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Resumo 

 

Introdução: A utilização do dique de borracha permite uma maior segurança durante a sua 

utilização numa consulta de medicina dentária, não só ao nível de infeção cruzada, assim 

como conferir ao médico dentista um campo operatório assético, limpo, seco e com boa 

visibilidade. Aquando do uso de instrumentos rotatórios, estamos inadvertidamente a 

formar aerossóis. Com este trabalho pretendeu-se avaliar se o dique de borracha interfere 

na distribuição de aerossóis bacterianos gerados durante a execução de cavidades de 

dentisteria ao usar instrumentos rotatórios. 

 

Materiais e métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de dados 

Pubmed/MEDLINE, com os seguintes termos: “rubber dam”, “dental dam” e “aerossol 

contamination”. Posteriormente foi realizada uma avaliação da distribuição de aerossóis 

produzidos durante a execução de tratamentos de cárie sob a forma de contagens em 

placas de Petri com meios específicos para bactérias e fungos. Numa fase final do trabalho 

desenvolvido, identificaram-se isolados clínicos através de sequenciação nucleotídica de 

modo a analisar-se os microrganismos que podem estar presentes nos aerossóis. 

 

Resultados: 

O número de unidades formadoras de colónias foi superior nos grupos sem utilização do 

dique de borracha em detrimento de se o utilizar. No operador e no assistente não houve 

diferença estatisticamente significativa, no tabuleiro com diferença significativa. Após a 

sequenciação nucleotídica das culturas foram encontrados os seguintes microrganismos: 

Staphylococcus, Pseudomonas, Micrococcus e Bacillus. 

 

Conclusão: 

É benéfico utilizar-se o dique, assim como outros meios-barreira (bochechos com solução 

antimicrobiana, luvas, máscara e viseira) de modo a diminuir o risco de contaminação para 

a equipa clínica, assim como conferir maior segurança ao paciente no tratamento. 

Palavras-Chave: Dique de borracha; Dique dentário; Contaminação por aerossóis 
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Abstract 

 

Introduction: The usage of the rubber dam provides a greater safety during its use in a 

dental appointment, not only in terms of cross-infection, as well as providing the dentist with 

an aseptic, clean, dry environment and with a good visibility of the operating field. When 

using rotary instruments, we are inadvertently forming aerosols. The purpose of this study 

was to evaluate if the rubber dam interferes in the distribution of dental aerosols generated 

during caries treatment, while using rotary instruments. 

 

Materials and methods: 

A research was carried out in the Pubmed/MEDLINE database with the following terms: 

“rubber dam”, “dental dam” and “aerosol contamination”. After that, an evaluation of the 

distribution of bacterial aerosols produced during the execution of caries treatments was 

carried out in the form of counts in petri plaques with specific environments for bacteria and 

fungi. In the final phase of the study, clinical isolates were identified through nucleotide 

sequencing, in order to analyze the microorganisms that may be present during a dental 

treatment. 

 

Results: 

The number of colony forming units was superior in the groups not using rubber dam in 

comparison to its use. In the operator and assistant there was no statistically significant 

difference, while in the tray there was significant difference. After nucleotide sequencing of 

the cultures was found the following microorganisms: Staphylococcus, Pseudomonas, 

Micrococcus e Bacillus. 

 

Conclusion 

It is beneficial to use the rubber dam, as well as other barrier-methods associated with it 

(mouthwashes with an antimicrobial solution, gloves, masks, and visor) in order to reduce 

the risk of contamination for the clinical team, as well as to provide greater safety for the 

patient during the treatment. 

Keywords: “Rubber dam”, “Dental dam” and “Aerosol contamination” 
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1. Introdução: 
1.1. Endodontia: 

 

A endodontia é um ramo da medicina dentária cujo estudo e prática data 

desde o século XVII, desde descobertas significativas na histologia 

pulpodentinária a importantes procedimentos endodônticos cirúrgicos e não 

cirúrgicos na raiz de um dente. Fauchard foi o primeiro clínico que “furou” o dente 

com uma lima ou broca removendo a polpa com uma agulha áspera e colocação 

posterior de algodão com óleo, sendo que podia ser removida ou substituída se 

houvesse dor. No final do século XIX e início do século XX a endodontia foi 

descrita como sendo o tratamento canalar de uma raíz, sendo que em 1943 foi 

constituída em Chicago a AAE (American Association of Endodontics) por um 

grupo de clínicos interessados no tratamento canalar de uma raiz e tendo 

começado a usar o termo endodontia (provém do grego “en” significando dentro 

e “odus” significando dente, ou seja, o processo de trabalhar dentro do dente”). 

Já em 1963, com mais de 200 médicos dentistas a praticarem apenas 

endodontia, a AAE reconheceu a Endodontia como área de especialidade em 

medicina dentária. (1) 

O objetivo central do tratamento canalar das raízes é tentar salvar um 

dente de uma exodontia e ao mesmo tempo manter a sua saúde assim como a 

sua função. Durante este tipo de tratamento é importante diminuir o risco de 

infeção, assim como assegurar a proteção do paciente. Por isso, foi desenvolvido 

e utilizado a primeira vez o dique de borracha em 1864 para combater e criar um 

campo assético para o tratamento ser bem-sucedido. (2) 

 

1.2. Microbioma oral 
1.2.1 Bactérias e interações na cavidade oral 

 

Graças ao trabalho de Robert Koch e aos seus associados é possível 

realizar-se uma identificação preliminar do microbioma oral de acordo com as 

suas necessidades nutricionais e de oxigénio que, por sua vez, leva à 

identificação de aeróbios facultativos/obrigatórios e anaeróbios que 

desempenham um papel crucial em problemas dentários. (3,4) 

A maioria das associações de microbiotas não patogénicos com tecido 

humano são mútuos ou simbióticos. Estes microbiotas previnem diversas formas 
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patogénicas de se ligarem aos locais correspondentes para a ação patogénica, 

porém podem-se tornar parasíticos devido a fatores ambientais, um estado de 

enfermidade ou baixos níveis de imunidade podem resultar num estabelecimento 

bem-sucedido do patógeno que leva ao estado infecioso. 

Observou-se uma associação sinérgica em várias espécies nos casos de 

cárie dentária, o problema dentário mais comum seguido da periodontite, em 

humanos. (3) (5) Os biofilmes dentários foram estudados e reportados em 

diferentes associações, tais como a coagregação que ajuda na adesão de 

espécies à superfície do dente e cooperação metabólica através da interligação 

de cadeias alimentares de várias espécies. A produção de bacteriocinas por 

diferentes membros da comunidade de biofilmes são responsáveis pela 

biodiversidade e adequação ecológica dos microrganismos. As diferentes 

espécies que habitam a cavidade oral, tais como; Streptococcus mutans, 

Streptococcus gordonii e Streptococcus mitis produzem bacteriocinas através de 

“quorum sensing” e assim regulam a formação de biofilmes. Tais interações 

desempenham um importante papel nas relações destas comunidades entre 

biofilmes e ajudam a coexistência de diferentes espécies em ambiente oral 

semelhante. Streptococcus gordonii é responsável por minimizar a placa 

dentária devido à sua capacidade de produzir peróxido de hidrogénio que é letal 

para o crescimento de bactérias invasoras. Outra espécie associada ao biofilme 

oral é Actinomyces naeslundii que remove peróxido de hidrogénio de forma a 

ajudar no crescimento de Streptococcus gordonii na ausência de arginina. Há 

várias interações entre diferentes membros de biofilme oral, sendo elas 

antagonistas ou sinérgicas. (6) 

