da
pele

O avental é imprescindivel toda vez que houver a
possibilidade de contato com sangue, produtos
sanguineos e/ou secrecGes que possam acidentalmente
contaminar as vestes do profissional da saide".

-

O uso de é6culos protetores é recomendado quando
houver a possibilidade de contato com sangue, produtos
sanguineos e/ou secregdes que possam acidentalmente
atingir a face do profissional.

Utilizar mdscaras quando do atendimento do paciecnte5
e ndo deixar a mdscara pendurada no pescogo, pois esta
deve cobrir a boca e o nariz® . Mdscaras devem ser
usadas todas as vezes que houver a possibilidade de
contato com sangue ou fluidos corpéreos.

SILVERMAN JR.%’ sugere que as luvas sejam trocadas
a cada paciente e apés o uso descartadas.Segundo
VERONESI; FOCCACIA?, estima-se que para cada
150 profissionais com perfuracdes na pele, um, pode
apresentar infec¢do pelo HIV-VIH (0,1%- virus da
imunodeficiéncia humana), enquanto essa proporgao se
eleva para 6 a 30% quando se trata do virus da
hepatiteB.

Os o6culos ou escudos protetores faciais devem ser
usados sempre que os procedimentos possam gerar
goticulas, borrifamentos de sangue ou fluidos orgéanicos,
ou amda pequenos fragmentos 6sseos””. E sugerido pela
ADA? ainda abrir envoltérios de peliculas de
radiografias contaminadas intraoralmente na cimara
escura com luvas descartdveis.



CHINELLATO, SCHEIDT
ESTUDO E AVALIACAO DOS MEIOS DE BIOSSEGURANCA

Antes e ap6s de atender os cuidados com cada paciente,
as maos devem ser cuidadosamente lavadas com dgua e
sabdo, e secas em papel toalha ou compressas estéreis.
O profissional que apresentar lesdes nas méos ou quadro
de dermatites deve se abster de prestar cuidados a
pacientes até o desaparecimento total das lesoes i

MOLINARI et al.'* afirmaram que o uso de luvas ndo
substitui a lavagem rotineira das mados com um liquido
antisséptico efetivo, ja que as luvas podem ser
perfuradas durante o tratamento do paciente. Os fendis
modificados, gluconato de clorexidina ou
parametacloroxilenol sdo os melhores agentes de
lavagem das médos usados correntemente.

Esses produtos depositam-se na pele, permanecendo
ativos por periodos de tempo prolongados, com efeito
residual bactericida ap6s cada lavagem “.

Sabe-se que a saliva é um importante veiculo para
disseminar a transmissio do HBV-VHB (virus da
hepatite B) principalmente quando tiver sangue na
mesma. Apenas 0,0001 ml de algum fluido € suficiente
para transmitir a hepatite B através de injega"104.

O risco de seroconversdo para AIDS-SIDA apés picada
de agulha e/ou sangue contaminado é de 0,5% e o nivel
de risco associado com exposi¢do da pele intacta € muito
pequeno, € que o volume de sangue inoculado durante a
picada de a§u]ha € muito pequeno na ordem de 1,4
microlitros?".

MATERIAL E METODOS

A amostra contou com 25 cirurgioes-dentistas, que
realizaram os tratamentos em vdrias especialidades
como protese, dentistica, periodontia, cirurgia etc.

Inicialmente executamos a avaliag¢do de dispositivos de
biosseguranga (barreiras técnicas) como mdscaras
descartaveis, 6culos de prote¢do, mdscaras faciais de
vdrias marcas existentes no mercado nacional.

As madscaras faciais foram produzidas pela Protin -
Industria de Dispositivos de Seguranca(MF-1) e pela
Ableh - Plasticos do Brasil(MF-2). Os 6culos desse
trabalho foram produzidos pelas Inddstrias 3M - Divisio
Odontolégica(O-1), Protin(O-2) e Ceineq - Central
Industrial de Equipamentos(O-3), todas de Sio
Paulo-SP (fig. 1).
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n®. 1- Miscara Facial Protin

1 2- Oculos de Protegdo Protin
1. 3- Oculos de Protegio 3M

2.4 - Oculos de Protegiio CEINEQ

As mdscaras descartdveis avaliadas foram da Johnson &
Johnson Surgine(M-1), mdscaras retangular(M-2) e
oval(M-3) produzidas pela Inodon - Inddstria Médico
Odontolégica (Porto Alegre-RS) , madscaras
retangular(M-4) e oval(M-5) produzidas pela 3M do
Brasil.

