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RESUMO
Objetivo: este estudo teve como objetivo avaliar a contaminação 
microbiana de dois consultórios odontológicos (rede pública e 
particular) em uma cidade na Região Sul do interior do estado do 
Rio Grande do Sul por meio da detecção de micro-organismos 
indicadores. Material e Métodos: de ambos os locais, coletaram-
se amostras de cinco superfícies (L1-mesa auxiliar 1; L2-mesa 
auxiliar 2; L3-alça do refletor; L4-bancada; L5-balcão pia.), 
utilizando a técnica do swab test (esfregaço), em uma área 
padrão de 25cm2. As amostras das superfícies foram avaliadas 
através de análises microbiológicas de enumeração de fungos 
filamentosos e de Estafilococos Coagulase Positiva (ECP). 
O tratamento estatístico utilizou contagens logaritmizadas e 
análise de variância com teste de comparação de médias, 
realizadas a fim de identificar possíveis diferenças entre 
superfícies e consultórios. Resultados: Foram identificadas 
elevadas contagens nas superfícies dos consultórios sem 
diferença (p<0,05) entre os micro-organismos contaminantes. 
Conclusão: Considerando-se os locais de coleta (público e 
privado), o consultório privado apresentou maior contaminação 
(p<0,05), com fungos atingindo maior concentração e, dentre as 
superfícies analisadas, as mesas auxiliares (L1 e L2) foram os 
locais de maior contaminação microbiana (p<0,05). Em todos 
os casos, evidenciou-se a necessidade de maior frequência 
e rigor nos procedimentos de higiene e assepsia dos locais 
analisados, realizados nos intervalos de atendimento e iguais 
procedimentos para a manutenção dos climatizadores utilizados 
como medida de prevenção.
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ABSTRACT
Introduction: Anxiety is a subjective state of feeling or reacting 
to an unknown situation. In cases when the feeling of anxiety 
occurs prior to dental treatment, it is called dental anxiety. 
Objective: To evaluate the prevalence of anxiety during dental 
treatment of patients followed in the Integrated School of 
Dentistry, Federal University of Paraíba. Material and Methods: 
The sample consisted of 60 patients randomly selected who 
sought the aforementioned dental service. Data collection was 
conducted using a form with identification data and information 
inherent to the patient as well as specific issues regarding the 
degree of anxiety during dental treatment using the DAS (Dental 
Anxiety Scale) scale. Data were analyzed and the associations 
between level of anxiety and gender, age, household income, 
education level, frequency of visits to the dentist, were 
subjected to chi-square (X ²) test. Results: The prevalence 
of anxiety was high (98.3%); the majority of patients (70.0%) 
presented low level of anxiety, followed by 26.7% moderate 
and 1.7% exacerbated. Conclusion: It was concluded that the 
prevalence of anxiety was not associated significantly with any 
of the studied variables - gender (p = 0.566), age (p = 0.652), 
income (p = 0.791), education level (p = 0.747), frequency of 
visits to the dentist (p = 0.902) and procedures that would cause 
greater discomfort (p = 0.515); thus, anxiety was found to be 
an individualized fear of each patient.
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A prática odontológica abrange uma grande 
variedade de procedimentos que expõem 
profissionais e pacientes ao contato com 

secreções da cavidade bucal e sangue, o que 
acaba aumentando a possibilidade de transmissão 
de micro-organismos patogênicos potencialmente 
causadores de enfermidades1.

Os procedimentos de biossegurança 
contribuem para a melhoria da qualidade no 
atendimento, sendo extremamente eficiente o 
uso de barreiras protetoras na redução do contato 
com sangue e secreções orgânicas, tornando 
assim obrigatória a utilização do equipamento 
de proteção individual durante o atendimento 
odontológico2.

Diversas bactérias podem ser aerolizadas 
a partir dos jatos de água util izados nos 
procedimentos odontológicos, sendo a inalação 
de gotículas uma possível rota de infecção. O risco 
de infecção por pacientes que apresentam fibrose 
cística (comumente infectados por Pseudomonas) 
expostos ao ambiente de clínicas odontológicas é 
igual à taxa anual de infecções respiratórias nessa 
população como um todo3.