A maioria das comunidades intracelulares encontradas na cavidade oral 

de pacientes saudáveis acredita-se terem propriedades patogénicas, mas não 

causam qualquer sintoma devido à evolução da tolerância do hospedeiro. O 

estudo de tais interações poderá ser muito útil na conceção de estratégias de 

diagnóstico, prevenção e cura de algumas doenças orais comuns. (3) 

 

1.2.2 Membros não bacterianos da cavidade oral 
 

As formas mais diversas de microrganismos reportadas na cavidade oral 

são os protozoários, fungos e vírus. Os membros mais comuns da população 
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protozoária são Entamoeba gingivalis e Trichomonas tenax. Entre os fungos, a 

Candida albicans é a espécie mais prevalente na cavidade oral e responsável 

por diferentes infeções orais. Ghannoum et al. reportaram 85 diferentes tipos de 

fungos em culturas independentes em 20 hospedeiros saudáveis, nas quais as 

espécies mais prevalentes observadas pertenciam aos géneros Candida, 

Cladosporium, Aureobasidium, Saccharomycetales, Aspergillus, Fusarium e 

Cryptococcus. (7) 

Num estudo de Wang et al, os vírus foram encontrados tanto em formas 

latentes como em formas ativas sendo responsáveis, assim como os fungos e 

bactérias, por diversas doenças da cavidade oral. Ainda, diferentes 

bacteriófagos foram identificados a partir de amostras de saliva e de placa 

dentária. (8) Tem sido reportado que os bacteriófagos são estáveis na cavidade 

oral e, isto, pode ser corelacionado à sobrevivência dos fagos pela inativação 

dos mecanismos de defesa das bactérias que leva ao seu estabelecimento na 

cavidade oral. A infeção viral da cavidade oral mais comum é a infeção das 

glândulas salivares. Outra infeção comum é o Herpes simplex, responsável por 

diferentes sintomas em idades diferentes. O vírus do papiloma humano (HPV) é 

associado a diversas doenças da cavidade oral, incluindo condilomas, papilomas 

e hiperplasia epitelial. (9) 

 

1.2.3 Microbioma oral, cárie dentária e infeções endodônticas 
 

Um consumo exagerado de hidratos de carbono leva à produção de ácido 

devido à ação da fermentação desses hidratos de carbono por vários 

microrganismos da cavidade oral que perturba a capacidade tampão da saliva, 

promovendo a formação da cárie dentária. Aquando da destruição do dente por 

cárie existe perda de esmalte associada, promovendo a alteração de 

microrganismos benéficos por microrganismos patogénicos nos biofilmes 

presentes nas superfícies dos dentes. A presença de biofilmes contendo 

espécies acidogénicas e acidúricas pode levar à desmineralização dos cristais 

de hidroxiapatite e consequente perda do esmalte. A dieta desempenha um 

papel fundamental na cárie dentária. Yamada et al demonstraram que 

Streptococcus mutans na presença de glicose, em meio aeróbico, produziu 

ácido. Este tipo de ambiente envolvente favorece o crescimento de bactérias 
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acidofílicas na cavidade oral. Também, as espécies do género 

Propionobacterium, Bifidobacterium, Scarvidia assim como Streptococccus 

mutans e Lactobacilli foram associados à formação de cárie dentária. (3,10) 

Por outro lado, verificou-se que Enterococcus sp. são os principais 

agentes causadores de infeção endodôntica. Enterococcus sp. não são capazes 

de competir com a microbiota da cavidade oral, porém a partir do momento que 

alcançam o canal radicular, são capazes de colonizar com sucesso e atuar como 

fonte de variadas infeções. Enterococcus sp. provêm de produtos lácteos como 

o queijo que consegue albergar tais microrganismos, logo o seu consumo deve 

ser evitado em pacientes que estão a realizar tratamento endodôntico. (3,11) 

 

1.3. Dique de borracha 
1.3.1 História: 

 

O isolamento dentário com um pedaço de borracha foi introduzido em 

1864 por Sanford Christie Barnum de modo a isolar o campo operatório do dente 

que estava a ser tratado dos restantes dentes. (12) 

Barnum perfurou uma folha de borracha, colocando-a em torno do dente, 

ficando seguro com um pedaço de fio dentário de modo a ficar estável e controlar 

os fluídos orais. Posteriormente, em 1875, foi introduzido por Palmer um conjunto 

de 32 grampos, cada grampo ajustável para cada dente em específico. Por fim, 

em 1901 foi adicionada a estrutura em metal que é usada atualmente assim 

como o perfurador do dique de borracha que se tem mantido inalterado até à 

atualidade. (13)  

 O dique de borracha é constituído por um pedaço (folha) de borracha fino 

que é colocado em redor do dente a ser tratado de forma a impedir o seu contacto 

com a saliva. A sua utilização em tratamentos restaurativos e endodônticos é 

considerada necessária de modo a reduzir a contaminação bacteriana do campo 

operatório e também do ambiente clínico a partir de aerossóis. (14) 

 

1.3.2 Vantagens/desvantagens e contraindicações 
 

 A colocação deste tipo de isolamento permite assegurar uma maior 

segurança ao paciente e ao clínico ao nível de infeção cruzada, manter o campo 

assético, prevenir a ingestão/inalação de material clínico e melhorar a 
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visibilidade. Em relação a infeção cruzada, permite uma maior proteção para 

paciente e equipa clínica nos casos específicos de doenças infectocontagiosas 

que podem ser transmitidas a partir do sangue do paciente, como HIV e hepatite. 

(15,16) 

 Ainda que tenha muitas vantagens apresenta algumas dificuldades, 

nomeadamente o tempo de colocação, a própria técnica de aplicação ser árdua 

e em alguns pacientes proporcionar desconforto e rejeição. (17) 

 Casos de doenças obstrutivas do trato respiratório tais como infeções 

agudas podem ser consideradas contraindicações para a utilização. A epilepsia 

e deficiências motoras devem ser consideradas para a possível não utilização 

do dique de borracha. (13) 

 

1.3.3 Instrumental usado durante o isolamento absoluto com o dique de 
borracha: 

 

De entre o instrumental usado, destaca-se o próprio dique de borracha, o 

arco porta-dique, o perfurador de borracha, a pinça porta-grampos, os grampos 

e materiais auxiliares (fio dentário, entre outros). (13) 

O dique pode ser feito a partir de látex com e sem pó ou de materiais 

sintéticos sem látex para pacientes que sejam alérgicos. Os diques desprovidos 

de pó são usados em pacientes que apresentem dermatite de contacto. De referir 

que os diques sintéticos sem látex são menos resilientes e menos elásticos 

quando comparados com diques à base de látex. (13) 

O látex é um material complexo com duas características principais: 

resiliência, contribui para que haja selamento entre o dique e a zona que se 

adapta na cervical do dente; resistência, previne que o dique não rompa quando 

esticado por parte do médico ao ser colocado em redor do dente. (13) 

A espessura do dique apresenta-se entre 0,13 e 0,29mm. Uma maior 

espessura irá melhorar a retração tecidual e a proteção, porém será mais difícil 

em colocar o dique entre espaços interproximais e por sua vez a adaptação em 

redor dos dentes será dificultada. (13) 

Também é possível escolher a cor do dique de borracha. Em 

procedimentos restaurativos, nomeadamente na área da dentisteria, é preferível 

utilizar-se um dique mais escuro para contrastar com os componentes 

restauradores a serem utilizados. Todavia, na área de endodontia, um dique de 
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borracha mais claro facilitará a reflexão da luz o que torna o campo operatório 

mais luminoso. (13) 

 

1.3.4 Formas de aplicação do dique de borracha: 
 

Existem 4 formas distintas de se colocar o dique e o grampo na cavidade 

oral, sendo que cada uma tem as suas vantagens e desvantagens, por isso o 

clínico deve escolher a técnica que melhor se irá apropriar ao seu caso clínico. 

