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1. INTRODUÇÃO 

Na odontologia, observam-se inúmeros avanços em todas as áreas de atuação, mas atenção 

especial vem sendo dada à estética, uma vez que apresenta uma importância significativa no 

convívio social diário, no ambiente de trabalho e para a saúde psicológica do indivíduo.P2 

Para solucionar os desafios estéticos e funcionais atualmente são utilizados diversos materiais 

restauradores que exercem grande influência na aderência do biofilme pela presença de 

características como a rugosidade de superfície, energia livre de superfície, composição química 

e propriedades antibacterianas. R31,38,24 

A presença do biofilme nas margens de esmalte adjacentes às restaurações são suscetíveis ao 

surgimento das lesões de cárie secundária, provocada, principalmente, pelo acúmulo de biofilme, 

além da formação de fendas marginais, desadaptações e porosidades, sendo o principal motivo 

para a substituição de restaurações. P13 Materiais restauradores que apresentam características de 

superfície distintas do esmalte dentário afetam a formação da película adquirida e a subseqüente 

colonização bacteriana. P3 

Neste contexto, as restaurações em cerâmicas, por apresentarem padrões estéticos 

diferenciados, e características físico-químicas, que dificultam o acúmulo do biofilme, são uma 

das principais alternativas de escolha de tratamento reabilitador, em busca do binômio estética 

biocompatibilidade. Diversas cerâmicas de recobrimento presentes no mercado odontológico 

podem apresentar irregularidades superficiais que alterem inicialmente a formação do biofilme, 

determinando, conseqüentemente, padrões distintos de composição do biofilme. 

Diante disso, é de fundamental importância o conhecimento das características dos materiais 

odontológicos, mais utilizados na prática odontológica, que influenciam, de alguma forma, a 

adesão bacteriana. 

Desta forma, os objetivos deste trabalho são: 1) revisar na literatura aspectos relacionados à 

adesão bacteriana nos diferentes materiais odontológicos e 2) Avaliar a rugosidade superficial e a 

aderência de Streptococcus mutans em cerâmicas de recobrimento.  
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Este trabalho consiste em uma dissertação de Mestrado com concentração na área de Clínica 

Odontológica, apresentada ao Programa de Pós Graduação em Odontologia da Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública, intitulado: “Avaliação da rugosidade superficial e adesão de 

Streptococus mutans em três cerâmicas de recobrimento”. A primeira parte do trabalho consiste 

na revisão da literatura sob a forma de Manuscrito I e a segunda parte do trabalho está sob a 

forma de Manuscrito II e corresponde à dissertação propriamente dita com informações sobre 

metodologia, resultados, discussão e conclusão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As citações referentes ao manuscrito I estão precedidas pela letra R. As citações referentes ao 

manuscrito II estão precedidas pela letra P. 
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RESUMO 

A adesão de bactérias bucais às superfícies biológicas e artificiais desempenha papel fundamental 

na etiologia de doenças como cárie e periodontite.  Neste contexto, fatores que, de alguma forma, 

afetem esta adesão tornam-se relevantes. Os materiais odontológicos apresentam características 

de superfície e composições distintas, influenciando diretamente no processo de aderência 

bacteriana. Assim, o objetivo desse estudo foi revisar na literatura aspectos relacionados à 

aderência bacteriana em diferentes materiais odontológicos. Foram discutidos diversos materiais 

restauradores, dentre eles: amálgama, cimento de ionômero de vidro, resinas compostas e 

cerâmicas e observou-se que o amálgama apresenta boa lisura superficial, certa toxicidade e 

características antibacterianas; por outro lado, sua estética é um fator limitante. O ionômero de 

vidro possui alta rugosidade superficial, intensificando o acúmulo de biofilme; entretanto, 

apresenta uma importante propriedade antibacteriana, a liberação de flúor. As resinas compostas 

apresentam lisura de superfície inadequada, porém quando polidas tornam-se apropriadas. As 

cerâmicas são materiais vítreos inertes, que apresentam grande lisura superficial, e 

conseqüentemente, promovem um menor acúmulo de biofilme. Diante disso, verificou-se que a 

aderência de bactérias é diferente nos diversos materiais restauradores, devido principalmente à 

lisura superficial e a interação de microorganismos com os mesmos.  

Palavras chaves: Biofilme, materiais restauradores e microorganismo. 

. 
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2. INTRODUÇÃO 

A adsorção da película adquirida e a formação do biofilme ocorrem em todas as superfícies 

sólidas expostas na cavidade oral, sejam elas naturais como o esmalte e cemento ou artificiais 

como os materiais restauradores1. A formação do biofilme oral, dada pela adsorção de 

componentes da saliva, exudatos gengivais e produtos bacterianos, é o primeiro passo para a 

aderência bacteriana2 e o acúmulo do biofilme nas superfícies é um importante fator para o 

desenvolvimento da cárie e outras patologias orais 3-4.  

Segundo Carlen et al. 5 materiais odontológicos que apresentam características de superfícies 

distintas das apresentadas pelo esmalte dental, afetam a formação da película adquirida e 

subseqüente adesão e colonização bacteriana. As características físico-químicas dos materiais 

como a energia livre de superfície e a interação específica dos microorganismos com os 

polímeros salivares interferem diretamente no processo de colonização6. Além disso, as forças 

iônicas presente no meio líquido circundante e a rugosidade de superfície podem influenciar o 

início da adesão bacteriana e conseqüentemente o desenvolvimento da doença cárie e das lesões 

de cáries secundárias. 7-8 

 É notória a relação diretamente proporcional entre o acúmulo do biofilme e o surgimento de 

lesões cariosas secundárias, sendo esta a principal razão para substituição das restaurações. 9 

Neste contexto, houve um aumento no interesse do uso de materiais dentários que possam, de 

alguma forma, através de suas características, contribuir para a manutenção do equilíbrio no 

processo da adesão bacteriana. 