Cada dispositivo foi entregue a um grupo de
profissionais que era orientado a utilizd-lo pelo menos
durante trés horas de trabalho clinico. Apés esse tempo
o profissional preenchia uma pequena ficha de
avaliacdo, onde constava o nome do dispositivo,
observacdo dos itens de visibilidade, eficiéncia e
comodidade para 6culos e méscaras faciais, e eficiéncia
e comodidade para as mdscaras de protegédo
descartdveis. O profissional escolhido para o teste
realizava sua avaliagdo particular do dispositivo, através
de conceitos 6timo, bom, regular e ruim para cada item
examinado, além de um espaco destinado a observacoes
sobre o dispositivo usado.

Numa segunda etapa realizamos avaliagdo da
integridade de luvas de latex ap6s o uso clinico de trés
marcas de luvas existentes no mercado nacional, a luva
de procedimentos Micro-Touch(L-1), produzida pela
Johnson & Johnson, e a luva D’Exam(L-2) produzida
pela Mucambo, Artefatos de Litex, também de
procedimentos e a luva de Latex Gloves(L-3) distribuida
pela Rimed - Produtos Médico-hospitalares, onde
orientamos aos profissionais que as utilizassem, que
fizessem uso de seus critérios profissionais normais,
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como na sua rotina didria de consultério, e que
executassem procedimentos envolvendo as diversas
dreas de especialidades da Odontologia clinica.

Foram usados 22 pares de luva, inicialmente cada par de
luvas era entregue a pessoa que realizaria a experiéncia.
Os cirurgioes-dentistas eram instruidos a usarem as
luvas durante uma hora de trabalho clinico,
continuamente. Se houvesse um rasgo ou perfuragio
visivel nesse intervalo, as luvas eram descartadas de
imediato.

Ap6s 1 hora de uso continuo, as luvas eram recolhidas,
onde verificdvamos a existéncia de micro-perfuragoes,
imperceptiveis ao operador, procurando localizar em
qual regido acontecia e se essas localizavam-se em maos
operadora ou passiva.

As observagoes foram feitas colocando 500 ml de dgua
destilada em cada luva, método proposto opor BURKE;
WILSON’. Se houvesse a perfuracéo, esta seria anotada
num diagrama e as luvas imediatamente descartadas. As
luvas integras eram lavadas cuidadosamente, secas e
divididas em grupos, ordenadamente, entalcadas par a
par, embrulhadas em papel kraft e esterilizadas em
autoclave conforme orientagdo dos fabricantes.

Apoés essa reciclagem, as luvas eram novamente
distribuidas aos examinadores para novo uso durante
mais uma hora de trabalho clinico, seguindo todos os
passos anteriormente descritos, até completarem 3 horas
de uso, que apds examinadas e verificado se havia
perfuracdo, as mesmas foram descartadas.

RESULTADOS

MASCARA FACIAL MF-1

A mascara facial MF-1, em sua andlise de eficiéncia, foi
julgada étima por 15 examinadores (60%), bom para 9
(36%), regular para 1 (4%). Em sua andlise de
visibilidade foi considerada étima para 6 (24%) dos
examinadores, boa para 11 (44%), regular para 8(32%)
dos examinadores. No item comodidade foi considerada
6tima por 4 (16%) dos examinadores, 8 (32%)
consideraram-na boa, 13 (52%) consideraram regular.
Observaram alguns profissionais que o dispositivo
apresentava-se agressivo para o paciente, faltava
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comodidade, dificultava a comunica¢do com os
pacientes, mas alguns comentaram que era uma prote¢o
ideal para a face.

