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Abstract:  
Workplace conditions are directly reflected on the health of dentists, influencing the quality of 

medical services and thus indirectly influencing the health of the general population. In the general context 
of occupational risk we proposed a review for assessment, identification and analysis of biological and 
chemical risk factors that professionals and patients are exposed to in the dental office, for an effective 
management of dental healthcare system in Romania, as part of health system. 
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Profesioniștii din domeniul medicinii 
dentare își petrec multe ore din viață la locul de 
muncă, fiind expuși diferitelor riscuri datorate 
unor agenți biologici, factori fizici, condiții 
ergonomice inadecvate, substanțe chimice, 
alergeni sau factori psihosociali. Expunerea 
profesională poate avea efecte adverse asupra 
organismului uman [9].  

Riscul profesional este un risc acceptat ca 
și o consecință a unei anumite profesii [44]. 

În prezenta lucrare am dorit să trecem în 
revistă principalii factori de risc biologici şi 
chimici la care sunt expuşi pe termen lung, 
practicienii din cabinetul de medicină dentară, 
pentru a le putea înţelege mai bine mecanismele 
lor de acţiune şi a putea aplica astfel măsuri 
adecvate de protecţie. Totodată, unii dintre 
aceşti factori de risc sunt prezenţi şi în practica 
unor medici de medicină generală. 

 
1. Riscul biologic 
În cabinetul de medicină dentară sursa 

majoră de infecţie apare la interacţiunea dintre 
pacient şi medicul curant. Infectarea poate surveni 
din contactul direct cu: sânge, salivă, secreţii 
nazale, secreții gastro-intestinale, favorizată fiind 
de leziuni prezente la nivel cutanat sau la nivelul 
mucoaselor. Infectarea se poate produce şi 
indirect, prin contactul cu instrumente, suprafeţe, 
materiale sau echipamente contaminate. Leziunile 

care apar în timpul activităţii profesionale 
reprezintă interes sporit datorită pericolului 
contaminării încrucişate medic-pacient [8]. 
Studiile realizate până în prezent menţionează 
printre cauzele cele mai frecvente ale rănirilor 
următoarele: frezele, sondele, discurile rotative, 
instrumente pentru detartaj, instrumente ascuţite în 
general, sârme pentru ligaturi, arcuri ortodontice, 
lame de bisturiu [1]. 

În timpul diferitelor manopere 
stomatologice, realizate cu aparatura specifică, 
sunt eliberate mari cantități de aerosoli, cea mai 
mare cantitate de aerosoli, sub forma unui nor 
vizibil, se eliberează în timpul detartrajului cu 
ultrasunete, urmat de turbina cu răcire cu apă, 
aer- abraziunea, sprayul de apă-aer [23]. 

Aerosolii sunt particule mici solide sau 
lichide cu diametrul sub 50µm care pot rămâne în 
aer pana la 30min după producerea lor [46]. 
Particulele cu dimensiunea sub 10µm sunt cele mai 
periculoase pentru că ele pot ajunge până la nivelul 
alveolelor pulmonare. Aerosolii pot conține 
particule de sânge, salivă, microorganisme, pulberi 
ce provin din obturațiile care sunt îndepărtate, 
țesutul dentar sau chiar din instrumentele rotative 
utilizate, alături de diferite bacterii sau virusuri. 
Contaminarea se poate face atât prin contactul 
anumitor zone lezate ale corpului cu picături de 
salivă sau sânge infectat, expulzate din cavitatea 
bucală a pacienților bolnavi cât și prin inhalarea 
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microorganismelor suspendate care pot supraviețui 
pentru perioade lungi de timp [4].  

Alte posibilități de contaminare infecțioase 
pot fi reprezentate de venirea în contact a unor 
zone tegumentare lezate și neprotejate cu sprayul 
de apă-aer, turbina, piesa cot cu turație joasă 
atașată la micromotor, aspiratorul de salivă uzual 
și chirurgical, sau senzorii radiologici digitali. De 
asemenea microrganismele, în anumite condiții, 
pot supraviețui la nivelul amprentelor luate în 
cavitatea bucală și transmise spre laboratorul 
dentar, fiind transferate apoi și la nivelul 
modelului de ghips [7, 11, 2]. 