Segundo Auschill et al.3 materiais dentários como o amálgama, o ouro, compômeros e o 

cimento de ionômero de vidro exercem grande influência na microflora do biofilme aderido. 

Diversos fatores como a rugosidade superficial, a composição química dos materiais, a atração 

preferencial de material biológico morto por superfícies ásperas, a morte de microorganismos 

após a adesão inicial e o efeito de produtos antibacterianos liberados por alguns materiais 

apresentam importante papel neste processo.  
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Desse modo, o uso de materiais que possuam características físico-químicas compatíveis com 

saúde e que possam liberar substâncias que aumentem a resistência à cárie e a doença 

periodontal, tornam-se um dos principais parâmetros a serem analisados pelos profissionais 

durante a escolha do material no tratamento estético e reabilitador. Diante disso, este trabalho tem 

como objetivo apresentar uma revisão de literatura discutindo aspectos relacionados à adesão 

bacteriana em diferentes materiais odontológicos. 

3.  REVISÃO DE LITERATURA E DISCUSSÃO 

As bactérias orais têm o poder de aderir as unidades dentárias e a diversos tipos de materiais 

odontológicos. 10 No esmalte, a colonização superficial tem inicio nas suas irregularidades. 11 

onde os microrganismos estão protegidos dos mecanismos de controle e regulação da 

microbiota.12-13  Segundo Curtiss14, a adesão bacteriana passa de uma fase inicial reversível para 

uma fase de adesão mais forte, considerada irreversível.  

A estética e longevidade das restaurações são altamente dependentes da sua composição 

química e características de superfície. 15  Segundo Nassar et 16 a energia livre de superfície, pode 

influenciar na composição da película adquirida adsorvida e consequentemente, na formação do 

biofilme. Também, a rugosidade superficial influencia a quantidade e a velocidade de formação 

do biofilme.12--17 Quirynen e Bollen08, afirmam que a rugosidade superficial exerce grande 

influência na formação da placa supragengival mencionando a importância da lisura superficial 

para o sucesso restaurador. Por outro lado, Keenan et al. 18 concluíram que a lisura superficial 

não é suficiente para prevenir a formação de biofilme. 

 Segundo Roulet e Roulet-Mehrens,19 a realização de procedimentos de polimento nas 

restaurações exerce um papel fundamental na rugosidade de superfície. O polimento, após a 

realização das restaurações, irá dificultar o acúmulo de biofilme, melhorar a tolerância dos 

tecidos periodontais, aumentar a resistência dos compósitos à impregnação de corantes e ao 

desgaste tornando a textura superficial o mais harmoniosa possível. 12  

Existem controvérsias na literatura com relação à aderência bacteriana nos materiais 

odontológicos. Shahal et al.20, não observaram diferença significante na aderência bacteriana 

entre os materiais restauradores e esmalte dentário. Por outro lado, Konishi et al.21 encontraram 

diferenças entre materiais como as resinas compostas e o esmalte dentário com relação à 
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composição bacteriana. Já Auschill et al.3 verificaram diferenças na formação do biofilme entre 

os  diversos materiais testados (amálgama, resinas compostas, ouro, compômero e o ionômero de 

vidro). 

  A seguir serão expostas as principais características dos materiais restauradores mais 

utilizados na clínica odontológica que de alguma forma influenciam na aderência bacteriana. 

  

Amálgama  

O amálgama dentário é o resultado da combinação de mercúrio com uma liga contendo 

prata, estanho e cobre, além de zinco e outros elementos em menores proporções.22 O uso do 

amálgama dental vem decaindo ao longo dos anos, porém, ainda é muito utilizado nas 

restaurações diretas em dentes posteriores23; por apresentar fácil manipulação, baixo custo e bom 

desempenho clínico.24 

Evidências  in vitro mostraram que os metais possuem propriedades antibacterianas como 

a liberação de íons, sendo capazes de promover a lise de bactérias, porém esse efeito é reduzido 

quando a superfície do material é coberta por saliva.25 Os íons metálicos são liberados por 

reações eletroquímicas dentro dos líquidos orais, resíduos de partículas de amalgama e produtos 

não metálicos da corrosão são deslocados por forças mecânicas na cavidade oral. 26   

Existe uma aceitação da comunidade científica que o amálgama dental libera mercúrio; o 

mercúrio é liberado logo após a preparação do amalgama e é reduzido com o passar do tempo, 

provavelmente devido ao desenvolvimento de uma camada de oxidação que se forma na 

superfície da restauração. 27-28 

Segundo Marek 26 o biofilme oral afeta diretamente o transporte de íons para a superfície 

da restauração e causa modificações na superfície do metal. A colonização de microorganismos 

sobre o metal, a produção de metabólitos bacterianos, como os ácidos orgânicos, reduzem o 

acesso de oxigênio à superfície do metal o que potencializa significativamente o processo de 

corrosão. Esta é uma reação eletroquímica que resulta na degradação da estrutura e das 

propriedades mecânicas que com o tempo promovem descoloração.26 
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Beyth et al. 
29 avaliou propriedades antibacterianas de materiais dentários restauradores 

como o amálgama e a resina composta, demostrando o potencial duradouro de propriedades 

antibacterianas do amalgama; uma vez que este inibiu completamente o crescimento bacteriano 

por um longo período de tempo. Por outro lado, as resinas exibiram uma redução nesse 

crescimento, porém por um curto período. Isso explicaria o maior acúmulo de biofilme nas 

resinas quando comparado com o amálgama. 

