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RESUMO 

 

A proposta desse trabalho foi verificar através de microscopia confocal de varredura 
a laser, se a utilização de uma resina fotopolimerizável de baixa viscosidade (Biscover®) e do 
etil-cianoacrilato (Super Bonder®) seriam eficientes em prevenir ou reduzir a formação de 
biofilme de Candida albicans. Cinqüenta e seis corpos de prova em resina acrílica para 
reembasamento (New Truliner) foram divididos aleatoriamente em 7 grupos: G1 (C)- 
Controle;  G2 (SBAE)- Recebeu uma camada de Super Bonder® em sua superfície antes de 
esterilizar; G3 (SBDE)- Recebeu uma camada de Super Bonder® em sua superfície depois de 
esterilizar; G4 (SB3G)- 3 gotas de Super Bonder® incorporadas na resina; G5 (SB4G)- 4 
gotas de Super Bonder® incorporadas na resina; G6 (BCDE)- Recebeu uma camada de 
Biscover® em sua superfície depois de esterilizar e G7 (BCAE) – Recebeu uma camada de 
Biscover® em sua superfície antes de esterilizar. Todos os corpos de prova foram inoculados 
com Candida albicans para formação de biofilme. Os biofilmes remanescentes sobre os 
corpos de prova foram corados através dos fluorocromos SYTO-9 e iodeto de propídeo para 
análise no microscópio confocal. Os dados foram analisados através dos testes estatísticos de 
Kruskal-Wallis e Dunn, a um nível de significância de 5%. Os resultados obtidos pelo 
microscópio confocal mostraram que, de todos os corpos de prova modificados, os que 
receberam a Super Bonder® em sua superfície, G2(SBAE) e G3(SBDE) foram os únicos que 
significativamente reduziram a formação de biofilme de Candida albicans. Através da análise 
das imagens geradas pelo microscópio confocal, pôde-se observar que nos grupos G2(SBAE) 
e G3(SBDE) os campos apresentaram um reduzido número de células fúngicas e a maioria se 
encontrava na forma de levedura (inócua), enquanto que, para os demais grupos, além de 
observado um elevado número de células, a maioria destas se apresentava em forma de hifa 
(patogênica). Desse modo, a partir das condições experimentais desse estudo pôde-se concluir 
que as modificações do material testado com a Super Bonder® aplicada em sua superfície 
podem ser uma abordagem potencialmente útil para reduzir ou controlar a formação do 
biofilme em resinas acrílicas. 
 
Palavras-chave#: Estomatite sob Prótese; Reembasadores de Dentadura; Candida albicans; 
Microscopia confocal; cianoacrilatos 
 

# Em acordo com os descritores em Ciências da Saúde (DeCS) disponível no domínio 
http://decs.bvs.br 
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ABSTRACT 

 

Effect of ethyl-cyanoacrylate (Super Bonder®) and a liquid polish of low viscosity 
(Biscover®) on Candida albicans biofilms on denture reline resin. 

 

The purpose of this study was to verify, using the confocal laser scanning 

microscopy (CLSM), if the use of a photoactivated resin of low viscosity (Biscover®) and a 

ethyl-cyanoacrylate (Super Bonder®) could be efficient in the prevention or reduction of 

Candida albicans biofilms. Fifty six reline resin specimens (New Truliner) were fabricated 

and randomly divided into 7 groups: G1 (C)- Control;  G2 (SBAE)- a Super Bonder® layer 

was applied on the surface before sterilization; G3 (SBDE)- the surface received a Super 

Bonder® layer after sterilization; G4 (SB3G)- 3 drops of Super Bonder® were incorporated 

in the structure of the resin; G5 (SB4G)- 4 drops of Super Bonder® were incorporated in the 

structure of the resin; G6 (BCDE)- a Biscover® layer was applied on the surface after 

sterilization; G7 (BCAE) – the surface received a Biscover® layer before sterilization. All the 

specimens were inoculated with Candida albicans for biofilm dvelopment. The remaining 

biofilms on the specimens were stained with fluorochromes SYTO-9 and propidium iodide to 

be analyzed by CLSM. The data were statistically analyzed using the Kruskal-Wallis and 

Dunn test, considering a significance level of 5%. The data obtained by CLSM revealed that 

of all specimens modified, those that received a Super Bonder® layer on their surface, 

G2(SBAE) e G3(SBDE), presented the better results, reducing Candida albicans biofilm 

formation. Analyzing the images produced by CLSM it was possible to see that groups 

G2(SBAE) e G3(SBDE) showed a reduced number of cells, and they were in a less 

phatogenetic form (Yeast), while the other groups showed a high number of cells in a more 

pathogenetic form (Hyphae). Considering the experimental conditions of this study we can 

conclude that the material modifications done with Super Bonder® on the surface could be an 

interesting way to prevent or control biofilm formation on acrylic resin. 

Key-words#: Denture Stomatitis; Denture Liners; Candida albicans; confocal microscopy; 

Cyanoacrylates. 

# In accordance with Health Sciences Descriptors (DeCS) available at http://decs.bvs.br/ 
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1 INTRODUÇÃO E SÍNTESE BIBLIOGRÁFICA 

 

 

Apesar de toda a preocupação dos cirurgiões dentistas em manter a saúde oral dos 

pacientes através da preservação dos dentes remanescentes e das diversas técnicas 

restauradoras existentes na Odontologia, ainda é elevado o número de usuários de próteses 

totais removíveis. Esses aparelhos constituem-se de dentes artificiais de resina acrílica, os 

quais são fixados a uma base do mesmo material.   

A limpeza da prótese total é geralmente pobre e parece ser negligenciada tanto pelos 

pacientes quanto pelos dentistas, já que freqüentemente ambos desconhecem um protocolo 

bem definido de limpeza e desinfecção. Esse fato é preocupante, pois a prótese total apresenta 

uma superfície externa polida mecanicamente e outra interna irregular e que não recebe 

polimento, ambas expostas ao meio bucal e propensas ao acúmulo de alimentos e adesão de 

microorganismos (LINN et al., 1999). Alguns estudos observaram que as áreas irregulares e 

rugosas das próteses totais acumulam mais biofilme e, por isso, os pacientes precisam dispor 

de uma maior atenção durante a higienização dessas áreas (KENG; LIM, 1996; PARANHOS 

et al., 2007; VERRAN; MARYAN, 1997). Além disso, a superfície da prótese geralmente 

apresenta microporosidades que facilitam o acúmulo de microorganismos difíceis de serem 

removidos através de métodos mecânicos (BAYSAN; WHILEY; WRIGHT, 1998; BUDTZ-

JORGENSEN, 1979). 

Vale ressaltar que a grande maioria dos usuários de próteses totais são pessoas idosas 

que podem ter a qualidade da sua higiene comprometida devido à diminuição da sua atenção 

e coordenação motora. Nesses casos a superfície interna da prótese é considerada uma área 

crítica para o desenvolvimento de processos patológicos, por estar em íntimo contato com os 

tecidos de suporte e sua topografia promover um aumento da área e nichos de retenção que 

favorecem a aderência de microorganismos e a formação de biofilme (SHAY, 2002). 

Assim, atenção deve ser dada à importância do controle do biofilme sobre a prótese 

total (NIKAWA; HAMADA; YAMAMOTO, 1998; RADFORD, 1999).  
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1.1 Candida albicans 

 

O fungo do gênero Candida pode ser encontrado em aproximadamente 25 a 50% dos 

indivíduos saudáveis (AKPAN; MORGAN, 2002; EGGIMANN; GARBINO; PITTET, 2003) 

como um organismo comensal, não causando danos aparentes nem induzindo inflamação nos 

tecidos adjacentes (AKPAN; MORGAN, 2002; DONGARI-BAGTZOGLOU; FIDEL, 2005; 

EGGIMANN; GARBINO; PITTET, 2003). Contudo, sob certas condições predisponentes, o 

fungo pode multiplicar-se, tornando-se patogênico, e penetrar nos tecidos do hospedeiro 

causando inflamação e destruição tecidual (DONGARI-BAGTZOGLOU; FIDEL, 2005; 

HUBE, 2004; KOZIOL-MONTEWKA et al., 2006)  

 Mais de 200 espécies de Candida já foram descritas, mas somente 10% estão 

relacionadas a doenças nos seres humanos (EGGIMANN; GARBINO; PITTET, 2003). As 

espécies mais comuns são C. albicans, C. tropicalis, C. glabrata, C. pseudotropicalis, C. 

guillierimondii, C. Krusei (AKPAN; MORGAN, 2002; FARAH; ASHMAN; 

CHALLACOMBE, 2000), C. lusitaniae, C. parapsilosis e C. stellatoidea (AKPAN; 

MORGAN, 2002.) 

A C. albicans pode ser classificada como um fungo assexual diplóide, (RADFORD; 

CHALLACOMBE; WALTER, 1999) de forma arredondada ou ovalada, de 3 a 5µm, Gram 

positivo e com metabolismo principalmente aeróbio (UREÑA, 1995). Pode-se apresentar na 

fase de levedura (inócua) ou na fase de hifa ou micelial (patogênica) (BUNETEL; 

BONNAURE-MALLET, 1996; ROGERS; BALISH, 1980).  

Alguns fatores de patogenicidade da C. albicans possibilitam o desenvolvimento de 

doenças com maior freqüência do que outras espécies de Candida. Primeiramente, encontra-

se na forma de levedura iniciando a lesão, mas variações nutricionais e ambientais modulam, 

com o tempo, sua conversão para a fase de hifa, aumentando a sua virulência (UREÑA, 

1995). 

Infecções por C. albicans são comumente notadas em pacientes portadores de 

próteses totais, pacientes imunodeprimidos, que se submeteram à antibioticoterapia ou 

usuários de medicamentos que induzam à xerostomia (TOMMASI; BIRMAN, 2002). 
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1.2 Estomatite por prótese total 

 

A estomatite por prótese total (EP) é definida como um processo inflamatório da 

mucosa oral associado à utilização de prótese total removível. A etiologia da estomatite por 

prótese total mostra-se extremamente variável, conceitualmente classificada como uma 

doença multifatorial, podendo estar associada ao uso da prótese, à microbiota, às condições 

sistêmicas do hospedeiro e à presença do fungo C. albicans.  Entre esses fatores, a maioria 

dos estudos afirma que a presença desse fungo na saliva, na mucosa bucal e/ou na superfície 

interna da prótese removível representa o principal agente etiológico para essa patologia 

(ARENDORF; WALKER, 1987; NIKAWA; HAMADA; YAMAMOTO, 1998; BARBEAU 

et al., 2003; BUDTZ-JORGENSEN, 1970; CEBALLOS; GONZALEZ-MOLES; URQUIA, 

1990; FOTOS; HELLSTEIN, 1992; OLSEN, 1974; CAMPOS et al., 2008; ZISSIS; 

YANNIKAKIS; HARRISON, 2006). 

A literatura reporta uma grande variedade de terminologias para se referir a esta 

doença: estomatite por dentadura ou estomatite protética (CROCKETT; O’GRADY; READE, 

1992; KULAK-OZKAN; KAZAZOGLU; ARIKAN, 2002), candidíase eritematosa 

(CROCKETT; O’GRADY; READE, 1992), boca irritada por dentadura (BUDTZ-

JORGENSEN, 1978), estomatite por dentadura associada à Candida (MAZA et al., 2002), 

estomatite induzida por dentadura (NIKAWA; HAMADA; YAMAMOTO, 1998), candidose 

oral associada ao uso de dentadura (BUDTZ-JORGENSEN et al., 2000); candidíase atrófica 

crônica (BUDTZ-JORGENSEN, 1978) e estomatite relacionada à dentadura (BARBEAU et 

al., 2003). Entretanto, optamos por utilizar o termo estomatite por prótese total por ser o mais 

utilizado (ARENDORF; WALKER, 1987).  

Essa infecção afeta as membranas mucosas da cavidade oral como as superfícies da 

língua, palato, bochechas e lábios (ARKELL; SHINNICK, 2003), sendo observada 

principalmente na mucosa palatina que suporta as próteses totais (WEBB et al., 1998). As 

pessoas mais idosas apresentam um risco maior para essa doença, pois, além de estarem mais 

suscetíveis a alterações sistêmicas e conseqüente uso de medicamentos que podem alterar a 

função das glândulas salivares, com distúrbio do equilíbrio da microbiota oral, elas também 

possuem maior probabilidade para o uso de próteses totais (BUDTZ-JORGENSEN et al., 

1996).  



24  Introdução e Síntese Bibliográfica 

 

Os fatores relacionados à prótese incluem trauma geralmente decorrente de próteses 

antigas, limpeza inadequada, uso noturno, presença de asperezas e microporos na superfície 

acrílica da mesma, além de alterações no ph do biofilme microbiano aderido à prótese. A 

ausência de higiene bucal e a presença da prótese promovem um ambiente favorável à 

proliferação de microorganismos, principalmente entre a mucosa de suporte e a própria 

superfície da prótese (FIGUEIRAL et al., 2007). Destaca-se que outros microorganismos 

como por exemplo a C. parapsilosis, C. tropicalis, C. glabrata, C. Krusei, C. 

pseudotropicalis, C. dubliniensis e C. guilliermondi também podem colaborar para a 

patogênese da doença, no entanto, o fungo C. albicans é o mais freqüentemente associado 

(ARENDORF; WALKER, 1987; BARBEAU et al., 2003; DAR-ODEH; SHEHABI, 2003; 

EMAMI et al., 2007; FARAH; ASHMAN; CHALLACOMBE, 2000; FIGUEIRAL et al., 

2007; FREITAS, 2008; IACOPINO; WATHEN, 1992; PIRES et al., 2002; RAMAGE et al., 

2004; WILSON, 1998; ZISSIS; YANNIKAKIS; HARRISON, 2006). Os fatores de risco para 

a instalação da EP relacionados às condições sistêmicas do hospedeiro incluem xerostomia, 

hipersensibilidade ao material protético, diabetes (DOROCKA-BOBKOWSKA; BUDTZ-

JORGENSEN; WLOCH, 1996) e outras desordens endócrinas (hipoadrenalismo, 

hipotireoidismo e hipoparatireoidismo), alterações imunológicas, uso prolongado de 

esteróides, quimioterapia e radioterapia (GONSALVES; WRIGHTSON; HENRY, 2008), uso 

de drogas psicotrópicas e hipossalivatórias, assim como deficiência nutricional de vitamina 

B12, ácido fólico e ferro (ARENDORF; WALKER, 1987; BARBEAU et al., 2003; DAR-

ODEH; SHEHABI, 2003; EMAMI et al., 2007; FARAH; ASHMAN; CHALLACOMBE, 

2000; FIGUEIRAL et al., 2007; FREITAS, 2008; IACOPINO; WATHEN, 1992; PIRES et 

al., 2002; RAMAGE et al., 2004; WILSON, 1998; ZISSIS; YANNIKAKIS; HARRISON, 

2006).  

