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Resumo 

 

Objectivos: Existem diversas soluções irrigantes utilizadas durante o tratamento cujo 

objetivo é a desinfeção dos canais radiculares. Neste estudo, foi testado o NaOCl 1% 

com o objetivo de desinfetar os cones de gutta-percha antes da sua utilização de modo a 

diminuir os casos de insucesso do tratamento endodôntico por contaminação. Foram 

também analisados cones de gutta-percha #20 e #25 em utilização na Clínica Dentária 

Universitária Egas Moniz de modo a perceber se com a sua utilização contínua, estes 

ficavam contaminados. 

Materiais e Métodos: Foram colocadas 40 caixas novas de cones de gutta-percha em 

circulação na Clínica Dentária Universitária Egas Moniz durante 6 semanas. Foi 

efetuada análise microbiológica a cones selecionados aleatoriamente de cada caixa em 3 

tempos diferentes (tempo zero, 3 semanas e 6 semanas de circulação/utilização) com o 

objetivo de verificar se com a utilização contínua estes ficavam contaminados. 

Posteriormente elaborou-se um protocolo de desinfeção dos cones utilizando NaOCl a 

1%. 

Resultados: No estudo da contaminação dos cones, verificou-se que no tempo zero 

houve crescimento de germes totais aeróbios em 12,5% dos mesmos e de germes totais 

anaeróbios em 5%. Às 3 semanas, 10% dos cones apresentaram crescimento de germes 

totais aeróbios, 2,5% de Enterococcus faecalis e Streptococcus spp. Ao final de 6 

semanas, 6,7% dos cones apresentaram contaminação de germes totais aeróbios, 6,6% 

de Streptococcus spp. e 3,3% de Staphylococcus spp. No estudo da descontaminação 

dos cones, verificou-se não existir crescimento microbiano após a lavagem com NaOCl 

a 1%. 

Conclusões: Após a análise dos resultados, foi possível verificar que a contaminação 

dos cones de gutta-percha ao longo do tempo de utilização das caixas é praticamente 

nulo. No entanto, o protocolo de desinfeção com NaOCl a 1% foi testado e a sua 

eficácia foi próxima de 100%. 

Palavras – chave: Cone de gutta-percha; Endodontia; Hipoclorito de Sódio; 

Microrganismos;  



2 

  



3 

Abstract 

 

Objectives:  There are several irrigating solutions used during treatment aimed to 

disinfect root canals. In this study, the 1% NaOCl was tested with the purpose of 

disinfecting the gutta-percha points prior to use in order to decrease the cases of 

unsuccessful endodontic treatment by contamination. The gutta-percha points #20 and 

#25 were also analised while being used in the Clínica Dentária Universitária Egas 

Moniz to understand their contamination, through continuous utilization. 

 

Materials and Methods: 40 new boxes of gutta-percha points were used at the Clínica 

Dentária Universitária Egas Moniz for 6 weeks. A microbiological analysis was 

conducted of randomly selected points of each box in 3 different times (time zero, 3 

weeks, 6 weeks of circulation/use) in order to verify if with continued use they became 

contaminated. Later, a disinfection protocol for the gutta-percha cones was elaborated 

using 1% NaOCl. 

 

Results: In the study of contamination of gutta-percha points, it was found that at time 

zero was growth of total germs in 12,5% of points, and growth of anaerobic total germs 

in 5%. At 3 weeks, 10% of the points showed growth of total germs, 2,5% of 

Enterococcus faecalis and Streptococcus spp.. At the end of 6 weeks, 6,7% of the points 

were contaminated with total germs, 6,6% with Streptococus spp and 3,3% with 

Staphylococcus spp.. In the study of decontamination of gutta-percha points, there was 

no growth after washing them with 1% NaOCl. 

 

 

Conclusions: After analyzing the results, we found that contamination of gutta-percha 

points over time, using the boxes is practically nul, however, the disinfection protocol 

with 1% NaOCl has been tested and the efficiency is close to 100%.  

 

Key words: Gutta-percha points; Endodontics; Microorganisms; Sodium hypochlorite 
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Introdução  

 Durante a consulta de medicina dentária, a contaminação microbiana é real, 

desde os materiais de impressão para a confeção das próteses, que não são estéreis, 

passando pelo fio de retração gengival, até chegar ao momento da própria entrega da 

prótese (Rice CD, 1991). Um dos exemplos de contaminação no consultório são as 

condutas de água, que ao não serem corretamente desinfetadas, podem provocar 

infeções cruzadas (Petti S, 2006). O facto do médico dentista usar anéis também é um 

fator de risco para contaminação por Staphylococcus aureus, Escherichia coli (E. coli) e 

Candida albicans (Naeem A, 2015) 

 O ideal é eliminar a possibilidade de contaminação durante as consultas de 

medicina dentária de modo também a aumentar o grau de sucesso dos tratamentos. No 

caso da endodontia, o risco de contaminação é muito grande, não só por se tratar em 

muitas situações de um dente com infeção no sistema de canais radiculares, mas 

também devido à diversidade de materiais que são utilizados, agulhas para anestesia, 

brocas, limas, cones de papel, cones de gutta-percha, entre outros (Pessoa de Andrade 

L, 2014; Kayaoglu G, 2009; K. Vinay Kumar, 2015). Assim, devem ser criados 

protocolos de desinfeção para todos os materiais que chegam às mãos do profissional e 

à boca do doente. 
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Tratamento endodôntico 

O tratamento endodôntico tem como objetivo eliminar ou reduzir a infeção 

microbiana do sistema de canais radiculares do dente afetado (S. Kwang, 2014; 

Happonen, 1986; FG. Signoretti, 2013). Para que o sucesso seja máximo, é essencial 

trabalhar em total assepsia, utilizando isolamento absoluto do dente, efectuando uma 

correta preparação químico-mecânica dos canais através de irrigantes antimicrobianos, 

obturando os canais radiculares com o material e técnica adequados ao caso e criando 

um bom selamento coronário através da restauração (Marcos S. Endo, 2013). Este 

tratamento permite que os tecidos periapicais fiquem totalmente curados, previne nova 

infeção e restaura a função (S. Kwang, 2014). 