(13) 

a) Coloca-se primeiro o grampo em redor da zona cervical do dente, coloca-

se depois o dique até o dente estar inteiramente coberto. A aplicação 

desta técnica é confortável para o paciente e não requer a ajuda do 

assistente. Tem a desvantagem de, aquando da colocação do dique, o 

grampo poder desprender e ser deglutido. Além disso é mais fácil rasgar 

a folha do dique. 

b) Colocação simultânea do grampo e o dique na zona cervical do dente. É 

uma técnica segura, pois já não há o risco de o grampo ser deglutido pois 

o grampo já está colocado no dique de borracha, não necessita, 

igualmente, do auxílio do assistente. Tem como inconveniente a 

visibilidade do dente ser reduzida, porém é a técnica mais utilizada. 

c) Introdução do dique de borracha ajustando em redor da região cervical do 

dente e posteriormente a colocação do grampo. É um método rápido e 

seguro salvaguardando-se que se o grampo de desprender, este é 

amparado pelo dique de borracha, não havendo a possibilidade de ser 

deglutido. É uma técnica a quatro mãos sendo necessária a ajuda do 

assistente e também pode haver dificuldade de visibilidade. 

d) Por fim, a técnica de colocação em simultâneo do dique pelo bracket do 

grampo. É uma técnica que não necessita do auxílio do assistente e é 

igualmente considerado uma técnica segura uma vez que se o grampo se 

desprender, continua colocado no dique. A visibilidade é excelente. (13) 
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1.4 Aerossóis formados a partir de instrumentos rotatórios: 
 

Um consultório de medicina dentária tem várias rotas de propagação de 

infeção, tais como o contacto direto com fluídos corporais de um paciente 

infetado, o contacto de superfícies envolventes, o contacto com instrumentais 

que foram contaminados pelo paciente durante a consulta e o contacto com 

partículas infeciosas que permanecem no ar. (16) 

A transmissão por ar no consultório dentário pode ocorrer a partir de dois 

tipos de partículas. Micik et al descreveram os aerossóis e os salpicos. Os 

aerossóis são partículas com menos de 50 micrómetros em diâmetro. As 

partículas deste tamanho são pequenas o suficiente para ficarem suspensas no 

ar durante um grande período de tempo até se instalarem nas superfícies 

envolventes ou entrarem no trato respiratório. Os salpicos são partículas com 

mais de 50 micrómetros em diâmetro. Micik et al referem que estas partículas se 

comportam de uma forma balística, isto é, estas partículas ou gotículas são 

ejetadas forçosamente do local do operador e fazem um arco numa trajetória 

semelhante à de uma bala até contactarem com a superfície envolvente. Como 

estas partículas são demasiado grandes para ficarem suspensas no ar, são 

apenas transmissíveis por ar momentaneamente. (16,17) 

Há um consenso acerca de que, a maior ameaça de infeção pelo ar, numa 

consulta de medicina dentária, provém de aerossóis, partículas com menos de 

50 micrómetros, devido à sua capacidade de suspensão no ar e potencial de 

entrada para o trato respiratório. (16,18,19) 

 

1.4.1 Composição dos aerossóis: 
 

A análise quantitativa e qualitativa da formação dos aerossóis é difícil 

dado que a composição dos aerossóis varia em cada paciente e em cada local 

utilizado. Todavia é razoável supor que os componentes das secreções da 

nasofaringe, placa bacteriana, saliva, sangue e estrutura dentária, assim como 

todos os materiais passiveis de formar aerossóis como turbina, contra ângulo, 

seringa ar-água são fontes potenciadoras de produção de aerossóis. (16) 

Têm sido realizados estudos para verificar a quantidade de aerossóis 

formados durante consultas onde se usa instrumental passível de os formar, 

utilizando meios de cultura não-seletivos para bactérias e para fungos. (20) 
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Nesses estudos, a formação da colónia ou UFC (unidade formadora de colónias) 

é contabilizada quando uma bactéria aeróbica assenta na placa e cresce como 

uma colónia, havendo assim um meio de comparação para um potencial 

aumento de contaminação clínico aquando da realização de um tratamento. 

Porém, não permite diferenciar entre bactéria benigna e patogénica. Qualquer 

bactéria que requer condições de crescimento especiais, tais como as 

micobactérias ou anaeróbios estritos que são comuns em bolsas periodontais, 

não vão crescer nos meios de cultura utilizados. (16) 

 

1.4.2 Métodos para se reduzir a contaminação aérea por aerossóis: 
 

Durante procedimentos de rotina num consultório de medicina dentária, 

há uma grande possibilidade que os aerossóis incluam vírus, sangue e 

microrganismos. (16) Para prevenir essa contaminação deve-se usar material de 

proteção do tipo barreira, tais como máscaras N95, luvas e proteção 

ocular/viseira, de modo a eliminar a maior parte do perigo inerente às gotículas 

provenientes do local operatório. Porém, aerossóis (partículas com menos de 50 

micrómetros), têm o potencial de entrar pela máscara e contactar com a 

membrana mucosa em redor dos dispositivos de proteção ocular. Como um 

aerossol permanece suspenso no ar durante 30 minutos após o final da consulta, 

significa que durante esse período de tempo continua a haver o risco de 

contaminação aérea, logo o operador deve manter o seu equipamento de 

proteção individual durante a consulta e até sair do espaço contaminado. Ainda 

destacar a utilização do dique para redução da contaminação dos aerossóis que 

provém do uso de instrumentos rotatórios. (16,21) 

 

1.5. Pandemia derivada da COVID-19: 
 

Em dezembro de 2019 foram reportados vários surtos de uma doença 

respiratória severa desconhecida em Wuhan na China. Sendo que a 9 de janeiro 

de 2020 o centro de prevenção e controlo de doença chinês declarou a 

identificação de um novo Coronavírus e reconhecido pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) como SARS-CoV-2. (22) 
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Pensa-se que a origem da transmissão do Vírus foi num mercado animal 

em Wuhan, mais propriamente morcegos. Foi declarada pela OMS, a 31 de 

Janeiro de 2020, o estado de emergência de saúde pública internacional. (23) 

Os sintomas mais comuns dos pacientes que se encontram infetados com 

o vírus são febre, tosse seca, fadiga generalizada, dispneia, perda do paladar e 

olfato. (22) 

O período de incubação do vírus varia de 1 a 14 dias dependendo de caso para 

caso. Em relação ao tipo de severidade da infeção, esta divide-se em 

assintomática, leve, moderada, severa e crítica (23) 

a) Assintomático – Paciente com um teste positivo ao vírus, porém não 

apresenta qualquer sintoma 

b) Leve – Paciente apresenta febre, mialgia, tosse seca, fadiga, dor de 

garganta, todavia não apresenta pneumonia 

c) Moderado – Paciente apresenta-se com pneumonia, tosse frequente e 

febre. Alguns relatos de hipoxemia. 

d) Severo – Avanço rápido da doença, saturação de oxigénio abaixo dos 

92%, com várias manifestações de hipoxia. 

e) Crítico – Dificuldades na respiração, choque, disfunção dos órgãos. 

