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REVISÃO SISTEMÁTICA DE LITERATURA 

RESUMO 

 

O surgimento do SARS-CoV-2 trouxe desafios significativos para a Odontologia, 
especialmente por se tratar de uma profissão que exige proximidade física entre o 
profissional e o paciente, além da produção constante de aerossóis durante os 
procedimentos. Esses fatores aumentam o risco de transmissão de doenças infecciosas, 
especialmente em ambientes como consultórios odontológicos, onde as principais vias de 
contágio – boca, nariz e olhos – ficam constantemente expostas. Diante desse cenário, 
tornou-se essencial investigar estratégias eficazes de prevenção da contaminação cruzada, 
como o uso de enxaguatórios bucais antivirais, métodos de desinfecção de superfícies e a 
atualização dos equipamentos de proteção individual. Para isso, foi realizada uma pesquisa 
eletrônica na base de dados PubMed, com artigos publicados até agosto de 2020, utilizando 
os termos “Covid-19” + “Dentistry” e “SARS-CoV-2” + “Dentistry”. Inicialmente, foram 
encontrados 537 estudos. Após análise de títulos e resumos, 92 foram selecionados, e, 
desses, 67 apresentaram relação direta com o escopo da revisão. Os resultados 
demonstraram que o peróxido de hidrogênio a 1% e a iodopovidona a 0,2% foram os 
enxaguatórios bucais mais eficazes na redução da carga viral. Já na desinfecção de 
superfícies, soluções à base de álcool e hipoclorito mostraram efeito significativo na 
inativação do vírus. Esses achados reforçam a importância de medidas preventivas rigorosas 
na rotina odontológica. A implementação de protocolos baseados em evidências científicas, 
aliada à disseminação de orientações claras aos profissionais da área, é fundamental para 
reduzir os riscos de contaminação e, consequentemente, controlar a curva de infecção no 
ambiente clínico. 
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COVID-19: Changes in Dental Care Practices – A Systematic 
Review 
 
 
ABSTRACT 
 
The emergence of SARS-CoV-2 has brought significant challenges to Dentistry, especially due 
to the close physical proximity required between professionals and patients, as well as the 
constant production of aerosols during procedures. These factors increase the risk of 
transmitting infectious diseases, particularly in dental offices where the main routes of 
infection – mouth, nose, and eyes – are frequently exposed. In this context, it became 
essential to investigate effective strategies to prevent cross-contamination, such as the use of 
antiviral mouthwashes, surface disinfection methods, and updates on personal protective 
equipment. An electronic search was conducted in the PubMed database for articles 
published up to August 2020, using the keywords “Covid-19” + “Dentistry” and “SARS-CoV-2” 
+ “Dentistry.” Initially, 537 studies were identified. After reviewing titles and abstracts, 92 
were selected, and among these, 67 were directly related to the scope of the review. The 
findings showed that 1% hydrogen peroxide and 0.2% povidone-iodine were the most 
effective mouthwashes in reducing viral load. For surface disinfection, alcohol-based and 
hypochlorite solutions demonstrated significant effects in inactivating the virus. These results 
highlight the importance of strict preventive measures in daily dental practice. Implementing 
evidence-based protocols, along with providing clear guidance to oral health professionals, is 
essential to reduce contamination risks and, consequently, control the infection curve in 
clinical environments. 
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INTRODUÇÃO 

O Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) é um vírus 

da família Coronaviridae, da ordem Nidovirales, composto por RNA de fita simples e 

grande, de sentido positivo como genoma. Sua origem é zoonótica e tornou-se 

infeccioso para humanos após um evento de transbordamento1. O período de incubação 

desse vírus varia de 2 a 14 dias, com média entre 5 ou 6 dias. Esse período é 

caracterizado por apresentar resultados em potencial de pacientes positivos para 

COVID-19, mas que ainda possam ser assintomáticos, ou chamados 'portadores'. A 

nasofaringe e o nariz são descritos como os principais reservatórios do vírus, onde suas 

secreções nasofaríngeas e salivares podem ser disseminadas predominantemente por 

gotículas respiratórias e em contato com a natureza2.  

        A idade média de maior risco a ser infectada é acima dos 50 anos, e diversos estudos 

mostraram que os homens são mais propensos a serem contaminados3. Todavia, se 

houver a presença de comorbidades subjacentes como hipertensão, diabetes mellitus, 

doenças cardiovasculares e cerebrovasculares, estas serão comumente correlacionadas 

com pior prognóstico 3,4. A transmissão do vírus pode ocorrer de duas maneiras: direta 

(através da tosse, espirros e inalação de gotículas) e de contato (através do contato com 

a mucosa nasal, oral e ocular). O SARS- CoV-2 usa efetivamente o receptor ACE2 para 

invasão celular, podendo promover a transmissão de humano para humano3,5,6,7. 