 Uma das causas que leva à necessidade de tratamento endodôntico é a necrose 

pulpar. Esta, pode ser provocada por trauma dentário mecânico e/ou térmico, lesão de 

cárie, microinfiltração de restaurações, fratura dentária, entre outros (Walsh, 1997). 

Após a necrose da polpa, desenvolve-se o abcesso periapical, (P. Nair, 1987; HO 

Trowbridge, 1992; MO. Wasfy, 1992), que tem na sua formação bactérias anaeróbias (I. 

Brook, 1991). Estão presentes em maior quantidade Streptococcus spp., Prevotella spp., 

Bacterioides spp., Porphyromonas gingivalis e Porphyromonas endodontalis. Segundo 

estudos de Katsutaka Kuremoto e colaboradores, as espécies bacterianas que mais se 

encontram na polpa infetada são Enterococcus spp., E. coli, Klebsiela pneumoniae, 

Streptococcus spp., Proteus mirabilis e Morganella morganii (Katsutaka Kuremoto, 

2014). Por outro lado, os microrganismos mais presentes em casos de insucesso do 

tratamento endodôntico são Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus aureus e Candida albicans (Oliveira B., 2015). 

O objetivo da obturação é selar o sistema de canais radiculares, de modo a 

prevenir infiltração bacteriana. Um dos materiais mais utilizados é o cone de gutta-

percha, que é fabricado em condições de assepsia, mas que pode ficar contaminado 

durante o manuseamento e embalamento (Skidmore LJ, 2006).  
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Gutta-percha 

A gutta-percha é um material de consistência plástica e resistente, extraído de 

árvores da malásia, semelhantes às da borracha, mas que têm mais resina. Os cones de 

gutta-percha têm na sua constituição 20% de gutta-percha que forma a matriz, 66% de 

óxido de zinco que é o material de preenchimento, 11% de metais pesados para dar 

radiopacidade e 3% de ceras ou resinas que são plastificantes (Yildirim A, 2016). Uma 

das suas características é a termoplasticidade, logo, não pode ser esterilizado em 

autoclave nem através de outro método que faça aumentar a temperatura do cone 

(Skidmore LJ, 2006; Siqueira JF Jr, 2001; Stratton RK, 2006; Da Motta PG, 2000). 

Do ponto de vista químico, a gutta-percha é um poli-isopreno e divide-se em 

duas fases cristalinas α e β. A fase α é a forma em bruto como se encontra 

originalmente, mas quando é aquecida a 65ºC e arrefecida rapidamente, a sua estrutura 

altera para a fase cristalina β. Este processo é reversível por aquecimento. Cada uma das 

fases tem propriedades diferentes e, ambas são utilizadas em endodontia. A fase α é 

pegajosa e fluida, logo, não é aconselhada para a técnica convencional de obturação a 

frio porque pode não ser suficientemente compactada, mas sim para técnicas 

termoplásticas. Para a técnica de obturação a frio, utiliza-se a forma cristalina β pois 

tem uma dureza maior (Ayhan Yildirim, 2016). 

A gutta-percha apresenta uma excelente biocompatibilidade, capacidade de 

vedação à humidade e não é reabsorvível. Estas vantagens justificam a sua grande 

aplicação na medicina dentária. No entanto, o tempo de armazenamento deve ser 

controlado; quando é prolongado, a gutta-percha torna-se frágil, pois altera a sua 

estrutura cristalina e não é possível a sua correta compactação. A gutta-percha 

armazenada em meio húmido é mais mole, mais maleável e é possível uma melhor 

compactação quando comparada à armazenada no frigorífico em meio seco (Ayhan 

Yildirim, 2016). 
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Microrganismos 

As bactérias anaeróbias facultativas Gram-positivo, como Enterococcus faecalis, 

Streptococcus sanguinis e Streptococcus intermedius podem colonizar os cones de 

gutta-percha, pois a sua superfície serve de estrutura para a formação de biofilme (N. 

Takemura, 2004). Estas bactérias encontram-se dentro do sistema de canais radiculares; 

deste modo, a correta preparação dos canais, através de meios mecânicos, manuais e 

químicos, é fundamental para a resolução da infeção em cerca de 90% dos casos 

(Happonen, 1986). 

 A espécie Enterococcus faecalis, no ser humano, está presente no tracto gastro-

intestinal, na cavidade oral e na vagina. No entanto, quando fora destas localizações, 

pode causar infeções (BD. Jett, 1994). Esta bactéria encontra-se em infeções 

endodônticas, especialmente em polpas necróticas de dentes não tratados (Sundqvist, 

1992) e em canais obturados com periodontite apical crónica (HH. Hancock, 2001; V. 

Peciuliene, 2000). Os microrganismos do género Enterococcus são Gram-positivo, 

crescem entre os 10°C e os 45°C com um pH óptimo de 9,6 e têm a capacidade de 

adaptação a condições adversas, deste modo, podem sobreviver nos canais radiculares, 

em locais onde os nutrientes são escassos e a medicação intracanalar pode não chegar 

(Güven Kayaoglu, 2004). Devido a esta grande capacidade de adaptação, nos últimos 

anos, tem-se verificado um aumento das resistências a antibióticos. No caso desta 

espécie, a maior resistência é à tetraciclina e a menor à vancomicina (Mirnejad R, 

2016). 