A ocorrência isolada desses fatores não assegura o surgimento dessa infecção, sendo 

necessária a associação entre eles. Vale ressaltar o estudo de Barbeau et al. (2003) a respeito 

da controversa relação entre a Candida spp. e os traumatismos protéticos, como agentes 

etiológicos dessa patologia. Esses reavaliaram a classificação clássica das estomatites por 

próteses totais descritas por Newton (1962), a qual se baseia na severidade do eritema na 

mucosa do palato bucal. Segundo a nova classificação proposta por esses autores, na 

estomatite por próteses totais do tipo 1 não há evidências de inflamação da mucosa do palato 

bucal (sem estomatite), na do tipo 2 há apenas a presença de petéquias dispersas através de 

toda ou uma restrita parte da mucosa palatal em contato com a prótese total (Newton 1), na do 
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tipo 3 há uma difusão do eritema pelo palato, porém sem hiperplasia papilar (Newton 2) e na 

do tipo 4 há uma difusão do eritema pelo palato com hiperplasia papilar (Newton 3). Como 

conclusão, os autores afirmaram que no estágio inicial (Tipo 2), a inflamação local causada 

pela presença da prótese total não é proveniente de infecções microbianas, pois a quantidade e 

número de colônias de leveduras e de placa microbiana na prótese total é baixa. Além disso, 

esses autores afirmaram que a presença de Candida spp. em estomatite por prótese total é 

provavelmente ligada a inflamações extensas, evidenciada nos estágios mais avançados (Tipo 

3 e 4). Os autores levantaram a hipótese de que a colonização das próteses totais ou da 

mucosa bucal por Candida spp. pode ser secundária ao processo de inflamação, onde fatores 

inflamatórios não conhecidos favoreceriam o estabelecimento inicial desse fungo. 

Apesar da infecção por Candida spp. ser considerada o principal  fator etiológico da 

estomatite  protética, a presença de outros microorganismos também pode estar 

secundariamente envolvida com a patogenia dessa lesão (BAENA-MONROY et al., 2005; 

KULAK et al., 1997; LAMFON et al., 2005; SATO et al., 1997). Tendo em vista que certas 

espécies de bactérias podem estar envolvidas na patogenia da estomatite protética, tem sido 

sugerido que o tratamento dessa patologia deve, ao mesmo tempo, eliminar as formas 

miceliais de Candida spp. e inibir o crescimento bacteriano nas superfícies internas das 

próteses (KULAK et al., 1997). 

 

1.3 Formação do biofilme sobre a prótese total 

 

O biofilme microbiano presente nas próteses com base de resina acrílica é 

considerado um biofilme complexo, formado por leveduras, bactérias e células epiteliais 

descamativas (SATO et al., 1997). As formas mais comuns de bactérias isoladas de biofilmes 

presentes nas próteses são os bacilos e os cocos, especialmente as espécies de Streptococcus, 

Staphylococcus, Neisseria, Lactobacillus e Actinomyces (BAENA-MONROY et al., 2005; 

SATO et al., 1997). Tem sido sugerido que na EP as bactérias possivelmente favorecem a 

adesão de blastóporos (comensais) às superfícies internas das próteses por coagregação 

(SATO et al., 1997), o que é ainda mais significativo na presença de dieta rica em 

carboidratos (NIKAWA, 1997).  
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À semelhança de outros microorganismos presentes na cavidade bucal, a C. albicans 

possui a habilidade de adesão às resinas das próteses totais, quer seja diretamente ou através 

de uma camada intermediária formada por placa bacteriana (CHANDRA et al., 2001a). 

Após a adesão à superfície, inicia-se o processo de formação do biofilme. Em 

contraste à vasta descrição dos biofilmes bacterianos, pouca atenção era dada aos biofilmes 

formados exclusivamente por fungos. Porém, devido às respostas inflamatórias que podem 

ocorrer nas mucosas bucais, decorrente do contato com as próteses totais, essa estrutura 

complexa tornou-se alvo de interesse de diversos autores (CHANDRA et al., 2001 a; 

CHANDRA;  ZHOU; GHANNOUM, 2005; DONLAN; COSTERTON, 2002; HAWSER; 

DOUGLAS, 1994; KUHN et al., 2002).  

Os biofilmes são definidos como uma comunidade séssil caracterizada por células 

que formam microcolônias e que estão irreversivelmente aderidas a um substrato, a uma 

interface, ou ainda uma às outras, embebidas numa complexa matriz extracelular de 

substâncias poliméricas, exibindo um fenótipo alterado no que diz respeito à taxa de 

crescimento microbiano e à transcrição genética (DONLAN; COSTERTON, 2002). Os 

biofilmes representam o tipo de crescimento microbiano predominante na natureza e são 

cruciais no desenvolvimento de infecções, uma vez que servem de nicho aos agentes 

patogênicos e estão associados a altos níveis de resistência a agentes antimicrobianos 

(DONLAN, 2001; KUHN et al., 2002).  

Os detalhes da formação do biofilme de C. albicans em lâminas de 

polimetilmetacrilato foram descritos na literatura (CHANDRA et al., 2001b). O processo de 

formação do biofilme desse fungo ocorre em basicamente três fases distintas: a) fase inicial (0 

a 11 horas); b) fase intermediária (aproximadamente 12 a 30 horas) e c) fase de maturação 

(aproximadamente 38 a 72 horas). Inicialmente, as células leveduriformes de C. albicans se 

aderem à superfície da lâmina, formando microcolônias. Nas primeiras 11 horas, as 

comunidades de C. albicans aparecem como uma camada de células, devido ao crescimento e 

agregação das colônias. Já o desenvolvimento da fase intermediária é caracterizado pela 

emergência e predominância de substância não celular (polimérica), a qual se assemelha a 

uma “névoa” que forma um filme e cobre as microcolônias do fungo. Durante a fase de 

maturação, a quantidade de substância polimérica extracelular aumenta com o tempo de 

incubação e as comunidades de C. albicans são completamente cobertas por essa substância 

(CHANDRA et al., 2001b).  
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Segundo Vasilas et al. (1992), um fator que pode beneficiar a proliferação de 

biofilmes de C. albicans na superfície da prótese total são as irregularidades presentes nesta 

superfície. Quando a resina acrílica apresenta rugosidade superficial acima de 0,02 µm, sua 

superfície torna-se passível de colonização (BOLLEN; LAMBRECHTS; QUIRYNEN`, 

1997), pois o crescimento em forma micelial da Candida spp. permite que esse fungo se 

desenvolva e se aloje no interior das ranhuras formadas, onde estará livre de forças externas 

de remoção, como o efeito autolimpante da saliva e da escovação, proporcionando um 

reservatório de fungos para uma futura reinfecção (SAMARANAYAKE; MCCOURTIE; 

MACFARLANE, 1980). Além disso, as superfícies rugosas proporcionam colonização e 

maturação mais velozes da placa microbiana sobre a prótese (QUIRYNEN; BOLLEN, 1995).  

 

1.4 Fatores relacionados à adesão e penetração da C. albicans 

 

Uma vez na boca, bactérias e fungos do biofilme microbiano, dentre elas a C. 

albicans encontram diversos locais de adesão como as células epiteliais da mucosa, da língua, 

ou as superfícies dos dentes, das próteses fixas e/ou removíveis e de outros microorganismos 

que já colonizam essas superfícies, promovendo ancoragem para hifas e permitindo seu 

crescimento através do tecido epitelial (VITKOV et al., 2002).  

A adesão desse fungo à superfície de células epiteliais mucosas ou superfícies inertes 

é um evento primário necessário para a sua colonização e desenvolvimento da patogênese 

(BURFORD-MASON; WEBER; WILLOUGHBY, 1988; NIKAWA, et al., 1991). Para 

iniciar a doença, a C. albicans deve aderir às células epiteliais da mucosa bucal e, 

subsequentemente, o fungo invade e destrói essas células (FARAH; ASHMAN; 

CHALLACOMBE, 2000).  

A C. albicans é um patógeno versátil e bem adaptado. O dimorfismo representa a 

habilidade desse fungo de se desenvolver em diferentes formas morfológicas: leveduras e 

filamentosas (hifas ou pseudohifas). Essa última forma é a mais virulenta e invasiva devido à 

capacidade de aderir ao tecido epitelial e penetrar nas células do hospedeiro (HOWLETT; 

SQUIER, 1980; VITKOV et al., 2002). 
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Durante a penetração da C. albicans na mucosa epitelial, ocorre uma deformação dos 

queratinócitos do hospedeiro (VITKOV et al., 2002), sugerindo que a hifa produz uma força 

mecânica que auxilia sua endocitose. Para atravessar a barreira endotelial, o fungo induz sua 

endocitose via célula endotelial, destruindo a célula do hospedeiro (KUMAMOTO; VINCES, 

2005a). 

 

1.5 Controle do biofilme sobre a prótese total 

 

De acordo com Budtz-Jörgensen (1990), o tratamento para a estomatite protética 

deveria envolver cuidados com a higiene das próteses, remoção das mesmas da cavidade 

bucal durante a noite, imersão em clorexidina e terapia antifúngica tópica com nistatina, 

anfotericina B ou miconazol. A terapia com antifúngico sistêmico (fluconazol) deveria ser 

indicada apenas para os pacientes com imunossupressão. 

Apesar da importância de uma higiene apropriada da prótese total, diversas pesquisas 

indicam que a maioria da população usuária dessas próteses falha em mantê-las limpas 

(BUDTZ-JORGENSEN; STENDERUP; GRABOWSKI, 1975; COLLIS; STAFFORD, 1994; 

HOAD-REDDICK; GRANT; GRIFFITHS, 1990).  A efetividade da escovação, 

isoladamente, não é eficiente (CHAN et al., 1991; KULAK; ARIKAN; KAZAZOGLU, 

1997). Provavelmente a remoção mecânica dos microorganismos pela escovação é dificultada 

pelas irregularidades e porosidades presentes na resina acrílica (CHAU et al., 1995; 

DAVENPORT, 1972; KULAK; ARIKAN; KAZAZOGLU, 1997). Outro fator agravante é 

que os pacientes idosos freqüentemente apresentam capacidade visual reduzida e destreza 

manual limitada, o que resulta em uma higienização menos eficiente (BUDTZ-JORGENSEN, 

1974; HOAD-REDDICK; GRANT; GRIFFITHS, 1990).  

Vários estudos demonstraram que a estomatite por prótese total está associada ao 

crescimento de Candida spp no biofilme da superfície interna da prótese, e não na mucosa 

correspondente (ARENDORF; WALKER, 1979; BANTING; HILL, 2001; DAVENPORT, 

1970; MAHONEN; VIRTANEN; LARMAS, 1998). Por isso, o tratamento deveria ser 

direcionado principalmente à prótese, e não somente à mucosa (DAVENPORT, 1970), uma 

vez que as colônias de Candida spp presentes nas superfícies de resina acrílica podem causar 

reinfecção da mucosa do paciente (DAVENPORT, 1972).  
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Parece lógico afirmar que a rugosidade superficial é extremamente crítica para a 

prótese total, visto que, segundo Phillips (1986), sua superfície interna ou área basal 

convencionalmente não sofre processos de acabamento e polimento. Dessa maneira, essa 

região deve apresentar valores de rugosidade superficial bem superiores a 0,02 µm, tornando-

se passível de adesão microbiana (BOLLEN; LAMBRECHTS; QUYRINEN, 1997). Como 

agravante, de acordo com Davenport (1972), a abrasão provocada pela higienização através 

da escova dental, os ajustes clínicos periódicos com fresas e a deterioração do acrílico por 

substâncias como água e soluções higienizadoras com o decorrer do tempo, são fatores que 

proporcionam a formação de irregularidades na resina acrílica de próteses totais compatíveis 

com o diâmetro de 1µm dos cocos e 5 µm dos fungos (VAN REENEN, 1973), favorecendo o 

acúmulo e a penetração desses patógenos no interior da prótese.  

Idealmente, a remoção do biofilme somada à redução da viabilidade dos 

microorganismos que o formam é sempre pretendida no controle do biofilme sobre a prótese 

total, pois um biofilme residual composto por células mortas pode ainda atuar como uma 

fonte de endotoxinas, permitindo a sua rápida recolonização e provendo proteção para novos 

patógenos (MEILLER et al., 1999; CHEN; STEWART, 2000; LIAQAT; SABRI, 2008).  

Uma das maneiras de se controlar o biofilme em próteses é a aplicação de polidores 

líquidos (CHANDRA et al., 2001). Segundo Davidi et al. (2008), o ato de cobrir restaurações 

provisórias de polimetil metacrilato (PMMA) com adesivo resinoso ou polidor líquido 

reduziu de maneira significativa a formação inicial de biofilme in vivo sobre as restaurações. 

O polimento líquido previne a formação de biofilme através da prevenção de adsorção de 

proteína.   

Vários produtos estão disponíveis no mercado, como o Fortify® (Bisco 

Inc,Schaumburg, IL, USA.), o Optiguard® (Kerr,Corporation), o Protect-it® (Jeneric Pentron, 

INC) e o Biscover® (Bisco Inc, Schaumburg, IL, USA). Todos eles são materiais resinosos 

que apresentam baixa viscosidade, alto escoamento e facilidade de aplicação. 

Primeiramente, os polidores líquidos foram desenvolvidos para restaurações 

provisórias. A aplicação deles nessas restaurações resulta em uma adesão bacteriana 

significativamente menor (DAVIDI et al, 2007). Alguns polidores líquidos têm sido utilizados 

em próteses totais. De acordo com os fabricantes, um polimento líquido poderia tornar a 

superfície da resina acrílica mais lisa, diminuindo o acúmulo de restos de alimentos e a adesão 

de placa, promovendo condições de higiene oral melhoradas. (SESMA et al., 2005). 
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 Budtz-Jorgensen e Kaaber (1986), estudaram in vivo  um sistema de polimento 

líquido aplicado nas superfícies internas das próteses totais e observaram uma diminuição no 

acúmulo de biofilme nessas superfícies durante a primeira semana de utilização. Ao final de 

um mês os pacientes relataram facilidade durante a limpeza e escovação da superfície 

aplicada, sendo também observada uma redução nos quadros de estomatite induzida por 

prótese total. Apesar de observada eficiência do polimento líquido, esse trabalho possuiu um 

curto período de avaliação. 