As principais fontes de transmissão do vírus passam por aerossóis, gotículas 

e transmissão por contacto. Por isso, adotaram-se várias medidas para combater 

a evolução da pandemia, tais como utilização obrigatória de máscaras, 

distanciamento físico, higienização frequente das mãos, uso de desinfetante e 

até interrupção de algumas atividades na nossa sociedade. (23) 

 

1.5.1 Implicações da COVID em medicina dentária: 
 

Os procedimentos aplicados em medicina dentária envolvem vários 

instrumentos associados à produção de aerossóis tais como turbinas, contra-

ângulos, ultrassom e seringas ar-água entre outros. Estes aerossóis criados, 

juntamente com os fluídos corporais presentes na cavidade oral tais como o 

sangue e saliva, funcionam como um meio de transmissão do vírus sob a forma 

de gotículas. Dada a elevada capacidade de transmissão deste vírus, é 

necessário aplicar medidas que impeçam a propagação do vírus durante uma 

consulta de medicina dentária. (24) 
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Dado que, durante o período de incubação deste vírus um paciente 

assintomático tem capacidade de transmissão, é necessário tratar todos os 

pacientes como possíveis portadores desta doença tomando precauções 

especiais, entre as quais: 

a) Receção – Confirmação do uso de máscara. Ventilação adequada se o 

estabelecimento não possuir ventilação natural. Distanciamento de 2 

metros. 

b) Higienização das mãos - Assegurar a higienização das mãos antes da 

entrada do paciente. 

c) Equipamento de proteção individual (EPI) – Barreira efetiva contra 

microrganismos perigosos gerados na consulta: 

Utilização de proteção ocular (viseira) – O vírus pode ser 

transmitido pelo contacto com a membrana ocular dos olhos, logo deve 

ser utilizada proteção ocular. 

Máscara – Uso de uma máscara FFP2 ou mesmo FFP3 

permanente durante toda a consulta. 

d) Elixir bucal – A utilização pré-operatória de um elixir reduz até 68% da 

formação de colónias de microrganismos. 

e) Utilização de dique de borracha – Se a colocação do dique for efetiva, 

potencialmente elimina os agentes patogénicos provenientes da 

respiração, assim como a contaminação dos aerossóis provocados 

durante o uso de instrumentos rotatórios. 

f) Desinfeção das superfícies – Na formação de aerossóis, as gotículas 

que podem conter agentes patogénicos, permanecem sobre as 

superfícies circundantes no consultório. Deve-se desinfetar todas as 

superfícies expostas após cada visita dos pacientes. (24) 

O uso das medidas mencionadas pode prevenir a transmissão do vírus de 

pacientes assintomáticos. Estas medidas servem, não só para o controlo da 

transmissão da COVID-19, assim como um guia para gerir outras doenças 

respiratórias. (24) 
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Objetivos 
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2 Objetivos: 
 

O objetivo principal deste trabalho consistiu na avaliação da distribuição 

de aerossóis bacterianos gerados durante a execução de cavidades de 

dentisteria ao usar instrumentos rotatórios de alta velocidade, acoplados a jatos 

de ar/água. Para atingir este objetivo, foi feito um estudo com recurso a placas 

de Petri com meios de cultura diferentes (específicos para bactérias e fungos). 

De modo a fazer a comparação para este estudo, utilizámos 2 grupos: 

 

-No grupo 1 utilizou-se dique de borracha 

-No grupo 2 não se utilizou dique de borracha 

 

No final da recolha de todas as amostras, contabilizou-se as UFC 

(Unidades formadoras de colónias) e identificou-se os isolados através de 

sequenciação nucleótidicas de forma a analisar os microrganismos que estão 

presentes durante um tratamento dentário. Por sua vez provar que o dique de 

borracha tem capacidade para diminuir a quantidade de microrganismos 

produzidos nos aerossóis, numa consulta de medicina dentária. 

  



16 
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Materiais e métodos 
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3. Materiais e métodos: 
 

Numa primeira fase, foi realizada uma pesquisa bibliográfica na base de 

dados Pubmed/MEDLINE, com os seguintes termos: “rubber dam”, “dental dam” 

e “aerossol contamination”. 

Antes da participação voluntária neste estudo, cada paciente preencheu 

um consentimento informado, sendo que os dados recolhidos serviram apenas 

para uso exclusivo para o presente estudo. A comissão de ética da Universidade 

Católica Portuguesa aprovou, com parecer favorável, com o número de projeto 

102, no dia 13 de janeiro de 2021, todo o protocolo que envolve esta 

investigação. 

Depois da pesquisa bibliográfica e os consentimentos informados 

assinados, iniciaram-se as consultas e o início da recolha de dados nos 

pacientes. Este estudo foi realizado em 20 pacientes da Clínica Universitária da 

Universidade Católica Portuguesa – Viseu. 

Todos os procedimentos foram realizados nas boxes 34 e 35 da clínica da 

Universidade Católica Portuguesa – Viseu, em dias diferentes por alunos do 5º 

ano do curso de Medicina Dentária, na área de dentisteria. 

 

3.1. Locais de recolha e preparação dos meios de cultura 
 

O paciente foi sentado numa posição reclinada, sendo por vezes variável 

de operador para operador, tendo sido dado a todos os pacientes, antes do início 

de qualquer procedimento clínico, um copo com uma solução de clorhexidina 

(Eludril) a 0,1% de modo a reduzir o número de microrganismos que existiam na 

cavidade oral. Em relação aos dentes intervencionados foram incluídos incisivos 

centrais, incisivos laterais, primeiros pré-molares, segundos pré-molares e 

molares. (25) 

Atribuiu-se para este estudo 2 grupos diferentes: 

• Grupo 1 – Realização de cavidades com instrumento rotatório e 

isolamento com dique de borracha, representado por (D). 

• Grupo 2 – Realização de cavidades com instrumento rotatório sem 

isolamento com dique de borracha, representado por (SD). 

 



20 

As colheitas foram realizadas em três pontos diferentes, sendo colocadas 

as placas das recolhas no braço dominante do operador, o braço contrário do 

assistente em relação à dominância do operador e o tabuleiro (sendo o operador 

destro, colocou-se no braço esquerdo do assistente; se o operador for 

esquerdino, colocou-se no braço direito do assistente) e o tabuleiro (Figura 1). 

Durante cada recolha colaram-se duas placas de Petri no assistente, no 

operador e duas no tabuleiro, usando fita cola de dupla face, de modo a registar 

a distribuição dos microrganismos ao longo da consulta num período de 

utilização de instrumentos rotatórios de alta velocidade durante 15 minutos. 

Em cada local de recolha foram colocadas duas placas com meios de 

cultura diferentes, um específico para bactérias, Trypticase Soy Agar (TSA) e 

fluconazol (50µg/mL) (antifúngico) e o outro para fungos, Sabouraud Dextrose 

Agar (SDA) e ampicilina (50µg/mL) (antibiótico). Os meios foram preparados de 

acordo com as instruções do fabricante. (Anexo 1) (26) 

  

1 
2 

3 

Figura 1 - Locais de recolha representativos da colocação das placas: 1) Operador; 2) 

Assistente; 3) Tabuleiro 
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3.2. Amostra da recolha e códigos de identificação de cada paciente 
 

A recolha irá contar com o mesmo posicionamento das placas de Petri 

(braço do operador, braço do assistente e tabuleiro), incluindo 10 pacientes 

usando o dique e outra recolha de 10 pacientes sem o dique de borracha. 