Agenții patogeni implicați pot fi foarte 
diverși, de tipul bacteriilor (bacilul Koch), 
virusurilor (gripale, hepatită B, C, D, HIV, 
citomegalovirus, rujeolă, rubeolă, varicelă, herpex 
simplex), fungilor, prionilor. Studii care s-au 
efectuat în ţări în care s-au implementat imunizări 
prin vaccinuri, au arătat diferite grade de 
receptivitate la aceste programe, de unde se 
deduce şi lipsa unei informări corespunzătoare 
asupra riscurilor expunerii la virus [10, 27, 12]. 

Unele studii au demonstrat prezența în aerul 
din cabinetul stomatologic, mai ales în timp ce se 
efectuează manopere chirurgicale,  a unui nor de 
aerosoli încărcați cu particule sangvine. 
Particulele sunt antrenate în curentul de aer 
generat de piesele de mână cu turație înaltă și pot 
ajunge până la distanțe de 1 metru de la locul 
producerii sau chiar mai mult [20], putând 
constitui un pericol pentru medicii care au 
imunitatea scăzută. Pentru a preveni transmiterea 
pe cale aeriană, măștile cu performanță înaltă ar 
trebui folosite în mod curent. Acestea sunt măști 
cu eficiență peste 95% pentru microparticule de 
până la 0,3μm care ar trebui adaptate cât mai etanș 
formei feței. Măștile chirurgicale normale, folosite 
uzual captează mai ales microorganismele din 
aerul expirat de către medic [8].  

De asemenea sistemul de aer condiționat 
poate constitui un mijloc implicat în răspândirea 
agenților patogeni și în incinte învecinate 
cabinetului unde este tratat pacientul infectat. Din 
această cauză sistemele de ventilație trebuie 
întreținute în mod constant pentru a reduce 
contaminarea mediului și recircularea aerosolilor 
cu încărcătură bacteriană. Datorită aerosolilor 
încărcaţi cu microorganisme dar şi cu particule 
biologice se pare că medicii dentişti sunt mai 
predispuşi la apariţia afecţiunilor respiratorii. 
Oferirea pacientului de soluții pentru clătiri orale 

înaintea manoperelor reduce încărcătura bacteriană 
a aerosolilor [22]. 
 

2. Expunerea la factori chimici 
2.1. Substanțe pentru dezinfecție și sterilizare 
Personalul din cabinetele medicale este 

supus zi de zi contactului pe cale respiratorie sau 
cutanată cu diverse substanțe utilizate în mod 
curent. Printre acestea se regăsesc substanțe pentru 
sterilizare la rece, produse folosite pentru 
dezinfecție și decontaminare. Aceste produse 
conțin compuși organici volatili (VOC), etoxilați 
alchilfenolici, cloruri cuaternare de amoniu, eteri 
de etilen glicol, formaldehidă, glutaraldehidă, etc. 
După cum reiese și din publicațiile Institutului 
Național pentru Siguranță Ocupațională și 
Sănătate (NIOSH) din SUA aceste substanțe pot 
cauza următoarele simptome în funcție de 
cantitatea la care a fost expunerea, timpul de 
expunere și de reactivitatea individuală: iritații la 
nivelul căilor respiratorii superioare și inferioare, 
dificultăți respiratorii, astm sau simptome 
asemănătoare astmului, iritații nazale, strănut sau 
respirație șuierătoare, sângerări nazale, arsuri 
oculare și conjunctivite, dermatită de contact, 
urticarie, colorații la nivelul tegumentului, dureri 
de cap, nausea [5]. 

Substanțele acide sau alcaline pot provoca 
diferite arsuri chimice la nivel ocular sau cutanat. 
Acizii sunt în general mai puțin periculoși ca 
bazele, pentru că ei tind să precipite proteinele 
tisulare care formează astfel o barieră ce împiedică 
sau diminuează penetrarea spre profunzime a 
substanței acide. Bazele saponifică lipidele din 
țesuturi și de exemplu la nivelul ochiului se leagă 
de mucoproteine și de fibrele de colagen din 
cornee. În acest fel este întreruptă bariera corneană 
normală, și își continuă accesul spre părțile 
posterioare a ochiului, putând cauza complicații 
severe incluzând cataracta și glaucomul secundar 
[37]. Aceste substanțe pot fi prezente în dezinfec-
tanții din cabinet și eliberate mai ales în aerosolii 
care se formează în timpul pulverizării suprafețelor 
în vederea decontaminării lor sau de exemplu, pot 
fi proiectate în momentul eliberării cu presiune a 
acidului demineralizant din seringa specifică. 