Sesma et al. (2005) avaliaram in vivo a eficácia do polidor líquido fotopolimerizável 

(Palaseal, Heraeus/Kulzer,Wehrheim,Germany) em modificar a colonização de placa das 

dentaduras. Os achados desse experimento clínico mostraram que o polimento líquido da 

superfície interna da dentadura não preveniu a colonização bacteriana, mas favoreceu a 

remoção de placa enquanto a camada de polimento líquido permaneceu intacta. Após três 

meses, fraturas na camada de polimento líquido criaram áreas microrretentivas que 

aumentaram o acúmulo de placa. 

Com a evolução dos compósitos e entre eles os polidores líquidos, foram retomadas 

as investigações científicas avaliando essas substâncias sobre as superfícies das próteses 

dentárias, para minimizar o acúmulo de biofilme (BARGHI; ALEXANDER, 2003; 

DICKINSON; LEINFELDER, 1993; ROEDER; TATE; POWERS, 2000; DAVIDI et al., 

2007). Davidi et al. (2008) estudaram superfícies de resinas acrílicas tratadas com esse tipo de 

polidor líquido, analisando a sua hidrofobicidade, rugosidade superficial e adsorção de 

proteínas salivares e constataram que os valores encontrados para essas propriedades eram 

similares aos de uma superfície de PMMA polida, com exceção da adsorção de proteínas que 

apresentou valores insignificantes nas superfícies cobertas com o polimento líquido.  

Essa nova geração de polidores líquidos, dentre eles o Biscover®, mostra-se como 

uma alternativa interessante no tratamento de superfícies acrílicas, selando-a com uma resina 

fluida fotopolimerizável que não possui inibição por oxigênio, resultando numa película de 10 

a 20µm altamente polida, brilhosa e resistente ao desgaste (SAYINSU et al., 2007). 

Apesar das características favoráveis dos polidores líquidos em dificultar o processo 

de adesão de microorganismos, isso não é o suficiente para evitar a formação de um biofilme. 

A higienização mecânica com escova e pasta dental, procedimento utilizado por 94% dos 

pacientes portadores de próteses totais é um recurso necessário para a desorganização, 

controle da placa e manutenção da prótese e dos tecidos de suporte em condições saudáveis.  
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Especificamente em relação ao Biscover®, embora os fabricantes não forneçam 

muitos detalhes sobre esse material, sabe-se que são constituídos de uma resina BIS-GMA e o 

polímero é modificado pela adição de monômeros de baixo peso molecular, constituído de 

TEGDMA e THFMA, com a função específica de controlar a viscosidade e molhamento, 

facilitando o escoamento e preenchendo falhas microestruturais (LIMA et al.,2008). Apesar 

de o fabricante afirmar que uma superfície macia e polida sem uma camada pegajosa inibida 

pelo ar e que um acabamento altamente polido pode ser obtido com um sistema de polimento 

líquido, o estudo de Guler et al (2009) indicou que o uso desse sistema de polimento pareceu 

aumentar a pigmentação dos espécimes.   

Pouco se sabe sobre as limitações e reais benefícios dos polidores líquidos. Pacientes 

que recebem próteses totais com polimento líquido deveriam ser avisados sobre a necessidade 

de reaplicação desse material e muito bem instruídos a não negligenciarem a higiene oral 

porque o aspecto inicial de lisura e brilho não é permanente (SESMA et al., 2005). 

O polimento líquido da superfície da prótese total é temporário, apesar de benéfico. 

Estudos têm sido realizados com o objetivo de desenvolver um produto com uma maior 

durabilidade. Atualmente, os polidores líquidos podem ser aplicados nas próteses definitivas 

com limitações, mas eles são principalmente indicados para procedimentos temporários, tais 

como em próteses provisórias ou aparelhos ortodônticos de acrílico (MANTZIKOS; 

EPSTEIN, 1998). 

Tem sido mostrado que os polidores líquidos não são capazes de compensar todas as 

irregularidades de superfície (ROEDER; TATE; POWERS, 2000; dos SANTOS et al., 2007; 

DICKINSON; LEINFELDER, 1990). 

No estudo de Zimmerli et al. (2011), os polidores líquidos Lasting Touch®, 

BisCover®,  G-Coat Plus® ou o adesivo dentinário Heliobond® tiveram o potencial de tornar 

as superfícies rugosas de espécimes de resina composta mais lisas, sem um polimento prévio 

à aplicação dos mesmos. Esses achados estão de acordo com os estudos de Cilli et al (2009) e 

Perez et al (2009). Apesar desses resultados, Zimmerli et al. (2011), constataram que dos  

polidores líquidos utilizados, o Biscover®  e o Lasting Touch® não foram capazes de 

compensar todas as irregularidades do corpo de prova, então eles concluíram que quando 

esses dois polidores líquidos forem aplicados, seria recomendável realizar primeiro um 

polimento mecânico refinado.  
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Outros estudos têm relatado que os polidores líquidos não poderiam compensar as 

irregularidades das superfícies tão bem quanto os procedimentos de polimento tradicionais 

(TAKEUCHI et al., 2003; ROEDER; TATE; POWERS, 2000). Portanto, alguns estudos 

recomendam uma combinação de polimento mecânico e líquido (SARAC et al, 2006; dos 

SANTOS et al, 2007). Também foi relatado que os polidores líquidos em geral tiveram pouco 

efeito em uma superfície previamente polida da maneira convencional (ROEDER; TATE; 

POWERS, 2000). Outros estudos provaram que é difícil obter uma superfície regular com 

polidores líquidos (BERTRAND ET AL, 2000; dos SANTOS et al, 2007).   

Na parte primeira de seu estudo, Davidi et al. (2007) mostraram que a formação de 

biofilme in vivo em restaurações provisórias de polimetil metacrilato (PMMA) foi 

significativamente reduzida quando cobertas com adesivo resinoso. Além disso, o uso da 

resina para polimento líquido Biscover® como o agente de cobertura preveniu a formação de 

biofilme nessas restaurações. 

Na segunda parte de seu estudo, Davidi et al. (2008), ao analisarem a adsorção de 

proteína salivar sobre os diversos materiais testados, demonstraram claramente que o adesivo 

resinoso reduziu de maneira significativa a adsorção de proteína salivar, enquanto que o 

polidor líquido a preveniu completamente. Sabendo da importância da adsorção de proteína e 

da formação da película adquirida para a adesão bacteriana e formação de biofilme, essa 

observação pode promover uma explicação à observação de que a cobertura de restaurações 

provisórias com resina para polimento líquido previne o acúmulo de biofilme sobre essas 

restaurações. Parece que a camada de polimento líquido previne a adsorção de proteínas 

salivares sobre a superfície coberta, portanto prevenindo a formação da película adquirida. 

Essas proteínas, especialmente alfa-amilase, permitem que bactérias orais tenham aderência 

às superfícies, incluindo restaurações, e formem biofilme sobre essas superfícies. O polimento 

líquido inibe a formação de biofilme através da prevenção da adsorção de proteína salivar à 

superfície coberta.  
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1.6 Cianoacrilatos 

 

Os estudos mostram a utilização de polidores líquidos em diversos tipos de 

restaurações e inclusive em próteses totais, no entanto, além do custo elevado esses materiais 

possuem algumas limitações, nem sempre apresentando o comportamento desejado e relatado 

pelo fabricante. Encontrar um material de cobertura apropriado é de grande importância 

clínica. Portanto, os adesivos a base de cianoacrilato são produtos que poderiam ser testados 

como polidores líquidos e agir no controle do biofilme.  

Os alquil-2-cianoacrilatos foram primeiramente sintetizados em 1949 por Ardis, mas 

somente em 1959 suas propriedades adesivas foram relatadas por Coover.  Os cianoacrilatos 

são substâncias líquidas (monômeros), de baixa viscosidade, incolores e derivados do ácido 

cianoacrílico, apresentando a fórmula geral CH2=CH-COOR, de forma que o R pode 

representar um radical metil (R=CH3), etil (R=C2H5), butil e isobutil (R=C4H9) e octil-

cianoacrilato (R=C8H17) (TORIUMI et al, 1990). Os cianoacrilatos polimerizam em poucos 

segundos, quando entram em contato com a água, ar e superfícies, tais como: endotélio, 

mucosa, pele, sangue e osso, degradando-se em cianoacetato e formaldeído, com uma ligeira 

reação exotérmica. Por serem de forma líquida, possuem a habilidade de penetrar em 

superfícies irregulares dos tecidos, promovendo uma forte adesão (WEBER; CHAPMAN, 

1984). 

Os cianoacrilatos têm sido utilizados na medicina e odontologia por vários anos. Têm 

sido aplicados em suturas (BOCCA et al., 1999; BORBA et al., 2000; COOPER; PAIGE, 

2006; NASCIMENTO et al., 1996; SANTOS et al., 1990),  capeamentos pulpares 

(BHASKAR et al., 1972), como material retrobturador para cirurgias endodônticas 

(AZEVEDO; MARQUES; BOMBANA, 2003; DOURADO ET al., 2005), como materiais 

adesivos no fechamento de retalhos gengivais, em lacerações mucosas e cutâneas 

(DOURADO et al., 2005), selamento de canais radiculares, redução da sensibilidade 

dentinária e do cemento (HEROD,1950) e como coadjuvante do isolamento absoluto. 

(ARAÚJO et al.,2003; ROAHEN; LENTO,1992) 

Em medicina veterinária, existem relatos empregando os cianoacrilatos em 

anastomose intestinal (MATERA, 1975), hemostasia de úlceras gástricas experimentais em 

cães (PROTEL et al., 1978), esofagoplastia cervical em coelhos (FERRIGNO, 1995), 
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cicatrização de ferimentos cutâneos por queimadura em suínos (SINGER et al., 2000), 

ferimentos cutâneos experimentalmente infectados em cobaias (QUINN et al., 1997), síntese 

cutânea em gatos (QUEIROZ et al., 2000), reparação da veia jugular externa em coelhos 

(FERRIGNO, 2000), anastomose vesico-uretral em cães (GRUMMET et al., 2002) e tuba 

uterina de coelhas (RIVOIRE, 2006), dentre outros. 

Todo material para uso biológico tem que ser biocompatível. Novos materiais estão 

constantemente sendo liberados e necessitam de pesquisa para avaliar suas propriedades e 

viabilidade comercial (MORETTI NETO et al, 2008). Um dos problemas mais severos do uso 

do cianoacrilato é a sua citotoxicidade, por isso, alguns estudos têm sido feitos para verificar a 

biocompatibilidade dos cianoacrilatos tanto in vivo (BHASKAR et al., 1972; COTRAN; 

KUMAR; COLLINS, 2000) quanto in vitro (AZEVEDO; MARQUES; BOMBANA, 2003). 

Contudo, os adesivos podem ter diferentes componentes químicos na sua fórmula e novos 

estudos têm que ser feitos para verificar essas variações. (MORETTI NETO, 2008). 

Estudos visando conseguir menor toxicidade e maior capacidade de adesão passaram 

a ser realizados em grande escala (REFOJO et al., 1968; ARONSON et al.,1970; SANI & 

REFOJO, 1972; ROBIN et al., 1989; OLLIVIER et al., 2001). A partir de então, os 

cianoacrilatos têm sido utilizados em cirurgias abdominais, ginecológicas, ortopédicas, 

neurológicas, plásticas, urogenitais, vasculares, torácicas e bucomaxilofaciais, dentre outras 

(DONKERWOLCKE et al., 1998). 

A toxicidade desses adesivos está relacionada à sua velocidade de degradação e ao 

tamanho da cadeia, ou seja, quanto maior for a cadeia lateral, menor a velocidade de 

degradação e menor a histotoxicidade, e também quanto maior a cadeia lateral maior o tempo 

de cura. (WEBER; CHAPMAN, 1984; SHERMAK, et al., 1998). Derivados mais antigos, 

que possuem cadeias laterais curtas, como por exemplo o metil e o etil-cianoacrilato, que 

contém, respectivamente, um e dois carbonos em suas cadeias laterais, degradam-se 

rapidamente em cianoacetato e formaldeído (TROTT, 1997). 

Shermack et al. (1998) e Thumwanit e Kedjarune (1999) observaram que o metil-

cianoacrilato é o que apresenta o maior grau de histotoxicidade, causando edema e necrose 

tecidual, sendo contra indicado para o uso clínico (KLINE; KAYES, 1963).  

O adesivo etil-cianoacrilato, enquanto foi utilizado em síntese de feridas, em 

humanos, apresentou resultados satisfatórios, sem efeitos adversos ou complicações 



Introdução e Síntese Bibliográfica  35 

 

cosméticas e hemostasia imediata, quando comparado com a técnica convencional de sutura 

(BARREIRO; RAMIREZ; LOPEZ, 1995; VANHOLDER et al., 1993). No dorso de animais, 

o etil-cianoacrilato também promoveu hemostasia imediata, simplificou e abreviou o 

procedimento operatório, não interferindo no processo de reparo, não ocorrendo, assim, 

supuração, necrose tecidual ou retração das margens da ferida, nas áreas operadas, em relação 

ao fio de sutura (SANTOS et al., 1990). 

Kimaid et AL (2000), verificaram as reações teciduais em desgastes ósseos 

cirúrgicos após a aplicação do adesivo químico etil-cianoacriato no osso parietal de ratos. Foi 

investigada a sua aceitação e a sua interferência no processo de reparo ósseo por meio de 

microscopia de luz. Quarenta ratos foram utilizados e divididos em dois grupos: tratado e 

controle. No grupo tratado, o etil-cianoacrilato foi aplicado sobre a superfície do desgaste 

ósseo e no grupo controle nenhum material foi aplicado. Em seguida procedeu-se às suturas 

do periósteo e da pele. Decorridos 24 horas, 3,7,30 e 60 dias de cirurgia, quatro animais de 

cada grupo foram sacrificados. Os resultados obtidos possibilitaram concluir que a resposta 

inflamatória foi mais intensa no grupo tratado do que no controle. O etil-cianoacrilato 

permaneceu sobre a área do desgaste ósseo até o período de observação de 60 dias, e os 

tecidos adjacentes ao referido material encontravam-se com aspecto de normalidade. O 

adesivo químico não interferiu no processo de reparo ósseo. 

Segundo Araújo et al. (2003), o etil-cianoacrilato quando aplicado diretamente sobre 

a mucosa gengival, com o propósito de fixar o dique de borracha em pacientes que 

necessitavam de tratamento endodôntico em dentes sem coroa clínica ou com essa 

severamente destruída, não causou genotoxicidade sobre o tecido epitelial se comparado aos 

resultados do grupo controle, quando avaliado pelo teste de micronúcleos.  