 O facto de permanecerem bactérias nos canais radiculares após o tratamento 

endodôntico, leva a um fracasso do mesmo, com consequente necessidade de 

retratamento do dente (Nair, 2006). Nestes casos, as espécies Enterococcus faecalis e 

Streptococcus spp. são as que se encontram mais frequentemente (IN. Rôças, 2008; IN. 

Rôças, 2010; M. Sakamoto, 2007; GO. Zoletti, 2006). Streptococcus spp. são Gram-

positivos e anaeróbios facultativos na sua maioria, sendo que algumas espécies são 

anaeróbias estritas. Para a sua classificação é importante determinar a capacidade de lise 

dos eritrócitos (beta, alfa, gama-hemolítico – da maior capacidade à menor). 

Encontram-se na pele, na boca e intestino de forma fisiológica, no entanto, podem 

provocar doenças graves como meningite, faringite, escarlatina, pneumonia, abcesso 

dentário, endocardite, cárie dentária, entre outras. O intervalo de temperatura em que 
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ocorre crescimento é amplo, varia entre -10ºC e 45ºC (Nomura R, 2016; J., 2016; Klein 

MI, 2015).  

 Podemos também encontrar Staphylococcus spp. nos canais radiculares, assim 

como Candida spp. e E. coli. Relativamente ao microrganismo Staphylococcus spp., 

trata-se de uma bactéria Gram-positivo, anaeróbia facultativa; no entanto, o seu 

crescimento é mais rápido em meio aeróbio, o seu intervalo térmico de crescimento é de 

30ºC a 37ºC e no ser humano, pode-se encontrar na pele e fossas nasais. Estas bactérias 

são destruídas em altas temperaturas; no entanto, têm a capacidade de resistir a grandes 

períodos de desidratação. Em situações em que o sistema imunitário humano está 

comprometido, este microrganismo pode sobrepor-se à restante flora e assim, provocar 

doenças oportunistas tais como foliculite, infeção das vias urinárias, endocardite, 

infeções cutâneas, entre outras (Carmona-Torre F, 2016; Paulsen J, 2016).   

 Escherichia coli, ou E. coli, termo pelo qual é conhecida, é um bacilo Gram-

negativo e encontra-se presente no sistema gastrointestinal inferior, pode sobreviver um 

longo período de tempo fora de um hospedeiro e, tem como característica o curto tempo 

de replicação de 20 minutos. Infeções provocadas por E. coli podem provocar 

septicémia, apendicite ou peritonite e a sua transmissão é por via oro-fecal devido por 

exemplo ao consumo de água não tratada ou carne mal cozida. O tratamento é através 

de antibioterapia; no entanto, estas bactérias desenvolveram resistência a antibióticos, 

sendo os mais eficazes a amicacina e a gentamicina (Ricciardi W, 2016; Cag Y, 2016). 

 Ao contrário dos anteriores, Candida spp. não é uma bactéria, mas sim um  

fungo, responsável pela candidíase. No ser humano, encontra-se em condições de saúde 

na cavidade oral, mucosa vaginal, pele e intestino. Candidíase é uma infeção fúngica e 

pode-se manifestar na pele, cavidade oral, esófago, vagina e sistema vascular (Richard 

A Calderone, 2001). O tratamento mais eficaz é a Anfotericina B; no entanto, a sua alta 

toxicidade limita a utilização deste antifúngico. Hoje em dia, existem antifúngicos 

azólicos, como o fluconazol e o itraconazol, que têm um grande grau de eficácia, 

biodisponibilidade e poucos efeitos adversos (Vanessa Zardo, 2004). A candidíase oral 

pode-se apresentar sob a forma aguda ou crónica, com ou sem lesões associadas. 

Existem vários tipos de lesões, glossite romboide mediana, estomatite protética e 

queilite angular.  
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A estomatite protética é o processo de inflamação da mucosa devido à utilização 

de próteses dentárias, no entanto, desinfetando as próteses com hipoclorito de sódio 

(NaOCl) a 1%, 2% e 5%, o fungo é eliminado, diminuindo assim, o risco de inflamação 

devido a este microrganismo (Ricardo Jorge Simões, 2013; Karakis D, 2016). Como 

prevenção da estomatite protética, além da higiene da prótese, esta, deve também estar 

bem adaptada, com rebasamentos sempre que necessário e o acrílico muito bem 

polimerizado. A queilite angular é tratada através da aplicação tópica de antimicóticos 

em associação com antibióticos específicos para Staphylococcus aureus  (Ricardo Jorge 

Simões, 2013). 
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Hipoclorito de Sódio  

Durante a preparação química dos canais radiculares com irrigantes é utilizado o 

hipoclorito de sódio (NaOCl) a 1%, a clorohexidina (CHX), o ácido etilenodiamino 

tetra-acético (EDTA) 17%, o ácido cítrico, mistura de desinfetante de tetraciclina 

(MTAD) e o ácido fosfórico a 37% (Prado M, 2013; Rocha AW, 2012). 

 Antes de mais, devem-se esclarecer os termos desinfeção, esterilização e 

descontaminação. A desinfeção é um processo que elimina vários tipos de organismos 

patogénicos sendo usualmente realizada com químicos líquidos. Um desinfetante é 

definido como um agente físico ou químico que remove, inativa ou destrói agentes 

patogénicos de superfícies tornando-as seguras e incapazes de transmissão. Muitos 

líquidos desinfetantes e esterilizantes são usados sozinhos ou em combinação com 

outros produtos, nomeadamente álcool, formaldeído, peróxido de hidrogénio, entre 

outros (Condrin, 2008). A esterilização destrói todo o tipo de microorganismos, 

incluindo os esporos. Pode ser realizada pelo calor (húmido ou seco), por imersão em 

desinfetantes líquidos, utilizando gases esterilizantes, por radiação e por filtração 

(William A. Rutala, 2013). A descontaminação reduz a presença de microrganismos 

tornando o material seguro para manipulação sem equipamento de proteção (Stjärne 

Aspelund A, 2016). 