Os micro-organismos mais comumente 
isolados são as bactérias Staphylococcus sp. 
e Streptococcus sp., os quais são apontados 
como indicativos de presença humana e de 
contaminação salivar, respectivamente4. Outros 
micro-organismos, como Micrococcus sp. e fungos 
do gênero Penicillium, Aspergillus e Cladosporium, 
podem causar sérias consequências à saúde se 
forem encontrados em quantidades que excedam 
o seu limite de tolerância5

A resolução 9/2003 do Ministério da 
Saúde, por meio da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA), determina que o valor máximo 
recomendável para contaminação biológica em 
ambientes clínicos deve ser ≤750 UFC/m3 de 
fungos. Ainda são regulamentadas a instalação, 
manutenção e limpeza de condicionadores de ar 
(Portaria nº 3.523/98), que especifica o tipo de 
aparelho e filtro a serem usados e orienta quanto à 
sua manutenção e limpeza a fim de evitar a difusão 
ou multiplicação de agentes nocivos à saúde 
humana e manter a boa qualidade do ar interno6.

As bactérias do gênero estafilococos são 
consideradas como causadoras de uma série de 
infecções mistas ou de foco crônico, infecções 

em queimados, do trato urinário, dos genitais, de 
feridas cirúrgicas, do trato intestinal, abdominais, 
do sistema nervoso central, infecções hospitalares, 
bacteremias e pneumonia, entre outras doenças, 
como a foliculite, de simples e fácil tratamento, 
mas também de infecções do Sistema Nervoso 
Central (SNC), onde se exigem maiores cuidados. 
A espécie com maior potencial patogênico é o 
Staphylococcus aureus, frequentemente utilizada 
como indicador higiênico-sanitário e produtora 
de uma toxina em casos onde existe grande 
concentração dessa bactéria, com riscos à saúde 
humana7.

Além de dermatites, algumas espécies 
fúngicas como Aspergillus e Rhizopus, são 
consideradas oportunistas e causadoras de uma 
série de infecções como sinusites, doença pulmonar 
crônica, meningites, osteomielite e infecções 
cutâneas, dos olhos e nasais, principalmente em 
hospedeiros imunodeprimidos. A aspergilose pode 
se apresentar nas formas alérgicas e infecciosas, 
como intoxicações ou aspergilose cavitária, 
de especial interesse, pois sua contaminação 
ocorre por inalação, desenvolvendo as formas 
brônquicas e as pulmonares como mais frequentes, 
apresentando sintomas como febre, perda de peso, 
escarro, expectoração abundante ou mesmo 
desencadeamento de asma 8.

Fungos do gênero Rhizopus sp apresentam 
risco para pacientes imunocomprometidos, 
debilitados ou com deficiências nutricionais e 
ainda para pacientes como diabéticos, além 
de fatores de risco como os desequilíbrios 
hormonais e traumatismos de tecidos. Uma 
primeira infecção pode se disseminar por via 
sanguínea ou pelos troncos nervosos para 
outros órgãos, especialmente sistema nervoso 
central. Infecções por fungos classificados como 
Zygomycetes são especialmente aterradoras por 
causa do crescimento rápido e fulminante do fungo 
e destruição paralela dos tecidos9.

O gênero Candida faz parte da microbiota 
endógena do tubo gastrointestinal, mucosa 
vulvar e bucal, porém é o agente etiológico mais 
frequentemente isolado. São ainda agentes 
patógenos de faringites, amigdalites gastrites, 
ceratites, uretrites, otites e quadros pulmonares; 
Pseudallescheria sp. apresenta risco especial 
para pacientes imunocomprometidos, pois pode 
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invadir outros tecidos e até causar uma infecção 
sistêmica. Já Fusarium sp. é agente etiológico de 
ceratite, onicomicose, fungemia, infecções nasais 
invasivas que alcançam os pulmões e infecções 
cutâneas, principalmente em queimados, e 
doença disseminada, enquanto Saccharomyces 
sp. apresenta crescimento nas infecções em 
pacientes imunocomprometidos e debilitados, 
porém ocasionalmente é encontrado na microbiota 
normal endógena da garganta e do broto alimentar 
humano9.