No entanto, Auschill et al.3 acharam, valores zero ou extremamente baixos, com relação à 

quantidade de bactérias viáveis presentes no biofilme formado sobre materiais como o amálgama, 

ouro, resinas compostas e cimento de ionômero de vidro, ao contrário das cerâmicas que 

obtiveram valores altos de bactérias viáveis. Já Hanning et al.30 não encontraram evidências de 

efeito antibacteriano na redução da formação da placa nesses materiais.  

Cimento de Ionômero de vidro 

Os cimentos de ionômero de vidro (CIV) são materiais que consistem de partículas 

inorgânicas de vidro dispersas numa matriz insolúvel de hidrogel.31 Eles apresentam propriedades 

importantes como a estética, a biocompatibilidade, a adesividade e a inibição da cárie pela 

liberação de flúor à estrutura dental, reduzindo o metabolismo e proliferação bacteriana.32  Dentre 

os materiais fluoretados, os cimentos de ionômero de vidro têm demonstrado maior liberação 

desse elemento, 33 resultando em atividade antimicrobiana, com efeito bactericida específico para 

o S.mutans, apesar de ser por um curto período de tempo.31 

 

O flúor tem a habilidade de modificar os tecidos duros da estrutura dos dentes 

aumentando a resistência para com os ácidos, prevenindo o crescimento de bactérias nocivas do 

biofilme exercendo uma ação antibacteriana importante.34 Em baixas concentrações, ele não 

elimina população bacteriana da cavidade oral, porém, pode modificar o metabolismo bacteriano 

com a diminuição da produção de ácidos. 35 

Cáries recorrentes raramente ocorrem ao redor dos ionômeros de vidro, comprovando 

dessa forma a importância da liberação de flúor.36  Também, segundo Sousa et al.37 a proporção e 

manipulação adequada do ionômero de vidro é fundamental para manutenção de suas 

características, sendo capazes de inibir a cárie secundária. Svanberg et al.36 observaram que a 
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indução de cárie secundária é mais baixa no ionômero de vidro do que no amálgama e na resina 

composta.  

Entretanto, Naimi et al.38 investigaram a liberação de flúor em materiais restauradores e 

verificou que o aumento dessa liberação nos cimentos de ionômero de vidro, não reduziu a 

quantidade do crescimento bacteriano. A formação do biofilme nas superfícies desses materiais 

sugere que o flúor não é um fator dominante no controle da adesão bacteriana. Montanaro et al. 32 

também constataram que a liberação de flúor dos cimentos de ionômeros de vidro não foi capaz 

de reduzir a aderência bacteriana. 

Eick et al.
39 e Carlen et al 5 verificaram que um maior valor de rugosidade superficial foi 

encontrado para o ionômero de vidro; e que  o biofilme formado sob esse material,  apresentou 

um alto número de bactérias viáveis, mostrando, dessa forma, que o fluoreto do ionômero de 

vidro não preveniu a aderência de S.mutans.  A susceptível degradação dos ionômeros de vidro 

promove o aumento da rugosidade superficial e consequentemente uma maior tendência de 

acumulo de bactéria, diminuindo a longevidade dessas restaurações. 15 

Resina Composta 

A aderência de S.mutans é influenciada pela composição da resina composta. 36 Alguns 

componentes como os monômeros não polimerizáveis podem estimular o crescimento de 

espécies bacterianas.40 A carga e matriz das resinas compostas também influenciam o 

crescimento bacteriano, sendo que, o acúmulo de biofilme varia de acordo com o tamanho da 

partícula da carga e dos componentes dos monômeros da matriz. 41-43 

Svanberg et al.36 e Moura et al.
44 concluíram que materiais a base de resina composta 

acumulam maior quantidade de biofilme e este apresenta-se com maior potencial cariogênico 

quando comparado ao formado sobre o amálgama e materiais ionomêricos. Estudos in vivo e in 

vitro apontam a tendência de maior acúmulo de bactérias na placa dental das resinas do que na 

placa de outros materiais restauradores. 36, 45, 46  

Existe uma clara correlação entre a superfície rugosa da resina composta e aderência do 

biofilme.5 A rugosidade superficial resulta da diferença de composição entre fase orgânica e 

inorgânica, autores sugerem que o aumento da rugosidade ocorre devido aos efeitos sobre a 
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matriz orgânica, enquanto que as partículas de carga inorgânica são essencialmente estáveis e 

quimicamente inertes (Nagayassu et al.).47 Mudanças na composição da matriz orgânica e nas 

partículas de carga inorgânica têm ocorrido para a melhoria das propriedades mecânicas e 

comportamento clinico a longo prazo do material. 48  

A adição de nanopartículas resultou na melhora da rugosidade superficial em relação aos 

compósitos microparticulados ou microhíbridos.49 As resinas nanoparticuladas são compostas por 

substâncias inorgânicas de dimensões nanometricas, exibindo assim boas propriedades óticas 

além de uma melhor resistência a tração, quando comparadas com os compósitos convencionais 

que apresentam partículas de carga de tamanho bem superior. 50  

Para melhorar ainda mais a lisura superficial das resinas compostas, indica-se a realização 

do polimento da superfície das restaurações. Para este procedimento pode-se utilizar discos, 

borrachas abrasivas dentre outros materiais. 51 

O’Brien et al.
52  verificaram que o uso de pontas de borracha e discos de alumina parecem 

ser os métodos de polimento e acabamento que alcançam melhores resultados quanto a 

rugosidade, tanto para resinas convencionais quanto para micro-particuladas. Este fato foi 

comprovado por Willems et al.
53 , 30% das 60 resinas estudadas tiveram valores de rugosidades 

abaixo de 0.2 µm após procedimentos de polimentos. Contudo, com o tempo, independente do 

polimento utilizado, a ação da mastigação e escovação provoca abrasão que resulta em exposição 

das partículas inorgânicas produzindo uma superfície mais rugosa. 54 

 