No início do século XVIII, as soluções de hipoclorito eram utilizadas como 

agentes branqueadores, e foram também recomendadas por Labarraque como prevenção 

da febre puerperal e de outras doenças contagiosas. Apenas no final do século XIX, foi 

aceite como desinfectante, após estudos de Koch e Pasteur. Na Primeira Grande Guerra 

Mundial, Henry Dakin utilizou NaOCl a 0,5%, hoje em dia conhecido como soluto de 

Dakin, para desinfetar feridas necróticas (Zehnder, 2006; HD., 1915). 

 Nos dias de hoje, o hipoclorito de sódio está presente no nosso dia-a-dia (a 

conhecida lixívia) como tira nódoas, branqueador e desinfetante de superfícies. É 

também utilizado nas estações de tratamento de águas, que depois vão para a rede de 

canalização e em piscinas. Em ambiente hospitalar, devido à sua eficácia contra 

bactérias e alguns vírus, é útil para desinfeção de superfícies, mas devido ao seu efeito 

corrosivo, posteriormente, deve-se passar a superfície por etanol (Weid, 2015). 

 Aparentemente, o NaOCl é o melhor irrigante endodôntico (Agrawal Vineet S, 

2014). Tem uma elevada capacidade bactericida contra batérias Gram-positivo e Gram-
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negativo; anaeróbias estritas e facultativas; alguns vírus, esporos e fungos, como por 

exemplo Candida albicans (Gomes BP, 2001; Vianna ME, 2004; Gomes BP, 2005). É 

utilizado na terapia endodôntica não cirúrgica (TENC) durante o desbridamento, para 

desinfeção intracanalar, lubrificação e dissolução dos tecidos (Spangberg L, 1973). 

 Ao utilizar o NaOCl como desinfetante dos cones de gutta-percha, não existe 

aumento do custo para o médico dentista, pois é um irrigante utilizado durante o 

tratamento endodôntico. Segundo Prado et al. (2011), a solução de NaOCl a 5,25% 

aumenta a energia livre de superfície do cone, interferindo positivamente com o 

mecanismo de adesão. Uma das possíveis desvantagens da utilização do NaOCl na 

desinfeção dos cones é a formação de cristais de cloreto de sódio na superfície destes, 

mas que podem ser removidos através da lavagem com álcool a 70% ou água destilada 

(Prado M, 2011; Prado M, 2012). No entanto, segundo a evidência, não existe motivo 

para se utilizar soluções de NaOCl acima de 1% em que o seu pH ideal é 11 (Agrawal 

Vineet S, 2014). 

 Estudou-se também a capacidade do MTAD desinfetar os cones de gutta-percha 

e de facto, elimina microrganismos, porém, altera a estrutura da superfície do cone, o 

que inerfere no contacto com o cimento utilizado em conjunto com este, na obturação 

(Prado M, 2011). 

 As caixas de cones de gutta-percha na Clínica Dentária Universitária Egas 

Moniz (CDUEM) têm uma utilização recorrente, ou seja, são abertas, são retirados os 

cones necessários e as caixas voltam a ser guardadas. Quando os compartimentos 

apresentam poucos cones, são repostos, retirando de caixas novas e colocando nas de 

circulação. Tal procedimento poderá levar a uma contaminação destes. 

Na literatura atual não existem estudos que avaliem a contaminação dos cones 

de gutta-percha em uso continuado ou que proponham um protocolo de 

descontaminação eficaz e de aplicação simples na atividade clínica diária.  
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Objetivos 

 Pretende-se com este estudo verificar se ao longo da utilização das caixas de 

cones de gutta-percha na Clínica Dentária Universitária Egas Moniz, o conteúdo 

microbiano dos cones aumenta e se espécies potencialmente patogénicas estarão 

presentes nos mesmos. 

 Será também elaborado um protocolo de desinfeção dos cones de gutta-percha 

que anteceda a sua utilização para que deste modo se possa diminuir a contaminação 

durante o tratamento e evitar novas necessidades de retratamento endodôntico. Este 

protocolo terá em conta todas as características descritas dos cones e da utilização do 

NaOCl nestes. 
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Materiais e Métodos 

O trabalho experimental decorreu no Laboratório de Microbiologia Aplicada do 

Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz, em conjunto com a Clínica 

Dentária Universitária Egas Moniz. 

Quarenta (40) caixas de cones de gutta-percha (tamanhos 20 e 25; 20 caixas de 

cada tamanho) (figuras 1 e 2) foram identificadas e abertas em laboratório. Foi retirado 

um cone de cada caixa e colocado num tubo com 3ml de soro fisiológico estéril 

(amostra ao tempo zero). Todos os tubos foram agitados durante 20 minutos a 120rpm.    

 

Figura 1 - Caixa de cones de gutta-percha #20 

 

 

Figura 2 - Caixa de cones de gutta-percha #25 
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Esta solução de lavagem foi utilizada para inocular 6 meios de cultura diferentes 

(figura 3): Tripticase Soja Agar (TSA), Gelose de Sangue (GS); Mitis Salivarius Agar 

(MSA), D-Coccosel (DC), Sabouraud com cloranfenicol e gentamicina (SCG), e 

Chapman / Manitol Sal Agar (MAS), 200µl em cada meio. Os meios de GS e MSA 

foram colocados na estufa a 37⁰ C em atmosfera de anaerobiose (com gerador de CO2) 

(figura 4). 

