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RESUMO 

 
Objetivo: Analisar a efetividade antimicrobiana de cimentos odontológicos 

empregados em cirurgias periodontais: Lysanda, Technew, Pericem e Coe-Pack, 

sobre micro-organismos comumente encontrados na cavidade bucal (C. 

albicans, E. faecalis, S. aureus, S. mutans e a mistura destes micro-organismos) 

por meio dos testes de difusão em ágar e exposição direta. Material e Método: 

Para o teste de difusão em ágar, placas de Petri com BHIa foram inoculadas com 

a suspensão microbiana seguida da confecção de cinco cavidades em cada 

placa. Foi realizado o preenchimento das cavidades com o produto a ser testado. 

As placas foram incubadas a 37ºC por 48 horas e os diâmetros das zonas de 

inibição microbiana foram mensurados com paquímetro digital. Para o teste de 

exposição direta, pontas de papel absorventes esterilizadas foram imersas nas 

suspensões de micro-organismos por 5 minutos, e posteriormente colocadas em 

placas de Petri e cobertas com uma das cinco substâncias testadas. Em 

intervalos de 01, 05 e 07 dias as pontas de papel absorventes foram retiradas do 

contato com as substâncias teste, transportadas individualmente, imersas em 

Letheen Broth e incubadas a 37ºC por 48 horas. Um inóculo de 0,1 ml obtido do 

Letheen Broth foi transferido para 5 ml de BHI, sob condições de incubação 

idênticas, seguido de incubação nas mesmas condições. Foi realizada a 

avaliação do crescimento microbiano pela turbidez do meio de cultura e pela 

densidade ótica mediante o espectrofotômetro UV. Todos os experimentos foram 

realizados em condições assépticas. Resultados: No teste de difusão em ágar 

os valores da inibição microbiana foram superiores para o cimento Technew, 

enquanto o cimento Lysanda não inibiu o crescimento de nenhum dos micro-

organismos. No teste de exposição direta verificou-se que houve o controle do 

crescimento de algumas espécies em alguns períodos, mas, nenhum dos 

materiais avaliados conseguiu manter um efeito antimicrobiano em todo o 

período experimental. Conclusão: De acordo com a metodologia empregada, 

pode-se concluir que nenhum dos materiais analisados demonstrou efeito sobre 

todos os micro-organismos avaliados e em todos os períodos experimentais. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Cimentos dentários. Ação antimicrobiana. Cimentos 
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periodontais 

 

ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate the antimicrobial effect of dental cements used in 

periodontal surgeries: Lysanda, Technew, Pericem and Coe-Pack on 

microorganisms commonly found in the oral cavity (C. albicans, E. faecalis, S. 

aureus, S. mutans and the mixture of these microorganisms) by means of agar 

diffusion tests and direct exposure. Material and Method: For the agar diffusion 

test, Petri dishes with BHIa were inoculated with the microbial suspension 

followed by making five wells in each plate and then filling the wells with the tested 

product. The plates were incubated at 37ºC for 48 hours and the diameters of the 

microbial inhibition zones were measured with a digital caliper. For the direct 

exposure test, sterile absorbent paper points were immersed in the 

microorganism suspensions for 5 minutes, then placed in Petri dishes and 

covered with one of the five substances tested. At intervals of 01, 05 and 07 days, 

the absorbent paper tips were removed from contact with the test substances, 

transported individually, immersed in Letheen Broth and incubated at 37ºC for 48 

hours. A 0,1 ml inoculum obtained from the Letheen Broth was transferred to 5 

ml of BHI, under identical incubation conditions, followed by incubation under the 

same conditions. Microbial growth was evaluated by the turbidity of the culture 

medium and by the optical density using the UV spectrophotometer. All 

experiments were performed under aseptic conditions. Results: In the agar 

diffusion test, the microbial inhibition values were higher for Technew cement, 

while Lysanda cement did not inhibit the growth of any of the microorganisms. In 

the direct exposure test, it was verified that there was microbial growth control for 

some microorganisms and in some periods, but in the same way, none of the 

evaluated materials managed to maintain an antimicrobial effect throughout the 

experimental periods. Conclusion: According to the employed methodology it 

can be concluded that none of the materials evaluated showed an effect on all 

microorganisms and in all experimental periods. 

 

KEYWORDS: Dental cements. Antimicrobial action. Periodontal dressings.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A cavidade bucal abriga uma microbiota bastante diversificada com 

centenas de espécies diferentes de micro-organismos1-5. Essa microbiota em 

geral estabelece relações harmônicas com o hospedeiro, ou seja, mantém uma 

relação de homeostasia. Entretanto, esses micro-organismos apresentam 

potencial de patogenicidade e qualquer desequilíbrio pode levar ao 

desenvolvimento de diferentes patologias6,-11, tais como a cárie dental, infecções 

endodônticas e doenças periodontais12. 

Os micro-organismos presentes na cavidade bucal podem se 

apresentar na forma livre também denominada planctônica, ou agrupados, na 

forma de biofilme, sendo que quando este agrupamento microbiano se encontra 

aderido aos tecidos duros e moles da boca passa a ser denominado biofilme12.  

O biofilme é um aglomerado de bactérias aderidas aos tecidos e 

embebidas em uma matriz extracelular (polissacarídeos, exopolissacarídeos)13. 

O biofilme é, sabidamente, o fator iniciante do desenvolvimento de cáries e 

gengivites, sendo seu controle essencial à prevenção de patologias bucais. 

A realização de procedimentos cirúrgicos na cavidade bucal, mais 

especificamente alguns procedimentos relacionados à periodontia, tais como 

aumento de coroa clínica, gengivectomias e enxertos gengivais expõem tecidos 

à cavidade bucal promovem a exposição dos tecidos bucais a esta variada 

microbiota com possibilidade de ocorrência de infecções. Nesse sentido, os 

cimentos cirúrgicos periodontais são utilizados.  

A função dos cimentos cirúrgicos é a proteção da ferida após cirurgias 

periodontais, manutenção da adaptação dos retalhos, evitando a formação 

excessiva de tecido de granulação, redução do sangramento pós-operatório, 

além de proporcionar maior conforto para o paciente. Também são propriedades 

desejáveis dos cimentos cirúrgicos: ausência de danos aos tecidos orais, não 

ser irritante à mucosa, estabilidade dimensional, flexibilidade, adesão, 

elasticidade e baixa viscosidade facilitando o desempenho clínico, produção de 

uma superfície lisa, estabilidade dimensional capaz de prevenir a infiltração de 

saliva e o acúmulo de placa, ademais de inibir o crescimento bacteriano sobre a 
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superfície da ferida, não induzir reações alérgicas e apresentar sabor aceitável14. 