MASCARA FACIAL MF-2

A madscara facial é apresentada de duas maneiras. A
primeira, quando o profissional acopla o dispositivo a
frente do seu préprio Gculos, e a segunda maneira,
quando a mdscara é colocada num adaptador tipo
armacdo de 6culos. Nas duas maneiras essa mdscara foi
considerada em relagio a eficiéncia, 6tima para 9 (36%),

boa para 12 (48%) e regular para 4 (16%).

No item visibilidade, 6tima para 1 (4%), boa para 17
(68%), regular para 7 (28%). Em comodidade foi
considerada Gtima para 1 (4%), boa para 14 (56%),
regular para 10 (40%). As observagdes foram de ser
muito superior ao conjunto mascara/éculos, ser pratica,
ndo precisando usar mascara comum.

OCULOS O-1

Os o6culos O-1 no item eficiéncia foram considerados
6timo por 8 (32%) dos profissionais, bom para 10 (40%),
regular 7 (28%). No item visibilidade foi considerado
otimo por 4 (16%), bom para 12 (48%), regular para 9
(36%) . No item comodidade foi considerado 6timo por
6 (24%) dos examinadores, bom para 7 (28%), regular
para 12 (48%) dos examinadores. Os profissionais
observaram que os Oculos O-1 eram leves e
confortdveis.

OCULOS 0-2

Os 6culos O-2 foram considerados Otimos no item
eficiéncia para 13 (52%) dos profissionais, 10 (40%)
consideraram-no bom, 2 (8%) consideraram-no regular.
No item visibilidade 9 (36%) consideraram-no 6timo, 11
(44%) bom, 5 (20%), regular. Sobre a comodidade 10
(40%) votaram o6timo, 12 (48%) bom, 3 (12%), regular.
As observagdes foram que perdem visibilidade pelas
laterais perfuradas, 6timo para serem usados com o
alta-rota¢@o, o eldstico € excelente, nido prende no
cabelo. Dd para ser usado com 6culos de grau e evita o
contato diretamente com detritos e permite a passagem
de ar pelas laterais.

OCULOS 0-3

Os 6culos O-3, no item eficiéncia foram considerados
otimos por 10 (40%) dos profissionais, bom para 11
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(44%), regular para 4 (16%). Sobre sua visibilidade
foram 6timos para 9 (36%), bom para 14 (56%), regular
para 2 (8%). No item comodidade foram considerados
otimo para 8 (32%), bom para 14 (56%), regular para 3
(12%).

MASCARA M-1

A mascara M-1 foi considerada 6tima para eficiéncia e
comodidade pelos 25 (100%) dos profissionais
consultados.

MASCARA M-4

A mdscara retangular M-4 foi analisada no item
eficiéncia sendo considerada étima por 16 (64%) dos
profissionais, boa para 7 (28%) e regular para 2 (8%).
Em comodidade foi considerada 6tima por 17 (68%),
boa para 4 (16%), regular para 4(16%) dos
entrevistados.

Como observacgido, a tira de metal produziu 6tima
adaptagdo ao nariz e aos 6culos de grau, sendo
resistente.

MASCARA M-2

A madscara M-2 retangular teve em eficiéncia conceito
6timo para 10 (40%), bom para 11 (44%), regular para
4 (16%) . Em comodidade foi considerada 6tima para 16
(64%) dos profissionais, boa para 6 (24%), regular para
3 (12%) dos profissionais. Quanto as observacoes,
tivemos boas referéncias, como o fato de ser muito
prética, muito comoda por ndo ser muito quente, muito
segura, porém salientaram que poderia haver melhor
assentamento no nariz.

MASCARA M-3

A madscara M-3 oval no item eficiéncia foi considerada
6tima por 5 (20%), boa para 10 (40%), regular para
10(40%). No item comodidade foi étima para 6 (24%),
boa para 10 (40%), regular para 9 (36%) .

MASCARA M-5

A mdscara oval M-5 obteve os seguintes conceitos: foi
considerada 6tima por 9 (36%), boa para 14 (56%),
regular para 2 (8%) dos profissionais. Em comodidade
foi considerada 6tima por 4 (16%) dos profissionais, boa
por 13 (48%) e regular para 9 (36%) dos profissionais.

