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Introduzione

In una ricerca condotta da una
Universita Italiana € emerso che i
futuri operatori nel campo
dell’Odontoiatria sono ben infor-
mati su cid che riguarda la tra-
smissione delle infezioni, il rischio
crociato tra pazienti e operatori,
ma non conoscono perfettamen-
te lo stato delle loro vaccinazioni
e ancor meno le modalita di
disinfezione e sterilizzazione per
far fronte ai rischi di contagio (1).
Purtroppo, si nota anche che tra
le procedure di prevenzione si
dimentica spesso di citarne una:
la sanificazione.

Con questo termine, oggi ancora
poco utilizzato in ambito sanita-
rio a differenza dell'ampio uso in
campo alimentare o industriale, si
indica il processo di disinfezione
dell'area operativa e delle zone di
passaggio dei pazienti.

La sanificazione, anche in ambito
odontoiatrico, € quindi una
modalita di disinfezione delle
superfici che possono essere
contaminate da microrganismi e
fluidi biologici (sangue, saliva e
fluido crevicolare) (2); non vengo-
no percid presi in considerazione
strumenti, manipoli 0 quant’altro
andra incontro a sterilizzazione o
disinfezione ad alto livello.
Sanificazione puo essere anche
['utilizzo di materiale monouso
per ricoprire le superfici nel rag-
gio d'azione dell’'operatore (i
coprischienale, copritestiera,
coprisedile e copribracciolo per il
riunito). Logicamente, essendo

materiale monouso, va sostituito
dopo ogni paziente ed eliminato
(3, 4).

Continuando a considerare il
primo significato di sanificazione
quale forma di disinfezione, si
possono elencare le zone piu
facilmente contaminabili (5);

m pulsantiera del riunito

lampada

poggiatesta

servo-mobili

pavimenti

tutto cio che si trova nel rag-
gio di 3 metri dalla postazione
dell’'operatore e quindi rag-
giungibile dalla nebulizzazione
prodotta dai manipoli (3).

La contaminazione da paziente
puod essere transitoria o divenire
permanente (2).

E' transitoria la contaminazione
che viene rimossa dopo ciascun
trattamento odontoiatrico appli-
cando le corrette procedure di
disinfezione e sterilizzazione,
come avviene per le superfici
degli strumenti, dei ferri e delle
attrezzature, a seguito di deposi-
zione diretta (schizzi, aerosol) o
indiretta (strumenti, mani
dell'operatore e/o0 dell'assistente
(6).

Meno transitoria, fino ad assume-
re il carattere di permanente, &
quella parte dei contaminanti,
che non viene eliminata con le
normali procedure di decontami-
nazione. Durante il normale trat-
tamento odontoiatrico, tutti gli
strumenti utilizzati vengono con-
taminati esternamente dai
microrganismi presenti nel cavo

orale, con diverse modalita (con-
tatto diretto con saliva, sangue,
schizzi e aerosol, contatto con
materiali contaminati) (2).

In modo analogo anche le super-
fici del riunito ricevono questo
tipo di contaminazione. Cli agenti
biologici possono permanere
sulle superfici e sugli strumenti,
intrappolati all'interno di materia-
le organico ad esse adeso, venen-
do successivamente rilasciati nel
momento in cui tali superfici o
strumenti giungono a contatto
con il paziente successivo.

Il fenomeno dell””Airborne Infec-
tion“(2), ovvero delle infezioni
trasmesse tramite l'aria, € parti-
colarmente frequente in ambito
odontoiatrico a differenza di altre
attivita cliniche o chirurgiche in
quanto le prolungate aerosolizza-
zioni tipiche del trattamento
medio odontoiatrico causano la
diffusione in aria delle particelle
infette ed infettanti di piccole
dimensioni. La rapida rotazione
della fresa sulla turbina o di altro
strumento rotante, come pure la
forza impressa dalla vibrazione
delle punte dell’ultrasuoni in
associazione con lo spray dello
strumento o della siringa, provo-
cano infatti la proiezione nell’aria
circostante il campo operatorio di
pulviscoli e nebbie contaminanti
provenienti dal cavo orale del
paziente sottoposto a cura, con
una diffusione di aerosol conte-
nente saliva, sangue, detriti den-
tali, placca e materiali da ottura-
zione, che si aggiungono agli
spray degli strumenti. Ne risulta



un vero e proprio inquinamento
biologico dell‘aria dello studio
dentistico, con conseguente
rischio di Airborne Infection. (Fig.
1. Contaminazione aerotraspor-
tata su attrezzature, arredi e
pavimenti).
| microrganismi diffusi
nell'ambiente odontoiatrico sono
quelli presenti nella bocca e nei
primi tratti dell'apparato respira-
torio, la cui persistenza in aria
influenzata da vari fattori quali
temperatura, umidita, dimensio-
ni delle particelle e tipo di ventila-
zione. Per via aerea, quindi, que-
sti contaminanti aerodispersi
pOsSsSONoO giungere a contatto con
la cute, le mucose orali, le vie
respiratorie, ma possono anche
depositarsi sulle superfici delle
attrezzature, sugli arredi e sui
pavimenti all'interno dello studio
dentistico.