Considerando a variada microbiota da cavidade bucal e a 

necessidade de se proteger a ferida cirúrgica com materiais de uso odontológico 

que evitem a proliferação de micro-organismos, faz-se necessário avaliar a ação 

antimicrobiana de cimentos empregados em procedimentos cirúrgicos 

periodontais14. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O primeiro cimento cirúrgico foi desenvolvido em 1923, por Ward. 

Esse cimento apresentava óxido de zinco e eugenol em sua formulação e foi 

indicado para a proteção dos tecidos moles que passaram por cirurgia, 

imobilização, dessensibilização, proporcionando maior conforto ao paciente. 

Esse material foi alterado com o passar dos anos com a adição de diferentes 

materiais como, por exemplo, o ácido tânico, formaldeído e corticosteroides na 

tentativa de melhorar as propriedades do cimento cirúrgico, principalmente no 

que se refere à hemostasia e controle da inflamação15-21. Os cimentos cirúrgicos 

passaram a ser amplamente empregados para controlar o sangramento; reduzir 

o desconforto pós-operatório e manter o retalho e enxertos na posição, 

imobilizado e protegendo a região das forças do lábio e mucosa22-26. 

No entanto, houve e ainda existem divergências a respeito da 

indicação do cimento cirúrgico. Muitos pesquisadores estudaram esses 

cimentos, seus benefícios e suas limitações foram avaliados quanto ao resultado 

clínico27,28,29,30,31,32,33,34.  

Assim, avaliaram o uso de cimentos cirúrgicos após cirurgia 

periodontal. Os autores observaram que a proteção da ferida, conforto para o 

paciente, hemostasia e estabilidade do tecido são considerados efeitos 

desejáveis de um cimento cirúrgico. Porém, relataram também que alguns 

componentes desses materiais deveriam ser revistos e preferencialmente 

excluídos da formulação por serem tóxicos ou apresentarem outros efeitos 

colaterais35,36.  

Alguns cimentos cirúrgicos, como aquele proposto por Ward, 

apresentam em sua composição o eugenol. Contudo, verifica-se que há relatos 

que esse componente é responsável por aumentar o processo inflamatório37, 

pode levar à necrose de tecidos moles, reações alérgicas, retardar o processo 

de cicatrização38,39,40 e, desencadear uma resposta alérgica41,42. Compararam 

os efeitos de cimentos com eugenol e sem eugenol em cultura de fibroblastos 

humanos e verificaram que o eugenol inibe a proliferação de fibroblastos em 

maior extensão do que os cimentos que não apresentam esta substância em sua 
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composição43. 

Entretanto, além dos cimentos que apresentam em sua composição 

o óxido de zinco e eugenol, há outros produtos, como, por exemplo, os cimentos 

ready-mix que não contém eugenol como ingrediente; outros que apresentam 

em sua composição uma combinação de óxidos metálicos solúveis em água e 

ácidos carboxílicos não ionizantes (Coe-Pak®). Atualmente, um cimento livre de 

eugenol e bastante utilizado em procedimentos cirúrgicos periodontais é o Coe-

Pak ™, um sistema pasta-pasta livre de eugenol e que apresenta constituintes 

químicos classificados como agentes bacteriostáticos44. O cimento cirúrgico 

Coe-Pak é o mais utilizado em todo mundo45. 

 

2.1 Características Ideais de Cimentos Cirúrgicos  

 

O cimento cirúrgico com características ideais protege a ferida de 

traumas mecânicos e mantém a estabilidade do sítio cirúrgico durante o 

processo de cicatrização, além disso, permite maior conforto do paciente durante 

a cicatrização do tecido após a cirurgia. Este material deve apresentar tempo de 

trabalho adequado, permitir boa adaptação ao tecido gengival e ósseo 

subjacente, prevenir hemorragia ou infecção pós-operatória, reduzir a 

hipersensibilidade dentária nas primeiras horas após a cirurgia, proteger o 

coágulo das forças aplicadas durante a fala e a mastigação, evitando o 

descolamento gengival da superfície da raiz. O cimento cirúrgico ainda tem como 

funções esperadas a prevenção do deslocamento do retalho, permitindo suporte 

adicional em enxertos gengivais livres, e proteção ao osso desnudado durante o 

processo de cicatrização, biocompatibilidade46,47,48. Outra característica 

considerada ideal é a lisura superficial do material para evitar retenção de 

biofilme. O emprego de cimentos cirúrgicos como curativo periodontal em casos 

de periodontite agressiva49. 

 

2.1.1 Características Físicas e Mecânicas 

 

Dentre as propriedades mecânicas que deveriam ser apresentadas 
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por cimentos cirúrgicos observa-se a elevada resistência à flexão, boa qualidade 

de resistência à união aos dentes e tecidos moles e estabilidade dimensional 

aceitável clinicamente. Dessa forma, diminui a infiltração de saliva e o acúmulo 

de biofilme ou resíduos ao redor do material39,35. 

Os cimentos cirúrgicos apresentam características, em sua 

composição, o eugenol. Dentre estas características verifica-se elevada dureza 

e baixa resistência mecânica; biocompatibilidade frente aos tecidos periodontais, 

permitindo a estabilização dos tecidos e contribuindo com a hemostasia. Não 

obstante, os materiais que apresentam este componente em sua composição 

manifestam limitações como, por exemplo, dificuldade de remoção, possibilidade 

de formação de úlcera se houver sobre extensão levando em algumas situações 

clínicas, o surgimento da limitação da movimentação muscular. Comercialmente 

existe a apresentação sem eugenol, o qual demostram modificações químicas 

resultando no material com resistência menor, facilidade de remoção, fácil 

manuseio, sendo como melhor opção para hemostasia50.  

O cimento cirúrgico mais utilizado é o Coe-Pak TM (GC America Inc., 

Alsip, IL, Estados Unidos - EUA), apresentado em dois tubos. Um dos tubos 

contém óxidos de diversos metais (principalmente óxido de zinco) e lorotidol (um 

fungicida). O segundo tubo contém ácidos carboxílicos não ionizantes e 

clorotimol (um agente bacteriostático). Partes iguais dos dois tubos são 

misturadas. O tempo de presa pode ser aumentado ao adicionar substância que 

retarde esse processo. Cimento fotopolimerizável, tal como o BarricaidTM 

(Dentsply, Caulk, Milford, DE, EUA), é útil em região de dentes anteriores, 

sobretudo após cirurgia muco gengival, pois exibe uma estética favorável e pode 

ser aplicado sem deslocar o tecido mole. Os cianoacrilatos também são 

utilizados como curativos periodontais com grau de sucesso variável45. 