 

 

Figura 3 - Meios de cultura sólidos 

 

 

Figura 4 - Jarra de anaerobiose 



Materiais e Métodos 

25 

 

Após 48h de incubação, retiraram-se as placas da estufa e registaram-se os 

resultados do tempo zero. Cada placa contém um meio de cultura específico para 

determinado microrganismo. Utilizaram-se TSA em aerobiose e GS em anaerobiose, 

para isolar germes totais aeróbios e anaeróbios (respetivamente), MSA para isolamento 

de Streptococcus spp., SCG para isolamento de Candida spp., DC para isolamento de 

Enterococcus faecalis e o meio de cultura MAS para isolamento de Staphylococcus spp. 

As caixas de cones em estudo foram colocadas em circulação na Clínica 

Dentária Universitária Egas Moniz durante 6 semanas. Foram efetuadas mais duas 

amostragens (colheita e análise de cones como explicado para o tempo zero): ao final de 

3 semanas e de 6 semanas. Os utilizadores dos cones tinham a indicação de que o último 

cone de cada caixa nunca poderia ser utilizado, sob pena de invalidar o estudo. Foram 

efetuados exames a fresco com observação ao microscópico, testes da catalase e 

coloração de Gram, para auxílio na identificação dos microrganismos isolados. 

Tendo por base a ideia de que os cones seriam contaminados durante a 

circulação das caixas na clínica, reforçada pelos resultados do tempo zero, foi 

desenhado e avaliado um protocolo de desinfeção, com o objetivo de minimizar a 

contaminação dos cones. 
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Protocolo de desinfeção 

Foi escolhido para avaliação um protocolo de desinfeção com hidróxido de sódio 

(NaOCl) a 1% e álcool a 70%. Foi escolhido o NaOCl a 1%, pois soluções pouco 

concentradas deste composto são por vezes utilizadas para irrigação dos canais. 

Contaminaram-se cones de gutta-percha com diferentes microrganismos: 

Candida albicans, E. coli, Streptococcus mutans, Enterococcus faecalis. Uma levedura, 

um bacilo e dois cocos, todos microrganismos que se podem isolar na boca. Verificou-

se se o protocolo desenhado era eficaz a eliminar estes microrganismos dos cones. 

Prepararam-se de cada bactéria suspensões com um conteúdo microbiano 

aproximado de 10
8
 ufc/ml (unidades formadoras de colónias/mililitro - suspensões com 

uma turvação na escala de MacFarland de 0,5 para os bacilos e 1 para os cocos), Para a 

levedura Candida foi preparada uma suspensão com uma turvação de 0,5 equivalente a 

uma concentração aproximada de 10
6 

ufc/ml. 

Utilizaram-se para cada microrganismo dois cones de gutta-percha (um que não 

será sujeito ao protocolo – Branco (Br) e outro que será sujeito ao protocolo – Amostra 

(Am)). Inoculou-se em cada 20 µl da respetiva suspensão preparada, e deixou-se secar 

em câmara de fluxo laminar. 

Após os cones secos, um cone inoculado com cada microrganismo foi colocado 

num tubo com 1ml de soro fisiológico estéril - Br. Agitaram-se os tubos 10 minutos a 

120 rpm, e efetuaram-se diluições decimais até 1:1000. Desta diluição inocularam-se 

100µl em meio de cultura: TSA para E.coli e Enterococcus faecalis, SCG para Candida 

albicans e GS para Streptococcus mutans. Após incubação (24h ou 48h a 37ºC) efetuou-

se a contagem das colónias e determinou-se o valor inicial utilizado para a 

contaminação, ou seja a concentração microbiana inicial. 

O segundo cone de cada microrganismo, foi submerso em 3ml de NaOCl a 1% 

durante 30seg, borrifado de seguida com álcool a 70% e deixado a secar numa 

compressa esterilizada durante aproximadamente 30 seg - Am. Após seco foi colocado 

num tubo com 1ml de soro fisiológico estéril. Agitaram-se os tubos 10 minutos a 120 

rpm. Desta solução inocularam-se 100µl em meio de cultura: TSA para E.coli e 

Streptococcus faecalis, SCG para Candida albicans e GS para Streptococcus mutans. 

Após incubação (24h ou 48h a 37ºC) efetuou-se a contagem das colónias. 
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Avaliaram-se os resultados por forma a validar o protocolo de desinfeção. 
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Resultados e Discussão 

 Ao retirar as placas de crescimento (das inoculações das soluções de lavagem 

dos cones em circulação) da estufa, foi realizada a contagem das colónias presentes 

(figuras 5, 6, 7, 8) e de seguida, os cálculos devido às diluições efetuadas. Todos os 

resultados foram registados nas tabelas 1-7. 

 

 

Figura 5 - Colónia de germes totais (tempo zero; caixa #25.07) 

 

 

Figura 6 – Colónia de germes totais anaeróbios (tempo zero; caixa #25.16) 
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Figura 7 - Colónias de Enterococcus faecalis  (3 semanas; caixa #25.12) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 - Colónias de Streptococcus spp. (3 semanas; caixa #20.18) 
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Tabela 1 - Germes totais   

Nº caixa Tempo zero 

(ufc/cone) 

3 semanas 

(ufc/cone) 

6 semanas 

(ufc/cone) 

20.01 <15 <15 <15 

20.02 <15 <15 <15 

20.03 <15 <15 n.d. 

20.04 <15 <15 n.d. 

20.05 <15 <15 <15 

20.06 <15 930 n.d. 

20.07 <15 15 n.d. 

20.08 <15 <15 <15 

20.09 <15 <15 <15 

20.10 <15 <15 <15 

20.11 <15 <15 <15 

20.12 <15 <15 <15 

20.13 <15 <15 n.d. 

20.14 <15 <15 <15 

20.15 <15 <15 <15 

20.16 <15 <15 60 

20.17 <15 <15 n.d. 