Para cada uma destas placas de Petri será atribuído um código 

correspondente ao tipo de amostra analisada. Será codificado da seguinte forma: 

código do paciente / (D - com dique; ou SD – sem dique) / nº do dente / (O – 

operador; ou A – assistente; ou T – tabuleiro), sendo assim, por exemplo: 

- 55000 D 23 O. 

 

3.3. Análise estatística 
 

Após a recolha das amostras de todos os pacientes foi realizado o teste 

de Shapiro-Wilk para análise da distribuição dos dados. Dado que não ocorreu 

uma distribuição normal dos dados, na comparação de dois grupos foi realizado 

o teste U de Mann-Whitney. Comparações entre vários grupos foram realizadas 

com o teste de Kruskal-Wallis e, onde foram identificadas diferenças, as 

comparações de pares foram realizadas usando o teste U de Mann-Whitney com 

correção pelo método sequencial de Holm Bonferroni. Foi adotado um nível de 

significância de 95%. Os resultados foram analisados em SPSS 11.5. 

Os valores serão apresentados como mediana e intervalo interquartil 

(IQR) ou número (percentagem), conforme apropriado. 

 

 

3.4. Processamento das amostras e Isolamento dos microrganismos 
 

Para avaliar o crescimento de microrganismos, as placas foram incubadas 

a 37ºC durante 24 e 48 horas. Após estes dois períodos foi contabilizado o 

número de unidades formadoras de colónias (UFC) em cada placa em cada um 

destes momentos. 

Depois da seleção das colónias derivadas das placas das recolhas, esta 

foram purificadas por sementeira por riscado até à exaustão até se obter colónias 

puras. (Figura 3) 
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Preparação dos meios de cultura 

Recolha das amostras 

Incubação das placas a 37ºC durante 

24 e 48 horas 

Isolamento dos microrganismos por 

riscado 

Preparação de uma suspensão celular 

a partir de cultura fresca 

Centrifugação a 11.000 RPM e 

utilização de 1 µL de sobrenadante 

como molde de DNA na reação de 

PCR 

Amplificação por PCR 

Lise celular por fervura, em banho 

seco, durante 5 minutos de culturas 

frescas 

Figura 2 - Fluxograma representativo das etapas do trabalho desde a preparação dos 

meios de cultura em placa até à amplificação por PCR 



 

23 

3.5. Identificação dos isolados clínicos bacterianos por sequenciação 
do gene 16S rRNA 

 

Foi feita a testagem e identificação dos isolados clínicos por base na 

sequência do gene 16S rRNA quase completo, amplificando os primers 27F e 

1492R. 10 μL de uma suspensão celular, preparada a partir de culturas frescas 

(lise por fervura, durante 5 minutos, em banho seco), foram centrifugados a 

11000 rpm por 1 minuto e 1 μL do sobrenadante foi utilizado como molde de DNA 

na reação de PCR. (27) 

A amplificação por PCR foi realizada num volume final de 25μL contendo 

1μL de suspensão celular (anteriormente preparada), 6,25μL NZYTaq 2× Green 

Master Mix (NZYTech) e 0,5 µL de cada primer específico. Foi ainda incluído um 

controlo negativo (água de biologia molecular). A amplificação foi realizada num 

termociclador CFX Connect Rel-Time System (Bio-Rad), com o software CFX 

Manager 3.1.3 (Figura 2), sendo o programa listado na tabela 1. (27) 

 

Tabela 1 - Programa de amplificação do 16S rRNA 

 Temperatura Minutos 

Desnaturação inicial 94ºC 5:00 

Desnaturação 94ºC 01:00 

“Annealing” 55ºC 01:00 

Extensão 72ºC 01:30 

Extensão Final 72ºC 10:00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 3 - Termociclador CFX Connect Rel-Time System (Bio-Rad). 
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Após a reação, os produtos de PCR foram analisados por eletroforese em 

gel de agarose a 1% com 2 μL de Green Safe para verificação dos resultados, 

tendo sido usado como marcador de pesos moleculares o NZYDNA Ladder I 

(NZYTech) e observado no transiluminador (Bio-Rad, ChemiDoc™ MP Imaging 

System). 

As sequências nucleotídicas dos produtos de PCR foram obtidas por 

sequenciação de Sanger (GATC Biotech, Alemanha) e usadas para confirmar a 

identidade do microrganismo usando a ferramenta bioinformática Blastn/NCBI. 
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Resultados 
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4. Resultados: 
4.1. Resultados a partir da amostra total sob a forma de contagens: 

 

Dos dentes tratados, 70% localizava-se na arcada superior e 30% na 

arcada inferior. Em relação à tipologia dos dentes, 35% eram incisivos centrais, 

5% incisivos laterais, 20% primeiros pré-molares, 20% segundos pré-molares, 

10% primeiros molares, 10% segundos molares e nenhum canino. Em toda a 

amostra foram realizadas cavidades de dentisteria. 

 

Tabela 2 - Amostra representativa por setores da cavidade oral (Incisivos; Pré-Molares 

e Molares) pelos momentos de cada recolha 

Dentes Amostra 

Incisivos SD1; SD7; SD8; D3; D6; D7; D9; D10 

Pré-Molares SD2; SD6; SD9; SD10; D2; D4; D5; D8 

Molares SD3; SD4; SD5; D1 

 

As contagens das colónias bacterianas expressa em Unidades 

Formadoras de Colónias (UFC) foi realizada às 24 horas (figura 4 e 5) e às 48 

horas (Figura 6 e 7).  

 

Figura 2 - Número de UFC às 24 horas, em pacientes sem utilização de dique de 
borracha, nos diferentes pontos de recolha: Operador (Azul); Assistente (Cor de 
Laranja); Tabuleiro (Cinzento) 
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Na figura 4, referente a procedimentos sem utilização de dique de 

borracha, podemos observar que o valor de UFC às 24 horas no operador vai 

desde 0 até ao valor máximo de 6, no assistente de 0 até 15 e no tabuleiro de 0 

até 11. 

 

 

Figura 3 - Número de UFC às 24 horas, em pacientes com utilização de dique de 
borracha, nos diferentes pontos de recolha: Operador (Azul); Assistente (Cor de 
Laranja); Tabuleiro (Cinzento) 

Na figura 5 podemos observar que o valor de UFC às 24 horas com dique 

de borracha no operador vai desde 0 até ao valor máximo de 10, no assistente 

de 0 até 4 e no tabuleiro de 0 até 3. 
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Comparando as contagens às 24 horas e 48 horas, no grupo sem 

utilização de dique de borracha, observou-se um aumento da contagem de UFC 

em 12 amostras. As restantes 18 amostras mantiveram a contagem de UFC 

(Figura 6).   