Investigações avaliando a degradação do butil-cianoacrilato após a sua implantação 

subcutânea em ratos mostraram a sua permanência por até cinco meses em 90% dos casos 

(PANI et al., 1968). Quando não utilizados topicamente, os cianoacrilatos agem como corpos 

estranhos podendo induzir à inflamação, necrose tecidual e a infecções (REECE et al., 2001). 

A injeção intravascular do butil-cianoacrilato suscita moderada inflamação eosinofílica após 

24 horas, mas mínima decorridos sete dias (SUGA et al., 2002). 

Em relação à biocompatibilidade, bons resultados foram obtidos com n-etil-2-

cianoacrilato e n-isobutyl-2-cianoacrilato em diferentes aplicações clínicas. Eles foram 

utilizados em ortopedia para osteosíntese de fratura (CAPASSO et al., 1991), em 
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gastroenterologia para tratamento de varize de esôfago (DIMPERIO et al., 1996), em 

odontologia e estomatologia, em cirurgia maxilo-facial e em cirurgia vascular (PALMIERI, 

1994).  

Em estudo comparando a síntese corneal com fio de sutura poliglactina-910 ou com 

butil-cianoacrilato verificou-se, à histopatologia, reparação completa do epitélio e estroma 

corneais, sem presença de células inflamatórias aos 30 dias de pós-operatório nos animais do 

grupo butil-cianoacrilato (MOTA et al., 2004). 

No estudo de Montanaro et al. (2000), a biocompatibilidade de duas colas cirúrgicas 

de cianoacrilato (Glubran e Glubran 2), fornecidas pela General Enterprise Marketing, 

Viareggio, Lucca, Italy, foram testadas para citotoxicidade e compatibilidade sanguínea e a 

avaliação da atividade antimicrobiana. Os componentes da Glubran eram: etil [2] 

cianoacrilato (monômero), butil acrilato (monômero) e methacryloxysulpholane (monômero). 

Glubran 2 era baseada em n-butil [2] cianoacrilato (monômero),  methacryloxysulpholane 

(monômero). A citotoxicidade foi severa com as colas não diluídas, mas foi aceitável quando 

as colas foram diluídas. Ao contrário, a compatibilidade sanguínea foi aceitável para o uso 

pretendido das colas. Nem a Glubran e nem a Glubran 2 inibiram o crescimento bacteriano 

nas tiras de Bacillus subtilis var. niger, mas puderam dificultar a extensão da contaminação de 

um grande número de bactérias introduzidas dentro dos materiais de teste. O objetivo do teste 

de infectabilidade foi a avaliação da atividade antimicrobiana do Glubran sobre o Bacillus 

subtilis var.niger, com relação à hipótese de um “efeito antibacteriano” da cola, o qual foi 

relatado para outros cianoacrilatos. Foi demonstrado que o n-2-butyl-cianoacrilato (Histoacryl 

blue) teve um efeito antibacteriano particularmente sobre organismos gram-positivos; em 

adição, a cola não se tornou contaminada após repetido uso (QUINN et al., 1995). 

Outros autores testaram a biocompatibilidade in vitro do n-butil-2-cianoacrilato e n-

etil-2-cianoacrilato.  N-butil-2-cianoacrilato foi avaliada em ratos Wister, através da inserção 

de uma alça intestinal, com o objetivo de testar o seu uso para suturas em cirurgias 

abdominais. O exame histológico demonstrou uma baixa toxicidade e um bom efeito adesivo 

(TEBALA et al., 1994). Bons resultados também foram obtidos com outros implantes 

experimentais de alças intestinais (TEBALA et al., 1995). Observações clínicas comparativas 

demonstraram que o n-butil-2-cianoacrilato induziu uma epitelização melhor, uma formação 

da cicatriz menos marcada e uma menor inflamação local do que as suturas de seda (GIRAY 

et al., 1997). 
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Palmieri et al, 1994, através de um teste in vivo do n-etil-2-cianoacrilato e n-isobutil-

2-cianoacrilato, observaram uma boa histocompatibilidade. Eles sugerem que a toxicidade do 

cianoacrilato foi essencialmente devido a uma desidratação inicial dos tecidos. Quando os 

cianoacrilatos foram completamente polimerizados eles não induziram nenhuma reação 

tecidual, com exceção da remoção lenta e gradual de fragmento de macrófagos. 

Segundo Weber e Chapman (1984) e Toriumi et AL (1990), quanto menor é a cadeia 

do éster, maior é a sua histotoxicidade, porque a sua degradação torna-se mais rápida. 

Contudo, Saska, Hochuli-Vieira e Gaspar (2009) observaram que a Super Bonder® não 

provocou, em nenhum período, reação inflamatória em maior intensidade que o Histoacryl® 

nos espécimes, onde se realizou a coaptação das margens da incisão. Corroborando aos 

resultados de Santos et al. (1990) e Souza et al. (2007), que utilizaram Super Bonder® e 

sutura para coaptação de incisões, em dorso de rato, e observaram que o adesivo foi menos 

agressivo que a sutura.  

Os adesivos de cianoacrilatos como Super Bonder® e Histoacryl®, apresentam 

inúmeras vantagens, a saber: resultados cosméticos aceitáveis, ausência de complicações, 

custo-benefício (principalmente quando se trata da Super Bonder®), não necessitam de 

anestesia local para realização do procedimento de coaptação, não há necessidade de remoção 

de sutura (dentro de 5 a 10 dias são eliminados) e servem como barreira contra penetração de 

microorganismos (GOKTAS et al., 2002; PELISSIER et al., 2001) além do tempo operatório 

ser menor, em relação à sutura convencional (PÉREZ et al., 2000; GIRAY et al., 1995). 

O objetivo do estudo de Moretti Neto et al. (2008), foi analisar a biocompatibilidade 

de três adesivos a base de cianoacrilato no tecido subcutâneo. Trinta e seis ratos Wistar foram 

utilizados, divididos em 4 grupos de 9 animais cada: A (controle) -água destilada, B -éster de 

cianoacrilato (Super Bonder®), C- n-butil-cianoacrilato (Histoacryl®) e D- alfa – 

cianoacrilato (Three Bond®). Análise subjetiva do material histológico mostrou que todos os 

grupos apresentaram algum grau de irritabilidade, mas a reação inflamatória diminuiu com o 

tempo experimental em todos os grupos. O grupo D mostrou uma reação inflamatória que foi 

mais próxima daquela do grupo controle e foi considerada por ter boa biocompatibilidade. Os 

grupos B e C foram similares e apresentaram reações inflamatórias mais agressivas quando 

comparadas ao grupo controle. Baseado nos resultados, foi concluído que o alfa-cianoacrilato 

(Three Bond®) foi o adesivo mais biocompatível porque ele causou os menores níveis de 

inflamação.   
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Os cianoacrilatos de cadeia mais longa atualmente disponíveis como por exemplo o 

2-octil-cianoacrilato, possuem degradação mais lenta, limitando o acúmulo de subprodutos 

tóxicos a quantidades que podem ser eficientemente eliminadas pelo organismo (PANI et al., 

1968; VOTE; ELDER, 2000). Segundo Trott (1997), a histotoxicidade dos cianoacrilatos 

também é dependente dos níveis de vascularização do tecido. 

Em oftalmologia, desde a década de 30, estudos sobre a utilização dos adesivos 

teciduais comprovaram os benefícios do metil-cianoacrilato para uso em procedimentos de 

superfície (ELLIS; LEVINE, 1963; BLOOMFIELD et al., 1963). Desde então, tais materiais 

têm sido aplicados em seres humanos, no tratamento de úlceras, perfurações e “melting” 

corneais, com resultados satisfatórios (BORUCHOFF et al., 1969; HIRST etal., 1982; 

TARAVELLA & CHANG, 2001; KORN & KORN, 2005; SETLIK et al., 2005). 

O etil-cianoacrilato (Super Bonder®) é um éster do ácido cianoacrílico com dois 

carbonos em sua cadeia lateral. Está indicado pelo fabricante como adesivo instantâneo para 

colagem de couro, borrachas, porcelana, metal, madeira, cartolina, e alguns tipos de plásticos. 

Apresenta-se na forma líquida e transparente. Pode ser facilmente encontrado comercialmente 

e possui baixo custo. Apesar de não ser comercializado para finalidades médicas, tem sido 

utilizado com eficácia na oftalmologia humana (UEDA; TTAIANO, 2004; FELBERG et 

al.,2003). 

Em estudo comparando custos com material para reparações de perfurações corneais 

(com até 2,5 mm de diâmetro) realizado com Super Bonder® ou com suturas, excluindo 

despesas referentes ao procedimento anestésico e com internação, concluiu-se que, com 

suturas ele é de, aproximadamente, sete vezes mais oneroso (UEDA ; OTTAIANO, 2004). 

Em virtude de a Super Bonder® não apresentar, em sua embalagem, indicação de 

esterilidade, um estudo microbiológico avaliou esse adesivo com relação ao crescimento 

bacteriano em tubos contendo BHI (“Brain Hert Infusion”) e em placas de ágar sangue, ágar 

chocolate e ágar Sabouraud. Os resultados revelaram o não crescimento de microrganismos 

(UEDA et al., 2004). 

Outros autores têm demonstrado que o etil-cianoacrilato tem efeito bacteriostático 

(PALMIERI, 1994). O autor gotejou a cola diretamente sobre placas com ágar sangue 

previamente semeadas com Bacillus subtilis e Staphylococcus aureus: a inibição do 

crescimento bacteriano foi observada após 24 h. 
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Kimaid et al. (2000) afirmaram que em todos os períodos de observação da pesquisa, 

na qual foi utilizado o etil-cianoacrilato, não foi observado qualquer sinal de infecção 

bacteriana. Diante disso os autores acreditam que o etil-cianoacrilato também poderia possuir 

alguma propriedade antimicrobiana, uma vez que se tem descrito na literatura que o 

monômero dos cianoacrilatos apresenta uma forte propriedade bactericida (HUNTER,1976). 

Algumas pesquisas sugerem a ocorrência de propriedade antimicrobiana para o 

isobutil-cianoacrilato (BLUM; NOLT; ROBERTSON, 1975; HUNTER, 1976). 

Estudos in vitro têm mostrado que o 2-octil-cyanoacrilato é efetivo como uma 

barreira antimicrobiana durante as primeiras 72 horas após a aplicação. A pele formada pelo 

2-octil-cianoacrilato é efetiva contra bactérias Gram positivas e Gram negativas, bem como 

espécies móveis e não móveis incluindo o Staphylococcus epidermis, S. aureus, Escherichia 

coli, Pseudomonas aeruginosa e Enterococcus faecium. Esse resultado é sugestivo de que há 

um efeito bacteriostático ainda não elucidado quando em presença do cianoacrilato. É, 

portanto um sistema de fechamento e proteção da ferida com as vantagens de um melhor 

manejo na fase pós operatória e custo reduzido. (HOWELL et al., 1995; SHAPIRO; 

DINSMORE; NORTH, 2001) 

O octil-cianoacrilato (Dermabond®), um éster do ácido cianoacrílico com oito 

carbonos em sua cadeia lateral é um adesivo desenvolvido  para uso em pele. Líquido, 

esterilizado e de coloração violeta claro, está aprovado para fins médicos pela “Food and 

Drug Administration” (FDA). Apresenta-se na forma de ampolas com ponta apropriada para 

uso na forma de canetas aplicadoras, contendo 25 ou 50 µL. Após o emprego sobre a 

superfície, o líquido torna-se viscoso e polimeriza-se em minutos. É um produto de aquisição 

autorizada apenas para profissionais da área médica e apresenta custo cerca de 20 vezes maior 

do que o do etil-cianoacrilato. Está indicado para manter unidas bordas facilmente 

aproximáveis de feridas cirúrgicas ou de feridas traumáticas simples. O produto é contra-

indicado em casos de feridas com infecção ativa, gangrenas ou úlceras de apoio, superfícies 

mucosas ou junções mucocutâneas e em pacientes que apresentem hipersensibilidade ao 

cianoacrilato ou ao formaldeído (DERMABOND, 2000). 

Ludlow, Kutcher e Samuelson (2000) testaram o uso do 2-octil-cianoacrilato em 

úlceras aftosas recorrentes obtendo ótimos resultados. Segundo Toriumi et al (1998), o 2-

octil-cianoacrilato apresenta resultados estéticos e cicatriciais satisfatórios em odontologia na 

área de cirurgia buço-maxilo-facial. A resposta inflamatória desenvolvida pelo 2-octil-
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cianoacrilato é descrita como leve, isto é, inferior aos fios convencionais, o que o faz mais 

vantajoso com relação ao seu uso (BHASKAR; TORIUMI; SANTOS, 1966 ).  Novos estudos 

precisam ser realizados para tornar o produto de fácil aplicação e mais acessível visando 

ampliar o uso do 2-octil-cianoacrilato nas especialidades cirúrgicas, principalmente em áreas 

onde as exigências estéticas são maiores (DOURADO et al, 2005). 

O 2-octil-cianoacrilato, aprovado para uso em ferimentos superficiais, tem sido 

amplamente utilizado. Este biomaterial apresenta elevado potencial para ser empregado na 

liberação lenta e localizada de medicamentos analgésicos, antibióticos, quimioterápicos e 

fatores de crescimento, dentre outros (RYOU et al, 2007). 

Alguns adesivos de cianoacrilato são utilizados com a intenção de uso no preparo da 

pele, tais como os iodóforos, produtos contendo álcool, gluconato de clorexidina e são 

aplicados antes da incisão cirúrgica. O selante microbiano se une à pele com a intenção de 

isolar e imobilizar qualquer flora da pele residente sobrevivente, incluindo aqueles 

remanescentes nos folículos dos pêlos (TOWFIGH et al., 2008). 

Uma nova barreira adesiva, um selante microbiano a base de cianoacrilato 

(InteguSeal®, Kimberly-Clark, Dallas, TX), utilizado para imobilizar a flora da pele antes da 

preparação da pele, obteve a aprovação do FDA em 2006 (TOWFIGH et al., 2008). O 

cianoacrilato não é supostamente antimicrobiano. Essa preparação a base de cianoacrilato 

forma um filme para selar as bactérias. Um estudo clínico randomizado, prospectivo realizado 

em 177 pacientes que se submeteram a um reparo aberto de hérnia inguinal revelaram que a 

aplicação de cianoacrilato reduziu a taxa de contaminação da pele de 47% a 31% quando 

comparados com as preparações convencionais (TOWFIGH et al., 2008) Os dados do estudo 

sugerem que a utilização do InteguSeal® como selante microbiano de cianoacrilato reduz a 

contagem de bactérias na borda da pele onde a cirurgia é realizada. Outro estudo suporta que a 

contaminação da ferida é reduzida utilizando um tipo de cianoacrilato para preparação da pele 

produzindo uma barreira tipo filme (BADY; WONGWORAWAT, 2009). 