64

Foram testados 22 pares das luvas L-1, L-2 e L-3, onde
evidenciamos os seguintes resultados.

# Incidéncia de perfuracdes nas marcas de luvas
testadas:

Verificamos que, no intervalo de 0 a 1 hora, somente nas
Luvas L-2 e L-3 tivemos perfuracdes. Na marca L-3
tivemos 5 luvas perfuradas e na L-2 tivemos 3 luvas
perfuradas. Nesse mesmo intervalo nas luvas L-1 ndo
detectamos nenhuma micro-perfuracéo.

No intervalo de 1 a 2 horas, mais 5 luvas L-3 foram
perfuradas e mais 4 luvas L.-2. Observando as luvas L-1,
verificamos 3 luvas perfuradas.

No intervalo de 2 a 3 horas, verificamos mais 3 luvas
L-3 perfuradas, mais 5 luvas L.-2 e da marca L-1 tivemos
mais 9 luvas perfuradas. Observando atentamente a
tabela, no intervalo 0-1 hora nio tivemos perfuracio em
luvas da marca L-1. No intervalo 1-2 horas notamos
mesma propor¢io de perfuracles entre luvas L-3 e L-2.
Ao final das 3 horas, verificamos um maior indice de
perfuragdes das luvas L-3 ¢ o mesmo nimero de
perfuracdes das luvas L-2 e L-1.

TABELA 1 - miimero de perfuragdes relatadas em mios operadora e passiva
luva méo n® de luvas e rP:r':qu'ﬁas % perfuragies
L-3 operadora 22 10 4545
passiva 22 5 22,72
L-2 operadora 22 9 40,90 |
passiva 22 3 22,72 i
L-1 operadora el 10 45,45 |
passiva 22 4 18,18
L TOTAL ait 132 4 32,57

A tabela 1 demonstra que, nas 3 marcas de luvas
examinadas, o maior indice de perfuracdes acontece nas
maos operadoras : L-3, 10 perfuracdes (45,45%), L-2, 9
perfuracoes (40,90%) e L-1, 10 perfuracdes (45,45%).
Podemos também observar que num mesmo par de luvas
pode haver mais de uma perfuragéo.

@ Localizacao das perfuragoes nas luvas de ldtex

Nas luvas de L-3 a maior incidéncia de perfuracdes foi
na palma/dorso das maos (33,33%), depois no dedo
indicador (26,67%), seguido dos dedos polegar e médio
com 20% cada um. Nas luvas L.-2 a maior incidéncia
aconteceu em dedo polegar (35,72%), seguido do dedo
indicador (28,57%), palma das maos (21,43%) e dedos
médio e anelar com 7,14% cada um. A Luva L-1 teve
maior incidéncia no dedo indicador (50%), palma das
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maos (35,72%) e polegar (14,28%). Notamos que a
maior incidéncia de perfuragbes variou entre as 3
marcas de luvas examinadas. Na Luva L-3 o maior
indice foi na palma das mios (33,33%). Na luva L-2 foi
no dedo polegar (35,72%) e na Luva L-1 foi no dedo
indicador (50%).

TABELA 11 - Inca]iz:lé:ﬁﬁ das perfurages nas luvas de litex testadas i
posigiof L3 % L2 % BT B %
dedo i
palma/ 5 3333 3 2143 5 35,72
dorso
polegar 3 20,00 5 35,72 2 14,28
indicador 4 26,67 4 28,57 7 50,00
médio 3 20,00 1 7,14 0 0,0
anelar a 0,00 1 T.14 0 0,0
minima 1] 0,00 (i} 0,00 1] 0,00
total 15 14 14 43-100

A maior incidéncia de perfuragdes aconteceu no dedo
indicador (34,88%), palma/dorso das maos (30,23%) e
dedo polegar (23,26%), e uma menor incidéncia no dedo
médio (9,3%) e anelas (2,33%).