20.18 <15 <15 <15 

20.19 <15 <15 <15 

20.20 <15 <15 n.d. 

25.01 <15 <15 <15 

25.02 <15 15 <15 

25.03 <15 <15 <15 

25.04 <15 <15 <15 

25.05 15 <15 <15 

25.06 <15 <15 15 

25.07 15 <15 n.d. 

25.08 <15 <15 <15 

25.09 <15 <15 <15 

25.10 45 <15 <15 
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25.11 <15 <15 <15 

25.12 <15 15 <15 

25.13 <15 <15 <15 

25.14 <15 <15 <15 

25.15 <15 <15 <15 

25.16 15 <15 n.d. 

25.17 <15 <15 <15 

25.18 <15 <15 <15 

25.19 <15 <15 <15 

25.20 15 <15 n.d. 
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Tabela 2. Enterococcus faecalis 

Nº caixa Tempo zero 

(ufc/cone) 

3 semanas 

(ufc/cone) 

6 semanas 

(ufc/cone) 

20.01 <15 <15 <15 

20.02 <15 <15 <15 

20.03 <15 <15 n.d. 

20.04 <15 <15 n.d. 

20.05 <15 <15 <15 

20.06 <15 <15 n.d. 

20.07 <15 <15 n.d. 

20.08 <15 <15 <15 

20.09 <15 <15 <15 

20.10 <15 <15 <15 

20.11 <15 <15 <15 

20.12 <15 <15 <15 

20.13 <15 <15 n.d. 

20.14 <15 <15 <15 

20.15 <15 <15 <15 

20.16 <15 <15 <15 

20.17 <15 <15 n.d. 

20.18 <15 <15 <15 

20.19 <15 <15 <15 

20.20 <15 <15 n.d. 

25.01 <15 <15 <15 

25.02 <15 <15 <15 

25.03 <15 <15 <15 

25.04 <15 <15 <15 

25.05 <15 <15 <15 

25.06 <15 <15 <15 

25.07 <15 <15 n.d. 

25.08 <15 <15 <15 

25.09 <15 <15 <15 
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25.10 <15 <15 <15 

25.11 <15 <15 <15 

25.12 <15 90 <15 

25.13 <15 <15 <15 

25.14 <15 <15 <15 

25.15 <15 <15 <15 

25.16 <15 <15 n.d. 

25.17 <15 <15 <15 

25.18 <15 <15 <15 

25.19 <15 <15 <15 

25.20 <15 <15 n.d. 

 

 



Resultados e Discussão 

35 

Tabela 3. Streptococcus spp. 

Nº caixa Tempo zero 

(ufc/cone) 

3 semanas 

(ufc/cone) 

6 semanas 

(ufc/cone) 

20.01 <15 <15 <15 

20.02 <15 <15 <15 

20.03 <15 <15 n.d. 

20.04 <15 <15 n.d. 

20.05 <15 <15 <15 

20.06 <15 <15 n.d. 

20.07 <15 <15 n.d. 

20.08 <15 <15 <15 

20.09 <15 <15 <15 

20.10 <15 <15 <15 

20.11 <15 <15 <15 

20.12 <15 <15 <15 

20.13 <15 <15 n.d. 

20.14 <15 <15 <15 

20.15 <15 <15 <15 

20.16 <15 <15 4395 

20.17 <15 <15 n.d. 

20.18 <15 975 <15 

20.19 <15 <15 <15 

20.20 <15 <15 n.d. 

25.01 <15 <15 <15 

25.02 <15 <15 15 

25.03 <15 <15 <15 

25.04 <15 <15 <15 

25.05 <15 <15 <15 

25.06 <15 <15 <15 

25.07 <15 <15 n.d. 

25.08 <15 <15 <15 

25.09 <15 <15 <15 
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25.10 <15 <15 <15 

25.11 <15 <15 <15 

25.12 <15 <15 <15 

25.13 <15 <15 <15 

25.14 <15 <15 <15 

25.15 <15 <15 <15 

25.16 <15 <15 n.d. 

25.17 <15 <15 <15 

25.18 <15 <15 <15 

25.19 <15 <15 <15 

25.20 <15 <15 n.d. 
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Tabela 4. Staplylococcus spp. 

Nº caixa Tempo zero 

(ufc/cone) 

3 semanas 

(ufc/cone) 

6 semanas 

(ufc/cone) 

20.01 <15 <15 <15 

20.02 <15 <15 <15 

20.03 <15 <15 n.d. 

20.04 <15 <15 n.d. 

20.05 <15 <15 <15 

20.06 <15 <15 n.d. 

20.07 <15 <15 n.d. 

20.08 <15 <15 <15 

20.09 <15 <15 15 

20.10 <15 <15 <15 

20.11 <15 <15 <15 

20.12 <15 <15 <15 

20.13 <15 <15 n.d. 

20.14 <15 <15 <15 

20.15 <15 <15 <15 

20.16 <15 <15 <15 

20.17 <15 <15 n.d. 

20.18 <15 <15 <15 

20.19 <15 <15 <15 

20.20 <15 <15 n.d. 

25.01 <15 <15 <15 

25.02 <15 <15 <15 

25.03 <15 <15 <15 

25.04 <15 <15 <15 

25.05 <15 <15 <15 

25.06 <15 <15 <15 

25.07 <15 <15 n.d. 

25.08 <15 <15 <15 

25.09 <15 <15 <15 
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25.10 <15 <15 <15 

25.11 <15 <15 <15 

25.12 <15 <15 <15 

25.13 <15 <15 <15 

25.14 <15 <15 <15 

25.15 <15 <15 <15 

25.16 <15 <15 n.d. 