        Dessa maneira, o contato com a saliva do paciente infectado pode promover um 

grande risco para os profissionais da odontologia. As principais glândulas salivares são 

as parótidas, submandibulares e as sublinguais, que são responsáveis por secretarem 

90% da saliva. O ser humano produz 600 ml de saliva serosa por dia, que contêm 

minerais, tampões, enzimas, inibidores de enzima, fatores de crescimento e citocinas, 

imunoglobulinas, mucinas e outras glicoproteínas1. As glândulas salivares têm alta 

penetração e possuem aos seus redores abundantes capilares, sangue e ácidos que 

podem fazer interações de moléculas. Com isso, o sangue pode entrar em ácidos e assim 

ter contato com a saliva, e nesse caso, os fluidos da cavidade se tornariam uma 

importante ferramenta que possibilitaria a substituição do soro ou a urina no 
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diagnóstico da doença8. 

        A transmissão de aerossóis é uma rota possível de condução quando há uma 

exposição a altas concentrações de aerossóis em um ambiente relativamente fechado. 

Os procedimentos odontológicos de rotina geram aerossóis, que representam riscos 

potenciais para os profissionais de saúde odontológicos e pacientes. Embora ainda não 

haja casos relatados de transmissão do Coronavírus em consultório odontológico, dada 

a alta transmissibilidade da doença, as equipes odontológicas devem estar atentas e 

manter um ambiente saudável para os pacientes e para si mesmas9. Portanto vistos os 

meios de transmissão e dispersão do SARS- CoV-2, é extremamente necessário o 

estabelecimento de protocolos para proteção dos cirurgiões-dentistas, bem como 

auxiliares e pacientes10. O uso de equipamentos de proteção individual também se fez 

extremamente necessários, porém com o devido cuidado para que não fossem usados 

em excesso e se tornassem escassos para o uso em áreas hospitalares por toda a equipe 

de saúde. Esses equipamentos são compostos por máscaras (contendo filtro 

descartável), protetores de sapatos, aventais, luvas e toucas, tudo descartável visando 

reduzir riscos 4,11.   

        O objetivo desta revisão sistemática foi avaliar a literatura disponível em relação à 

enxaguatórios disponíveis para redução da carga viral e sua efetividade, alterações nos 

equipamentos de proteção individuais necessários e produtos e técnicas disponíveis 

para a desinfecção de superfícies dos consultórios odontológicos.  

METODOLOGIA 

1.1 ESTRATÉGIA DE BUSCA 

        A busca na literatura foi realizada para artigos que relatavam associação de covid-

19 e odontologia indexados na base de dados PubMed até́ o dia 30 de julho de 2020. O 

PubMed foi escolhido como base de dados única, pois, em geral, o EMBASE parece 

proporcionar mais citações por pesquisa do que o PubMed12. No entanto, observou em 

um estudo anterior que o Embase resulta em maior número de falso-positivos13. Além 

disso, dependendo do assunto o PubMed pode oferecer uma ampla cobertura14 e os 
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artigos finalmente selecionados tendem a ser semelhante aos encontrados na base de 

dados EMBASE em muitas situações.  

        Para a identificação dos estudos a serem considerados nessa revisão sistemática, 

uma estratégia de busca detalhada foi desenvolvida. A busca foi realizada utilizando 

termos como “Text Word” e “MeshTerms”. Os termos foram “covid-19” +” dentistry” e 

“SARS- CoV-2” + “dentistry”. Nessa primeira etapa, todos os títulos e resumos 

resultantes da busca foram coletados no PubMed.  

1.2 Critérios de inclusão  

 Os títulos e resumos coletados foram julgados levando em conta os seguintes critérios: 

ser escrito em inglês e ser referente ao objetivo (levantamento de dados ou revisão 

sobre medidas de proteção individual; enxaguatórios bucais para reduzir a carga viral; 

materiais, produtos ou técnicas utilizadas para desinfecção de superfícies; bem como 

equipamentos de proteção individual). Os estudos foram selecionados e avaliados por 

um examinador e pelo orientador do trabalho de forma independente. 

1.3 Critérios de exclusão 

Após a primeira seleção, todos os estudos incluídos foram coletados na integra. Após a 

leitura, foram excluídos da revisão artigos que não relatavam aspectos relacionados 

aenxaguatórios bucais associados a COVID-19; materiais e equipamentos para 

desinfecção de consultórios bem como equipamentos de proteção individuais. Não foi 

possível limitar os tipos de estudos utilizados nesta revisão sistemática visto que é um 

assunto novo e que, em virtude disso, não existem estudos controlados e randomizados. 