Figura 4 - Número de UFC contabilizadas às 24 horas (amarelo) e às 48 horas (verde), 
em pacientes sem utilização de dique de borracha, nos diferentes pontos de recolha: A) 
Operador; B) Assistente; C) Tabuleiro 

2
1

3

6

1
0 0

4

0 0

2
3 3

7

1
0

8

4

0 0
0

2

4

6

8

10

SD1 O SD2 O SD3 O SD4 O SD5 O SD6 O SD7 O SD8 O SD9 O SD10 O

U
n

id
a

d
e

s 
F

o
rm

a
d

o
ra

s 
d

e
 

C
o

ló
n

ia
s

Momento da recolha

(A) Operador

24h 48h

9

1 0

15

2
0 1 0 0 0

9

2 1

18

7

0 1 0 0 0
0

5

10

15

20

SD1 A SD2 A SD3 A SD4 A SD5 A SD6 A SD7 A SD8 A SD9 A SD10 A

U
n

id
a

d
e

s 
F

o
rm

a
d

o
ra

s 
d

e
 

C
o

ló
n

ia
s

Momento da recolha

(B) Assistente

24h 48h

3
4 4

2

5

11

3 3

6

0

3

9

4
3

7

11

5
3

7

0
0

5

10

15

SD1 T SD2 T SD3 T SD4 T SD5 T SD6 T SD7 T SD8 T SD9 T SD10 T

U
n

id
a

d
e

s 
F

o
rm

a
d

o
ra

s 
d

e
 

C
o

ló
n

ia
s

Momento da recolha

(C) Tabuleiro

24h 48h



30 

 

Comparando as contagens às 24 horas e 48 horas, no grupo com 

utilização de dique de borracha, observou-se um aumento da contagem de UFC 

em 14 amostras. As restantes 16 amostras mantiveram a contagem de UFC 

(Figura 7). 

  

Figura 5 - Número de UFC contabilizadas às 24 horas (amarelo) e às 48 horas (verde)
em pacientes com a utilização de dique, nos diferentes pontos de recolha: A- Operador; 
B- Assistente; C- Tabuleiro 
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Na contagem às 24 horas verificou-se que o número de UFC foi 

significativamente maior quando não se utilizou dique de borracha em 

comparação com quando se utilizou [Mediana (IQR): SD:2,00(4) versus 

D:0,00(1), P=0,022] (Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em relação à recolha no operador verificou-se que às 24 horas o número de UFC 

foi tendencialmente superior quando não se utilizou dique de borracha em 

comparação com quando se utilizou, sem diferença estatisticamente significativa 

[Mediana (IQR): OpSD:1,00(3) versus OpD:0,00(2), P=0,466] (Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

P=0,022 

P> 0,05 

Figura 6 - UFC às 24 horas com e sem utilização de dique de borracha 

Figura 7 - UFC às 24 horas no Operador com e sem utilização de dique de borracha 
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Na recolha no assistente verificou-se que às 24 horas o número de UFC foi 

ligeiramente superior quando não se utilizou dique de borracha em comparação 

com quando se utilizou, sem diferença estatisticamente significativa [Mediana 

(IQR): AsSD:0,50(4) versus AsD:0,00(1), P=0,533] (Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na recolha no tabuleiro verificou-se que às 24 horas o número de UFC foi 

significativamente maior quando não se utilizou dique de borracha em 

comparação com quando se utilizou [Mediana (IQR): TbSD:3,50(3) versus 

TbD:1,00(2), P=0,004] (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

P> 0,05 

P=0,004 

Figura 8 - UFC às 24 horas no Assistente com e sem utilização de dique de borracha. 

Figura 9 - UFC às 24 horas no Tabuleiro com e sem utilização de dique de borracha. 
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Comparando os locais de recolha, verificou-se que às 24 horas o número de UFC 

foi tendencialmente superior no tabuleiro, seguido do operador e assistente, sem 

diferença estatisticamente significativa [Mediana (IQR): Tb:2,50(4); Op:0,50(3); 

As:0,00(2), P=0,104] (Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

P>0,05 

Figura 10 - UFC às 24 horas nos diferentes pontos de recolha: Operador (Op), 
Assistente (As) e Tabuleiro (Tb). 
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Na contagem às 48 horas verificou-se que o número de UFC foi tendencialmente 

maior quando não se utilizou dique de borracha em comparação com quando se 

utilizou, mas sem diferença estatisticamente significativa [Mediana (IQR): 

SD:3,00(7) versus D:1,00(3), P=0,056] (Figura 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em relação à recolha no operador verificou-se que às 48 horas o número de UFC 

foi tendencialmente superior quando não se utilizou dique de borracha em 

comparação com quando se utilizou, sem diferença estatisticamente significativa 

[Mediana (IQR): OpSD:2,50(3) versus OpD:1,00(4), P=0,588] (Figura 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

P>0,05 

P>0,05 

Figura 11 - UFC às 48 horas com e sem utilização de dique de borracha. 

Figura 12 - UFC às 48 horas no Operador com e sem utilização de dique de borracha.
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Na recolha no assistente verificou-se que às 48 horas o número de UFC foi 

tendencialmente superior quando não se utilizou dique de borracha em 

comparação com quando se utilizou, sem diferença estatisticamente significativa 

[Mediana (IQR): AsSD:1,00(8) versus AsD:0,50(4), P=0,551] (Figura 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na recolha no tabuleiro verificou-se que às 48 horas o número de UFC foi 

significativamente maior quando não se utilizou dique de borracha em 

comparação com quando se utilizou [Mediana (IQR): TbSD:4,50(5) versus 

TbD:1,50(2), P=0,007] (Figura 16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

P>0,05 

P<0,05 

Figura 13 - UFC às 48 horas no Assistente com e sem utilização de dique de borracha.

Figura 14 - UFC às 24 horas no Tabuleiro com e sem utilização de dique de 
borracha. 
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Comparando os locais de recolha, verificou-se que às 48 horas o número de UFC 

foi tendencialmente superior no tabuleiro, seguido do operador e assistente, sem 

diferença estatisticamente significativa [Mediana (IQR): Tb:3,00(4); Op:1,50(4) ; 

As:1,00(5), P=0,206] (Figura 17). 

 

  

P>0,05 

Figura 15 - UFC às 48 horas nos diferentes pontos de recolha: Operador (Op), 
Assistente (As) e Tabuleiro (Tb). 
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Comparando os grupos de dentes: Incisivos (Ic), Pré-molares (Pm) e Molares 

(Ml) às 48 horas, na aplicação do teste Kruskal-Wallis verificou-se que havia 

diferença estatisticamente significativa (P=0,011). Aplicando o teste de U de 

Mann-Whitney com a correção de Holm Bonferroni observou-se que os Molares 

apresentavam o número de UFC maior que os Incisivos seguido dos Pré-

Molares [Mediana (IQR): Ml:4,50(6); Ic:2,00(3); Pm:1,00(3)] tendo diferenças 

estatisticamente significativas entre Molares e Incisivos (P=0,004) e Molares e 

Pré-molares (P=0,018). Não houve diferença estatisticamente significativa 

entre Pré-molares e Incisivos (P=0,358) (Figura 18). 

 

 

*P=0,018 

*P=0,004 

Figura 16 - UFC às 48 horas nos diferentes grupos de dentes: Incisivos (Ic), Pré-
molares (Pm) e Molares (Ml). 
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4.2. Resultados das amostras com fungos 
 

Da amostra total, em apenas 1 placa houve crescimento de fungos, 

nomeadamente na recolha SD7 T, havendo 1 UFC às 24 horas no tabuleiro, 

mantendo-se este valor inalterado às 48 horas. 

  



 

39 

4.3. Amplificação do gene 16S rRNA por PCR 
 

Após a amplificação da sequência parcial do gene 16S de cada uma das 

colónias de bactérias por PCR, procedeu-se à análise por eletroforese em gel de 

agarose, sendo usado o NZYDNA Ladder I (NZYTech) como marcador de peso 

molecular. Foi posteriormente observado no transiluminador (Bio-Rad, 

ChemiDoc™ MP Imaging System) com o software Lab 6.0.1.0. As figuras 19, 20 

e 21 mostram o resultado das eletroforeses que foi realizado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 - Produtos de PCR em gel de agarose da recolha SD1. No primeiro poço 
está o marcador de pesos moleculares (Ladder nzytech 1), no segundo poço um 
controlo negativo (água de biologia molecular), no poço 1B1 (SD1 As), no poço 1B5 e 
1B6 (SD1 Op) 
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Ao analisar as figuras 19, 20 e 21 os produtos gerados a partir da 

amplificação aparentam ter um tamanho de cerca de 1465pb, conforme 

esperado para produtos de PCR a partir da amplificação do gene 16S, com os 

primers usados.  