La cross-infection (1, 2, 7) per

trasmissione aerea si pud quindi

verificare secondo due diverse
modalita:

m come infezione diretta, per
contatto o per inalazione.

B Come contaminazione delle
superfici dello studio da parte
di particelle infette.

Non bisogna dimenticare che

non sempre |'area operativa & un

ambiente circoscritto e chiuso,
quindi si possono osservare
ampie vie di comunicazione tra
area operativa, sala d'attesa,
ambienti amministrativi, eccetera

(8).

La situazione ambientale allarga

notevolmente I'area del rischio,

interessando sia il personale di

studio, sia i pazienti sottoposti a

cura, sia i pazienti in sala d'attesa;

guesta zona diventa percio a

rischio di infezioni non meno

dell'area operativa e deve essere
percid sanificata con uguale
attenzione. (Fig. 2.Diffusione
aerea di contaminanti in locali

attigui).

La sanificazione risulta percid di

grande importanza per evitare

infezioni crociate tra (1-3, 7):

m paziente-paziente

® paziente-operatore

m paziente-assistente

m operatore-assistente

Quale & lo scopo della sanificazio-

ne?

[l procedimento & una "Preven-

zione Universale”(UP)(9), vale a

dire che ogni paziente viene con-

siderato come un potenziale

“rischio”, un possibile portatore

di malattie ematiche, (HBV, HIV

sono le piu temute e le piu fre-

quenti) (6, 7, 9, 10) e di qualun-
que altra patologia. Risulta per-
tanto fondamentale non sotto-
valutare mai il potenziale rischio

di contagio e trasmissione.

Come awviene la sanificazione ?

Risulta basilare l'iniziale pulizia

delle superfici da polvere e resi-

dui di ogni genere, dopo questa
operazione, si effettuano mano-
vre pit mirate per I'eliminazione
dei microrganismi. In genere

vengono utilizzati disinfettanti a

basso o medio livello (11), che eli-

minano virus, batteri, funghi, ma
non le spore. Per sanitizzare pos-
sono essere utilizzati singoli

disinfettanti oppure miscele di

questi, in modo da ottenere il

sinergismo dei prodotti e quindi

una miglior azione di disinfezio-
ne.

Tra i prodotti maggiormente uti-

lizzati ed efficaci si possono tro-

vare:

m alcoli come alcool etilico e
alcool isopropilico che agisco-
no denaturando le proteine.

m Cloro e i suoi composti: ipoclo-
riti, cloramina T, dicloroisocia-
nuro di sodio che inibiscono
alcune reazioni enzimatiche
chiave, denaturano le proteine
e inattivano gli acidi nucleici.

s Formaldeide e paraformaldei-

Fig. 1.

Fig. 2.

de inattivano i microrganismi
attraverso I'alchilazione dei
gruppi amminici e sulfidrilici
delle proteine.

s Clutaraldeide azione simile alla
precedente con |'aggiunta di
alterazione della sintesi del
DNA e RNA.

® Perossido di idrogeno produ-
ce radicali ossidrilici liberi ad

azione distruttiva che attacca-:-..

no le membrane lipidiche.

& Composti di ammonio quater-
nario agisce inattivando gli
enzimi che producono energia
e denatura le proteine. :

Molte altre sono le sostanze uti-
lizzabili, ma con un rapporto
vantaggio/svantaggio inferiore.
Le superfici del riunito non inte-
ressate dal contatto diretto con
'operatore o con gli strumenti &,
in generale, le superfici deg“_
arredi dello studio, le pareti e |
pavimenti non devono essere
trattate con minor attenzione In
quanto comunque sottoposte
ad aerosolizzazione.



Per esempio, per i pavimenti &
indispensabile la tecnica del dop-
pio secchio per non mescolare
mai I'acqua utilizzata con quella
pulita; per le superfici si usa la
tecnica spruzzare e strofinare
con appositi prodotti e seguendo
le indicazioni fornite dal produt-
tore (7,8).

Sarebbe inoltre opportuno evita-
re I'uso, nell'ambiente odontoia-
trico, di tappeti, tappezzeria e
tendine per dar minor superficie
d‘attacco ai microrganismi (4).

Da studi effettuati, risulta possi-
bile migliorare la qualita dell'aria
evitando I'accumulo di contami-
nanti, con l'utilizzo di sistemi di
trattamento dell’aria ambientale,
di filtrazione e l'irraggiamento
con UV (2),
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