Enfim, a qualidade metodológica dos estudos utilizados no trabalho não pode ser 

avaliada de forma criteriosa.  
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2. RESULTADOS 

        A estratégia de busca online listou 537 artigos. Após a análise para inclusão dos estudos 

avaliando títulos e resumos, 92 (17,1%) foram selecionados. Após a avaliação dos artigos na 

íntegra, apenas 67 (12,4%) estavam relacionados ao escopo dessa revisão sistemática. 

     

DISCUSSÃO 

Enxaguatórios bucais e redução da carga viral 

        Atualmente, existem evidências clínicas de que a transmissão do SARS-CoV-2 ocorre 

por gotículas respiratórias6,15,16. Além disso, a saliva também tem sido usada na triagem 

de vírus respiratórios em pacientes hospitalizados sem pirexia ou sintomas respiratórios. 

O SARS-CoV-2 pode ser detectado na saliva em altos títulos17. O diagnóstico salivar é um 

campo dinâmico que está sendo incorporado como parte do diagnóstico da doença, do 

monitoramento clínico da saúde sistêmica e da tomada de decisões clínicas significativas 

no atendimento ao paciente 3,5,15,18. Um estudo recente detectou o vírus vivo na saliva 

de 91,7% dos pacientes infectados19. Em virtude disso, as rotas de transmissão parecem 

ser divididas em diretas (tosse, espirro e inalação de gotículas), bem como uma 

transmissão de contato (mucosas bucais, nasais e oculares)20. Além disso, o SARS-CoV-2 

pode ser transportado pelo ar através de aerossóis produzidos durante vários 

procedimentos21. Portanto, deve-se enfatizar que a Odontologia, deve buscar formas de 

reduzir o risco de transmissão.    

        Devido a presença do SARS-CoV-2 na saliva, uma das possíveis formas de diminuir a 

carga viral dentro da cavidade bucal seria a utilização de enxaguatórios bucais, ou seja, 

um bochecho antes do atendimento odontológico. Dentre os enxaguatóriosbucais 

disponíveis no mercado temos: iodopovidona, clorexidine, peróxido de hidrogênio, 

flavonoides, ciclodextrina e outros22. Os flavonóides como inibidores da protease 

semelhante à quimiotripsina coronaviral têm uma função essencial para a replicação 

coronaviral e também têm funções adicionais para inibir as respostas imunes inatas do 

hospedeiro e devem ser úteis no combate ao COVID-19. Além disso, como o SARS-CoV-

2 é vulnerável à oxidação, recomenda-se o uso de um enxaguatório bucal contendo 

agentes oxidantes, como Citrox (um antimicrobiano com ingredientes à base de 
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bioflavonóides naturais solúveis extraídos de frutas cítricas), para reduzir a carga salivar 

viral da microbiota oral, incluindo potencial transporte de SARS-CoV-2 22. Devido a 

sensiblidade a oxidação do SARS-CoV-2, recomenda-se o uso de peróxido de hidrogênio 

a 1% ou iodopovidona a 0,2%, principalmente quando não é possível a realização do 

isolamento absoluto3,4,16,20,23-25.  

        No entanto, é preciso destacar que a eficácia da povidona contra o SARS-CoV-2 não 

foi confirmada, conforme reconhecido pela ADA26. Esta é provavelmente uma das 

principais razões pelas quais os Centros de Controle de Doenças publicaram a 

Orientação de Prevenção e Controle de Infecção Provisória para Ambientes 

Odontológicos durante o surto COVID-19, que faz referência à versão de 2003 indicando 

a evidência insuficiente sobre a eficácia de enxaguatórios bucais antimicrobianos pré-

procedimento20. No entanto, resultados preliminares in vivo sugerem que um enxágue 

com iodopovidona pode reduzir a carga viral da saliva de SARS-CoV-2 em pacientes com 

cargas virais mais altas27. Portanto, a administração de rotina de iodopovidona seria 

indicada principalmente para pacientes sintomáticos infectados com SARS-CoV-2, 

especialmente durante a primeira semana após o início dos sintomas, que é quando as 

cargas virais na saliva são mais altas19. Pacientes assintomáticos geralmente têm cargas 

virais baixas, mas aqueles que acabam desenvolvendo sintomas têm cargas virais 

substancialmente maiores, mesmo durante a fase pré-sintomática28; 

consequentemente, a aplicação de iodopovidona para a população em geral pode ser 

considerada uma medida complementar de prevenção quando é previsto um cenário de 

risco, como a geração de aerossóis27,29. Segundo Bidra et al em 2020, peróxido de 

hidrogênio nas concentrações de enxaguatório bucal recomendadas de 1,5% e 3,0% foi 

minimamente eficaz como agente viricida após um período de contato de até 30 

segundos. Portanto, o enxágue pré-procedimento com iodopovidona diluído na faixa de 

0,5% a 1,5% pode ser preferível ao peróxido de hidrogênio durante a pandemia de 

COVID-19. 