Figura 18 - Produtos de PCR em gel de agarose da recolha D1. No primeiro poço está 
o marcador de pesos moleculares (Ladder nzytech 1), no segundo poço um controlo 
negativo (água de biologia molecular), no poço 2B1, 2B2, 2B3, 2B4, 2B5, 2B7, 2B8, 2B9 
(D1 Op) 

Figura 19 - Produtos de PCR em gel de agarose da recolha D1. No primeiro poço 
está o marcador de pesos moleculares (Ladder nzytech 1), no segundo poço 
um controlo negativo (água de biologia molecular), no poço 2B17 e 2B18 (D1
As), no poço 2B19 (D1 Tb) 
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4.3. Identificação dos isolados clínicos bacterianos por sequenciação 
do gene 16S rRNA 

 

Após sequenciação dos produtos de PCR, as sequências foram 

confrontadas com as bases de dados de nucleótidos da NCBI para determinar a 

identidade dos microrganismos, conforme a tabela 3 abaixo. 

 

Tabela 3 - Identificação dos isolados clínicos bacterianos por sequenciação do 

gene 16S rRNA 

IEC - Identificação em curso 

 

Os resultados permitiram identificar vários géneros de bactérias, incluindo 

Staphylococcus sp., Pseudomonas sp., Micrococcus sp., Staphylococcus capitis, 

Bacillus sp.e Staphylococcus saprophyticus. 

 

  

Tipo de recolha Número 
do 

isolado 

Local da 
recolha 

Sequenciação 

SD1 1B1 Assistente Staphylococcus sp. 

SD1 1B5 Operador Micrococcus sp. 

SD1 1B6 Operador Staphylococcus sp. 

D1 2B1 Operador Staphylococcus capitis 

D1 2B2 Operador Micrococcus sp. 

D1 2B3 Operador Bacillus sp. 

D1 2B4 Operador Pseudomonas sp. 

D1 2B5 Operador Staphylococcus saprophyticus 

D1 2B7 Operador Staphylococcus sp. 

D1 2B8 Operador IEC 

D1 2B9 Operador Staphylococcus sp. 

D1 2B17 Assistente IEC 

D1 2B18 Assistente IEC 

D1 2B19 Tabuleiro IEC 
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Discussão 
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5. Discussão 
 

Foi confirmado em estudos anteriores que, a partir dos aerossóis 

produzidos por instrumentos rotatórios de alta velocidade de uso dentário, é 

possível efetivar a transmissão de agentes patogénicos, sendo eles bactérias, 

fungos ou mesmo vírus através de saliva ou sangue contaminado. Atualmente, 

destaca-se o vírus SARS-COV-2 como um agente transmissor a ter em conta, 

dado o seu elevado índice de transmissibilidade, pelo que é essencial impedir 

que tal transmissão seja efetuada. Em medicina dentária, especialmente neste 

estudo, irá confirmar-se que o uso do dique de borracha influencia a quantidade 

de aerossóis a que estamos expostos. (28,29) 

Existe na literatura diversos estudos que investigaram microrganismos 

resultantes de procedimentos geradores de aerossóis em tratamentos dentários, 

usando instrumentos rotatórios de alta velocidade, sendo que, alguns 

tratamentos geram maior contaminação por aerossóis em relação a outros. 

(20,30-33). Na destartarização em que foram utilizados ultrassons, comprovou-

se que este é o tratamento mais gerador de aerossóis em relação a tratamento 

de cáries em dentisteria e cavidades de acesso em endodontia. (20,32). Nestes 

estudos foram avaliados os aerossóis produzidos, sob a forma de contagens de 

UFC bacterianas em placas com meios de cultura, desde os 10 minutos até às 

3 horas. Foi determinado ainda que, é provável que as contagens das colónias 

microbianas sejam mais elevadas com um maior tempo de exposição das placas 

ao meio envolvente. (20,25,31,32,33) Todavia, um estudo de Bennet et al 

concluiu que o pico da geração de aerossóis se encontra entre os 10 e os 30 

minutos. (33) 

A metodologia apresentada apoia-se, porém com algumas diferenças, na 

metodologia usada por Vaz et al. Antes de qualquer procedimento foi dado aos 

pacientes um bochecho à base de uma solução de clorhexidina (Eludril) a 0,1%, 

posteriormente foram expostas placas de Petri com os meios de cultura 15 

minutos durante a consulta. Apenas se realizaram cavidades de dentisteria. Por 

sua vez, na metodologia de Vaz et al foram expostas as placas 30 minutos antes 

do tratamento, 30 minutos durante o tratamento e 30 minutos após o tratamento, 

bem como apenas realizaram cavidades de acesso em endodontia e num grupo 

do estudo não se utilizou nenhum bochecho. (25) 
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Em toda a amostra obtida, existiu a tendência de a utilização do dique de 

borracha formar menos UFC comparando com a sua não utilização. Desta forma, 

em nenhuma situação a não utilização de dique de borracha formou menos UFC 

do que quando se utilizou. Nos períodos de contagem de UFC tanto às 24 horas 

de incubação como às 48 horas, existiu significativamente um maior número de 

UFC quando não se utilizou o dique de borracha do que quando se utilizou, 

(figura 8, P=0,022), registando-se um aumento de UFC nas 48 horas para os 

dois grupos, sem diferença estatisticamente significativa (figura 13, P=0,056) 

Os resultados das figuras 8 e 13 podem ser comprovados com cada um 

dos locais de recolha selecionados, o número de UFC formado às 24 horas foi 

sempre superior nos grupos sem utilização do dique de borracha em detrimento 

de se o utilizar, no operador e no assistente não houve diferença estatisticamente 

significativa (figura 9, P=0,466 e figura 10, P=0,533), no entanto no tabuleiro 

verificou-se significativamente maior formação de UFC quando não se utilizou o 

dique de borracha (figura 11, P=0,004). O mesmo sucedeu às 48 horas, com o 

operador, assistente sem diferenças estatisticamente significativas (figura 14, 

P=0,588 e figura 15, P=0,551) e o tabuleiro com diferença significativa (figura 16, 

P=0,007). 

Estes resultados indicam-nos que, ao colocar uma barreira física na 

cavidade oral para tratamentos dentários, como é o caso do dique de borracha, 

é possível controlar melhor os fluídos orais (saliva e sangue), de forma que haja 

menos formação de aerossóis e por sua vez menos propagação de 

microrganismos resultantes dos aerossóis, o que comprova os seus benefícios 

a nível clínico. (14) 

Ainda para os locais selecionados de recolha, houve uma inclinação para 

o tabuleiro ser o local com maior formação de UFC, seguindo o operador e por 

fim o assistente para ambos os tempos de contagem de colónias em ambos os 

momentos de contagem de UFC, 24 horas e 48 horas (figura12, P=0,104 e figura 

17, P=0,206). 