2.2. Metacrilatul de metil 
Metil metacrilații (MMA) sunt prezenți în 

materialele compozite tip rășini (TEGMA, 
UDMA, HDDMA), în materialele adezive, în 
coroanele acrilice sau în aparatele ortodontice 
mobilizabile sau protezele mobile și sunt iritanți 
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pentru pielea, ochii și mucoasele celor expuși.  
Personalul medical care manipulează aceste 

substanțe este expus unui risc chimic. Adezivii 
materialelor compozite pot conține și 
dimetacrilatul etilenglicol (EGDMA) sau 
dimetacrilat 1,4-butandiol (1,4-BDMA). Studiul 
lui Lӧnnroth a vrut să determine permeabilitatea 
diferitelor tipuri de mănuși medicale pentru un 
amestec format din MMA, EGDMA și 1,4-
BDMA, determinând timpul de penetrare (BTT, 
min) ca o măsură de protecție (conform normei 
EN-374-3 UE). Au fost testate cincisprezece 
mănuși din materiale diferite, pe bază de latex din 
cauciuc natural, cauciuc sintetic (cauciucuri de 
tipul nitrilului), precum și un material polimer 
sintetic. Cel mai mic monomer era MMA și a 
pătruns în termen de maxim 3 min prin toate 
tipurile de materiale de mănușă. Mănușa de 
examinare din polietilenă s-a dovedit că oferă cea 
mai lungă perioadă de protecție pentru EGDMA și 
1, 4-BDMA (> 120 min,respectiv 25min), urmată 
de mănușa chirurgicală Tactylon (6 min și 8,7 
min) și mănușa de nitril Nitra Touch (5,0 min și 
8.7 min). Acest studiu a aratat ca timpul de 
penetrare (bazat pe rata de permeabilitate), nu 
poate fi considerată drept o "limită de siguranță", 
deoarece în cazul în care rata de permeabilitate 
este scăzută, monomerii puteau să fi pătruns 
înainte ca BTT să poată fi determinat. Autorii 
studiului recomandă folosirea a două straturi de 
mănuși suprapuse, o mănușă în contact cu pielea, 
din cauciuc sintetic și o mănușă la exterior din 
cauciuc natural [28]. 

Simptome respiratorii au fost raportate la 
oameni atât după expunerea acută cât și după 
expunerea cronică. În urma expunerii acute s-a 
observat senzație de constricție toracică, 
dispnee, tuse, respirație șuierătoare. Simptome 
neurologice au fost raportate la oameni în urma 
expunerii acute la metacrilat de metil. 

Anomalii fetale au fost raportate la 
animalele expuse la metacrilat de metil prin 
injectare și prin inhalare. Agenția de protecție a 
mediului din SUA (EPA) consideră că 
metacrilatul nu este cancerigen pentru om [48]. 
Dermatita de contact de tip alergic cauzată de 
metacrilați este frecvent întâlnită la 
profesioniștii din domeniul medicinii dentare. 
De asemenea în rândul stomatologilor s-a găsit 
o rată mare a eczemelor mâinii [14,32]. 

2.3. Latexul 
Latexul natural, obținut din diferite plante 

dar cu precădere din lichidul extras din Hevea 
brasiliensis, este folosit în materialul mănușilor 
medicale. Responsabile de acțiunea alergizantă a 
latexului sunt mai multe proteiene pe care acesta 
le conține și au fost caracterizate și descrise ca 
alegenice de către Comitetul Internațional pentru 
Nomenclatura Alergenilor [33]. Alături de latex în 
materialul mănușilor se adaugă și alți compuși, cu 
rol de acceleratori cum ar fi cum ar fi thiuram, 
benzothiazol, carbamat, și aceștia cu potențial 
alergizant [37]. Populația generală are o sensibi-
litate scăzută la latex [26, 35], dar la personalul 
medical datorită expunerii continue la acest 
alergen sensibilitatea este raportată a fi mult mai 
ridicată [15, 42, 47]. 