As restaurações de resina composta tendem a se deteriorar com o passar do tempo e 

alguns autores relacionam este processo a hidrólise do material que ocorre pela presença de 

ácidos que ocasionam alterações superficiais.55 Agentes químicos e físicos no processo da 

degradação superficial das resinas compostas caracterizam-se clinicamente pelo desgaste e 

manchamento das restaurações e uma das conseqüências desse processo é a mudança da 

rugosidade superficial dos materiais. 56-57 

Ono58 afirmou que a melhoria nas condições da superfície das resinas, conseguida por um 

polimento cuidadoso, permite uma maior resistência contra a aderência de biofilme. Restaurações 

de classe II localizadas na margem gengival apresentam uma menor resistência ao acúmulo 
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bacteriano, por ser geralmente uma área de pouco polimento associado ao difícil acesso de 

higienização por parte dos pacientes. Assim promovem uma contínua formação do biofilme, 

tornando essa restauração mais susceptível a microinfiltração e biodegração demostrando, dessa 

forma, a relevância de um cuidadoso polimento após a realização das restaurações.  

O mesmo não foi visto por Carlen59 que constatou que após polimento das resinas houve 

um aumento da rugosidade superficial explicado pelo aumento significativo de componentes 

inorgânicos na camada de superfície, onde elementos de partículas de carga foram detectados na 

superfície somente após o polimento.  

Ikeda60 avaliou a aderência do biofilme na superfície de dois tipos de resinas compostas,  

e concluiu que a superfície rugosa e a composição do material influenciam na aderência do 

biofilme.  

Um outro fator que interfere na aderência bacteriana é a contração de polimerização das 

resinas compostas, uma vez que  pode produzir fendas entre o dente e a restauração, sendo que a 

microinfiltração está fortemente associada com as fendas marginais.61  De acordo com Lima62 a 

superfície rugosa e a microinfiltração não tem influência na formação de cárie ao redor de 

restaurações de resina composta, o controle de biofilme teve influencia significante na 

desmineralização superficial no esmalte. Entretanto estudos in vitro têm associado a presença de 

cáries secundárias com a microinfiltração. 63 

Cerâmica  

A cerâmica é uma das principais alternativas de tratamento restaurador por ser um 

material que apresenta excelente estética, possui condutibilidade térmica e elétrica semelhante 

aos tecidos dentais, apresenta boa resistência a abrasão e degradação no meio oral, boa 

integridade marginal e biocompatibilidade tecidual. Tais características justificam a sua grande 

utilização por parte dos profissionais. 64 

 

Apesar da cerâmica ser considerada o material mais inerte dentre todos os usados nas 

restaurações, poucas informações estão disponíveis em relação à degradação da superfície após 

contato com biofilme. 3-39  
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A porcelana odontológica convencional é uma cerâmica vítrea que possui como principais 

componentes minerais cristalinos: feldspato, sílica, quartzo e alumina dispostos em uma matriz 

vítrea.65  Segundo Barreiro et al.
 66 a maioria dos materiais cerâmicos são particularmente vidros 

feldspaticos cristalizados frequentemente reforçados por partículas de alumina, a presença dessas 

partículas aumenta a corrosão da superfície. Outros tipos de porcelanas dentais, em particular as 

de baixa fusão, usam uma fina camada de leucita ou múltiplos cristais para reforçar o material. 

 

Segundo Hahnel et al.
67 os diversos tipos de cerâmica apresentam  rugosidade superficial 

e energia livre de superfície distintas mostrando diferença na adesão inicial de streptococcus. A 

energia livre superficial (ELS), por exemplo, pode influenciar nas características da película 

adquirida adsorvida e consequentemente, as composições da película e do biofilme dentário 

podem ser diferentes dependendo do tipo de material. 08 Porém, diferenças na adesão bacteriana 

não podem ser explicadas levando em consideração exclusivamente parâmetros como rugosidade 

superficial e energia livre de superfície. 67 

 

Para cerâmicas odontológicas parece estar estabelecido que o material deva ser 

adequadamente glazeado antes de sua aplicação na cavidade bucal, 68  uma vez que ceramicas não 

glazeadas tem causado efeitos indesejáveis no tecido periodontal adjacente e são mais suscetíveis 

a adesão bacteriana. 69-70 No entanto, de acordo com Pereira et al.
71  superfícies das cerâmicas 

feldspáticas, metalocerâmicas e cerâmicas livres de metal devem ser glazeadas ou polidas para 

alcançarem superfícies mais lisas. Nas situações em que é necessário ajustar o material em boca, 

a rugosidade superficial deve ser minimizada pelo uso de sistemas de polimento intra-oral. 

Segundo Scotti et al.65, o uso de brocas diamantadas sobre superfícies cerâmicas deve ser seguido 

por polimento com pontas de borracha abrasiva, e discos de feltro com pasta diamantada. 