        Embora a iodopovidona tenha sido usada como um antisséptico na prevenção de 

infecções, não é uma escolha primária para enxaguatório bucal devido à sua 

possibilidade de restaurações pigmentadas, escurecimento dos dentes e potencial 

alergênico. Iodopovidona não é recomendada em grávidas ou em pacientes com doença 

tireoidiana ativa ou em terapia com iodo radioativo30.  
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        De acordo com um meta-análise de Mauri et al31, enxaguatório bucal pré-

processual, incluindo clorexidina (CHX), cloreto de cetilpiridínio (CPC) e óleos essenciais, 

levou a uma redução média de 68,4% das unidades formadoras de colônia (UFC) em 

aerossóis dentais. No entanto, apesar da clorexidine ser eficiente contra alguns vírus 

infecciosos, como o vírus da AIDS (HIV), vírus do herpes simplex (HSV) e vírus da hepatite 

B (HBV), ainda não foi comprovado que a clorexidine tenha capacidade de eliminar o 

SARS-CoV-23,4. No entanto, um estudo recente conduzido por Yon et al32 que prescreveu 

clorexidina (0,12%, 15 mL) enxaguatório bucal demonstrou supressão viral por 2 horas 

após o uso do enxaguatório. Este estudo sugeriu que o enxágue bucal com clorexidina 

pode ser benéfico para a antissepsia oral e controle da transmissão da SARS-CoV-2 na 

comunidade e em hospitais / ambulatórios. No entanto, existem várias limitações neste 

estudo, como o pequeno número de pacientes e a falta de um grupo controle para 

comparação. 

        Podemos concluir que, após a análise dos artigos, que o peróxido de hidrogênio 1% 

e o iodopovidona 0,2% foram mais eficazes para redução da carga viral. No entanto, 

mais estudos são necessários visto que muitos trabalhos foram realizados “in vitro” e 

sem controles adequados devido ao curto prazo desde o surgimento do SARS-CoV-2.  

Além disso, a saliva é constante e ciclicamente renovada pelas glândulas salivares, 

tornando o vírus novamente disponível. 

 

 Desinfecção de superfícies dos consultórios odontológicos 

        A desinfecção do campo operatório e dos instrumentais são fundamentais, tendo 

como objetivo reduzir os processos infecciosos e a eliminação completa dos 

microrganismos existentes, promovendo assim a   durante o procedimento cirúrgico. A 

cadeia asséptica é um conjunto de meios empregados para impedir a penetração de 

microrganismos no campo durante um procedimento cirúrgico, contando com 

manobras como a esterilização do instrumental, antissepsia do campo operatório, uso 

de luvas estéreis, máscaras, entre outros métodos33. E para a manutenção desta cadeia, 

há uma variedade de agentes que podem ser usados5,33,34. 

        Segundo Martins-Filho et al35, para a manutenção da cadeia asséptica, um intervalo 
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de tempo de 15 minutos deve ser respeitado logo após a saída do paciente da sala de 

cirurgia, antes que a limpeza e a desinfecção possam começar.  É de suma importância 

manter um adequado prazo entre as consultas para que se faça uma higienização 

correta do ambiente. 

        Não existe consenso em relação ao tempo de sobrevivência do SARS-CoV-2 em 

diferentes tipos de superfície. O SARS-CoV-2 pode sobreviver por 72 horas em 

superfícies de aço inoxidável35. No entanto, Penget al4 relataram que a sobrevivência 

em aço inoxidável é de 5,6 horas em média. Com relação ao plástico, alguns autores 

relataram um período de sobrevivência de 72h 35,36, enquanto Penget al4 relataram um 

período de 6,8 horas ou até mesmo por dias. Em relação ao papelão, Penget al4 

relataram um período de dias, enquanto Filho et al 2020 relataram que o SARS-CoV-2 

permanece viável por 24h neste material. Na forma de aerossol, foi observado que sua 

viabilidade também variou de 40minutos a 2,5h35 a 1,1h 37. Segundo outros trabalhos 

6,38, o SARS-CoV-2 humano pode viver até 9 dias à temperatura ambiente em uma 

superfície inerte, com maior preferência por situações úmidas. 

        Demonstrou-se que o SARS-CoV sobrevive após a secagem em diferentes tipos de 

materiais ou diluído em água, revelando uma infecciosidade reduzida somente após 72 

a 96 horas, dependendo das condições. No entanto, sua infectividade é reduzida mais 

rapidamente se for depositada em superfícies porosas, como algodão ou papel 39,40. 