Avaliação das propriedades físicas também é relevante porque estas 

propriedades podem afetar o comportamento material, incluindo sua adaptação 

aos tecidos moles, que está diretamente relacionada às mudanças dimensionais 

e suas propriedades de adesão à gengiva e ao dente51. 

Os tempos de trabalho e endurecimento variam consoante à 

composição do curativo e foram avaliados em um número limitado de estudos14. 
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Outra propriedade física avaliada em estudos foi a taxa de adesão do 

cimento cirúrgico à gengiva e ao dente. Esta é uma propriedade importante para 

a prevenção de penetração e crescimento de agentes microbianos. Estudos têm 

usado dois métodos para aumentar a retenção dos curativos periodontais. 

Consistindo em aplicação nos espaços interdentais e outros meios de retenção 

do cimento cirúrgico, como: fio dental, composto acrílico, faixa de cobre, folha de 

estanho etc. Os autores concluíram que o ideal do cimento cirúrgico é ser 

suficientemente retentivo sem a necessidade de dispositivos adicionais52,53. 

Os autores avaliaram o processo de reparo dos tecidos periodontais 

de cães após a cirurgia, estando a ferida protegida ou não por cimento cirúrgico. 

Eles concluíram que a cicatrização se faz em melhores condições quando a 

ferida cirúrgica é protegida e que as reabsorções ósseas nas feridas periodontais 

criadas se devem à falta de proteção contra os fatores decorrentes do meio 

bucal54. 

Os cimentos cirúrgicos são aplicados na região cervical do dente para 

cobrir e proteger a ferida cirúrgica objetivo de segurar o retalho na posição 

adequada, proteger o novo tecido em formação, evitar infecções, hemorragias e 

traumas durante a ingestão de alimentos, prevenindo o sangramento pós-

operatório, além de evitar a formação de tecido de granulação em excesso45. Em 

procedimentos de enxerto livre, a maioria dos autores indica cobrir tanto o 

enxerto quanto a área doadora com cimentos, com função de oferecer proteção 

mecânica contra trauma mecânico55. 

 

2.1.2 Biocompatibilidade 

 

Biocompatibilidade pode ser definido como a capacidade de um 

material exercer funções específicas quando aplicado em contato com tecidos 

vivos de determinado hospedeiro, sem, contudo, causar danos ou prejuízo a ele. 

Verifica-se atualmente que o estudo da biocompatibilidade envolve os aspectos 

físicos e biológicos dos materiais e os aspectos do tecido que está sendo 

substituído e tecidos adjacentes 56,57,58. 

De acordo com os autores a resposta óssea a três cimentos 
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periodontais (Coe-Pack, Peripac e Wondrpak) implantados em subcutâneo de 

ratos, em contato com o periósteo e com osso desnudo por um período de 3, 7, 

14, 30 e 90 dias. Verificaram danos celulares nos osteócitos conforme o tempo 

de exposição ao produto, porém, sem a observação de reabsorção óssea. Em 

conclusão, ocorreu ausência ou retardo reparo do defeito ósseo40. 

Avaliaram o uso do eugenol nas formulações. Os autores relataram 

que apesar de o eugenol ser utilizado e incorporado em muitos produtos 

odontológicos, não é incomum ocorrer dermatite de contato, mas as reações 

alérgicas graves são raras.  

Estudos foram realizados sobre os efeitos de dois cimentos a base de 

eugenol e dois sem eugenol em cultura de fibroblastos humanos, após contato 

do material com as células por períodos de 24, 48 e 72 horas. Concluiu-se que 

os cimentos que contêm eugenol inibem a proliferação de fibroblastos em maior 

extensão do que os que não contêm tal substãncia59.  

Alguns materiais que apresentam eugenol podem atuar como 

potencializadores de reações alérgicas na cavidade oral. A estomatite de contato 

em decorrência da aplicação do cimento cirúrgico tem sido frequentemente 

descrita na literatura científica. Entretanto, a presença de saliva e alta 

vascularização dos tecidos do periodonto manifesta uma compensação biológica 

frente as reações alérgicas teciduais60. 

Os autores avaliaram a resposta tecidual de áreas cirúrgicas cobertas 

por 7 dias pelos cimentos Barricaid® (sem eugenol) e Wondrpak (contendo 

eugenol). Os resultados após 7 dias indicaram reação inflamatória aguda sem 

diferença significativa entre os dois cimentos61. 

Estudos pregressos citaram vários tipos de cimentos estudados: à 

base de óxido de zinco e eugenol, cimentos ready-mix (não contém eugenol 

como ingrediente), colofônias, combinação de óxidos metálicos solúveis em 

água e ácidos carboxílicos não ionizantes (Coe-Pack®), cimentos à base de 

gordura. 

Outro cimento periodontal livre de eugenol e disponível 

comercialmente é o Coe-Pak ™. Trata-se de um sistema pasta-pasta e oferece 

um padrão de qualidade superior. Além da ausência do eugenol, esse material 
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apresenta constituintes químicos classificados como agentes bacteriostáticos 

(colofônia e clorotimol) e ausência de propriedades irritantes aos tecidos 

periodontais44, O cimento cirúrgico Coe-Pak® é o mais utilizado em todo 

mundo45. 

 

2.1.3 Características Microbiológicas 

 

Outra característica importante dos materiais utilizados na 

Odontologia é o efeito antimicrobiano. Isto é justificado em função da diversidade 

de micro-organismos presentes na cavidade bucal e que podem interferir no 

processo de reparo de feridas cirúrgicas.  

Esse fato é ainda mais relevante ao se considerar que os micro-

organismos da cavidade bucal se organizam na forma de biofilme. Biofilme, por 

definição, é uma matriz fechada de comunidades microbianas não calcificadas, 

nas quais as células aderem umas às outras e/ou a superfícies ou interfaces por 

meio de matriz orgânica constituída por polímeros bacterianos e substâncias da 

saliva e dieta do paciente13. 

As atividades antimicrobianas foram em diferentes cimentos 

cirúrgicos (Coe-Pak, Cross-Pak, Peripac, Septo-Pak, ZOE) revelaram que os 

curativos periodontais testados não apresentaram propriedades antibacterianas 

e que o ZOE tinha propriedades antifúngicas mínimas62. Por outro lado, 

revelaram que os curativos periodontais testados (Wondrpak, Coe-Pak e 

Peripac) tinham efeitos antibacterianos nos micro-organismos salivares63. 