Santos (1999) realizou um estudo comparativo entre o Cianoacrilato e o Prime Bond 

2.1 no tratamento da hipersensibilidade dentinária após terapia periodontal, onde observou 

que os dois sistemas foram efetivos na redução da dor e apontaram o etil-cianoacrilato como 

nova alternativa terapêutica.   
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1.7 Técnicas empregadas na análise de biofilmes 

 

Tradicionalmente, a microscopia eletrônica de varredura (MEV) tem sido o método 

de escolha para análise dos biofilmes devido à sua alta resolução. Essa técnica permite a 

observação da presença e da morfologia dos microorganismos, assim como da formação de 

biofilme e das diferentes associações microbianas na superfície de materiais poliméricos. 

Além disso, possibilita a análise minuciosa dos microorganismos em biofilmes, como a 

remoção desses da superfície do material e alterações na sua morfologia. No entanto, essa 

técnica requer, como pré-requisito, que o biofilme seja submetido aos processos de 

desidratação e de fixação, portanto, esta não é apropriada para o estudo de características 

funcionais de microorganismos em biofilmes, como a viabilidade celular (WOOD et al., 

2000).  

A microscopia de fluorescência tem se revelado um método mais sensível na 

caracterização da viabilidade de microorganismos. A determinação da viabilidade por meio 

desta técnica ocorre através do uso de marcadores fluorescentes, denominados fluorocromos, 

que possibilitam a avaliação de aspectos funcionais e estruturais das células. O fluoróforo é a 

parte presente no fluorocromo responsável pela produção de fluorescência. A fluorescência 

ocorre por um fenômeno onde elétrons do fluoróforo absorvem fótons provindos de uma fonte 

(lâmpada ou feixe laser) e passam de um estado fundamental de energia mais baixa para um 

estado excitado de energia mais elevada. Nesse estado, o fluoróforo passa por uma mudança 

em sua conformação e pode interagir com uma série de moléculas ao seu redor. Com isso, a 

energia desse estado excitado é dissipada em forma de fóton e o elétron retorna novamente 

para o estado de menor energia. A técnica de microscopia de fluorescência consiste 

justamente em captar este fóton que é emitido e através dele gerar uma imagem (ALBERTS, 

2004).  

Entre as técnicas de microscopia de fluorescência, a microscopia confocal de 

varredura a laser, associada à aplicação de fluorocromos específicos à amostra a ser analisada, 

proporciona a análise de biofilmes sem o preparo dos espécimes, dispensando procedimentos 

como a desidratação, a embebição e a fixação (ZAURA-ARITE; VAN MARLE; TEN CATE, 

2001). Desse modo a arquitetura e organização interna do biofilme são mantidas, além de 

outras características, como a espessura e a viabilidade celular (WOOD et al., 2000). Outra 

vantagem do microscópio confocal para o estudo do biofilme é a sua capacidade de captar 
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imagens em diferentes profundidades de foco, facilitando a visualização de espécimes 

irregulares, densos e espessos de maneira tridimensional (KUBINOVA; JANACEK, 2001). 

Quanto às técnicas de análise da viabilidade das células fúngicas, a identificação de 

células viáveis através da contagem de unidades formadoras de colônias (UFC) é demorada e 

não relata com confiança a capacidade metabólica das células apresentando crescimento lento 

ou no estado de não divisão (MILLARD et al., 1997). Isso é fundamental, visto que diante de 

alterações ambientais, microorganismos, entre eles a C. albicans, podem alterar seu estado 

fisiológico, interrompendo a divisão celular, mas mantendo suas atividades metabólicas. Por 

isso, a determinação da viabilidade microbiana deve abranger outros aspectos além da 

proliferação celular (WEIGER et al., 2002). Métodos de contagem direta, os quais 

tipicamente envolvem pigmentação vital com indicadores, tais como o azul de metileno ou o 

sal de tretazolium, são utilizados para acessar a atividade de oxi-redução dos fungos. Embora 

essa análise seja simples para ser realizada, ela demonstra não ser fidedigna em fungos, 

devido ao fato de haver inconsistência na retenção dos indicadores nessas células, assim como 

o fato das superfícies dessas células não serem específicas para esses indicadores (MILLARD 

et al., 1997). 

Em relação à utilização de fluorocromos na análise da viabilidade de células fúngicas 

presentes em biofilmes, a literatura demonstra a frequente utilização do fluorocromo FUN-1 

com esse propósito. Através desse marcador, as células fúngicas metabolicamente não ativas 

(não viáveis) emitem uma coloração fluorescente difusa verde-amarelada, enquanto que nas 

células metabolicamente ativas (viáveis), o FUN-1 é convertido em estruturas cilíndricas 

intravacuolares de coloração laranja-avermelhada, fazendo com que essas células emitam essa 

mesma coloração. Entretanto, o FUN-1 pode provocar a formação de múltiplas estruturas 

cilíndricas intravacuolares nas células metabolicamente ativas na forma de hifas, 

possibilitando a superestimação do número de células viáveis quando a densidade celular é 

elevada no biofilme. Logo, o FUN-1 não é ideal para a avaliação da viabilidade celular de 

biofilmes fúngicos (JIN et al., 2005).  

Na busca de um fluorocromo que suprisse a limitação do FUN-1, Jin et al (2005) 

obtiveram êxito na determinação da viabilidade de C. albicans em biofilmes, através da 

utilização do Live/Dead® BacLight TM Kit (Molecular Probes, Burlington, ON, Canada), 

embora este seja comumente utilizado na análise de viabilidade bacteriana. Esse Kit é 
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composto de dois fluorocromos de afinidade pelos ácidos nucléicos, o SYTO-9 e o iodeto de 

propídeo.  

Através da coloração atribuída por esses fluorocromos, é possível se determinar a 

viabilidade microbiana, tendo como parâmetro a integridade da membrana citoplasmática, que 

é imprescindível para a manutenção da viabilidade celular. Quando utilizado sozinho, o 

fluorocromo SYTO-9 penetra tanto em células vivas quanto em células mortas. Em contraste, 

o iodeto de propídeo penetra somente em microorganismos mortos, com membrana 

comprometida. Quando utilizados simultaneamente, o iodeto de propídeo reduz o SYTO-9 no 

interior das células mortas. Desse modo microorganismos vivos com membrana 

citoplasmática intacta demonstram fluorescência verde, enquanto microorganismos mortos, 

com membrana comprometida apresentam fluorescência vermelha (JIN et al., 2005). 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

Esse trabalho se propôs a avaliar se as modificações realizadas em resina acrílica 

para reembasamento seriam eficientes na inibição ou redução da formação de biofilme de 

Candida albicans sobre a resina modificada em função de: 

- aplicação de uma camada do adesivo etil-cianoacrilato (Super Bonder®) sobre a 

superfície rugosa da resina acrílica 

- incorporação do adesivo Super Bonder® no interior da resina acrílica 

- aplicação de uma camada do polidor líquido (Biscover®) sobre a superfície rugosa 

da resina acrílica.  

Para essa análise foi utilizada a microscopia confocal de varredura a laser, a partir da 

qual foram avaliados os seguintes parâmetros: Biovolume total, Biovolume verde, Cobertura 

do substrato e Porcentagem de Células verdes. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Confecção dos corpos de prova 

 

Antes de explicar a maneira como os corpos de prova foram realizados, é importante 

elucidar a diferença nos grupos estudados. Ao todo foram realizados 7 grupos, cada um 

contendo 8 corpos de prova (n=8). O grupo controle constituiu de corpos de prova sem 

qualquer tipo de tratamento. Os grupos experimentais receberam a aplicação de uma camada 

de Super Bonder®(Loctite, Henkel, Brasil), um adesivo a base de etil-cianoacrilato ou de 

Biscover®(Bico, USA) em sua superfície rugosa. Esses grupos foram divididos da seguinte 

maneira: Para cada material testado, um grupo recebeu a camada do material de cobertura 

antes da esterilização e o outro grupo após. Baseado em um estudo piloto anterior, existiram 

ainda os grupos que receberam tratamento através da incorporação da Super Bonder® na 

resina acrílica, variando a quantidade de três e quatro gotas. Dessa maneira, os grupos foram 

assim divididos (Figura1). 

 

Figura 1- Distribuição dos grupos de acordo com a modificação realizada na resina acrílica 

 

Para confecção dos corpos de prova foi utilizada uma matriz metálica de forma 

retangular, medindo 30 x 5 x 5mm. Cada matriz, peviamente vaselinada, foi preenchida com a 

resina acrílica rosa autopolimerizável para reembasamento New Truliner (Bosworth 

Company, USA), homogeneizada com o auxílio de uma espátula n° 31 (SS White Art. 

Dentários LTDA, Rio de Janeiro, RJ) em recipiente de vidro (Paladon, Pr. Ind. E Comércio de 

produtos odontológicos, Florianópolis, SC), utilizando-se a proporção recomendada pelo 

Grupo 1- controle/G1(C) 

Grupo 2- Super Bonder® pincelada na superfície antes da esterilização/ G2(SBAE) 

Grupo 3- Super Bonder® pincelada na superfície depois da esterilização/G3(SBDE) 

Grupo 4- 3 gotas de Super Bonder® incorporadas na resina/G4(SB3G) 

Grupo 5- 4 gotas de Super Bonder® incorporadas na resina/G5(SB4G) 

Grupo 6- Biscover® pincelado na superfície depois de esterilizar/G6(BCDE) 

Grupo 7- Biscover® pincelado na superfície antes de esterilizar/G7(BCAE) 
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fabricante. Vale ressaltar que, para os corpos de prova que tiveram a Super Bonder® 

incorporada no interior da sua resina, essa incorporação ocorreu no momento da manipulação 

pó-líquido, variando a quantidade de 3 e 4 gotas. A resina acrílica foi inserida no interior da 

matriz metálica na fase plástica e prensada entre duas placas de vidro (JON Com de produtos 

odontológicos LTDA, São Paulo, SP) previamente isoladas com vaselina sólida (Hemafarma 

Com. E Ind. Farmacêutica LTDA, São Gonçalo, RJ), sob peso de 5 Kg, por aproximadamente 

15 minutos. Em seguida, o corpo de prova foi removido da matriz e os excessos foram 

retirados com o auxílio de uma fresa de tungstênio (Edenta AG, Switzerland). As etapas 

citadas acima estão ilustradas a seguir na Figura 2. 

       

Figura 2: Confecção dos corpos de prova. Matriz metálica utilizada (A). Resina acrílica  para reembasamento 
(New Truliner) (B). Preenchimento da matriz com a resina (C) . 
 

3.2 Lixamento dos bastões de resina acrílica, seccionamento, avaliação da rugosidade 

superficial e esterilização dos corpos de prova 

 

Cada bastão de resina acrílica teve uma face escolhida, na qual foi realizado um 

lixamento manual em forma de oito (VERRAN; MARYAN, 1997), por 30 segundos, por 

meio de lixa dágua na granulação 120 (Norton Abrasivos, São Paulo, SP, Brasil), em baixa 

velocidade, sob refrigeração em uma politriz circular (Dp-10, Struers-Panambra, São. Paulo, 

SP, Brasil), em baixa velocidade, sob refrigeração.   

Durante os ensaios iniciais dessa pesquisa foram realizadas leituras, por meio de 

rugosímetro, na superfície mais crítica para higienização das próteses totais, a superfície 

interna. Os valores oscilaram entre 1 e 2 µm. Baseado nisso, essa mesma média de rugosidade 

superficial foi determinada na face lixada dos bastões de resina, sendo mensurada através do 

aparelho rugosímetro Hommel Tester T 1000 basic (Hommelwerke GmbH, ref. # 249851, 

Schwenningen, Germany). A leitura considerada foi a média aritmética (Ra) entre os picos e 

vales percorridos pela ponta ativa do aparelho, onde o percurso de medição foi de 4.8 mm, 

A B C
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comprimento de onda limite 0.8 mm e velocidade de 0.5mm/s. Foram efetuadas 6 leituras na 

superfície lixada de cada bastão de resina acrílica (RAHAL et al., 2004).  

Cada bastão de resina acrílica foi cortado ao meio, por meio de um disco diamantado 

(Extec dia. wafer blade 4”x 0.12 x ½ high concen., Erios, São Paulo, SP-Brasil), dando 

origem aos corpos de prova propriamente ditos, medindo 15 x 5 x 5 mm. Ao final, foram 

obtidos 56 corpos de prova. 

Todos os grupos foram submetidos a um ciclo adicional de polimerização a 100°C por 

2 horas na polimerizadora microprocessada digital, modelo Banho Maria (Solab, Piracicaba, 

SP) para remoção de monômero residual (SHIM; WATTS, 1999). Em seguida os corpos de 

prova foram submetidos à limpeza em ultrassom (Ultrasonic Cleaner, Arotec, Odontobrás, 

São Paulo, Brasil) por 20 minutos (PEREIRA-CENCI et al., 2007) em água destilada para 

remoção de possíveis debris na superfície da resina. Posteriormente os corpos de prova foram 

deixados em ar livre para sua secagem. 

Em seguida, os corpos de prova dos grupos G2(SBAE) e G7(BCAE) receberam a 

camada de Super Bonder® e de Bicover® antes de serem enviados para a esterilização e os 

dos grupos G3(SBDE) e G6(BCDE) receberam essa camada após voltarem do procedimento 

de esterilização. A camada de Super Bonder® foi aplicada com o auxílio de um pincel de pelo 

de marta (Condor, n° 456, Condor S.A., ao Bento do ul, SC) na face rugosa do corpo de prova 

e foram esperados 5 minutos para a completa secagem do material. Para a aplicação da 

camada de Biscover®, também foi utilizado o memo tipo de pincel e uma fina camada do 

material foi aplicada na face rugosa do corpo de prova e polimerizada com um 

fotopolimerizador com fonte de luz halógena com comprimento de onda de 500mW/cm2 

durante 15 segundos.  

Todos os corpos de prova foram então enviados, embalados por grupos, para 

esterilização por meio de óxido de etileno (Acecil-Central de esterilização comércio e 

indústria, Campinas, SP) (SILVA et al., 2006; MIMA et al., 2008). As etapas acima citadas 

estão ilustradas a seguir na Figura 3. 
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Figura 3: Lixamento dos corpos de prova na politriz. (A) Corpo de prova após lixado com sua superfície rugosa 
identificada e voltada para cima. (B) Polidor líquido Biscover® (C) Adesivo Super Bonder® (D) Corpo de prova 
após voltar da esterilização (E) 

 

3.3 Inoculação dos corpos de prova 

  

3.3.1 Preparo do inóculo de C. albicans 

 

3.3.1.1 Obtenção da pré cultura 

 

Todos os ensaios microbiológicos foram realizados no laboratório de Microbiologia do 

Centro Integrado de Pesquisa-1 (CIP-1) da Faculdade de Odontologia de Bauru da 

Universidade de São Paulo, sempre em condições assépticas, em capela de fluxo laminar 

previamente desinfetada com álcool 70º. 