Assim, o RNA do SARS-CoV foi encontrado em diferentes amostras do ambiente, como 

cadeiras, elevadores, mouses de computadores etc., e isso pode ter contribuído para a 

contaminação dos profissionais de saúde que não estavam em contato direto com 

pacientes com SARS41-44.  

        Portanto, superfícies que são frequentemente contaminadas em estabelecimentos 

de saúde, são uma fonte potencial de transmissão. As práticas odontológicas derivam 

gotículas e aerossóis de pacientes infectados, que provavelmente contaminam toda a 

superfície nos consultórios.  A equipe clínica também deve verificar a desinfecção de 

superfícies inertes usando produtos químicos confirmados contra o COVID-19 e manter 

uma atmosfera seca para mitigar a propagação do vírus. Esses desinfetantes de 

superfície incluem 62-71% de etanol, 0,5% de peróxido de hidrogênio e 0,1% (1 g / L) de 

hipoclorito de sódio de 0,05 a 1%6,45,46. Foram sugeridas sugeriram versões modificadas 

com concentrações aumentadas de etanol: 80% (p / p) (85,5% [vol / vol]; formulação I) 
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ou isopropanol, 75% (p / p) (81,3% [vol / vol] formulações II)47. No uso do hipoclorito a 

1% para desinfecção de superfícies é necessária a fricção. Em caso de uso do hipoclorito 

a 0,02% deve-se aumentar o tempo de imersão para 60 minutos, dispensando o 

enxágue48,49,50,51,52. 

        No estudo de Kampfet al45, a inativação do SARS-CoV-2  por agentes biocidas em 

testes de suspensão utilizou Etanol (78-95%), 2-propanol (70-100%), a combinação de 

45% de 2-propanol com 30% de 1-propanol, glutaraldeído (0,5-2,5%), formaldeído (0,7-

1%) e iodo povidona (0,23–7,5%), inativando prontamente a infectividade do SARS-CoV-

2. O hipoclorito de sódio exigia uma concentração mínima de pelo menos 0,21% para 

ser eficaz. O peróxido de hidrogênio foi eficaz com uma concentração de 0,5% e um 

tempo de incubação de 1 min. Os dados obtidos com cloreto de benzalcônio em tempos 

razoáveis de contato eram conflitantes.  O digluconato de clorexidina a 0,02% foi 

basicamente ineficaz.  

        Para Geller et al53, a sensibilidade do SARS-CoV à temperatura também foi 

avaliada. A exposição do vírus a uma temperatura de 56°C ao longo de 30 min reduziu o 

título do vírus sob um nível indetectável, exceto se o SARS-CoVestiver associado a 

proteínas, como 20% de soro fetal de bezerro (FCS), que trazem proteção para a 

vírus. Nesse caso, a temperatura precisa atingir 60 ° C ao longo de 30 min para trazer o 

título do vírus abaixo do limite de detecção. Isso enfatiza a importância do material 

orgânico no qual os vírus podem ser incorporados nas condições reais e podem protegê-

los, principalmente dos procedimentos de desinfecção. Quando o vírus foi colocado a 4 

° C, não houve perda de infectividade. Outro estudo como o de Duanet al 2003, confirma 

a estabilidade viral a 4 ° C e também a 20 ° C e 37 ° C por pelo menos 2 horas, mas o 

SARS-CoV perdeu sua infectividade após 90, 60 e 30 min de exposição a 56 ° C, 67 ° C e 

75 ° C, respectivamente39. 

       Outra substância relacionada é o cloreto de amônio quaternário, queé   um 

germicida desinfetante à base de quaternário de amônio de 4ª geração, vindo de uma 

família de compostos antimicrobianos, que podem ser utilizados como ativos 

desinfetantes em: Desinfetantes Comuns, Semi- Críticos (superfícies duras), fungicidas, 

viruscidas, germicidas, bactericidas e bacteriostáticos43,54,55. Possui ação bactericida, 

além da grande eficiência na descontaminação de superfícies do ambiente hospitalar 

contaminadas pela mesma bactéria. E para aplicá-lo, deve-se tomar alguns cuidados 
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especiais, tais como: ser diluído com substâncias padronizadas e utilizado por equipe 

treinada, não necessitando de enxágue previamente à aplicação do mesmo. O Amônio 

Quaternário é usado em superfícies de alto toque em hospitais, como: trilhos de 

cabeceira, módulo de controle remoto, mesas sobrepostas, assentos sanitários, barras 

de apoio, balcões, teclados de carrinho de suprimentos e estações de trabalho sobre 

rodas43,54,55.   