Os bioaerossóis, constituídos por fungos, 
bactérias, algas, ácaros e amebas, utilizam-se 
de partículas de matéria (pólen, fragmentos de 
insetos, escamas de pele humana e pelos) como 
substrato para se multiplicar10. Sendo assim, 
eles colonizam todos os ambientes externos e 
normalmente entram em ambientes fechados por 
meio de ventilação normal (portas e janelas) ou até 
mesmo pelo sistema de ar-condicionado5.

A climatização artificial em um ambiente 
de área crítica pode ser fator preponderante para 
a contaminação por bioaerossóis, tornando-se um 
fator facilitador para sua colonização e dispersão 
no ambiente fechado. Esses ambientes podem 
representar sérios problemas de saúde, pelo 
risco de disseminação de infecções, reações 
alérgicas e irritantes, resultando em desconforto, 
doença, perda de produtividade e absenteísmo, 
entre outras consequências, em comparação com 
ambientes abertos ou de renovação constante, 
devido ao fato de que a ventilação natural dispersa 
os contaminantes11.

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar 
a qualidade microbiológica de superfícies utilizadas 
comumente no atendimento em consultórios 
odontológicos (público e particular), através da 
enumeração de fungos e Estafilococos Coagulase 
Positiva (ECP).

MATERIAL E MÉTODOS 

Coleta de amostras: Foram coletadas 
amostras de diferentes superfícies em dois 
consultórios odontológicos (privado e público), 
totalizando 70 amostras. As amostras foram 
coletadas de superfícies (25cm2) com uso de swab 
estéril imerso em diluente (solução salina 0,85%), 
acondicionadas em tubos de ensaio e, a seguir, 
transportadas isotermicamente para o Laboratório 
de Análises Microbiológicas do Curso Técnico em 

Química do Instituto Federal Sul-Rio-Grandense 
(Campus Pelotas), para condução das análises.

Análises Microbiológicas: Sob condições 
de assepsia, foram realizadas três diluições 
decimais para, a seguir, proceder ao plaqueamento 
em meios de cultura e inoculação tipo spread 
plate para contagens de fungos e de Estafilococos 
Coagulase Positiva (ECP). A quantificação de ECP 
foi realizada utilizando-se semeadura em Ágar 
Baird-Parker (Acumedia – Neogen® Corporation; 
MI, USA), suplementado de emulsão gema de 
ovo e telurito de potássio, com incubação durante 
48 horas a 37°C, com cinco colônias típicas de 
cada placa submetidas à prova da coagulase12. 
A contagem de fungos foi realizada utilizando-se 
semeadura em Agar Batata Dextrose (Acumedia 
– Neogen® Corporation; MI, USA), previamente 
acidificado com acido tartárico 10% até pH 3,5, 
com incubação a 25°C por 5 dias12.

Análise Estatística: Os resultados das 
contagens foram logaritmizados e analisados 
através de Análise de Variância (ANOVA) seguida 
do teste de Tuckey (p<0,05) para a comparação 
de médias13.

RESULTADOS

Os resultados obtidos revelaram elevada 
contaminação, superior a três ciclos logarítmicos, 
com diferenças entre os locais/consultórios de 
coleta (Fig 1). A contaminação encontrada pelos 
indicadores estudados foi sempre maior (p<0,05) 
no consultório particular em relação ao consultório 
da rede pública; entretanto, não houve diferença 
na contaminação para os micro-organismos 
pesquisados.

Na comparação das superfícies utilizadas 
nos procedimentos de atendimento odontológico 
entre os consultórios (Fig. 2), o consultório 
particular apresentou maior contaminação em 
quatro das cinco superfícies amostradas, sendo 
que o balcão do laboratório (L4) foi a única 
superfície do consultório particular que apresentou 
contaminação com diferenças (p<0,05) em relação 
ao consultório público. O balcão da pia (L5) foi 
a única superfície do consultório particular que 
apresentou menores níveis de contaminação, 
porém sem diferença para o consultório público. 
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DISCUSSÃO

As doenças infectocontagiosas podem ser 
transmitidas através de duas vias: via direta, por 
transferência imediata do agente infeccioso a uma 
porta de entrada receptiva; ou indireta, através da 
transferência por meio de aerossóis microbianos 
emitidos pelos motores de alta rotação utilizados 
em odontologia14.