Foi utilizada a cepa de C. albicans selvagem SC5314 (GILLUM et al., 1984), cedida 

pelo Laboratório Especial de Micologia da Universidade Federal de São Paulo. O preparo do 

inoculo foi feito da seguinte maneira: as células foram mantidas a -80°C em solução contendo 

20% de glicerol e semeadas em placas contendo meio de cultura YPD (por litro: 10g yeast 

extract, 10g peptone, 20g glucose [dextrose], 20g Bacto Agar) incubadas a 30°C durante 36 

horas em estufa. 

Uma única colônia de C. albicans foi removida, ressuspendida em 50mL de meio de 

cultura YPD e mantida em incubadora (Nova Ética) a 30°C, sob agitação de 180rpm 

overnight (aproximadamente 16 horas). 
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3.3.1.2 Purificação das células fúngicas 

 

Foram retirados 5mL da cultura e colocados em tubos Falcon de 15 mL para 

centrifugação a 4000rpm por 5 minutos (Eppendorf do Brasil Ltda); em seguida, o 

sobrenadante foi descartado.  

A purificação das células foi feita através de lavagem do pellet com PBS (5 mL), e 

homogeneização em vórtex seguida de nova centrifugação nas mesmas condições descritas 

anteriormente, desprezando o sobrenadante. Esse procedimento foi repetido duas vezes. 

 

3.3.1.3 Contagem da concentração do inoculo 

 

O pellet final, obtido após o processo de purificação das células, foi ressuspendido em 

1mL de PBS e diluído 1:10000. Uma alíquota da diluição foi colocada em câmara de 

Newbouer para contagem das leveduras em microscópio óptico comum (BIZERRA et al., 

2008). 

Depois de obtida a concentração final da suspenão, esta foi diluída em PBS para 

aquisição de inoculo em concentração de 1,0 x 107 células/mL (CHANDRA et al., 2001 b). 

 

 

3.4 Formação do biofilme 

 

Vale ressaltar que antes da realização dessa etapa, os corpos de prova dos grupos 

G3(SBDE) e G6(BCDE) receberam a camada de Super Bonder® e de Biscover® na 

superfície rugosa de seus corpos de prova, com todo o procedimento realizado no interior de 

uma capela de fluxo laminar. Utilizando uma pinça estéril (S.S. White Art. Dentários LTDA, 

Rio de Janeiro, RJ), cada corpo de prova foi colocado em um poço de uma placa de cultura de 

tecidos de 24 poços (TPP, Switzerland), no qual foi dispensado 3mL do inóculo de C. 

albicans com concentração de 1,0 x 107 células/mL, através de pipetas de precisão e ponteiras 

descartáveis, deixando os corpos de prova totalmente submersos  e com sua face rugosa 

voltada para cima. O tempo de adesão foi de 90 minutos à temperatura de 37°C, sob agitação 

de 75 rpm, em incubadora (CHANDRA et al., 2001b). Após esse período, as células que não 

aderiram ao substrato foram removidas através de lavagem individual de cada corpo de prova, 

imergindo suavemente cada um em 3mL de PBS (HAWSER; DOUGLAS, 1994; KUHN et 



56  Material e Métodos 

 

al., 2002). Na seqüência, os corpos de prova foram submersos em 3mL de meio de cultura 

RPMI-1640 (Sigma-Aldrich) e incubados a 37°C sob agitação de 75 rpm, para crescimento do 

biofilme (BIZERRA et al., 2008).  

 

 

3.5 Análise dos corpos de prova através de microscopia confocal. 

 

A análise dos corpos de prova utilizados nesse estudo foi realizado através do 

microscópio confocal Leica TCS-SPE (Leica Microsystems GmbH, Mannheim, Germany). 

 

3.5.1 Processamento dos corpos de prova para a microscopia confocal 

 

Como a análise no microscópio confocal não permite a análise de mais de um corpo de 

prova por vez, cada corpo de prova foi processado de forma individual. 

Previamente à análise em microscópio confocal, cada corpo de prova foi suavemente 

imerso em 3 mL de PBS contido no poço da placa de cultura para remoção das células não 

aderidas. Assim, concluída a lavagem em PBS, cada corpo de prova foi transferido para um 

poço da placa de cultura de tecidos de 24 poços, contendo 1 mL de PBS, misturado com 1 µ l 

do fluorocromo SYTO-9 (Molecular Probes, Invitrogen Brasil Ltd., São Paulo, SP) e 1 µl do 

fluorocromo iodeto de propídeo (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, EUA). As concentrações dos 

fluorocromos foram ajustadas durante os ensaios piloto, de maneira a proporcionar um melhor 

contraste entre as células fúngicas e a resina acrílica. Na sequencia, foram aguardados 20 

minutos para que houvesse a difusão dos fluorocromos no biofilme (JIN et al., 2005). Esse 

procedimento foi realizado na ausência de luz a 37°C, de acordo com as orientações do 

fabricante.  

Imediatamente após o período de incubação, cada corpo de prova foi cuidadosamente 

montado em lamínula de vidro associada a óleo de imersão, com a face rugosa para baixo, 

para análise do biofilme em microscópio confocal Leica TCS-SPE. A objetiva usada foi uma 

lente de imersão em óleo (40x; abertura numérica de 1,15). 
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3.5.2 Análise dos corpos de prova no microscópio confocal 

 

A aquisição das imagens foi realizada de maneira padronizada em 6 diferentes campos 

(SMITH; HUNTER, 2008), de acordo com a figura abaixo, a fim de que não houvesse a 

possibilidade de análise de um mesmo campo repetidas vezes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Seqüência padrão de análise dos 6 campos dos corpos-de-prova no microscópio 

 

 

Para a análise das células do biofilme de cada campo, foi realizada a tomada de uma 

série de secções ópticas horizontais, com 1µm de intervalo, por toda a profundidade do 

biofilme. De cada secção foram adquiridas duas imagens, de forma seqüencial. Para o SYTO-

9 foi utilizada a excitação em 488 nm, e o detector espectral foi programado para a faixa de 

495 a 575 nm. Para o Iodeto de Propídeo, a excitação foi em 532 nm, e a detecção entre 595 e 

730 nm. A aquisição seqüencial elimina qualquer interferência que possa existir do 

fluorocromo verde sobre o vermelho (cross-talk). O programa utilizado para a aquisição das 

imagens foi o Leica LAS AF (Leica Microsystems GmbH, Mannheim, Germany). 

Posteriormente, também através desse programa, foi realizada a união das duas imagens de 

cada secção, assim como o agrupamento de todas as secções de cada campo, gerando uma 

imagem final. 

As células viáveis, sem comprometimento de membrana citoplasmática, apresentaram 

coloração verde, indicando que somente o SYTO-9 estava presente no seu interior. As células 

1 2 

3 

5 

4 

6 
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não viáveis, com comprometimento de membrana citoplasmática celular, apresentaram 

coloração amarelo-avermelhada, indicativa da presença do SYTO-9 e do Iodeto de Propídeo 

no seu interior.  

As imagens de cada grupo adquiridas pelo microscópio confocal foram analisadas pelo 

programa Leica Application Suite-Advanced Fluorescence software (LAS AF, Leica 

Mannheim, Alemanha), o qual quantificou em µm a altura máxima do biofilme em cada 

campo analisado de cada corpo de prova. A partir desses dados, para cada grupo foi criada 

uma planilha no Excel, onde os valores de altura máxima do biofilme de cada campo foram 

inseridos e, a partir dessa etapa, os campos que tinham valores semelhantes foram agrupados, 

conforme exemplificado no quadro abaixo (Figura 5). 

 

Grupo3 
 

        

         corpo1 um 

 

7 9.10 11.12 13.14 15.16 21.23 

campo1 10 

 

campo13 campo1 campo3 campo5 campo7 campo4 

campo2 10 

  

campo2 campo10 campo8 campo28 campo11 

campo3 11 

  

campo6 campo15 campo9 campo30 campo12 

campo4 21 

  

campo14 campo17 campo18 campo31 

 campo5 14 

  

campo16 campo21 campo24 campo33 

 campo6 9 

  

campo20 campo23 campo29 campo34 

 

    

campo22 campo26 campo32 campo35 

 corpo2 um 

  

campo25 campo27 campo41 campo40 

 campo7 15 

  

campo36 campo37 campo44 campo46 

 campo8 13 

  

campo38 campo39 

 

campo48 

 campo9 14 

  

campo19 campo42 

   campo10 11 

   

campo43 

   campo11 23 

   

campo45 

   campo12 21 

   

campo47 

    
Figura 5- Exemplo de como foi realizada a organização dos valores de altura máxima do biofilme de cada 
campo em µm. 

 

A partir dessa organização de valores, as imagens de cada campo com valores iguais 

ou muito próximos, foram exportadas no formato Tiff através do programa Leica Application 

Suite-Advanced Fluorescence software (LAS AF, Leica Mannheim, Alemanha) para suas 

respectivas pastas criadas para cada grupo. Depois de feito isso para todos os grupos, foi 

utilizado o programa bioImageL v.2.0, Suiça, desenvolvido pelo Dr. Luis Chavez de Paz ( Paz 

LEC, 2009). Esse programa realizou a análise do biofilme de cada grupo, dando como 
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parâmetros avaliados para cada grupo de campos analisados o Biovolume total (volume total 

de células viáveis e inviáveis em µm3), o Biovolume verde (volume total de células viáveis 

em µm3), a Cobertura do substrato em porcentagem, que significa a porcentagem da área do 

corpo de prova que foi colonizada e a Porcentagem de células verdes. 

 

 

3.6 Análise estatística 

 

Esses dados foram organizados e submetidos à análise estatística. Uma análise 

preliminar dos dados através do teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov não mostrou 

uma distribuição normal, portanto os testes de Kruskal-Wallis e Dunn foram utilizados para 

comparações múltiplas. O nível de significância foi estabelecido em 5% e o Prisma 5.0 

(GraphPad Software Inc,La Jolla, CA, USA) foi utilizado como a ferramenta de análise. 

O teste não paramétrico de Kruskal Wallis a um nível de significância de 5% apontou 

diferenças estatisticamente significativas para os grupos avaliados. Após a aplicação desse 

teste foi realizada a comparação entre os grupos testados através do teste de comparação 

múltipla de Dunn a um nível de significância de 5%, a fim de determinar entre quais grupos 

houve diferença estatisticamente significativa. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Análise qualitativa do efeito da Super Bonder® e do Biscover® sobre o acúmulo de 

biofilme em resina acrílica autopolimerizável para reembasamento (New Truliner) 

através da microscopia confocal 

 

Foram utilizados 8 corpos de prova de cada grupo para a análise do efeito da Super 

Bonder® e do Biscover® sobre o acúmulo de biofilme em resina acrílica autopolimerizável 

para reembasamento (New Truliner) através da microscopia confocal. De cada corpo de prova 

foram adquiridas 6 imagens de diferentes campos do biofilme, totalizando 48 campos para 

cada grupo.  

A análise através do microscópio confocal mostrou a presença de um elevado número 

de C. albicans sobre a resina acrílica autopolimerizável, exceto para os grupos 2 e 3. Na 

maioria dos campos analisados, as células fúngicas remanescentes se apresentaram 

aglomeradas na forma tubular ou filamentosa, típica de hifa. Nos grupos 2 e 3 houve a 

predominância de células na forma de leveduras. As imagens abaixo ilustram os achados 

obtidos (4.1.1-4.1.7) Figuras 6-19. 

 

4.1.1 Controle / G1(C) 
 

     

 
    

Figura 6- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 1 

Figura 7- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 1. 
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4.1.2 Super Bonder® pincelada na superfície antes da esterilização dos corpos de prova / 

G2 (SBAE) 

    

     

 

 

4.1.3 Super Bonder® pincelada na superfície depois da esterilização dos corpos de prova 

/ G3(SBDE) 

 

     

      

Figura 8- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 2. 

Figura 9- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 2. 

Figura 10- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 3. 

Figura 11- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 3 
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4.1.4  3 Gotas de Super Bonder® incorporadas na resina / G4(SB3G) 

 

     

 

 

 

 

4.1.5  4 Gotas de Super Bonder® incorporadas na resina / G5(SB4G) 

 

     

 

 

Figura 12- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 4. 

Figura 13- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 4. 

Figura 14- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 5. 

Figura 15- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 5. 
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4.1.6 Biscover® pincelado na superfície após a esterilização dos corpos de prova / 

G6(BCDE) 

 

  

 

 

 

4.1.7 Biscover® pincelado na superfície antes da esterilização dos corpos de prova / 

G7(BCAE) 

 

    

 

Figura 16- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 6. 

Figura 17- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 6. 

Figura 18- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 7. 

Figura 19- Sobreposição das imagens de um 
campo do grupo 7. 
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4.2 Análise quantitativa dos dados 

 

 

4.2.1 Biovolume Total (µm3) 

 

Um total de 336 “stacks” (campos) confocais foram avaliados para todos os grupos 

testados (48 para cada grupo). Os valores de mediana, média, máximo e mínimo do 

Biovolume total (células viáveis e não viáveis) representados em µm3 estão apresentados na 

tabela 1.  

 

Tabela 1- Valores de Mínimo, Mediana, Máximo e Média do Biovolume total. 

Grupos G1(C) G2(SBAE) G3(SBDE) G4(SB3G) G5(SB4G) G6(BCDE) G7(BCAE) 

Mínimo 49256 251,7 2046 9151 10731 15225 89732 

Mediana 517353 19215 35793 620419 324545 1,094 x 106 1,196 x 106 

Máximo 2,328 x 106 527319 556716 3,610 x 106 1,950 x 106 3,749 x 106 3,407 x 106 

Média 690277 47349 65454 884933 460159 1,263 x 106 1,283 x 106 

 

 

Na tabela 2 estão apresentadas as comparações entre os grupos pelo teste de 

comparação múltipla de Dunn para os valores de Biovolume total (células viáveis e não 

viáveis). Considerando as medianas, os valores de Biovolume total variaram de 19215 µm3 – 

1,196 x 106 µm3. Os valores mais baixos para esse parâmetro estudado foram encontrados 

para os grupos G2(SBAE) e G3(SBDE), que não apresentaram diferença estatisticamente 

significativa entre si (P>0.05), mas apresentaram em relação a todos os outros grupos 

(P<0.05). Os valores mais altos foram encontrados para os grupos G6(BCDE) e G7(BCAE), 

que não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre si (P>0.05), mas 

apresentaram em relação a alguns grupos, como mostrado na tabela abaixo (P<0.05). O grupo 

G5(SB4G) mostrou uma redução nos seus valores, apresentando diferença estatisticamente 

significativa quando comparado aos grupos G6(BCDE) e G7(BCAE). (P<0.05). 