Considerando a necessidade de controle antimicrobiano foi sugerida 

a possibilidade de se adicionar antibióticos a estes materiais, no entanto, estudos 

afirmaram que os usos de antibióticos em cimentos cirúrgicos não foram 

totalmente aceitos podendo causar alergia e sensibilidade e potencial de 

desenvolvimento de candidíase com o uso deste medicamento64. 

 

2.2 Microbiota da Cavidade Bucal 

 

A cavidade bucal apresenta grande quantidade e diversidade de 
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micro-organismos distribuída em quatro ecossistemas bucais: epitélio bucal, 

dorso da língua, superfície dentária supragengival e superfície dentária e epitelial 

subgengival, além da saliva, que por estar em contato com os tecidos bucais 

também pode apresentar células provenientes de diferentes sítios da boca8,65. 

As características anatomofisiológicas da boca são responsáveis por essa 

diversidade, uma vez que a boca apresenta diferentes tipos de tecidos e 

estruturas66. Relataram a presença de 400 a 500 diferentes espécies de micro-

organismos anaeróbios, aeróbios facultativos e microaerófilos na microbiota 

bucal67. 

Várias espécies bacterianas, na cavidade bucal pode-se também 

encontrar vírus e fungos. De acordo com os autores, essa composição depende 

de fatores como o pH do meio, a disponibilidade de nutrientes e água, a anatomia 

das estruturas bucais, o fluxo salivar e a presença ou ausência de substâncias 

antimicrobianas presentes na saliva. Assim, ademais de ser diversificada, 

microbiota bucal ainda pode estar aderida a diferentes estruturas da boca2. 

O processo de formação do biofilme pode ser dividido três fases. Na 

primeira ocorre a formação da película dental, cujas superfícies dos tecidos 

bucais são recobertas por uma película de glicoproteína derivada de 

componentes salivares e do fluido gengival. Na segunda fase acontece a 

colonização inicial das superfícies dentárias, predominantemente por micro-

organismos facultativos Gram positivos, com posterior transição do ambiente 

aeróbio para um meio altamente privado de oxigênio, em que prevalecem as 

bactérias Gram negativas anaeróbias. Na terceira fase ocorre a colonização 

secundária e a maturação da placa. Nessa parte, os micro-organismos que não 

iniciaram a colonização das superfícies limpas dos dentes aderem a células 

bacterianas que já estão na massa da placa, através de um processo conhecido 

como co-agregação68. 

A grande maioria dos micro-organismos bucais podem ser 

relacionados a uma das principais patologias bucais: cárie dental, infecções 

endodônticas e doenças periodontais.  

A cárie dental é patologia multifatorial, caracterizada pela destruição 

local dos tecidos dentários causada pela ação de bactérias fermentam os 
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carboidratos da dieta, produzindo ácidos orgânicos que causam a queda do pH, 

e, consequentemente, a desmineralização dos tecidos dentários69. Entre os 

principais micro-organismos destaca-se o Streptococcus mutans70. 

O S. mutans é um coco Gram-positivo acidúrico e acidogênico que 

utiliza a dieta rica em carboidratos para sintetizar polissacarídeos extracelulares, 

importantes fatores de virulência, pois favorecem a aderência bacteriana à 

superfície dentária 71,72 e contribuem para a integridade estrutural do biofilme 

dentário73,74. É citado na literatura também como causador de bacteriemia e 

endocardite75. 

Nas infecções endodônticas, a bactéria Enterococcus faecalis se 

mostrou potencialmente importante76,77,78. Demonstraram que a E. faecalis é 

capaz de invadir os túbulos dentinários, colonizar a luz do canal radicular e 

sobreviver, sem o suporte de outras bactérias79. Apontaram a E. faecalis como 

a espécie mais prevalente na microbiota subgengival de pacientes com 

periodontite crônica e pacientes com severa imunossupressão80. 

Não se deve esquecer também dos fungos, que podem ser 

encontrados na cavidade bucal. Dentre esses, pode-se citar a C. albicans, um 

eucariota que pode ser encontrado, na cavidade bucal, em duas formas básicas: 

filamentosa e leveduriforme, podendo apresentar seu potencial patogênico em 

casos de alterações no organismo do hospedeiro e ainda capacidade de 

formação de biofilme81,82,83,84,85.  

Outro micro-organismo muito importante, porém, discretamente 

estudado pela Odontologia é o Staphylococcus aureus, capaz de colonizar 

preferencialmente a nasofaringe, pele e mucosa, especialmente a mucosa nasal, 

entretanto, este micro-organismo apresenta importante papel em infecções 

estomatológicas como queilite angular, algumas infecções endodônticas, 

osteomielite dos maxilares, parotidites e mucosite86,87,88,89. O S. aureus 

apresenta facilidade de adaptação e sobrevivência em ambientes hostis por 

longos períodos e é considerado um dos agentes bacterianos patogênicos mais 

frequentes em infecções cruzadas nos consultórios odontológicos90,91,92. 

Considerando as características da variada microbiota da cavidade 

bucal e a necessidade de se proteger a ferida cirúrgica93, evitando a proliferação 
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de micro-organismos, o presente estudo apresenta como objetivo avaliar o efeito 

antimicrobiano de cimentos utilizados na periodontia sobre micro-organismos 

resistentes e comumente encontrados na cavidade bucal. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

Avaliar as propriedades antimicrobianas de cimentos empregados na 

periodontia.  

 

 

3.2 Objetivo Específico 

 

Avaliar a redução bacteriana de cimentos periodontais sobre cepas 

de micro-organismos resistentes e comumente encontrados na cavidade bucal: 

Candida albicans, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Streptococcus 

mutans e a mistura desses micro-organismos, empregando o teste de difusão 

em ágar em exposição direta. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 

4.1 Materiais Avaliados 

 

Neste estudo foram avaliados cimentos odontológicos empregados 

em cirurgias periodontais, conforme demonstrado na Tabela 1. 

 

4.2 Micro-organismos 

 

Para o presente estudo foram empregados micro-organismos que 

apresentam diferentes características morfológicas, tintoriais e respiratórias e a 

mistura desses. Essas cepas microbianas foram oriundas da American Type 

Culture Collection (ATCC), conforme demonstrado na Tabela 2. 