O aerossol disperso no ar contém partículas 
de saliva, de sangue e bactérias, constituindo-
se em um fator de contaminação passível de 

aspiração. Além disso, as bactérias são capazes 
de sedimentar e sobreviver em superfícies por 
longos períodos de tempo, tornando assim esses 
locais como potenciais reservatórios de infecção3

Em consul tór ios odontológicos,  a 
concentração de saliva aerolizada pode ser 34 
vezes maior do que em ambientes comuns, 
como por exemplo, em salas de aula. Após 
procedimento abrasivo de 30 segundos, por 
exemplo, bactérias como estreptococos podem 
permanecer aerolizados e viáveis por mais de 24 
horas. O polimento e lavagem de dentes com jato 
de água pode dispersar micro-organismos em 

Figura 1 – Concentração (log) de micro-organismos indicadores em consultórios odontológicos.  Local 
de coleta: PB = público; PT = particular); Microrganismo: ECP = estafilococos coagulase positiva. 
FG = Fungos. Letras nas colunas, para cada micro-organismo, denotam diferença na contaminação 
entre os locais analisados.

Figura 2 – Concentração (log) por indicadores em diferentes superfícies (L1-L5). Local: PB = público; 
PT = particular. Superfícies: L1 e L2: mesas auxiliares; L3: alça do refletor; L4: balcão do laboratório 
e L5: balcão da pia. Letras maiúsculas indicam diferença (p<0,05) entre superfícies do consultório 
público; Letras minúsculas indicam diferença (p<0,05) entre superfícies do consultório particular; * 
indica diferença entre os locais de coleta, para cada superfície.
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concentrações elevadas no ambiente nos pontos 
mais remotos, incluindo salas nas quais não são 
realizados tratamentos. Partículas aerolizadas 
através do sangue podem permanecer no ar por até 
17 horas, sendo responsáveis por carregar o vírus 
da Hepatite B, entre outros micro-organismos3.

Dentre os estafi lococos coagulase 
positiva (ECP) o Staphylococcus aureus é o que 
representa maiores riscos, pois é uma bactéria 
que frequentemente coloniza mucosas como o 
nariz, a boca e a pele de pessoas saudáveis, 
sendo agente etiológico de uma variedade 
de síndromes invasivas e localizadas, desde 
infecções superficiais da pele até o risco de contrair 
pneumonia sanguínea e infecções14-16. Bactérias 
como Methicilin-resistant Staphylococcus aureus 
(MRSA) já foram isoladas em equipamentos 
odontológicos e também foram detectadas em 
superfícies como as cadeiras odontológicas, no 
teclado do computador e na seringa de água16,17.

Além das bactérias, a presença de fungos 
no ar é de particular importância uma vez que a 
concentração maior ou menor de seus esporos 
pode refletir em estimulação de sensibilização 
alérgica em indivíduos atópicos com manifestações 
como asma e rinite, além de infecções oculares, 
uma vez que que os olhos ficam em constante 
contato com o ambiente externo, caracterizando 
uma porta de entrada em potencial para este tipo 
de micro-organismo18,19.

Os gêneros fúngicos dispersos no ambiente 
e mais associados a patologias são Penicillium 
sp., típico de micoses oculares, Candida sp. é 
de baixa virulência, fazendo parte da microbiota 
normal humana, sendo um fungo oportunista, 
infectando indivíduos imunocomprometidos, 
como recém-nascidos e grávidas; os gêneros 
Rhizopus sp. e o Mucor sp. são fungos que causam 
mucormicoses no cérebro, aparelho digestivo 
e outros órgãos, em pacientes com leucemia, 
linfoma e imunocomprometidos; Aspergillus sp. 
faz parte do grupo dos fungos oportunistas por 
excelência, comum em hospitais e ataca órgãos 
como pulmões, ouvidos, olhos, além do sistema 
nervoso central; o Scedosporium sp. está ligado à 
patologias na maioria das vezes oculares20.