25.17 <15 <15 <15 

25.18 <15 <15 <15 

25.19 <15 <15 <15 

25.20 <15 <15 n.d. 
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Tabela 5. Candida spp. 

Nº caixa Tempo zero 

(ufc/cone) 

3 semanas 

(ufc/cone) 

6 semanas 

(ufc/cone) 

20.01 <15 <15 <15 

20.02 <15 <15 <15 

20.03 <15 <15 n.d. 

20.04 <15 <15 n.d. 

20.05 <15 <15 <15 

20.06 <15 <15 n.d. 

20.07 <15 <15 n.d. 

20.08 <15 <15 <15 

20.09 <15 <15 <15 

20.10 <15 <15 <15 

20.11 <15 <15 <15 

20.12 <15 <15 <15 

20.13 <15 <15 n.d. 

20.14 <15 <15 <15 

20.15 <15 <15 <15 

20.16 <15 <15 <15 

20.17 <15 <15 n.d. 

20.18 <15 <15 <15 

20.19 <15 <15 <15 

20.20 <15 <15 n.d. 

25.01 <15 <15 <15 

25.02 <15 <15 <15 

25.03 <15 <15 <15 

25.04 <15 <15 <15 

25.05 <15 <15 <15 

25.06 <15 <15 <15 

25.07 <15 <15 n.d. 

25.08 <15 <15 <15 

25.09 <15 <15 <15 
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25.10 <15 <15 <15 

25.11 <15 <15 <15 

25.12 <15 <15 <15 

25.13 <15 <15 <15 

25.14 <15 <15 <15 

25.15 <15 <15 <15 

25.16 <15 <15 n.d. 

25.17 <15 <15 <15 

25.18 <15 <15 <15 

25.19 <15 <15 <15 

25.20 <15 <15 n.d. 
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Tabela 6. Germes Totais Anaeróbios 

Nº caixa Tempo zero 

(ufc/cone) 

3 semanas 

(ufc/cone) 

6 semanas 

(ufc/cone) 

20.01 <15 <15 <15 

20.02 <15 <15 <15 

20.03 <15 <15 n.d. 

20.04 <15 <15 n.d. 

20.05 <15 <15 <15 

20.06 <15 <15 n.d. 

20.07 <15 <15 n.d. 

20.08 <15 <15 <15 

20.09 <15 <15 <15 

20.10 <15 <15 <15 

20.11 <15 <15 <15 

20.12 <15 <15 <15 

20.13 <15 <15 n.d. 

20.14 <15 <15 <15 

20.15 <15 <15 <15 

20.16 <15 <15 <15 

20.17 <15 <15 n.d. 

20.18 <15 <15 <15 

20.19 <15 <15 <15 

20.20 <15 <15 n.d. 

25.01 <15 <15 <15 

25.02 <15 <15 <15 

25.03 <15 <15 <15 

25.04 <15 <15 <15 

25.05 <15 <15 <15 

25.06 <15 <15 <15 

25.07 <15 <15 n.d. 

25.08 <15 <15 <15 

25.09 <15 <15 <15 
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25.10 <15 <15 <15 

25.11 <15 <15 <15 

25.12 <15 <15 <15 

25.13 <15 <15 <15 

25.14 <15 <15 <15 

25.15 <15 <15 <15 

25.16 15 <15 n.d. 

25.17 <15 <15 <15 

25.18 <15 <15 <15 

25.19 15 <15 <15 

25.20 <15 <15 n.d. 

 

A análise descritiva dos resultados foi realizada com o auxílio do software IBM 

SPSS Statitics 24. Foi possível verificar que ao longo do tempo, o grau de contaminação 

dos cones é muito baixo, sendo quase nulo. 

 Das 40 caixas de cones de gutta-percha, 10 terminaram ao fim de 3 semanas, 

tendo sido efetuado o estudo do último cone nesse tempo. Assim, a amostra em estudo 

às 6 semanas foi de 30 cones. 

 No tempo zero, em 12,5% das caixas foi retirado um cone contaminado com 

germes totais aeróbios e 5% com germes totais anaeróbios no intervalo de 15-100 

ufc/cone. Todos os restantes cones tiveram um crescimento inferior a 15 ufc/cone dos 

microrganismos em estudo. 

 Às 3 semanas, 2,5% dos cones em estudo apresentaram uma contaminação com 

germes totais aeróbios no intervalo de 100-1000 ufc/cone, 7,5% no intervalo 15-100 

ufc/cone; 2,5% estavam contaminados com Enterococcus faecalis, exatamente o mesmo 

valor para Streptococcus spp. no intervalo de 15-100. Tal como referido no tempo zero, 

os restantes cones tiveram um valor de crescimento inferior a 15 ufc/cone. 

 Ao final de 6 semanas, com menos 25% dos cones, 6,7% das caixas tinham um 

cone contaminado com germes totais aeróbios dentro do intervalo 15 – 100 ufc/cone e 

em 93,3% o crescimento não chegou a 15 ufc/cone. 
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Na totalidade (100%) dos cones obtiveram-se valores inferiores a 15 ufc/cone de 

Enterococcus faecalis, Candida spp. e germes totais anaeróbios; em 3,3% obtiveram-se 

valores acima de 1000 ufc/cone de Streptococcus spp., em 3,3% obtiveram-se valores 

compreendidos entre 15-100 ufc/cone de Streptococcus spp e nos restantes 93,4% 

obtiveram-se valores inferiores a 15 ufc/cone de Streptococcus spp;  

Relativamente a Staphylococcus spp., 3,3% dos cones tiveram um crescimento 

entre 15 e 100 ufc/cone, enquanto em 96,7% o crescimento foi inferior a 15 ufc/cone. 

 A utilização continuada das caixas de cones de gutta-percha, não está 

relacionada com a contaminação destes. No entanto, o risco existe. 