 
Tabela 1. Distribuição e composição dos cimentos periodontais avaliados. 
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Tabela 2. Micro-organismos empregados no estudo. 

Candida albicans  ATCC 10231 

Enterococcus faecalis  ATCC 29212 

Staphylococcus aureus ATCC 6538 

Streptococcus mutans  ATCC 25175 

Mistura dos micro-organismos 

 

As cepas foram inoculadas em 7 ml de Brain Heart Infusion (BHI; Difco 

Laboratories, Detroit, MI, EUA) e incubadas a 37C por 24 horas. Os micro-

organismos foram cultivados na superfície do Brain Heart Infusion Agar (BHIa; 

Difco Laboratories, Detroit, MI, EUA), previamente distribuído em tubos de 

ensaio e esterilizado a 121°C, durante 20 minutos. Decorridas 24 horas de 

incubação, à temperatura de 37°C e em condições respiratórias adequadas aos 

micro-organismos indicadores, células microbianas foram suspensas em 

solução fisiológica a 0,5% (Halex Istar, Goiânia, GO) esterilizada. Para todos os 

micro-organismos, a suspensão teste foi ajustada, com auxílio do mesmo 

diluente, ao tubo número 1 da escala de McFarland, na concentração 

aproximada de 3 x 108 células por ml.  

Para o preparo da mistura, uma alíquota de 1,0 ml foi retirada de cada 

suspensão microbiana pura e transferida para um tubo de ensaio, obtendo-se, 

portanto, a mistura experimental contendo C. albicans, E. faecalis, S. aureus e 

S. mutans.  

 

 

4.3 Testes Antimicrobianos 

 

4.3.1 Teste de Difusão em Ágar 

 

Para o teste de difusão em ágar, 40 placas de Petri contendo 20 ml 

de Brain Heart Infusion Agar (BHIa; Difco Laboratories, Detroit, MI, EUA) foram 

inoculadas com 0,1 ml da suspensão microbiana com o auxílio de swabs 

esterilizados. O inóculo foi espalhado na superfície do meio de cultura, de modo 
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a obter um crescimento confluente. Em cada placa com o meio de cultura BHIa 

(BHIa; Difco Laboratories, Detroit, MI, EUA) foram confeccionadas cinco 

cavidades, cada uma medindo 4 mm de profundidade e 4 mm de diâmetro, 

usando uma bobina de cobre, e na sequência foram preenchidas completamente 

com os produtos testados. Para cada substância testada foram realizadas 10 

repetições.  

As placas foram mantidas por 1 hora a temperatura ambiente e foram 

incubadas a 37ºC por 48 horas. Os diâmetros das zonas de inibição microbiana 

foram mensurados com o emprego de paquímetro digital (Mitutoyo, São Paulo, 

SP, BR).  

O grupo controle positivo foi constituído por três placas inoculadas 

com cada micro-organismo: Candida albicans, Enterococcus faecalis, 

Staphylococcus aureus, Streptococcus mutans e a mistura destes micro-

organismos. O grupo controle negativo foi composto por três placas sem 

inoculação, sob períodos e condições de incubação idênticas. A Tabela 3 

apresenta a distribuição dos grupos experimentais. A figura 1 apresenta 

esquematicamente o teste de difusão em ágar; a figura 2 apresenta os grupos 

controles positivo e negativo; enquanto a figura 3 um material analisado 

preenchendo as cavidades no teste de difusão em ágar. 

 

Tabela 3. Distribuição dos materiais testados para o teste de difusão em ágar. 

       
GRUPOS MATERIAL AMOSTRAS 

1 Cimento Cirúrgico LYSANDA 10 

2 Cimento Cirúrgico TECHNEW 10 

3 Cimento Cirúrgico PERICEM 10 

4 Cimento Cirúrgico COE-PACK 10 

       
 



29  

Figura 1. Representação esquemática do teste de difusão em ágar. 

 

 
Figura 2. Grupos controles positivo e negativo. 

 
 

 
 
 
 

Figura 3. Material preenchendo as cavidades no teste de difusão em ágar. 
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4.3.2 Teste de Exposição Direta 

 

Para o teste de exposição direta, cento e oitenta cones de papel 

absorventes esterilizados no 50 (Tanari, Tanariman Indústria, Ltda, Manacaru, 

AM, Brasil foram imersos nas suspensões microbianas por 5 minutos. Após este 

período os cones de papel absorvente contaminados foram colocados em placas 

de Petri e cobertos com uma das cinco substâncias testadas. Em intervalos de 

1 dia, 5 dias e 7 dias, sessenta cones de papel absorventes foram retirados do 

contato com cimentos periodontais, transportados individualmente, e imersos em 

5 ml de Letheen Broth (LB, Difco Laboratories, Detroit, MI, USA) e 

subsequentemente, incubados a 37ºC por 48 horas.  

Na sequência, foi realizado o repique. Uma alíquota de 0,1 ml de cada 

amostra foi transferida individualmente para 5 ml de Brain Heart Infusion (BHI; 

Difco Laboratories, Detroit, MI, USA), seguido de novo período de incubação sob 

condições idênticas.  

Quarenta e oito horas subsequentes ao repique foi realizada a 

avaliação do crescimento microbiano pela turbidez do meio de cultura e pela 

densidade ótica mediante o espectrofotômetro UV (Spectrophotometer Model 

Nova 1600 UV, Piracicaba, SP, Brasil) ajustado em comprimento de onda de 

λ=600 nm (nanômetros), que corresponde à absorbância de 0,137 nm. 

O grupo controle positivo foi composto por 15 cones de papel 

absorventes esterilizados. Eles foram contaminados durante 5 minutos e então 

imersos individualmente em 7 ml de Letheen Broth (LB, Difco Laboratories, 

Detroit, MI, USA) e incubados sob as mesmas condições. O grupo controle 

negativo foi composto por 15 cones de papel absorventes esterilizados, não 

contaminados, que foram imersos individualmente no meio de cultura e 

incubados sob condições análogas às descritas anteriormente. A Tabela 4 

apresenta a distribuição dos grupos experimentais, ao passo que a figura 4 

revela esquematicamente o teste de exposição direta. A figura 5 mostra, os 

grupos controles negativo e positivo, enquanto a figura 6 destaca os grupos 

experimentais após a remoção dos cones de papel em um período. 
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Tabela 4. Distribuição dos materiais testados para o teste de exposição direta. 
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Figura 4. Representação esquemática do teste de exposição direta. 