Os equipamentos e periféricos podem 
ser responsáveis pela contaminação cruzada 
durante vários procedimentos odontológicos17. 
A presença de saliva não visível nos locais 
contaminados pode ser facilmente negligenciada 
na rotina do consultório odontológico, assim 
como procedimentos de limpeza e desinfecção 
inadequados no intervalo de atendimento aos 
pacientes. Isso caracteriza as superfícies como 
um risco permanente de infecções em pacientes 

e demais pessoas da equipe odontológica21, 

22. O controle da contaminação de superfícies 
exige rotinas rigorosas de procedimentos de 
higiene e assepsia, especialmente nos intervalos 
de atendimento entre cada paciente; o uso de 
coberturas destacáveis é uma possibilidade, 
tanto para as superfícies que não podem ser 
descontaminadas facilmente, como para redução 
de tempo para execução do procedimento 
desinfecção2.

Para redução do risco associado a conta-
minação cruzada, após o término de cada proce-
dimento ou atendimento é recomendada ainda a 
troca de aventais, gorros, máscaras e luvas, já que 
essas ficam contaminadas durante o atendimento, 
sendo igualmente importante a pré-desinfecção 
das mãos antes do início de cada consulta23. 

A maior contaminação verificada no 
consultório privado é atribuída, provavelmente, ao 
fato de se tratar de um ambiente permanentemente 
climatizado com pouca frequência na renovação 
do ar interior, quando comparado ao consultório 
público; este, localizado em uma unidade de 
atendimento, possui maior fluxo de pessoas e 
naturalmente apresenta área maior e renovação 
frequente de ar, observado o fato de permanecer 
sempre de “portas abertas”, na recepção aos 
pacientes. Nessa comparação, a incidência 
de bactérias e fungos anemófilos (presentes 
no ar) e depositados sobre as superfícies é 
comprovadamente maior em ambientes fechados 
em relação a ambientes nos quais a renovação 
do ar é frequente. Sistemas de ar condicionado 
e climatização de ambientes podem agir como 
potenciais veículos de transmissão de bactérias e 
outros micro-organismos em clínicas dentárias24. 

Outro fator importante é associado aos 
procedimentos de manutenção e limpeza do 
sistema de ventilação e ar condicionado, o qual 
pode ser uma importante fonte de contaminação 
por fungos e outros micro-organismos e assim 
resultar em situações de hipersensibilidade, 
condições alérgicas, efeitos tóxicos e infecção25, 26. 

Alguns aerossóis bacterianos permanecem 
no ambiente clínico após o período de trabalho 
e desligamento do sistema de ar condicionado, 
entrando em circulação novamente no dia seguinte. 
Outros fatores como umidade, temperatura e 
tamanho das partículas podem influenciar na 
distribuição e no potencial infeccioso dos aerossóis 
bacterianos, sendo indispensável, portanto, um 
controle permanente e rigoroso sobre todos 
os procedimentos de limpeza e desinfecção 
dos locais, incluindo os climatizadores, além 
da necessidade de renovação frequente do ar 
ambiente antes, durante e após o expediente27.
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CONCLUSÃO

Verificou-se diferença nos níveis de 
contaminação tanto para o tipo de consultório como 
para a superfície analisada, sendo o consultório 
privado o local com maiores níveis de indicadores 
e, para as superfícies, as mesas auxiliares (L1 e 
L2) apresentaram maior concentração de micro-
organismos. Em todos os casos, a concentração 

de fungos foi maior do que a de estafilococos 
coagulase positiva, ainda que sem diferença

Os resultados indicaram em todos os 
casos analisados contaminações iguais ou 
maiores de três log, sendo recomendado maior 
rigor na execução dos procedimentos rigorosos 
e frequentes de higiene, de assepsia durante a 
rotina de atendimentos, de modo a minimizar a 
contaminação e consequentemente os riscos de 
contaminação cruzada.
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