 

             Quando a cerâmica é comparada a outros materiais restauradores, observam-se diferentes 

resultados. No estudo de Eick et al.39  foram avaliados a rugosidade superficial, quantidade e  a 

vitalidade de bactérias aderidas em diversos materiais, dentre  eles; cerâmica, materiais metálicos, 

ionômeros de vidro convencionais, ionômeros de vidro modificados por resina e resinas 

compostas.  Verificou-se que a cerâmica apresentou menor rugosidade de superfície e com 

relação a aderência bacteriana, esta apresentou  um menor poder de adesão de streptococus, 
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porém a presença de bactérias viáveis foi maior nesse material. Diante dos resultados, os autores 

não acharam uma relação direta entre a superfície rugosa e o número de bactérias viáveis.  

Quando se compara a cerâmica com a resina composta, materiais comumente utilizados 

em casos estéticos e que apresentam valores de rugosidade adequados, observa-se em longo 

prazo que as cerâmicas são mais estáveis com relação a suas características superficiais. 54  

 

      De acordo com Konradsson et al.72   não há diferença na colonização de S. mutans quando 

comparados o esmalte e a cerâmica dentária. Hanning,30 também  mostrou não haver diferença 

micromorfológica da placa recente formada nas cerâmicas e no esmalte dentário. 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os materiais dentários apresentam características de superfícies distintas que afetam a 

formação da película adquirida e subseqüente adesão e colonização bacteriana. O amálgama 

apresenta boa lisura superficial, características antibacterianas, contudo apresenta limitações de 

uso devido a sua estética inadequada e aumento do desgaste à estrutura dentaria. O cimento de  

ionômero de vidro possui baixa lisura superficial; entretanto, apresenta uma importante 

propriedade antibacteriana, a liberação de flúor. As resinas compostas apresentam uma menor 

lisura superficial, porém, quando bem polidas são apropriadas para a utilização. Já as cerâmicas, 

são materiais vítreos inertes, que apresentam lisura superficial, promovendo conseqüentemente 

um menor acúmulo de biofilme. Diante disso, verificou-se que a aderência de bactérias é 

diferente nos diversos materiais, devido principalmente à lisura superficial e a interação de 

microorganismos com os mesmos. 

 

 

 

 

 

 



14 

 

                                                          ABSTRACT  

The adhesion of oral bacteria to the biological and artificial surface plays important role in the 

pathogenesis of oral diseases as caries and periodontitis, presenting surface characteristics and 

different compositions  influencing in the adhesion process. The aim of this study was review 

aspects to the bacterial adhesion in different dental  materials. Many restoratives materials have 

been discussed like: amalgam, glass ionomer, composed resins and ceramics. The amalgam 

presents good superficial smoothness, right toxicity and antibacterial characteristics; in the other 

hand the aesthetics is a limiting factor.  The glass ionomer has high superficial roughness 

intensifying the biofilm accumulation , however its presents a important antibacterial property: a 

fluor liberation. The composed resins presents inadequate surface smoothness, but when polished 

become appropriate. the ceramic are inert glass  presents great superficial smoothness promoting 

a less biofilm accumulation. The bacterial adherence among dental materials is different, because 

of the superficial smoothness and the bacterial interaction with each material.   

Palavras Chaves: Biofilm, Materials restoratives, Microorganism. 
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RESUMO:  

 

 

INTRODUÇÃO: As características físico-químicas das cerâmicas, dentre elas a rugosidade 

superficial pode afetar a adesão e colonização bacteriana. OBJETIVO: Avaliar a rugosidade 

superficial e a aderência de Streptococcus mutans em três cerâmicas de recobrimento: Star-Light 

(Dentsply), Ex-3 (Noritake) e VM13 (VITA Zahnfabrik). METODOLOGIA: Foram 

confeccionados 72 corpos de prova de três cerâmicas de recobrimento e divididos em 2 grupos: 

glaze e polimento. Os corpos de prova foram submetidos à leitura da rugosidade superficial em 

rugosímetro SJ 301 (Mitutoyo, Japão). Para análise da aderência bacteriana, foi formada uma 

película adquirida com saliva humana e as amostras foram incubadas em 3mL de suspensão 

bacteriana de Streptococcus mutans durante 2hs a 37°C. A contagem das unidades formadoras de 

colônias foi realizada 48hs após a semeadura da cultura bacteriana. RESULTADOS: Foi 

aplicado o teste t de Student para comparações entre o glaze e polimento e o teste de Tukey para 

avaliação do glaze e polimento entre as diferentes cerâmicas avaliadas em relação à rugosidade 

superficial e aderência bacteriana. Houve diferença estatisticamente significante quando da 

comparação da rugosidade superficial entre os grupos glaze e polimento para as três cerâmicas. 

Com relação ao número de células de S. mutans aderidas, observou-se diferença estatisticamente 

significante apenas na cerâmica EX-3 quando se comparou o grupo teste com o controle. Não 

houve diferença estatisticamente significante entre as cerâmicas no grupo teste. CONCLUSÃO: 

Existe associação positiva significativa, porém discreta, entre a rugosidade superficial e aderência 

de S.mutans. As cerâmicas apresentaram padrão de aderência bacteriana similar, com exceção da 

cerâmica EX-3.  