 Os resultados obtidos após o protocolo de desinfeção encontram-se na tabela 7. 

  
Tabela 7. Protocolo de desinfeção 

Microorganismo Inóculo (ufc/ml) Após 30 seg com 

hipoclorito (ufc/ml) 

Streptococcus mutans 3,015 x 10
9 

<50 

Enterococcus faecalis 2,95 x 10
8 

<50 

E. coli 4,0 x 10
7 

<50 

Candida albicans 3,5 x 10
7 

<50 

 

 Verificou-se que a eficácia do NaOCl 1% como desinfetante dos cones de gutta-

percha no protocolo de desinfeção, ronda os 99,9999%. 

 Mergulhar um cone de gutta-percha numa solução de NaOCl 1% durante 30 

segundos, seguido de um borrifo com álcool 70% elimina Candida albicans, E. coli, 

Streptococcus mutans e Enterococcus faecalis dos cones de gutta-percha.  
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Discussão 

 Neste estudo, comprovou-se que tal como referido na introdução, os cones de 

gutta-percha quando chegam à clínica dentária para ser utilizados, não estão 

completamente estéreis, muito possivelmente relacionado com as condições de 

embalamento (Skidmore LJ, 2006). 

 As 40 caixas de cones de gutta-percha foram colocadas em circulação na 

CDUEM para todos os alunos do 5º ano as utilizarem durante 6 semanas, sendo que ao 

final de 3 semanas foi retirado um cone de cada caixa para análise. Verificou-se que ao 

final de 3 semanas, 10 caixas apenas tinham um cone, pois foi pedido aos utilizadores 

das mesmas para não utilizarem o último de cada caixa de modo a não inviabilizar o 

estudo, (de todas as caixas foi retirado um cone no tempo zero, e em todas elas teria de 

existir pelo menos mais um cone para a comparação entre pelo menos dois tempos). 

Deste modo, a amostra para a análise das 6 semanas diminuiu para 30 caixas de cones 

de gutta-percha (13 caixas #20 e 17 caixas #25). 

 Na primeira fase do trabalho, foram analisados 110 cones de gutta-percha e 

efetuadas 660 inoculações em meios de cultura sólidos (40 cones no tempo zero, 40 às 3 

semanas e 30 às 6 semanas; 6 meios de cultura por cone).  

 Em todos os tempos observou-se crescimento microbiano referente a algum 

cone, o que levou a uma necessidade de desenvolvimento do protocolo de desinfeção 

destes. 

Guven Kayaoglu (2009) estudou o grau de contaminação de 12 caixas de cones 

de gutta-percha #15-40 no tempo zero, ao final de 1 dia e ao final de 3 dias. Tal como 

neste estudo, foram retirados ao acaso cones de cada tamanho (dois em vez de um) para 

incubação em meios de cultura sólidos, mas em vez de terem sido colocados em 

circulação na clínica dentária, foi atribuída uma caixa a um aluno finalista de medicina 

dentária para ser utilizada durante 3 dias. No tempo zero, tal como ao final de 1 dia, 

42% das caixas apresentavam contaminação microbiana e no terceiro dia, observou-se 

crescimento microbiano em 25% das caixas Foi referida a possibilidade de 

descontaminação dos cones com NaOCl, no entanto, não foi referida percentagem a 

utilizar, nem foi testada a eficácia dessa descontaminação (Guven Kayaoglu, 2009). 

Na segunda fase do estudo, foi elaborado um protocolo de desinfeção dos cones 

de gutta-percha para quatro microrganismos (Candida albicans, E. coli, Streptococcus 
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mutans e Enterococcus faecalis). Para cada microrganismo foram utilizados dois cones 

de gutta-percha, sendo que um foi o controlo e o outro o cone submetido ao banho de 

NaOCl a 1%.  

Dos irrigantes endodônticos existentes, foi utilizado o NaOCl a 1% devido aos 

estudos existentes que demonstram a sua elevada capacidade de eliminação de bactérias, 

vírus, esporos e fungos (Gomes BP F. C., 2001; Vianna ME, 2004; Gomes BP V. M., 

2005) tendo esta sido comprovada com a diversidade de microrganismos estudados. 

Prado M. (2011) estudou a capacidade do MTAD desinfetar os cones de gutta-

percha, provando a sua eficácia; porém, altera a estrutura da superfície do cone, o que 

inerfere no contacto com o cimento utilizado em conjunto com este, na obturação 

(Prado M, 2011). 

Gomes et al. (2005) concluíram que o NaOCl a 5,25% elimina esporos dos cones 

de gutta-percha em 1 minuto, e Candida albicans e Enterococcus faecalis em 45 

segundos (Gomes BP V. M., 2005). No entanto, foi possível verificar neste estudo que o 

NaOCl a 1% durante 30 segundos elimina Candida albicans, E. coli, Streptococcus 

mutans e Enterococcus faecalis. 
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Conclusões 

 

 A utilização continuada das caixas de cones de gutta-percha, não está 

relacionada com a contaminação destes. No entanto, o risco existe. 

 Na sequência dos valores obtidos, apesar do grau de contaminação ao longo de 6 

semanas ser quase nulo, pode-se concluir que é benéfica a implementação de um 

protocolo de desinfeção dos cones de gutta-percha de modo a diminuir o risco de 

necessidade de retratamento endodôntico não cirúrgico. 

Quanto à eficácia do NaOCl 1% como desinfetante dos cones de gutta-percha 

no protocolo de desinfeção, ronda os 99,9999%. 

 Relativamente à eficácia do protocolo de desinfeção, será benéfico testar em 

mais microrganismos e reduzir o tempo de exposição ao NaOCl 1% de modo a 

simplificar o processo durante a consulta. 
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