        A Luz Ultravioleta (UV) é utilizada há muitos anos para desinfectar ambientes e 

hospitais em todo o mundo; usa-se a sigla UVGI – “Irradiação germicida ultravioleta”. A 

radiação ultravioleta é gerada pela passagem de descargas elétricas através de vapor de 

mercúrio a baixa pressão dentro de tubos de vidro especiais, conhecidos 

comercialmente como lâmpadas germicidas. Os fótons energéticos da luz UVC quebram 

as ligações químicas no DNA e inativam/matam vírus e bactérias. A irradiação 

ultravioleta tem efeito microbicida se for utilizada com intensidade e tempo de 

exposição suficientes, encontrando aplicações diversas como na esterilização do ar56. O 

principal mecanismo de ação da radiação UV na desinfecção é através da interferência 

na biossíntese e na reprodução celular. Os microrganismos são inativados pela radiação 

UV como resultado dos danos fotoquímicos causados em seus ácidos nucléicos (DNA e 

RNA). A Luz UV tem ação antimicrobiana, além de ser usada de forma eficaz para 

higienizar equipamentos, ferramentas, instalações hospitalares, veículos de 

atendimento de emergência, residências e o ambiente em geral. Onde a luz irradiada 

altera a integridade da membrana celular bacteriana com a consequente diminuição da 

polarização da membrana e rápida alteração das funções celulares. Mesmo em um nível 

de dose subletal, a utilização da luz azul pulsada de 450 nm interrompe a arquitetura 

estrutural da membrana celular e suas organelas internas, onde altera o A-DNA e regula 

positivamente os genes dos profagos, promovendo consequentementea morte de 

bactérias e vírus, incluindo o SARS-CoV-256,57. 

   O Ácido Peracético (2%) é um germicida classificado como esterilizante. Entre as suas 

vantagens, temos: a menor agressão ao meio ambiente por conta da sua decomposição 

em água, ácido acético, oxigênio e peróxido de hidrogênio e sua ação em presença de 

matéria orgânica, mesmo em baixas temperaturas. Porém, apresenta como 

desvantagem a possibilidade de corrosão de alguns metais (cobre, bronze, aço carbono 

e ferro galvanizado), que pode ser reduzida com a utilização de anticorrosivos que 
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alterem o seu pH. Os produtos disponíveis no mercado realizam desinfecção de alto nível 

em aproximadamente 15 minutos e esterilização em 30 minutos46,58.  

        O Álcool 70% apresentou eficácia na desinfecção de superfícies, quando 

diretamente aplicado em locais contaminados, apresentando resultados equivalentes se 

comparado ao método de descontaminação classicamente recomendado, que consiste 

na limpeza prévia da superfície para a posterior aplicação do álcool 70% (p/v). Esses 

achados trazem um referencial teórico importante para o controle de infecção nos 

estabelecimentos de assistência à saúde, justificada entre outras, pela complexidade 

para realizar a descontaminação de superfícies em duas etapas. A primeira está 

relacionada à desinfecção após a limpeza prévia, e a segunda, seria a desinfecção sem 

as recomendações primárias de limpeza59. 

         Devido ao SARS-CoV-2 poder permanecer no ar e nas superfícies por várias horas a 

vários dias (ainda não existe consenso em relação ao tempo de viabilidade do vírus),a 

desinfecção de superfícies comumente tocadas é necessária para diminuir a propagação 

de SARS-CoV-2. Vários desinfetantes geralmente usados, como soluções contendo 

álcool ou hipoclorito, apresentam um efeito significativo na inativação do SARS-CoV-2. 

Além disso, embora os desinfetantes mais sugeridos tenham se limitado a alvejantes e 

álcool, ácido peracético, iodo-povidona, glutaraldeído, amônio quatenário ou mesmo 

luz ultravioleta parecem apresentar eficácia. No entanto, devido ao número limitado de 

estudos, são necessárias mais pesquisas sobre a sensibilidade do SARS-CoV-2 a 

diferentes desinfetantes.  

 Equipamentos de Proteção Individual 

        Os consultórios odontológicos são locais de grande propagação de doenças 

contagiosas devido ao aerossol que é dispersado bem próximo às principais vias de 

contágio, como: boca, nariz e olhos do cirurgião-dentista. Profissionais da área 

necessitam, muitas vezes, de uma proximidade demasiada dos pacientes para execução 

dos procedimentos e assim, entramos no quesito da importância de usar corretamente 

todos os EPIs (equipamentos de proteção individual) disponíveis, e de posteriormente 

descartá-los de forma a não se contaminar e evitar a contaminação cruzada de outros 

que tem acesso a aquele ambiente.  Mesmo sabendo que os EPIs sempre foram 

utilizados, houve necessidade de mudanças a partir do surgimento do COVID-19, 
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levando em consideração que existem ainda muitas dúvidas sobre a ação do vírus, sendo 

recomendada a utilização do nível de proteção mais alto1,4,6,60.  