 

 

 

Biovolume total (µm3) 
N=8 espécimes em cada grupo 
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Tabela 2- Comparações entre os valores de Biovolume total em µm3 (células viáveis e não viáveis) 
para os diferentes grupos avaliados e significância estatística. 
 

Grupos 
Diferença estatisticamente 

significativa (p ˂  0.05) 
G1(C) X G2(SBAE) S 
G1(C) X G3(SBDE) S 
G1(C) X G4(SB3G) NS 
G1(C) X G5(SB4G) NS 
G1(C)  X G6(BCDE) NS 
G1(C)  X G7(BCAE) NS 

G2(SBAE) X G3(SBDE) NS 
G2(SBAE) X G4(SB3G) S 
G2(SBAE) X G5(SB4G) S 
G2(SBAE) X G6(BCDE) S 
G2(SBAE) X G7(BCAE) S 
G3(SBDE) X G4(SB3G) S 
G3(SBDE) X G5(SB4G) S 
G3(SBDE) X G6(BCDE) S 
G3(SBDE) X G7(BCAE) S 
G4(SB3G) X G5(SB4G) NS 
G4(SB3G) X G6(BCDE) NS 
G4(SB3G) X G7(BCAE) NS 
G5(SB4G) X G6(BCDE) S 
G5(SB4G) X G7(BCAE) S 
G6(BCDE) X G7(BCAE) NS 

 
S- Significativo 
NS- Não Significativo 

 

Os valores para o Biovolume total em µm3(células viáveis e não viáveis) de cada 

grupo estão apresentados na figura 20. 
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                                    G1(C)   G2(SBAE)   G3(SBDE)    G4(SB3G)   G5(SB4G)   G6(BCDE)    G7(BCAE)     

Figura 20- Box plots dos valores de  Biovolume total em µm3 indicando valor mínimo, máximo e mediana. 
Grupos com pelo menos uma letra em comum não possuem diferença estatisticamente significativa entre si.  
Grupos com ausência de pelo menos uma letra em comum possuem diferença estatisticamente significativa      
entre si. 
 

 

4.2.2 Biovolume verde (µm3) 

 

Os valores de mediana, média, máximo e mínimo do Biovolume verde (células 

viáveis) representados em µm3 estão apresentados na tabela 3.  

 
Tabela 3- Mínimo, Mediana, Máximo e Média dos valores de Biovolume verde. 
 

Grupos G1(C) G2(SBAE) G3(SBDE) G4(SB3G) G5(SB4G) G6(BCDE) G7(BCAE) 

Mínimo 45668 220 1722 8011 10524 15061 72,70 

Mediana 488295 17590 33460 596434 297693 1,065 x 106 1,166 x 106 

Máximo 2,162 x 106 471944 407597 3,574 x 106 1,942 x 106 3,749 x 106 3,295 x 106 

Média 672506 41928 54330 850886 443255 1,224 x 106 1,219 x 106 

 
Biovolume verde (µm3) 
N=8 espécimes em cada grupo 

ac 

 b b 

ad 

   a  

cd cd 

um
3 
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Na tabela 4 estão apresentadas as comparações entre os grupos pelo teste de 

comparação múltipla de Dunn para os valores de Biovolume verde em µm3(células viáveis). 

Considerando as medianas, os valores de Biovolume verde variaram de 17590µm3 – 1,166 x 

106 µm3. O padrão se repetiu. Os valores mais baixos para esse parâmetro estudado foram 

encontrados para os grupos G2(SBAE) e G3(SBDE), que não apresentaram diferença 

estatisticamente significativa entre si (P>0.05), mas apresentaram em relação a todos os 

outros grupos (P<0.05). Os valores mais altos foram encontrados para os grupos G6(BCDE) e 

G7(BCAE), que não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre si (P>0.05), 

mas apresentaram em relação a alguns grupos (P<0.05). O grupo G5(SB$G) mostrou uma 

redução nos seus valores, apresentando diferença estatisticamente significativa quando 

comparado aos grupos G6(BCDE) e G7(BCAE) (P<0.05). 

 

Tabela 4 - Comparações entre os valores de Biovolume verde em µm3 para os diferentes grupos 
avaliados e significância estatística. 
 

Grupos 
Diferença estatisticamente 

significativa (p ˂  0.05) 
G1(C) X G2(SBAE) S 
G1(C) X G3(SBDE) S 
G1(C) X G4(SB3G) NS 
G1(C) X G5(SB4G) NS 
G1(C) X G6(BCDE) NS 
G1(C) X G7(BCAE) NS 

G2(SBAE) X G3(SBDE) NS 
G2(SBAE) X G4(SB3G) S 
G2(SBAE) X G5(SB4G) S 
G2(SBAE) X G6(BCDE) S 
G2(SBAE) X G7(BCAE) S 
G3(SBDE) X G4(SB3G) S 
G3(SBDE) X G5(SB4G) S 
G3(SBDE) X G6(BCDE) S 
G3(SBDE)X G7(BCAE) S 
G4(SB3G) X G5(SB4G) NS 
G4(SB3G) X G6(BCDE) NS 
G4(SB3G) X G7(BCAE) NS 
G5(SB4G) X G6(BCDE) S 
G5(SB4G) X G7(BCAE) S 
G6(BCDE) X G7(BCAE) NS 

 
S- Significativo 
NS- Não Significativo 
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Os valores para o Biovolume verde em µm3 (células viáveis) de cada grupo estão 

apresentados na figura 21.  

 

 

             G1(C)       G2(SBAE)   G3(SBDE)    G4(SB3G)   G5(SB4G)   G6(BCDE)    G7(BCAE) 

Figura 21- Box plots dos valores de  Biovolume verde em um3 indicando valor mínimo, máximo e mediana. 
Grupos com pelo menos uma letra em comum não possuem diferença estatisticamente significativa entre si.  
Grupos com ausência de pelo menos uma letra em comum possuem diferença estatisticamente significativa      
entre si. 
 

 

4.2.3 Cobertura do substrato % 

Os valores de mediana, média, máximo e mínimo da Cobertura do substrato em 

termos de porcentagem estão apresentados na tabela 5. 

 
Tabela 5 - Mínimo, Mediana, Máximo e Média dos valores de Cobertura do substrato em %. 
 

Grupos G1(C) G2(SBAE) G3(SBDE) G4(SB3G) G5(SB4G) G6(BCDE) G7(BCAE) 

Mínimo 0,921 0,006 0,044 0,593 0,486 0,794 3,199 

Mediana 4,399 0,451 0,826 3,272 3,066 9,429 9,459 

Máximo 14,900 6,915 7,651 11,090 11,820 36,420 19,560 

Média 5,089 0,885 1,189 3,832 3,471 10,810 10,260 
 

Cobertura do substrato em %. 
N=8 espécimes em cada grupo 

um
3 
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Na tabela 6 estão apresentadas as comparações entre os grupos pelo teste de 

comparação múltipla de Dunn para os valores de Cobertura do Substrato em termos de 

porcentagem. Considerando as medianas, os valores de Cobertura do substrato variaram de 

0,451% a 9,459%. Os valores mais baixos para esse parâmetro estudado foram encontrados 

para os grupos G2(SBAE) e G3(SBDE), que não apresentaram diferença estatisticamente 

significativa entre si (P>0.05), mas apresentaram em relação a todos os outros grupos 

(P<0.05). Os valores mais altos foram encontrados para os grupos G6(BCDE) e G7(BCAE), 

que não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre si (P>0.05), mas 

apresentaram em relação a todos os outros grupos (P<0.05). Os grupos G1(C), G4(SB3G) e 

G5(SB4G) não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre si (P>0.05) e 

apresentaram valores mais baixos do que os grupos G6(BCDE) e G7(BCAE), de maneira 

estatisticamente significativa (P<0.05). 

 
Tabela 6- Comparações entre os valores de Cobertura do Substrato em % para os diferentes grupos 
avaliados e significância estatística. 
 

Grupos 
Diferença estatisticamente 

Significativa 
 (p ˂  0.05) 

G1(C) X G2(SBAE) S 
G1(C) X G3(SBDE) S 
G1(C) X G4(SB3G) NS 
G1(C) X G5(SB4G) NS 
G1(C)X G6(BCDE) S 
G1(C) X G7(BCAE) S 

G2(SBAE) X G3(SBDE) NS 
G2(SBAE) X G4(SB3G) S 
G2(SBAE) X G5(SB4G) S 
G2(SBAE) X G6(BCDE) S 
G2(SBAE) X G7(BCAE) S 
G3(SBDE) X G4(SB3G) S 
G3(SBDE) X G5(SB4G) S 
G3(SBDE) X G6(BCDE) S 
G3(SBDE) X G7(BCAE) S 
G4(SB3G) X G5(SB4G) N 
G4(SB3G) X G6(BCDE) S 
G4(SB3G) X G7(BCAE) S 
G5(SB4G) X G6(BCDE) S 
G5(SB4G) X G7(BCAE) S 
G6(BCDE) X G7(BCAE) N 

 S- Significativo 
NS- Não Significativo 
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Os valores para a Cobertura do Substrato em % de cada grupo estão apresentados na 

figura 22.   

 
G1          G2          G3          G4           G5          G6        G7 

               (C)      (SBAE)   (SBDE)  (SB3G)    (SB4G)   (BCDE)  (BCAE) 

 

Figura 22- Box plots dos valores de Cobertura do substrato em % indicando valor mínimo, máximo e mediana. 
Grupos com pelo menos uma letra em comum não possuem diferença estatisticamente significativa entre si.  
Grupos com ausência de pelo menos uma letra em comum possuem diferença estatisticamente significativa          
entre si. 

 

4.2.4 Porcentagem de células verdes 

Os valores de mediana, média, máximo e mínimo da Porcentagem de células verdes % 

estão apresentados na tabela .  

 
Tabela 7- Mínimo, Mediana, Máximo e Média dos valores de Porcentagem de células verdes %. 
 

Grupos G1(C) G2(SBAE) G3(SBDE) G4(SB3G) G5(SB4G) G6(BCDE) G7(BCAE) 

Mínimo 69,61 22 49,93 72,47 70,14 90,06 67,63 

Mediana 98,53 94,13 93,51 97,34 97,61 97,04 95,42 

Máximo 99,97 100 100 99,92 99,90 100,0 99,94 

Média 96,64 89,10 89,40 94,48 95,27 96,77 93,69 
 

Porcentagem de células verdes %. 
N=8 espécimes em cada grupo 

  a
 

  b
   b

 

  a
   a

 

  c
 

   c
 

Cobertura do substrato % 
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Na tabela 8 estão apresentadas as comparações entre os grupos pelo teste de 

comparação múltipla de Dunn para os valores de Porcentagem de células verdes. 

Considerando as medianas, os valores de Porcentagem de células verdes variaram de 93,51% 

a 98,53%. Todos os grupos apresentaram valores elevados para esse parâmetro estudado, 

sendo os mais altos encontrados nos grupos G1(C), G4(SB3G), G5(SB4G) e G6(BCDE), que 

não apresentaram diferença estatisticamente significativa entre si (P>0.05). Houve diferença 

estatisticamente significante na comparação dos grupos G1(C)/G2(SBAE), G1(C)/G3(SBDE), 

G1(C)/G7(BCAE), e G3(SBDE)/G6(BCDE) (P<0.05).  

 
Tabela 8- Comparações entre os valores de Porcentagem de Células Verdes % para os diferentes 
grupos avaliados e significância estatística. 

 

Grupos 
Diferença estatisticamente 

significativa (p ˂  0.05) 
G1(C) X G2(SBAE) S 
G1(C) X G3(SBDE) S 
G1(C) X G4(SB3G) NS 
G1(C) X G5(SB4G) NS 
G1(C) X G6(BCDE) NS 
G1(C) X G7(BCAE) S 

G2(SBAE) X G3(SBDE) NS 
G2(SBAE) X G4(SB3G) NS 
G2(SBAE) X G5(SB4G) NS 
G2(SBAE) X G6(BCDE) NS 
G2(SBAE) X G7(BCAE) NS 
G3(SBDE) X G4(SB3G) NS 
G3(SBDE) X G5(SB4G) NS 
G3(SBDE) X G6(BCDE) S 
G3(SBDE) X G7(BCAE) NS 
G4(SB3G) X G5(SB4G) NS 
G4(SB3G) X G6(BCDE) NS 
G4(SB3G) X G7(BCAE) NS 
G5(SB4G) X G6(BCDE) NS 
G5(SB4G) X G7(BCAE) NS 
G6(BCDE) X G7(BCAE) NS 

 
S- Significativo 
NS- Não Significativo 

 

Os valores para a Porcentagem de células verdes % de cada grupo estão apresentados 

na figura 23.   
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                     G1          G2          G3          G4           G5          G6        G7  

                    (C)      (SBAE)   (SBDE)  (SB3G)    (SB4G)   (BCDE)  (BCAE) 
 
Figura 23- Gráfico dos valores de Porcentagem de células verdes % indicando valor mínimo, máximo e 
mediana. 
Grupos com pelo menos uma letra em comum não possuem diferença estatisticamente significativa entre si.  
Grupos com ausência de pelo menos uma letra em comum possuem diferença estatisticamente significativa       
entre si. 

  a
 

    bc
 

     bd
 

  acd
 

     

acd
   ac

 

    bcd
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O objetivo desse estudo foi identificar as modificações realizadas na resina acrílica 

utilizada que podem prevenir ou reduzir a formação de biofilme de Candida albicans na sua 

superfície. De acordo com Chandra et al. (2005) uma abordagem para prevenir ou reduzir a 

formação de biofilme em biomateriais é modificar a química de suas superfícies através da 

alteração da composição química dos substratos. Dentro deste contexto, alguns autores 

relatam propriedades antimicrobianas para os adesivos à base de cianoacrilato (HUNTER, 

1976; PALMIERI, 1994; KIMAID, 2000; BLUM, 1975; HOWEL, 1995; HOWELL et al., 

1995; SHAPIRO; DINSMORE; NORTH, 2001). Tendo em vista a capacidade antimicrobiana 

deste produto, optou-se pela utilização da Super Bonder® tanto pincelada na superfície do 

corpo de prova quanto incorporada na resina acrílica. A quantidade de adesivo incorporado à 

resina foi decidido após a confecção de um estudo piloto onde, por meio do microscópio 

confocal a laser, concluiu-se que a incorporação de 1 gota e 2 gotas do adesivo não exercia 

influência sobre a formação do biofilme. A escolha de utilizar o polidor líquido Biscover® 

teve como objetivo comparar a Super Bonder® com um produto disponível comercialmente e 

recomendado pelo fabricante para polimento líquido de resina acrílica. 