Palavras Chaves: Cerâmica, Biofilme, Streptococcus mutans 
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5. INTRODUÇÃO  

Na atualidade a estética do sorriso é estudada de forma intensiva, resultado da demanda 

crescente de pacientes à procura do sorriso harmonioso com excelentes padrões de beleza. Neste 

contexto, a utilização de materiais que se assemelhem ao dente, em suas características estéticas, 

como a cerâmica, vem sendo difundida. 1 

Além da reprodução das características estéticas do elemento dentário, as propriedades  

físico-químicas das cerâmicas como a sua baixa condutibilidade térmica e elétrica, resistência a 

degradação no meio oral, integridade marginal e biocompatibilidade tecidual fazem da cerâmica 

um material de grande valor para o tratamento restaurador. 2 

Contudo, embora as cerâmicas apresentem excelentes características, elas não são capazes de 

reproduzir fielmente a superfície dental. Essa diferença entre os materiais dentários e a superfície 

do esmalte dental afeta a formação da película adquirida e subseqüente adesão e colonização 

bacteriana.3-4 A formação do biofilme oral é determinada pela estrutura de superfície do dente, 

portanto, superfícies artificiais alteram a deposição microbiana na cavidade oral.5  

Todas as superfícies não descamativas da cavidade oral, artificiais ou biológicas, podem ser 

nichos propícios para o desenvolvimento e crescimento dos microrganismos. A adesão do 

biofilme pode ser afetada pelas características físico-químicas dos materiais6, dentre elas: 

distância da bactéria na superfície, forças iônicas presente no meio líquido circundante, energia 

livre de superfície e a rugosidade superficial. 7-8   

Entre estes aspectos, a rugosidade superficial, é um fator de grande importância, pois resulta 

em uma área propícia, promovendo nichos nos quais as bactérias se protegem das forças de 

cisalhamento. 9  O início da colonização bacteriana se dá nas fissuras e depressões do esmalte, o 

que sugere a relevância da estrutura de superfície nesse processo.5  

A formação do biofilme oral dada pela adsorção de componentes da saliva, exudatos 

gengivais e produtos bacterianos é o primeiro passo para a aderência bacteriana.10-11  A adesão do 

S.mutans na superfície é dada a partir da película adquirida, via adesinas e produção de 

polissacarídeos extracelulares na presença da sacarose. 12  
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  Os Streptococcus mutans são associados à doença cárie e estão presentes no biofilme oral 

desde o inicio da sua formação. Diante disso, o acúmulo de biofilme leva ao surgimento de lesões 

cariosas secundárias, sendo esta a principal razão para substituição das restaurações.13  Portanto, é 

recomendável o uso de materiais restauradores que acumulem a menor quantidade possível de 

microorganismos na superfície ou iniba sua adesão através de suas propriedades físicas.9 

Existem no mercado tipos diversos de cerâmicas que apresentam propriedades de 

superfície variadas. A referida variação atua diretamente sobre a adesão inicial e multiplicação 

bacteriana, o que pode resultar ou não na formação de biofilme oral mais cariogênico.12 

      Com o intuito de gerar conhecimento sobre as cerâmicas estudadas e nortear a atividade 

clínica reabilitadora, este estudo tem o objetivo de avaliar a rugosidade superficial e a aderência 

de Streptococcus mutans em cerâmicas de recobrimento: VM13 (VITA Zahnfabrik), EX-3 

(Noritake) e Star-Light (Dentsply). 

 

6. MATERIAL E MÉTODO  

O trabalho foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública, sob protocolo de número 019/2010 (Em anexo). 

  

6.1 Confecção dos corpos de prova 

 

Os corpos de prova cerâmicos foram confeccionados utilizando uma matriz retangular de 

alumínio com 10 cm de comprimento, 3 cm de largura e 0,2cm de espessura, possuindo 5 

perfurações  medindo 0,12cm de diâmetro interno por 0,2cm de espessura (figura 1). 
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                  Figura 1 - Matriz metálica utilizada para confecção dos corpos de prova 

 

   

Foram confeccionados 72 corpos de prova, 24 da cerâmica de recobrimento VM13 (VITA 

Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemanha), 24 da EX-3 (Noritake, Kizai Co., Limited, Miyoshi, 

Japão) e 24 da Star-Light (Dentsply, Ind.e.Com. LTDA, Rio de Janeiro, Brasil). Para todas as 

cerâmicas, o pó cerâmico foi incorporado à água destilada e manipulado até se atingir a 

consistência em massa, de acordo com a indicação do fabricante. Em seguida, esta massa foi 

levada, com auxílio de uma espátula, às perfurações da matriz até o seu completo preenchimento. 

Após a remoção dos excessos de água com papel absorvente, os corpos de prova foram 

removidos das perfurações por compressão digital suave, tomando-se cuidado para que não 

ocorresse fratura, e posteriormente levados ao forno VACUMAT 40T (VITA Zahnfabrik, 

Alemanha) para queima (figura 2). Foram confeccionados apenas 5 corpos de prova por período 

de queima de acordo com as instruções do fabricante. 

                                           

                                    Figura 2 - Forno VITA VACUMAT 40T  

Os corpos de prova foram lixados com o intuito de uniformizar as superfícies que 

apresentavam algumas irregularidades. Para isto, as amostras foram fixadas com cera pegajosa 

(ASFER – Indústria Química LTDA, SP, Brasil) em dispositivos de acrílico, e foram utilizadas 
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lixas d’água 80, 100, 150, 240, 600 sob refrigeração em Politriz Aropol 2V (Arotec, São Paulo, 

Brasil) (figura 3). 

                                              

                                          Figura 3 - Politriz Aropol 2V (AROTEC) 

  

6.2 Avaliação da rugosidade superficial  

Os corpos de prova foram colocados em Ultra-som (THORNTON, modelo T740, Impec 

Eletrônica Ltda., SP, Brasil) com água destilada durante 10 minutos para remoção dos resíduos 

de suas superfícies. Em seguida, foram secos com papel absorvente para posterior leitura da 

rugosidade superficial.                         