        Existem diferentes materiais obrigatórios para uso de uma equipe de saúde durante 

o trabalho em dias normais. No entanto, em uma fase onde se instala uma pandemia, a 

utilização desses recursos é reforçada e cada um deles irá cumprir seu papel de proteger 

se usado corretamente. O gorro protegerá os cabelos e a cabeça em atividades 

geradoras de aerossóis. A cabeça deve ser totalmente coberta até as orelhas, sendo que 

o gorro deve ser de fácil remoção após uso. Temos os óculos de proteção em conjunto 

com a face shield, que evitarão contato com gotículas expelidas, são exclusivos de cada 

pessoa, não pode ser compartilhado mesmo que não sejam descartáveis e possam ser 

esterilizados. Os capotes ou aventais impermeáveis devem ter mangas longas, punho de 

malha ou elástico e abertura posterior, sendo atóxico e resistente com barreira 

antimicrobiana efetiva. Recomenda-se a troca a cada atendimento e não turno, pois ele 

não é passível de reaproveitamento. A máscara deverá ser de tecido-não-tecido (TNT) e 

possuir no mínimo uma camada interna e uma externa e um elemento filtrante. Alguns 

cuidados são imprescindíveis como: ajuste da máscara ao rosto (vedamento com 

pressão negativa), não tocar a face e, se for inevitável, higienizar logo as mãos, descartar 

as que estiverem úmidas devido a perda da capacidade de filtração e não reaproveitar 

nada que for descrito como produto descartável61.Neste protocolo de biossegurança 

também é sugerido roupas adequadas, sapatos laváveis e fechados associados a uma 

meia grossa. Separá-los de todas as outras roupas comuns ao efetuar a lavagem, fazendo 

antes uma descontaminação com desinfetante. Seguindo as orientações 60 ml para 1 

litro (roupas brancas) ou Lysoform 60 ml para 1 litro (roupas coloridas) por 10 minutos.  

        A proteção geral é composta da roupa de trabalho, toucas, luvas (se necessário), 

máscaras, propés e aventais de isolamento, sendo todos descartáveis. Seguida pela 

proteção primária em que são recomendados a roupa de trabalho com avental de 

isolamento, toucas, propés luvas e proteção ocular. Na proteção secundária seguimos 

as mesmas indicações de EPI descartável, no entanto usa-se o respirador N95 ou 

equivalente e também roupas de isolamento impermeáveis e descartáveis. A terciária 

requer o uso de paramentação de nível secundário citado acima, com proteção facial 

completa ou uma tampa cabeça com pressão positiva. De acordo com esses níveis é 

possível ver que cada um será escolhido de acordo com o trabalho a ser exercido e o 
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presente estado de saúde do paciente a ser tratado11.  

        Um dos fatores e talvez mais importante é o tipo de filtração que a 

máscara/respirador oferece. Quando se trata de um respirador do tipo FFP1 já citado, 

sua filtração oferece mais de 80% da filtração de aerossóis com vazamento interno total 

de menos de 22%. Na FFP2 teremos uma filtração de até 94% destes aerossóis com 

vazamento interno total de menos de 8%. E na mais utilizada em procedimentos de alto 

risco de exposição ao vírus, a FFP3 filtra até 99% dos aerossóis com vazamento interno 

total de menos de 2%. Isto faz com que ela seja a mais recomendada para uso em 

hospitais e clínicas devido à alta taxa de contaminação presente nesses locais que 

recebem pacientes contaminados para o tratamento. Contudo os respiradores FFP não 

tem validade prolongada para uso, pois, acontece um envelhecimento natural deles, 

com isso não sendo seguro um novo uso. A recomendação máxima é de um período de 

menos de oito horas de uso no dia e em seguida descartar. Enquanto as máscaras 

médicas de TNT há a necessidade de trocá-las a cada duas horas e se houver qualquer 

umidade nelas deve-se trocar antes do prazo estipulado, devido a sua incapacidade de 

filtração de partículas em ambientes odonto-médico-hospitalares. Portanto seu uso é 

ideal para pessoas que não trabalham na área, e os profissionais devem reforçar sua 

proteção com máscaras faciais do tipo FFP/N95/N9962,63. 