 

 

 
Figura 5. Grupos controles negativo e positivo. 
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Figura 6. Grupos experimentais após a remoção dos cones de papel em um 

período. 

 
 

 
 
 

 

4.4 Análise Estatística  

 

O tratamento estatístico utilizado inclui dados paramétricos e não 

paramétricos, como o teste de Shapiro-Wilk, teste de t de Student, e o teste de 

ANOVA One-Way. Os dados dos resultados foram também analisados de 

maneira descritiva, sendo apresentados na forma de média e desvio padrão. O 

nível de significância foi de 5%.Os dados obtidos foram observados por meio do 

software Jamovi, versão 1.1.9 (The Jamovi Project, 2019). 
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5. RESULTADOS 

 

A tabela 5 apresenta os resultados das médias e desvio padrão do 

teste de difusão em ágar para os cimentos avaliados e os micro-organismos 

considerados. Através deste teste foi possível verificar que o cimento Technew 

e Coe-Pack inibiram o crescimento da C. albicans, do E. faecalis e da mistura de 

micro-organismos, todavia os valores da inibição microbiana foram superiores 

para o cimento Technew. O cimento Pericem apresentou ação sobre o E. faecalis 

e a mistura, enquanto o cimento Lysanda não inibiu o crescimento de nenhum 

dos micro-organismos.  

 

Tabela 5. Resultado do teste de difusão em ágar. 

 

Os resultados do teste de exposição direta foi apresentado nas 

tabelas 6 a 10.  
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Considerando a C. albicans e os períodos experimentais de 1, 5 e 7 

dias, os cimento Lysanda e Technew reduziram este micro-organismo no período 

de 1 para 5 dias, porém, após este período a ação antimicrobiana não foi 

evidenciada e houve aumento do número de micro-organismos. Para os 

cimentos Pericem e Coe-Pack houve aumento da contagem de micro-

organismos do período de 1 para 5 dias, e após este período verificou-se 

redução na contagem de micro-organismos. Considerando apenas os períodos 

de avaliação, ou seja, 01, 05 e 07 dias, o cimento que promoveu maior redução 

da C. albicans foi o Pericem do segundo para o terceiro período, enquanto que 

do primeiro para o segundo período aquele que reduziu mais a C. albicans foi e 

o cimento Technew (Tabela 6). 

 Para o E. faecalis o uso dos cimentos Lysanda, Pericem e Technew 

reduziam a quantidade de micro-organismos no período de 1 para 5 dias, no 

entanto, após este período a ação antimicrobiana não foi evidenciada e houve 

aumento do número de micro-organismos. Para o cimento Coe-Pack houve 

aumento da contagem de micro-organismos de 1 para 5 dias, e após este 

período verificou-se redução na contagem de micro-organismos. Levando em 

conta apenas os períodos de avaliação, ou seja, 01, 05 e 07 dias, o cimento que 

promoveu maior redução do E. faecalis foi o Technew do primeiro para o 

segundo período, enquanto que do segundo para o terceiro período aquele que 

reduziu mais a foi e o cimento Pericem (Tabela 7). 

Para o S. aureus os cimentos Lysanda, Technew e Pericem reduziam 

a quantidade de micro-organismos no período de 1 para 5 dias. A redução deste 

micro-organismo foi mantida em 7 dias para os cimentos Lysanda, Technew. 

Para o Pericem houve aumento na contagem microbiana no período de 7 dias. 

O cimento Coe-Pack não demonstrou ação antimicrobiana e foi observado o 

aumento na contagem de micro-organismos em todos os períodos avaliados. 

Considerando apenas os períodos de avaliação, ou seja, 01, 05 e 07 dias, o 

cimento que promoveu maior redução do S. aureus foi o da marca Lysanda do 

primeiro para o segundo período, enquanto que do segundo para o terceiro, 

aquele que reduziu mais foi o Technew (Tabela 8). 

Para o S. mutans os cimentos Technew, Pericem e Coe-Pack não 
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demonstraram ação antimicrobiana e observou-se o aumento na contagem de 

micro-organismos do primeiro para o segundo período, e após esse período 

houve redução microbiana. O cimento Lysanda demonstrou redução do S. 

mutans do primeiro para o segundo período, entretanto, passado o período de 

observação, percebeu-se o aumento de micro-organismos. Atentando-se 

apenas aos períodos de avaliação, ou seja, 01, 05 e 07 dias, o cimento que 

promoveu maior redução do S. mutans foi o Lysanda do primeiro para o segundo 

período, enquanto que do segundo para o terceiro, aquele que reduziu mais a 

foi e o cimento Coe-Pack (Tabela 9).  

Para a mistura de micro-organismos o comportamento dos materiais 

avaliados foi bastante diversificado. Os cimentos Lysanda e Technew 

apresentaram aumento dos micro-organismos do primeiro para o segundo 

período, seguido de redução microbiana. O Pericem demonstrou redução dos 

micro-organismo do primeiro para o segundo período, seguido de aumento da 

microbiota no terceiro período de avaliação. O cimento Coe-Pack não 

demonstrou ação antimicrobiana e foi observado o aumento na contagem de 

micro-organismos em todos os períodos avaliados. Levando em consideração 

apenas os períodos de avaliação, ou seja, 01, 05 e 07 dias, o cimento que 

promoveu maior redução da mistura de micro-organismos foi o Pericem do 

primeiro para o segundo período, enquanto que do segundo para o terceiro 

aquele que reduziu mais foi o Technew (Tabela 10). 

 

Tabela 6. Resultados do teste de exposição direta para a C. albicans 
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Tabela 7. Resultados do teste de exposição direta para o E. faecalis 

 

  

Tabela 8. Resultados do teste de exposição direta para o S. aureus 

 

Tabela 9. Resultados do teste de exposição direta para o S. mutans 

 

Tabela 10. Resultados do teste de exposição direta para a mistura de micro-

organismos 
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6. DISCUSSÃO 

 

Uma característica importante dos cimentos empregados em 

periodontia é impedir o acesso e colonização de micro-organismos resistentes e 

comumente encontrados na cavidade bucal à ferida cirúrgica. Essa característica 

pode ser obtida através da ação antimicrobiana dos cimentos, em outras 

palavras, esses materiais podem inibir ou evitar a proliferação de micro-

organismos.  