Cada amostra, previamente numerada, foi submetida à leitura no rugosímetro (SJ-301, 

Mitutoyo – Japão) para determinação da rugosidade superficial (figura 4) com o objetivo de 

observar a uniformidade entre as amostras.  
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                                             Figura 4 - Leitura da rugosidade superficial 

 

O valor considerado foi a média aritmética (Ra) entre os picos e vales percorridos pela 

ponta ativa do aparelho, onde o percusso de medição foi de 1,5mm, com comprimento de onda de 

0,8mm. A média obtida para cada corpo de prova correspondia a três leituras, uma realizada no 

sentido do diâmetro do corpo de prova, outra perpendicular à primeira leitura e a última no 

sentido oblíquo à primeira Após a realização da leitura da rugosidade superficial, as amostras 

foram divididas em 6 grupos com 12 corpos de prova cada (quadro 1).   

 

6.3 Divisão dos grupos   

GRUPOS CERÂMICAS 

              01 (Glaze) VM13 (n=12) 

              02 (Glaze) Ex-3 (n=12) 

              03 (Glaze) Star-Light (n=12) 

              04 (Polimento) VM13 (n=12) 

              05 (Polimento) EX-3 (n=12) 

              06 (Polimento) Star-Light (n=12) 
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Os grupos 1, 2 e 3 constituem os grupos controles contendo 12 corpos de prova que foram 

submetidos ao glaze e os grupos 4, 5 e 6 constituem os grupos testes, os quais foram submetidos 

ao acabamento e polimento. 

6.4 Desgaste simulando o ajuste oclusal: 

As amostras dos grupos 4, 5 e 6 sofreram desgaste superficial com ponta diamantada 2135 

F (KG Sorensen, Baureri, SP, Brasil) para simular o ajuste oclusal. A peça de mão de alta rotação 

(Kavo do Brasil Ind.Com.LTDA, Joinville, SC, Brasil) foi posicionada em um suporte 

confeccionado com silicona de adição para execução de movimentos uniformes e o desgaste do 

corpo de prova foi realizado por um mesmo operador com mesma intensidade de força em todos 

os corpos de prova durante 10 segundos, com refrigeração ar/água. Uma mesma ponta 

diamantada foi usada para 05 corpos de prova e em seguida descartada (figura 5). 

 

                     

                                         Figura 5 - Desgaste simulando o ajuste oclusal 
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6.5 Polimento das amostras  

Os grupos 4, 5 e 6 receberam acabamento com borrachas abrasivas (Sistema Shofu 

Porcelain Laminate Polishing, Japão), composto pelas borrachas CERAMISTÉ STANDART, 

utilizada para o pré-polimento, a ULTRA para o polimento e ULTRA II para polimento de alto 

brilho. Em seguida, foi utilizado para o polimento disco de feltro diamond (FGM, Joinville, SC, 

Brasil) e pasta diamantada (Diamond Excel, FGM, Joinville, SC, Brasil), realizando movimentos 

leves de vai-vem durante 15 segundos na região do corpo desgastada. 

6.6 Avaliação da rugosidade superficial  

     Em seguida, após glazeamento nos grupos controles e acabamento e polimento nos grupos 

testes, os corpos de prova foram novamente submetidos à leitura da rugosidade superficial como 

descrito anteriormente. 

 

6.7 Determinação da Curva de crescimento 

      Uma linhagem padrão de S. mutans (UA159), foi incubada em microaerofilia, utilizando-

se jarra de anaerobiose (JA 0401-Termution, Curitiba, PR, Brasil) em estufa bacteriológica (K-

316B, Quimis Aparelhos Científicos LTDA, Diadema, São Paulo, Brasil) a 37°C, por 48 horas. 

Em seguida foi realizada coloração de Gram com o objetivo de verificar a pureza da cultura.  

  Alíquotas de 4 ml de caldo soja tripticase (TSB) acrescido de 1% de sacarose (012273, 

laboratório VETEC, Ribeirão Preto- SP-Brasil) foram utilizadas nas lavagens das placas para 

remoção do tapete bacteriano com auxílio de alça Drigalski. A suspensão bacteriana recuperada 

foi submetida a mensuração de sua densidade óptica em espectrofotômetro (DO625nm)  (Ssi Uv 

2101, Quimis Aparelhos Científicos Ltda, Diadema, SP, Brasil) e diluída até atingir valores entre  

0,550- 0,650.  

Uma alíquota de 1 ml desta suspensão foi diluída 20 vezes em caldo soja tripticase (TSB) 

com 1% de sacarose, seguindo-se de incubação a 37°C, por 36 horas, em microaerofilia. A 

densidade óptica desta cultura bacteriana foi então medida, ajustada para 0,990 - 1,090, diluída 8 

vezes em TSB com 1% de sacarose e distribuída em tubos de ensaio contendo TSB, com 1% de 

sacarose.  
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A cada 2 horas foram  realizadas leituras, em duplicata, em DO625nm. Com os valores de 

densidade óptica obtidos foi construído gráfico representativo da curva de crescimento na 

tentativa de estabelecimento das fases lag, log e estacionária (gráfico 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

                           Gráfico 1- Curva de crescimento das amostras de S. mutans.  

Setas tracejadas pretas indicam o início e final de fase log. Seta tracejada vermelha indica a fase 

de crescimento da cultura utilizada no ensaio de adesão. 