        De acordo com Swennenet al64, em casos como o da atual pandemia pode ocorrer 

déficit de materiais muito utilizados como é o caso dos EPIs e com o intuito de reduzir 

essa falta foram criadas máquinas para impressão de máscaras FFP2/3 em 3D. Diferente 

das citadas, essa é uma máscara personalizada e reutilizável e seus materiais (Poliamida 

e dois materiais descartáveis) são encontrados em escala global o que facilita sua 

produção em vários lugares do Mundo. Com base em sua varredura facial a partir de um 

aplicativo de digitalização surge a 3D, que pode ser feita por designers de CAD. Retira-

se as partes descartáveis, com luvas nas mãos para efetuar a desinfecção. Então com 

uma solução antimicrobiana de amplo espectro manter por quinze minutos na solução 

e após lavar com água corrente e fria. Podemos ver que existem várias vantagens quanto 

ao uso dela por se adequar bem a face, ser reutilizável, poder ser feita em diversos 

países, no entanto testes clínicos adicionais são muito importantes para que se 

comprove se esta pode ser utilizada sem risco de causar danos à saúde como alergias 

após muito tempo de uso e até a contaminação pelo vírus65. 
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        Segundo FrenchSociety, antes de se paramentar é essencial seguir alguns 

protocolos, são esses: a retirada de quaisquer objetos do corpo que possam ser 

contaminados posteriormente, como relógios, brincos e anéis. Em seguida o cabelo deve 

estar bem preso ou fixado. A seguir indica que bebam água porque o calor da 

paramentação pode gerar desidratação e que após utilizem o sanitário antes de se 

paramentarem para que não precisem usá-lo entre os atendimentos e com isso estejam 

sujeitos a contaminar-se. Em caso de contaminação ou danos a proteção, a mesma deve 

ser imediatamente substituída11. No atual momento ainda não existem estudos 

conclusivos sobre a forma ideal de colocação e retirada da proteção e nem mesmo 

quanto ao descarte totalmente correto. A falta desse padrão ouro para que os 

profissionais da saúde o sigam ao se desinfectarem pode ser a causadora do aumento 

da infecção hospitalar dos mesmos. É evidente a importância da compreensão de toda 

a equipe de saúde sobre os métodos mais eficazes para essa manutenção contra 

possíveis doenças60.  

        Todavia, existe um guia da paramentação e retirada de EPIs correta. O protocolo 

segue a mesma diretriz do estudo feito pela Associação Francesa de Estomatologia66 

inicia com a retirada de acessórios do corpo, em seguida coloca-se a máscara ou 

respirador de escolha, logo deve- se fixar os óculos de proteção no rosto de forma a não 

incomodar e então colocar a touca e depois o protetor facial (face shield). Ao fim de 

todo o procedimento faz-se a retirada da proteção ao contrário, iniciando com a 

lavagem das mãos após o descarte das luvas, então deve-se vestir outro par de luvas 

para iniciar o processo. Na sequência a fim de evitar a disseminação do vírus retira-se o 

face shield, a touca e os óculos. Finalizada a desinfecção é preciso sair da sala para retirar 

então o respirador e descartar também as luvas, é de extrema importância a lavagem 

das mãos com água corrente e sabão.  

        O processo correto de remoção das luvas é segurar e puxar a primeira pelo lado 

externo do punho com os dedos da mão oposta. Segurar a luva removida com a mão 

que ainda permanece enluvada. Em contato com o punho na parte interna da luva com 

o dedo indicador oposto e sem luvas remover a outra luva. E, novamente lavar as mãos. 

Feito isto, a indicação é a lavagem do vestíbulo nasal com soro fisiológico e auxílio de 

um cotonete embebido em água67. Existe a recomendação para que homens deixem a 

barba curta afim de obter um melhor selamento da máscara na face, se o modelo for a 
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N95 porque estudos comprovam que ela se desloca na pele durante a fala37.  

        Portanto o ambiente e pessoas com quem trabalhamos influi de forma direta na 

qualidade de vida e segurança ao adentrar todos os dias em um local de possível risco 

de infecção. É pertinente que todos recebam guias com orientações básicas, palestras e 

sejam educados sobre o assunto, assim evitamos um aumento de contaminação 

cruzada, consequentemente da curva de infecção. Em vista disso, é possível constatar a 

enorme trajetória que os pesquisadores irão percorrer a fim de trazer a luz, orientações 

que tornem mais seguras o trabalho daqueles que se encontram. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Conclui-se que o peróxido de hidrogênio a 1% e a iodopovidona a 0,2% foram os 

enxaguatórios mais eficazes na redução da carga viral, embora mais estudos sejam 

necessários, já que muitos foram in vitro e sem controles rigorosos. Além de álcool e 

alvejantes, outros desinfetantes como ácido peracético, iodopovidona, glutaraldeído, 

amônio quaternário e luz ultravioleta mostraram eficácia. Quanto aos EPIs, é 

fundamental orientar e treinar os profissionais para reduzir a contaminação cruzada e 

controlar a infecção. 
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