De acordo com os resultados encontrados no teste de difusão em ágar 

nenhum dos materiais avaliados conseguiu evitar o crescimento de todos os 

micro-organismos empregados no estudo. Alguns cimentos conseguiram inibir o 

crescimento de algumas espécies, mas não de todas as espécies avaliadas. O 

teste de exposição direta demonstrou também o controle do crescimento de 

algumas espécies em alguns períodos, não obstante, nenhum dos materiais 

avaliados conseguiu manter um efeito antimicrobiano em todo o período 

experimental, isto é, do primeiro ao sétimo dia de avaliação. Alguns materiais 

reduziram a contagem de micro-organismos até o quinto dia do experimento, 

entretanto, após este período não conseguiram controlar o crescimento 

microbiano; por outro lado, outros cimentos só conseguiram controlar a 

multiplicação de alguns micro-organismos a partir do quinto dia do período 

experimental. 

Estes resultados são relevantes porque os procedimentos cirúrgicos 

da cavidade bucal, mais especificamente aqueles procedimentos relacionados à 

periodontia, expõem os tecidos da cavidade bucal a esta variada microbiota com 

possibilidade de ocorrência de infecções. Nesse sentido, os cimentos cirúrgicos 

periodontais são utilizados para controlar o sangramento, reduzir o desconforto 

pós-operatório, manter o retalho e enxertos na posição, imobilizando e 

protegendo a região das forças do lábio e mucosa, a ferida contra infecções pós-

operatória, reduzindo a hipersensibilidade dentária e promovendo um conforto 

ao paciente. Sua utilização favorece a obtenção de uma cicatrização menos 

incômoda, ou simplesmente para a proteção do local onde ocorreu o 

procedimento cirúrgico, reduzindo o trauma cirúrgico 22,23,24,25,26,36,45,46,47,48. 
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Outra característica importante para qualquer cimento cirúrgico é a 

lisura superficial. O cimento deve evitar ao máximo a adesão e proliferação 

bacteriana, uma vez que a higienização mecânica por meio de escovação não é 

possível e os enxaguatórios bucais não penetram em toda profundidade do 

biofilme e entre o cimento e a ferida cirúrgica.  

Os micro-organismos foram selecionados por serem encontrados na 

cavidade bucal. Todos apresentam potencial patogênico, podendo levar à 

destruição tecidual, alterando a resposta imune do hospedeiro e interrompendo 

a homeostase microbiana-hospedeiro94. Alguns estudos afirmam que estes 

micro-organismos presentes na cavidade bucal podem, em diferentes graus, 

invadir as células epiteliais, induzir uma resposta imune em células epiteliais 

gengivais, levando à secreção de IL-1ß, IL-6, IL-8 e TNF-α95. 

A Candida albicans é um fungo oportunista que coloniza de modo 

comensal a microbiota gastrointestinal, órgãos genitais, mucosa oral e a 

superfície da pele81,82,83,84,85,96. É a principal causa de candidíase na maioria das 

situações clínicas97 e o terceiro micro-organismo mais comumente isolado de 

infecções da corrente sanguínea em pacientes hospitalizados. Em um 

hospedeiro imunocomprometido, a C. albicans pode causar desde uma infecção 

superficial até septicemia. Vale destacar que C. albicans é um organismo 

polimórfico que sofre transição morfológica entre as formas de levedura e hifas, 

dependendo do ambiente98. Esse fungo é altamente adaptável, permitindo a 

transição de comensal para patógeno devido à grande variedade de fatores de 

virulência, como, por exemplo, a capacidade de alterar a morfologia e formar 

biofilmes. Tais biofilmes são tolerantes à terapia antimicrobiana, causando 

impactos na suscetibilidade aos antifúngicos, levando à resistência, ressaltando 

a importância de pesquisas voltadas para a prevenção e controle dessas 

comunidades microbianas clínicas99. 

O Enterococcus faecalis é um coco gram-positivo anaeróbico que 

normalmente começa na cavidade oral humana, trato gastrointestinal e vaginal 

demonstrou excelente adaptação aos ambientes tendo nutrientes ricos e baixos 

níveis de oxigênio e complexos ecologia. O Enterococcus faecalis pode ser 

encontrado na microbiota bucal e está relacionado ao desenvolvimento de 
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pneumonia associada a ventilação mecânica, e responsável por um terço das 

lesões periapicais80.  

Ademais, sabe-se que é um micro-organismo encontrado muito mais 

em casos de falha endodôntica tratamento do que em casos com infecções 

primárias. Entre todos os casos relatados de dor e infecção pós-terapia pós-

endodôntica observou-se que E. faecalis é o mais comumente encontrado, com 

altos valores de prevalência atingindo até 90%. Nas situações de infecção 

endodôntica primária há relatos que o E. faecalis seria mais provável de estar 

associado a casos assintomáticos que com os sintomáticos100,101. Esse micro-

organismo apresenta como fatores de virulência a produção da substância de 

agregação e de agentes de adesão superficial que favorecem sua aderência às 

células do hospedeiro e matrizes extracelulares, facilitando a invasão tecidual78. 

O Staphylococcus aureus é um coco Gram positivo, o agente mais 

comum em infecções piogênicas e abscessos86,87,88,89. Foi descrito pela primeira 

vez em 1880, em pus de abscessos cirúrgicos, pelo cirurgião escocês Alexandre 

Ogston e atualmente é um dos micro-organismos mais comuns nas infecções 

piogênicas em todo o mundo sendo um patógeno oportunista que pode causar 

infecção quando obtém acesso a ambientes vulneráveis por meio de condições 

como feridas profundas. Ele também pode ser introduzido no corpo humano 

durante procedimentos cirúrgicos e ao chegar à corrente sanguínea pode 

infectar vários órgãos e levar a doenças críticas, como pneumonia, endocardite 

e bacteriemia102. Essa bactéria pode apresentar-se em diversas formas, que vão 

desde isolados, aos pares, em cadeias curtas, ou agrupados irregularmente 

(com aspecto semelhante a um cacho de uvas), devido à sua divisão celular, que 

ocorre em três planos perpendiculares103.  

O Streptococcus mutans é considerado um dos principais agentes 

etiológicos da cárie dentária70,73,74,75. O S. mutans é um coco Gram-positivo 

acidúrico e acidogênico que utiliza uma dieta rica em carboidratos para sintetizar 

polissacarídeos extracelulares, importantes fatores de virulência, pois favorecem 

a aderência bacteriana à superfície dentária71,72 e contribuem para a integridade 

estrutural do biofilme dentário73,74. Foi citado na literatura também como 

causador de bacteriemia e endocardite75. 
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Deve-se pontuar que apesar das características dos micro-

organismos previamente apresentados, a microbiota da cavidade bucal é 

complexa do ponto de vista quantitativo e qualitativo. É reconhecida a existência 

de mais de 400 espécies microbianas distintas na cavidade bucal67. Além disso, 

cabe ressaltar ainda que estes micro-organismos se agrupam em biofilmes, 

comunidades altamente organizadas, compostas por uma ou várias espécies de 

micro-organismos. 