TABELA III_-__incidEm-.'i:l de perfuragfes das luvas nos dedos
pmi‘;;‘w n* de perl'uﬁ;;'l}us %
indicador 15 34,!.38
palma/dorso 13 30,23
polegar 10 23,26
médio 4 9,30
anelar 1 2,33
minimo 0 0,00
total 43 100
DISCUSSAO

Com a denominag¢do barreiras técnicas, os trabalhos
publicados na literatura mundial enaltecem a
importéncia do uso de dispositivos para maior prote¢iio
do profissional da Odontologia em seu trabalho clinico
didrio, poupando-o de problemas como adquirir doencas
infecto-contagiosas ou transmiti-las para outros
pacientes ou para seus familiares.

Com esse objetivo nos propusemos a testar alguns
dispositivos de biosseguranga para a Odontologia,
encontrados sistematicamente no mercado nacional.

O uso rotineiro de 6eulos durante o trabalho clinico tem
sua importéncia nio s6 em presenga do aerossol, como
em injdrias oculares, cujas causas comumente S3o 0S
célculos gengivais, material de dentes infectados ou
materiais odontoldgicos (resina, amdlgama, ouro etc.),
onde as particulas podem ser projetadas a
aproximadamente 96 km/hora' .
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As mdscaras utilizadas em nossa avaliagdo foram
consideradas eficientes, de facil utiliza¢do e cobmodas. A
mdscara M-1 teve 6timo comportamento nos itens
testados e por unanimidade obteve os melhores
conceitos.

As mascaras faciais tanto a MF-1 quanto a MF-2 foram
consideradas bastante eficientes, e podem ser usadas
durante os tratamentos clinicos de rotina. As
observacoes de frieza e a dificuldade de comunicagio
entre profissional e paciente podem ser desconsideradas
pela sua condicdo de eficiéncia e protec¢do, sendo uma
seguranca ideal para a face em todos os procedimentos
clinicos.

Os 6culos O-1, O-2 E O-3 sdo barreiras técnicas
indicadas por vérios autores e vdrias institui¢oes. Estes
dispositivos de prote¢ao ocular mostraram ser eficientes
para o uso clinico. Os 6culos produzidos pela Protin,
além de eficientes, podem ser associados com 6culos de
grau que ndo atrapalham durante a sua utilizag@o.

A necessidade do uso de luvas em Odontologia para
biosseguranga foi exaltada num trabalho de ALLEN;
ORGAN? em 1982, que observaram que as maos dos
cirurgides-dentistas sdo instrumentos potenciais para
transmissdo de doengas pelo sangue, jd que o sangue
oculto de pacientes € retido embaixo das unhas por 5 ou
mais dias apés a consulta, e que traumas ocorrem mais
frequentemente perto das unhas com alta incidéncia de
sangue oculto e impactado que € dificil de ser removido
com escovagao. '

COLE; BERNARD® comentam que em 20 minutos
podem passar 18960 S. aureus por uma
micro-perfuracio no dedo de uma luva. Nossos
resultados verificaram que uma maior incidéncia de
micro-perfuragdes no dedo indicador, seguido de
palma/dorso das mdos, dedo polegar, médio e anelar,
respectivamente, contrariando outros que a maior
incidéncia de perfuragdes nas luvas acontecendo no
dedo polegar, seguido pelos dedos indicador, anelar e
minimo, respectivamente ~.

Os resultados ndo mostraram diferenca significativa
entre as luvas testadas, e evidenciaram que as luvas
possuem maior tendéncia a perfuragiio ap6s 2 horas de
uso, coincidindo com resultados obtidos por OTIS;
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COTTONE'®. ULDRICKS et al.? sugerem que 0S
professores das escolas de Odontologia incentivem o
uso de luvas nas instrugdes pré-clinicas.

SUMMARY

The present work aim at alerting and guiding the
odontologic population for the dangers of the
transmission of the infected-contagious disease in
odontologic office.,

They are avaliable some apparatus of biosafety found at
the national market, being that these apparatus were
considering efficient and confortable for the most
professionals.

The use of the gloves was investigate in relation of the
incidence of microperfurations per work hour,
localization of the microperfurations.
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