Rapoartele OSHA estimează că 8-12% 
dintre cei care lucrează în domeniul medical 
prezintă o sensibilizare la latex [34]. 

Cele două căi majore de expunere sunt 
contactul direct cu mănușile de latex și calea 
inhalatorie prin intermediul pudrei cu care sunt 
pudrate mănușile și care acționează ca și un 
transportor pentru proteinele alergizante. Această 
pudră care se introduce în mănuși pentru a 
facilitata inserarea lor pe mâini, este reprezentată 
în majoritatea cazurilor de amidon din porumb. 
Aceste particule de amidon fixează proteinele și 
sunt răspândite în aer în cantități semnificative 
atunci când mănușile sunt schimbate. Există studii 
care au demonstrat că într-un cabinet în care se 
folosesc mănuși de latex pudrate, se regăsesc în 
aer proteine din latexul natural sau particole de 
amidon de porumb într-o cantitate de până de 
100x mai mare față de un cabinet în care se 
folosesc mănuși nepudrate [6, 24]. 

Unele studii susțin că proteinele alegizante 
din latex legate de amidonul de porumb formează 
complexe care stau la baza unor reacții respiratorii 
de tip alergic și a unor simptome similare cu cele 
din atacul de astm bronșic [38, 50]. 

Se menționează de asemenea în literatură, 
că pudra mănușilor poate exacerba dermatitele 
iritante și crește potențialul pentru apariția de 
reacții adverse la alți compuși din structura 
latexului [13]. De aceea în Germania și Suedia 
utilizarea pudrei la mănușile din latex a fost 
interzisă prin lege. 

Reacțiile alergice la latex pot aparține 
următoarelor mecanisme: 
− Dermatite iritante de contact; 
− Hipersensibilitate imediată de tip I (numită 
și alergie mediată IgE / histamină); 
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− Hipersensibilitate întârziată de tip IV (numit 
și dermatită alergică de contact) [33].  

Simptomele care apar la sensibilizarea 
imediată apar de obicei la câteva minute de la 
expunere și variază de la ușoare reacții locale la 
reacții sistemice severe.  

Manifestarea cea mai frecvent raportată 
este urticaria de contact. Reacții sistemice pot fi 
sub forma șocului anafilactic ce apare de obicei 
dacă alergenul a fost eliberat în circulație și / 
sau a avut loc expunere prin intermediul 
mucoaselor. Rinita alergică și astmul pot apare 
după inhalarea alergenilor din latex [36]. 

Grupele populaționale cu cel mai mare 
risc alergic la latex sunt: 
− cei care lucrează în sistemul sanitar, 
− persoane care au deja diferite tipuri de 

dermatite la nivelul mâinilor, 
− indivizii cu teren atopic; 
− persoanele cu teren atopic sau terenul atopic 

în istoricul familial. 
De asemenea, mai sunt susceptibili la 

reacții alergice la latex cei care sunt alergici la 
castane sau la anumite fructe tropicale: banane, 
kiwi, avocado. La aceștia apare o alergie 
încrucișată numită sindromul latex-fruct [33]. 

2.4. Expunerea la diverse metale  
Referitor la mercur studiile au demonstrat 

că vaporii de mercur sunt eliberați în timpul 
preparării, aplicării și îndepărtării amalgamului de 
argint, dar mercurul este eliberat în mod continuu 
din obturațiile din cavitatea bucală, inhalat, 
absorbit în țesuturile organismului, oxidat la 
mercur ionic, apoi legat covalent la proteinele 
celulare [29]. Nivelurile medii de mercur, din 
urina personalului din cabinetul stomatologic, a 
fost raportată ca având valori cuprinse între 3 - 
22μg / l, comparativ cu 1-5 μg / l limitele normale 
pentru populația generală [18]. Ritchie și colab. 
[39] au arătat că stomatologii au avut, un nivel 
urinar mediu de mercur de peste 4 ori mai mare 
decât subiecții de control. Personalul dentar este 
acum expus la mult mai puțin mercur decât în 
trecut, având în vedere utilizarea sporită a 
alternativelor amalgamului dar și a amalgamului 
dentar încapsulat [18]. Cu toate acestea, în ciuda 
tendințelor de reducere a expunerii la mercur, 
diferențe mari, pot fi găsite între personalul dentar 
(în special medici stomatologi) și grupe de control 
din populația neexpusă profesional, extrem de 
semnificative statistic (p <0,0001) motivul acestor 
diferențe fiind considerat a fi multifactorial [30]. 