Os biofilmes orais supra e subgengivais são comunidades complexas 

nas quais centenas de bactérias, vírus e fungos residem e interagem. Nesses 

ambientes sociais, estes seres competem e cooperam por recursos, como 

espaço vital e nutrientes. As atividades metabólicas de um ser podem 

transformar seu microambiente e influenciar dinamicamente a aptidão e o 

crescimento dos organismos coabitantes104. O que também justifica o emprego 

da mistura de micro-organismos.  

Foram realizados dois testes para este experimento, como o teste de 

difusão em ágar, que é uma técnica que foi utilizada há muitos anos, sendo o 

padrão para avaliação do efeito inibidor dos materiais dentários e permite a 

avaliação da zona de inibição inoculando dentro da cavidade realizada com um 

anel de cobre esterilizado, com diâmetro de 4 mm inserindo os cimentos 

cirúrgicos avaliando o diâmetro da zona de inibição que podem estar 

relacionadas ao seu efeito105,106,107,108,109,110. Esse método permite avaliação do 

poder antimicrobiano de diversos materiais105,106,107,108,109,110.  

Por outro lado, o método de exposição direta fornece efeito de 

informações antimicrobiano a respeito da ação dos cimentos cirúrgicos que 

foram empregados. Assim, o cone de papel foi contaminado com cada micro-

organismos e envolvido com o material sendo então, analisado, 

macroscopicamente, quanto à presença ou ausência de turvação, indicativa,ou 

não, de multiplicação de micro-organismos. O método de exposição direta está 

relacionado à efetividade do cimento cirúrgico fornecendo informações do 

material e se realmente foi efetivo na inibição dos micro-organismos. O referido 

teste avalia o efeito antimicrobiano via contato direto, independente da 

solubilidade e difusibilidade dos componentes do cimento cirúrgico. 
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Apesar de ser considerada uma característica importante dos 

cimentos empregados na periodontia, o efeito antimicrobiano sobre micro-

organismos não tem sido relatado. Algumas investigações afirmaram que as 

propriedades antibacterianas dos curativos periodontais sobre micro-organismos 

encontrados na placa bacteriana foram considerados inconsistentes, conforme 

os resultados deste estudo 111,112,113. 

A atividade dos cimentos cirúrgicos revela que eles não apresentaram 

propriedades antimicrobianas e que o eugenol possui atividades fúngicas 

mínimas62. Três cimentos cirúrgicos foram testados quanto à atividade 

antibacteriana sobre micro-organismos salivares após terem sido armazenados 

secos ou em líquido por 1 e 2 dias. No teste de contato com a superfície foi 

observada atividade antibacteriana dos cimentos Coe-Pak® e Wondrpak® 

recém-feitos. Após dois dias de armazenamento ainda foi observada alguma 

atividade em metade das amostras. No teste de acumulação de placa foi 

verificada a presença de células isoladas nas superfícies de Coe-Pak e 

Wondrpak, enquanto a superfície do Peripac foi colonizado pelas bactérias de 

teste63. 

Neste estudo, também ficou evidente que nenhum dos materiais 

analisados demonstrou efeito sobre todos os micro-organismos avaliados e em 

todos os períodos experimentais, nos testes antimicrobianos empregados. Cabe 

ressaltar que após o levantamento da bibliografia relativa à ação antimicrobiana 

de cimentos empregados em procedimentos periodontais apenas três estudos 

realmente avaliaram esta propriedade. Atualmente, alguns autores relatam que 

o uso do cimento cirúrgico pode ser desnecessário108, ou seu emprego pode ser 

substituído por bochechos com substâncias com ação antimicrobiana já 

comprovada, que reduziriam o biofilme dentário condicionando melhor resposta 

cicatricial114,115,116.  

De acordo com alguns autores, o emprego dos cimentos se deve à 

proteção da ferida cirúrgica e os estudos relataram que a lisura superficial dos 

materiais é uma característica mais importante, uma vez que os cimentos 

funcionam como uma barreira mecânica e que é improvável a penetração de 

micro-organismos da cavidade bucal através destes materiais e que ainda pode-
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se controlar estes micro-organismos com o emprego de bochechos substâncias 

com ação antimicrobiana 107,108,119,120.  

Desse modo, o uso de potentes agentes antimicrobianos nos 

cimentos cirúrgicos periodontais não seria necessário, em função deste material 

ser uma barreira mecânica contra a contaminação bacteriana e impacção 

alimentar, associado ainda ao uso de bochecho com solução com potencial 

antimicrobiano, como a clorexidina 0,12%. Em conformidade com os autores, o 

potencial antimicrobiano não é a característica mais importante de um cimento 

cirúrgico periodontal11. 

Outras pesquisas salientaram que apesar de todas as vantagens já 

mencionadas para a indicação de cimentos periodontais, seu uso é limitado. Os 

autores afirmaram que o cimento cirúrgico acelera o processo de cicatrização, 

mas que a literatura não chegou a um consenso sobre sua necessidade, uma 

vez que o acúmulo de micro-organismos sobre o cimento pode levar, a longo 

prazo, ao desencadeamento de resposta inflamatória48.  

Os estudos experimentais continuam sendo uma parte fundamental 

de pesquisa pré-clínica, porém, deve-se atentar à extrapolação de resultados em 

seres humanos. Torna-se essencial considerar que os cimentos periodontais, 

bem como os cimentos endodônticos, por não apresentarem uma capacidade de 

difusão e dissociação de seus constituintes, eles não necessariamente detêm 

potencial antimicrobiano. Portanto, mais estudos devem ser realizados com o 

objetivo de determinar as reais características, imprescindíveis ao cimento 

cirúrgico periodontal.  
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7. CONCLUSÃO 

 

De acordo com a metodologia empregada, pode-se concluir que 

nenhum dos materiais avaliados demonstrou efeito sobre todos os micro-

organismos avaliados e em todos os períodos experimentais. 
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ANEXOS 

ANEXO I - Bula do Cimento Cirúrgico Lysanda 
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ANEXO II – Bula do Cimento Cirúrgico Tech New 
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ANEXO III – Bula do Cimento Cirúrgico Pericem 
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ANEXO IV – Bula do Cimento Cirúrgico Coe-Pak 
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