A justificação de o tabuleiro ser o local com maior contagens de UFC, de 

entre os 3 pontos de recolha, pode-se dever aquando da colocação e remoção 

de instrumentos do tabuleiro ter as mãos do operador mais próximas das placas 

e desta forma ser o local com maior contaminação, uma vez que as luvas, 

estando em contacto com o campo operatório, se encontram contaminadas. A 
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fundamentação de o operador ter maiores contagens de UFC em relação ao 

assistente, prende-se com o facto de estar mais próximo da cavidade oral do 

paciente, todavia o assistente, ainda assim, sofre contaminação por aerossóis. 

Em relação ao grupo de dentes em estudo (figura 18, P=0,011), os 

molares foram o grupo que apresentou maior número de UFC, seguido dos 

incisivos e por fim dos pré-molares, observando-se uma diferença 

estatisticamente significativa. 

Todos os resultados obtidos podem ser corroborados com estudos feitos 

anteriormente, os quais demonstraram que o uso de soluções antimicrobianas 

utilizadas pré-operatoriamente e o uso do dique de borracha podem reduzir 

significativamente o número de bactérias nos aerossóis que são produzidos 

durante os tratamentos dentários. (25,29,31,34) 

Outro dos objetivos propostos foi identificar, em algumas das nossas 

recolhas, isolados de microrganismos através de amplificação por PCR e 

analisar as sequenciações nucleotídicas subsequentes de algumas colónias de 

bactérias e assim compreender quais espécies podem estar presentes ao 

realizar-se um tratamento dentário, nomeadamente em cavidades de dentisteria. 

Toda a nossa amostra para sequenciação se baseou na amplificação do 

gene 16S rRNA quase completo amplificando os primers 27F e 1492R, para 

determinação de espécies bacterianas. 

Após a sequenciação nucleotídicas obtivemos várias espécies 

bacterianas presentes sendo elas Staphylococcus sp., Pseudomonas sp., 

Micrococcus sp., Staphylococcus capitis, Bacillus sp.e Staphylococcus 

saprophyticus e algumas amostras com a identificação em curso. 

Em relação à não utilização do dique de borracha obtivemos 2 géneros de 

bactérias: Staphylococcus sp e Micrococcus sp. Na utilização de dique de 

borracha obtivemos 3 géneros diferentes de bactérias assim como algumas 

amostras com a identificação em curso, foram elas Staphylococcus sp, 

Staphylococcus capitis, Staphylococcus saprophyticus, Pseudomonas sp. e 

Bacillus sp. 

Num estudo desenvolvido por Vieira et al, verificou-se que, de entre 95 

participantes divididos em dois grupos com cárie ativa e cárie inativa, existiu uma 

prevalência de Bacteroides thetaiotaomicron e Rothia mucilaginosa nos 
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participantes com cárie ativa e Staphylococcus epidermidis em participantes com 

cárie inativa. (35) 

Num estudo de Scannapieco et al, Staphylococcus aureus e 

Pseudomonas aeruginosa colonizavam os dentes em pacientes hospitalizados, 

nomeadamente devido a casos de pneumonia. (3,36,37) 

Ainda noutro estudo de Chiang et al revelaram ainda que elevadas 

concentrações de Staphylococcus aureus têm correlação com hospitalização por 

pneumonia em residentes de lares de idosos. (38) 

Chopyk et al, revelou que Bacillus e Pseudomonas estão presentes em 

pacientes fumadores. (39) 

Hallier et al, verificaram que os microrganismos mais predominantes 

isolados de aerossóis em clínicas dentárias são as espécies de Staphylococcus 

e Micrococcus, o que corroborou os resultados obtidos, uma vez que grande 

parte da nossa amostra correspondeu a estes dois géneros de bactérias. (40) 

No presente estudo verificaram-se várias limitações, nomeadamente, o 

número de amostras representar apenas 20 pacientes pelo que ao aumentar a 

amostragem, poder-se-ia obter resultados mais significativos a nível estatístico. 

Outra das limitações passou pelo facto de os tratamentos dentários terem sido 

todos planeados anteriormente de acordo com a necessidade do paciente, 

havendo algumas variáveis que não puderam ser controladas, como é o caso da 

localização do dente tratado, sendo ele mandibular ou maxilar. Por outro lado, 

outro entrave ao estudo, prende-se com o facto de não haver um meio de cultura 

“ideal” que abranja todos os microrganismos a que a equipa clínica está exposta 

durante uma consulta. Por isso, nas recolhas não é possível contabilizar todos 

os microrganismos a que os profissionais foram submetidos. 

De toda a amostragem, apenas obtivemos uma placa com crescimento de 

fungos, representado 1 UFC tanto nas 24 como nas 48 horas, sendo que num 

estudo futuro seria viável utilizar outro meio de cultura para o crescimento dos 

mesmos em colónias. Por fim, aliado ao baixo número de isolados aos quais 

foram efetuados sequenciação nucleotídica, poder-se-ia aumentar a 

amostragem para identificação e análise de sequências nucleotídicas, assim 

como poderão ser efetuados protocolos para determinar a patogenicidade e 

resistência a antibióticos. 
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Conclusão 
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6. Conclusão 
 

Quando são utilizado instrumentos rotatórios de alta velocidade existe um 

perigo significativo ao meio clínico, que envolve uma consulta de medicina 

dentária, causado pela propagação de aerossóis. Mesmo após a conclusão da 

consulta, os aerossóis ficam suspensos no ar, permitindo, assim, a entrada dos 

mesmos para o trato respiratório. 

São várias as soluções para a resolução deste problema. O uso de dique de 

borracha, aliado ao uso de uma solução antimicrobiana de bochecho, por parte 

do paciente, prévio a qualquer procedimento dentário, poderá ajudar a reduzir a 

contaminação bacteriana assim como a disseminação de aerossóis, facto que é 

provado pelos resultados obtidos. Ainda assim, deverá ser combinado com 

outras medidas de proteção individual, tais como máscaras, luvas e viseiras. 

Apesar de ser impossível de eliminar todos os aerossóis resultantes da consulta, 

é possível minimizar-se o risco com algumas precauções acessíveis e simples 

que foram supramencionadas. 

Tendo em conta os riscos com que lidamos diariamente, principalmente 

devido à pandemia provocada pelo vírus SARS-COV-2, a utilização destes 

meios de precaução, tornam-se cruciais para que exista redução do risco de 

contaminação, pelo que se devem utilizar estas medidas, quando possível, em 

todos os procedimentos dentários, principalmente naqueles em que existe maior 

geração de aerossóis. 

Estas medidas podem ser corroboradas com os resultados adquiridos, uma 

que vez que as contagens de UFC foram sempre inferiores quando se utilizou o 

dique de borracha em relação a amostras sem dique nas quais houve maior 

formação de UFC. Os médicos dentistas deverão encarar estas medidas como 

uma forma de beneficiar o seu sucesso na prática clínica, bem como também 

para reforçar a segurança tanto dos clínicos como também dos seus pacientes. 
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8. Anexos: 
 

Anexo 1: Preparação dos meios de cultura (exemplo para 300 mL) 

 

1.  Pesar 9 g de meio Trypticase Soy Broth/ Sabouraud Dextrose Broth e 

4,5g de Agar para cada meio; 

2. Adicionar 300mL de água destilada; 

3. Autoclavar os meios a 121ºC durante 15 minutos; 

4. Adicionar 300µL de fluconazol (antifúngico – stock final 50 mg/mL) e 300 

µL de ampicilina (antibiótico – stock final 50 mg/mL) aos meios TSA e 

DAS, respetivamente; 

5. Colocar em placas de Petri. 

  



62 

Anexo 2: Parecer favorável da comissão de ética 
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Anexo 3: Consentimento Informado 
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