6.8  Preparo do Inóculo Bacteriano  

Alíquotas de 100µl dos estoques das amostras de S. mutans foram em ágar soja tripticase 

(TSA) acrescido de 1% de sacarose.  Após 24 horas de incubação em microaerofilia, as placas 

foram submetidas à lavagem com 4 ml de caldo e a DO625nm ajustada para 0,550-0,650. As 

culturas foram incubadas por 30 horas em microaerofilia, a 37oC e a DO625nm ajustada para 

valores entre 0,990 -1,090. As suspensões foram então diluídas 8 vezes, aliquotadas e incubadas 

por 14 horas. Após incubação, a cultura bacteriana foi ajustada para 0,450-0,550 (DO625nm) e 

posteriormente diluída em série (1:1000000 e 1:10000000).  
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6.8 Ensaio de adesão bacteriana 

Para o ensaio de adesão bacteriana, os corpos de prova foram posicionados em uma alça 

confeccionada com fio ortodôntico (0,5mm) para propiciar a completa imersão das amostras na 

saliva e suspensão bacteriana, impedindo o contato direto com as paredes da placa de 24 poços 

(Bioststems, modelo 92024) (figura 6). 

 

                                   

                                  Figura 6- Corpo de prova fixado na alça   

 

Foi coletada saliva humana estimulada de cinco voluntários saudáveis do sexo masculino, 

com idade entre 28 e 35 anos, livres de doença periodontal e cárie. O pool de saliva obtido foi 

submetido à centrifugação a 10.000 xg, 4 oC, por 30 minutos da centrífuga (modelo CT-500R - 

CIENTEC equipamentos para laboratórios) e esterilizada por filtração (Vakuum Filtrationssystem). 

O sobrenadante foi aquecido a 60 oC, por 30 minutos, para inativação de enzimas de degradação. A 

coleta de saliva foi aliquotada em tubos de microcentrífuga e armazenados em freezer a -20 oC. 

O pool de saliva foi descongelado em banho de gelo e 2 ml de saliva foram adicionados 

aos espécimes de cerâmica posicionados nas placas de 24 poços para formação da película 

adquirida. As placas foram então incubadas, por 1 hora, a 37 oC.  

 Os corpos de prova foram incubados em  3 ml de suspensão bacteriana de S. mutans por 

2 horas, a 37o C em microaerofilia (figura 7) e em seguida, foram lavados com 1 ml de solução de 

fosfato de potássio tamponada (PBS) (2,7mM KCL, 137mM NaCl,4,3mM Na2HPO4. 7H2O, 

1,4mM KH2PO4 e H2O) para remoção de microrganismos superficiais não aderidos.  Os corpos 
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de prova foram então colocados em tubos plásticos de 15 ml acrescido de 1 ml de solução 

tamponada de  PBS esterilizada e sonicados em cuba ultrassônica (Thornton, modelo T740, 

Impec Eletrônica Ltda., SP, Brasil) por 15 segundos com o objetivo de remover os 

microrganismos aderidos nas superfícies (figura 8). 

 

                  

                            Figura 7 - Corpos de prova em suspensão bacteriana   

 

 

                                                   

                             Figura 8 - Corpos de prova sendo sonicado   
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O sobrenadante recuperado de cada uma das amostras foi diluído em série (1:10.000 e 

1:100.000) e alíquotas de 100 microlitros foram semeadas, em duplicatas, em TSA (60733061 – 

BD, Becton Dickinson and Co. Le- Ponti de Claix-França), acrescido de 1% de sacarose, 

seguindo-se a incubação por 48 horas em atmosfera de microaerofilia. As colônias foram 

contadas e o número de UFC/ml estimado. 

  

7. RESULTADOS 

       Neste estudo, comparou-se a rugosidade superficial e adesão de Streptococus mutans em 

três cerâmicas de recobrimento. Os valores de rugosidade superficial e aderência bacteriana 

foram submetidos à análise de variância a um critério (ANOVA). Em seguida foi aplicado o teste 

t de Student para comparações entre o glaze e polimento e o teste de Tukey para avaliação do 

glaze e polimento entre as diferentes cerâmicas avaliadas em relação à rugosidade superficial e 

aderência bacteriana no programa Software SPSS (versão 13.0 para Windows). O nível mínimo 

de significância adotado foi de 5%.  

          Na tabela 1 estão representados os valores das médias de rugosidade superficial, em 

µm, e os desvios padrão (Dp) para as cerâmicas VM13, EX-3 e STAR-LIGHT no grupo controle, 

onde foi aplicado o glaze e no grupo teste submetido ao polimento, utilizando o sistema SHOFU.  

Tabela 1. Médias e desvios padrão da Rugosidade superficial (em µm) nos diferentes grupos 

de estudo.  

Materiais Rugosidade superficial 

Cerâmicas Glaze  Polimento (DP) 

VM13 0,48 ± (0,13)aA 1,29 ± (0,26)bB 

EX-3 0,62 ± (0,12)aA 1,49 ± (0,22)bB 

STAR-LIGHT 0,69 ± (0,08)aA 1,26 ± (0,31)bB 

Letras maiúsculas distintas foram atribuídas quando foi observada diferença estatisticamente significativa na 
comparação entre o glaze e o polimento em cada linha. As letras minúsculas distintas foram atribuídas quando foi 
observada diferença estatisticamente significativa na comparação em cada coluna entre as diferentes cerâmicas nos 
grupos controle e teste. (P<0.05, ANOVA, teste t de student, teste tukey). 