Concentrații crescute de mercur au apărut 
și la membrii personalului din cabinetul medical 
care nu atingeau amalgamul, de unde se 

desprinde concluzia că principala cale de intrare 
în organism este prin inhalare iar cantitatea 
acestor vapori inhalați depășește limitele 
stabilite ca sigure pentru expunerea umană [45]. 
Studiile arată că Hg se concentrează mai ales în 
creier și rinichi dar și la nivelul glandei tiroide 
[31]. De asemenea personalul feminin din 
cabinetele dentare prezintă un grad mai mare de 
infertilitate față de populația generală [40]. 

Efectul de expunere la mercur asupra 
personalului din cabinetele de medicină dentară 
a fost mai puternic decât cel în urma expunerii 
la dezinfectante, compuși acrilici sau solvenți 
organici [25]. 

În timpul secționării lucrărilor protetice în 
cursul îndepărtării lor sunt eliberate de asemenea 
și alte metale care intră în compoziția acestor 
lucrări, cum ar fi: crom, cobalt, cupru, zinc, 
paladiu, nichel, staniu, indiu, aur, platină etc. 
Culturi de fibroblaste umane și cheratinocite au 
fost puse în contact cu metalele enumerate 
anterior, cu un aliaj din metale prețioase și cu 
ceramică dentară. Ratele de supraviețuire celulară 
au scăzut după expunerea la cupru (14-25%), 
cobalt (60%), zinc (63%), indiu (85%), nichel 
(87%), și aliajul nobil non-oxidat și oxidat (87% / 
90%). Ceramica dentară, paladiu și staniu nu au 
influențat viabilitatea celulară [43]. 

2.5 Expunerea la diferite tipuri de pul-
beri și nanoparticule din materialele dentare 

Acești compuși sunt eliberați în aerul din 
cabinet atât în timpul pregătirii materialelor 
pentru a fi aplicate în cavitatea bucală, când 
acestea sunt sub formă pulbere-lichid, cât și în 
timpul îndepărtării lor de la nivelul țesuturilor 
dentare pentru a fi înlocuite (răspândiți prin 
intermediul aerosolilor produși de turbină sau 
spray-ul apă-aer). Aerosolii pot perista în aerul 
ambiental până la 30 min de la producerea lor 
[17]. Materiale sub formă pulbere-lichid sunt 
ionomerii de sticlă, eugenatul de zinc, cimentul 
oxifosfat de zinc, anumite materiale de 
amprentă. Compozitele dentare conțin ca 
materiele de umplutură siliciu și mai mult de 
50% diferite tipuri de nanoparticule [49], care 
sunt eliberate în momentul prelucrării sau 
îndepărtării obturațiilor. Nanoparticulele au 
dimensiunea de ordinul a doi sau trei atomi [21] 
și de aceea au potențial de a ajunge profund în 
arborele bronșic, până la nivel alveolar. 
Introducerea de nanoparticule metalice în 
materialele dentare se face și datorită rolului 
antibacterian pe care îl exercită anumite metale 
[16]. Cu apariția și utilizarea nanoparticuleleor 
în domenii variate este posibilă apariția unei 
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patologii clinice specifice asociate şi necesitatea 
adaptării echipamentelor de protecţie 
dimensiunilor noii generaţii de materiale. 

2.6. Expunerea la gazele anestezice 
Gazele anestezice (oxid de azot, halotan) 

se folosesc în cabinetele de medicină dentară în 
care se lucrează și cu anestezie generală sau 
sedare conștientă. Studiile epidemiologice 
efectuate asupra personalului feminin din 
cabinetele de medicină dentară unde se folosesc 
astfel de substanțe au găsit corelații 
semnificative între manipularea acestor 
substanțe și riscul de avort spontan, anomalii 
congenitale sau scăderea fertilității [3, 41, 19]. 

 
O bună cunoaştere a acestor factori de risc 

şi a mecanismelor lor de acţiune, constituie 
premisele pentru conştientizarea personalului 
medical şi alegerea  individualizată a măsurilor 
de protecţie în funcţie de fiecare tip de expunere 
şi de riscurile pe care aceasta le implică.  
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