Foi observado que para os grupos tratados com a Super Bonder® e o Biscover® 

pincelados em sua superfície, o fato de esses produtos terem sido aplicados antes ou após a 

esterilização dos corpos de prova não promoveu nenhuma diferença entre os grupos de 

mesmo tratamento, ou seja, o G2 (SBAE) foi semelhante ao G3 (SBDE) e o G6 (BCDE) foi 

semelhante ao G7(BCAE), mostrando que o processo de esterilização não promoveu 

alterações na camada do produto aplicado na superfície da resina acrílica. Quando os corpos 

de prova foram enviados para a esterilização, houve um período de 15 dias entre o envio e o 

recebimento dos mesmos esterilizados. Ou seja, mesmo passado esse tempo, os produtos 

aplicados nos grupos antes da esterilização não perderam a sua efetividade, o que não está de 

acordo com os estudos de Howell  et al. (1995) e Shapiro, Dinsmore e North (2001) que 

mostraram que o 2-octil-cianoacrilato é efetivo como uma barreira antimicrobiana durante as 

primeiras 72 horas após a aplicação.     

Foi observado que, de todos os corpos de prova modificados, os que receberam a 

Super Bonder® em sua superfície, G2(SBAE) e G3(SBDE) foram os únicos que 

significativamente reduziram a formação de biofilme de Candida albicans. Os mecanismos 
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que envolvem a incapacidade da C. albicans em formar biofilme nos corpos de prova que 

receberam esse adesivo são desconhecidos. De acordo com Pereira-Cenci et al. (2008) há 

evidências de que as espécies de Candida são capazes de aderir às resinas acrílicas das 

próteses, o que é considerado como o primeiro passo no processo de infecção. Essa aderência 

está diretamente relacionada às propriedades superficiais do substrato polimérico como 

energia livre de superfície, hidrofobicidade e rugosidade. A energia livre de superfície tem 

sido considerada um dos principais fatores relacionados à estomatite protética, sendo definida 

como a interação entre as forças de coesão e de adesão. Quanto maior a energia livre de 

superfície, maior a adesão celular. Quanto maior a hidrofobicidade dos microorganismos 

maior é a aderência às resinas acrílicas. A rugosidade superficial determina diretamente a 

aderência inicial do microorganismo, o desenvolvimento do biofilme e a colonização 

microbiana. Superfícies mais rugosas geralmente apresentam maior número de células, pois 

podem servir como um reservatório microbiano, aumentando a retenção do biofilme e sua 

resistência às forças de cisalhamento da escovação. Como não foi o objetivo desse estudo, 

essas propriedades inerentes ao substrato não foram avaliadas, no entanto, não se pode 

descartar a possibilidade de a camada de Super Bonder® ter alterado alguma(s) dessas 

propriedades e por isso ter alterado a adesão das células fúngicas ao substrato. Como 

conseqüência, essas células não aderiram fortemente à camada de Super Bonder® e foram 

provavelmente desprendidas durante as manipulações realizadas para a análise no 

microscópio confocal. 

Somado a isso, alguns autores relatam propriedades antimicrobianas para os adesivos a 

base de cianoacrilato (HUNTER, 1976; PALMIERI, 1994; KIMAID, 2000; BLUM, 1975; 

HOWEL, 1995; HOWELL et al., 1995; SHAPIRO; DINSMORE; NORTH, 2001), o que 

poderia explicar esse comportamento favorável da Super Bonder®. Palmieri (1994) gotejou a 

cola de etil-cianoacrilato diretamente sobre placas com ágar sangue previamente semeadas 

com Bacillus subtilis e Staphylococcus aureus: a inibição do crescimento bacteriano foi 

observada após 24 horas. Kimaid et al. (2000) afirmaram que em todos os períodos de 

observação da pesquisa, na qual foi utilizado o etil-cianoacrilato, não foi observado qualquer 

sinal de infecção bacteriana. Diante disso os autores acreditam que o etil-cianoacrilato 

também poderia possuir alguma propriedade antimicrobiana, uma vez que se tem descrito na 

literatura que o monômero dos cianoacrilatos apresenta uma forte propriedade bactericida 

(HUNTER,1976). Essa possível propriedade antimicrobiana dos cianoacrilatos pode ser a 

explicação para o reduzido número de células fúngicas na forma de hifa (patogênica) para os 
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grupos que receberam a Super Bonder® em sua superfície, já que a maioria das células se 

apresentaram na forma de levedura (inócua). 

Os grupos que receberam a Super Bonder® incorporada na resina acrílica, G4(SB3G) 

e G5(SB4G), não se comportaram de maneira tão favorável quanto os grupos G2(SBAE) e 

G3(SBDE), que tiveram o adesivo como cobertura do substrato. Provavelmente, o 

aprisionamento das moléculas do etil-cianocrilato, quando misturado à resina, impediu seu 

efeito sobre a adesão microbiana, tal como foi visto quando o adesivo Super Bonder® foi 

pincelado. Alguns estudos estão de acordo com esses resultados, pois avaliaram substâncias 

que possuíam efeito de inibição contra a C. albicans e a partir do momento em que foram 

incorporadas à resina acrílica perderam o seu efeito. Thomas e Nutt (1978) estudaram o efeito 

in vitro do condicionador de tecido Visco-gel modificado pela incorporação de nistatina ou 

anfotericina B sobre o crescimento de C. albicans, C. Krusei e C. tropicalis. Os resultados 

mostraram que a anfotericina B tornou-se ineficaz quando misturada ao Visco-gel, mas 

quando utilizada isoladamente permaneceu ativa na inibição do crescimento fúngico. O 

trabalho de Quinn (1985) estudou o efeito da associação de miconazol (Daktarin) e 

cetoconazol (Nizoral) a três condicionadores teciduais (Ivoseal, Viscogel e Fitt) na inibição do 

crescimento de C. albicans. Como parâmetro para comparação, foi utilizada a incorporação de 

nistatina e anfotericina B aos materiais resilientes. Os resultados obtidos comprovaram a 

ineficácia da anfotericina B como agente antifúngico quando incorporada a materiais 

resilientes. Cada produto incorporado à resina possui seu próprio nível de liberação, o qual é 

afetado de forma significativa por sua absorção e distribuição no interior do material 

polimérico (JENQUIN et al., 1990; BROOK; VAN NOORT, 1985). Brook e Van Noort 

(1985) relataram que a liberação do produto incorporado na resina acrílica é dependente da 

fragilidade da matriz polimérica, da quantidade do produto e da porosidade do material. 

Outras pesquisas com quantidades maiores do adesivo incorporado à resina poderiam ser 

realizadas com o objetivo de verificar se uma maior concentração do adesivo poderia exercer 

um maior controle sobre a formação do biofilme.  

Os resultados desfavoráveis encontrados para o Biscover® não estão de acordo com o 

estudo de Budtz-Jorgensen e Kaaber (1986), os quais estudaram in vivo um sistema de 

polimento líquido aplicado nas superfícies internas das próteses totais e observaram uma 

diminuição no acúmulo de biofilme nessas superfícies durante a primeira semana de 

utilização. Davidi et al. (2007) também mostraram que a formação de biofilme in vivo em 

restaurações provisórias de polimetil metacrilato (PMMA) foi significativamente reduzida 
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quando cobertas com adesivo resinoso. Além disso, o uso da resina para polimento líquido 

Biscover® como o agente de cobertura preveniu a formação de biofilme nessas restaurações. 

Já os achados de Sesma et al. (2005) estão de acordo com esse estudo. Os autores avaliaram in 

vivo a eficácia do polidor líquido fotopolimerizável Palaseal®, (Heraeus / Kulzer, Wehrheim, 

Germany) em modificar a colonização de placa das dentaduras. Os achados desse 

experimento clínico mostraram que o polimento líquido da superfície interna da dentadura 

não preveniu a colonização fúngica. 

É interessante discutir o comportamento do Biscover® nesse estudo, pois, além de não 

ter conseguido controlar a formação de biofilme sobre o substrato, quando o parâmetro 

avaliado foi a cobertura do substrato, esse produto foi mais desfavorável do que a resina 

acrílica sem tratamento. O fabricante afirma que o Biscover® é uma resina fluida e que a 

camada formada como resultado de sua aplicação é fina. Por um lado, o desejável é uma 

camada fina do polidor líquido, já que uma camada mais espessa poderia levar a uma 

desadaptação da prótese. Por outro lado, uma camada muito fina pode ter dificuldade de 

preencher as irregularidades ou defeitos da superfície interna da prótese total. Esse problema 

pode ter acontecido nesse estudo, já que previamente à aplicação do Biscover®, os corpos de 

prova foram lixados e talvez, por ser muito fluido, esse produto não foi capaz de compensar 

as irregularidades criadas na superfície da resina acrílica, favorecendo a adesão das células de 

Candida albicans, já que é sabido que a rugosidade superficial é um fator diretamente ligado 

ao acúmulo de biofilme. Alguns autores também têm mostrado que os polidores líquidos não 

são capazes de compensar todas as irregularidades de superfície. (ROEDER, 2000; DOS 

SANTOS et al.,2007; DICKINSON; LEINFELDER, 1990). Zimmerli et al. (2011), 

constataram que dos  polidores líquidos utilizados em seu estudo, o Biscover®  e o Lasting 

Touch® não foram capazes de compensar todas as irregularidades do corpo de prova, então 

eles concluíram que quando esses dois polidores líquidos fossem aplicados, seria 

recomendável realizar previamente um polimento mecânico refinado. No entanto, para 

prótese total esse procedimento seria inviável, já que não se pode realizar um polimento 

mecânico da superfície interna da prótese, pois o mesmo causaria uma desadaptação da 

mesma, ou seja, parece ser sensato afirmar que o Biscover® não é muito indicado para 

polimento líquido de próteses totais, já que para sua eficácia, às vezes se faz necessário um 

polimento mecânico prévio.  

Outra hipótese é que o fabricante afirma que o Biscover® pertence a uma nova 

geração de polidores líquidos que, diferentemente da geração antiga, não apresenta uma 
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camada pegajosa inibida pelo ar após a sua polimerização. No entanto, tal fato pode ter 

ocorrido e isso poderia favorecer o acúmulo de biofilme, explicando os resultados obtidos 

nesse estudo. O estudo de Guler et al. (2009) indicou que o uso desse sistema de polimento 

pareceu aumentar a pigmentação dos espécimes e sugere que isso pode ter acontecido devido 

à camada pegajosa inibida pelo ar.  

Quando o parâmetro avaliado foi a cobertura do substrato, o grupo controle apresentou 

um melhor comportamento em relação aos grupos modificados pelo Biscover®. Os estudos 

de Nikawa et al. (1994) e Nikawa, Yamamoto e Hamada (1995) revelaram que materiais 

acrílicos condicionadores de tecidos disponíveis comercialmente e materiais macios para 

reembasamento de dentaduras possuem efeitos antifúngicos latentes, os quais poderiam ser 

atribuídos aos componentes do líquido e pó dos seus ingredientes. No estudo de Nikawa et al. 

(2000), os autores também demonstraram que os componentes, particularmente os do líquido 

da resina acrílica para dentaduras, compreendendo o metil metacrilato (MMA), a 

hidroquinona (HQ), o peróxido de benzoíla (BP) e o N-N-dimetil-p-toluidina (DMPT) 

inibiram efetivamente o crescimento fúngico. Como os fabricantes não revelam por completo 

a composição de seus materiais, talvez a resina acrílica autopolimerizável para 

reembasamento utilizada nesse estudo (New Truliner) também possua de alguma maneira 

propriedades antifúngicas, tornando melhor a compreensão dos resultados obtidos. 

Quando o parâmetro avaliado foi a porcentagem de células verdes, para todos os 

grupos, nenhuma das modificações realizadas na resina acrílica foram eficientes em tornar as 

células inviáveis, o que era esperado, já que o objetivo do trabalho não era testar nenhum tipo 

de tratamento que alterasse a viabilidade das células, e sim fosse eficiente em impedir ou 

reduzir a aderência e formação de biofilme pelas mesmas. Essa é uma questão bem 

interessante, pois, como constatado nesse estudo, a Super Bonder® teve uma alta capacidade 

de reduzir a formação de biofilme sobre os corpos de prova testados, apesar de a pequena 

quantidade de células remanescentes nas superfícies terem sido praticamente todas viáveis. 

Talvez o mecanismo de ação desse adesivo seja mais favorável do que a utilização de diversos 

tratamentos de desinfecção propostos para a resina acrílica, já que muitos deles, apesar de 

terem a capacidade de tornar as células inviáveis, não removem essas células da superfície do 

substrato e sabe-se que a permanência dessas células, mesmo inviáveis, favorece a 

recolonização da prótese pelas células de Candida albicans. Idealmente, a remoção do 

biofilme somada à redução da viabilidade dos microorganismos que o formam é sempre 

pretendida no controle do biofilme sobre a prótese total, pois um biofilme residual composto 
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por células mortas pode ainda atuar como uma fonte de endotoxinas, permitindo a sua rápida 

recolonização e provendo proteção para novos patógenos (MEILLER et al., 1999; CHEN; 

STEWART, 2000; LIAQAT; SABRI, 2008).  

É provável que o mecanismo(s) responsável pela inibição da capacidade da C. 

albicans de formar um biofilme intacto nos corpos de prova que receberam a Super Bonder® 

na superfície seja multifatorial e mostra a necessidade de outras pesquisas, além desse estudo. 

É possível que essa inibição seja mediada pela prevenção da adesão da Candida à superfície 

do substrato. O estudo da capacidade que a Super Bonder® tem de controlar a formação de 

biofilme é necessário. Os resultados relatados nesse estudo podem ter implicações clínicas 

importantes no planejamento de novos materiais que possuem propriedades antibiofilme.  

A formação do biofilme é um processo de infecção multifatorial, o qual é também 

influenciado pelas propriedades fisioquímicas da superfície do substrato. (BLOSSEY, 2003). 

Tem sido relatado que uma superhidrofobicidade e uma superhidrofilicidade das superfícies 

são propriedades chave para a fabricação de superfícies autolimpantes (HASSEL et al., 2007). 

Nos recentes anos, novas superfícies com propriedades autolimpantes têm gerado 

imenso interesse na pesquisa e desenvolvimento de novos materiais. De fato, se superfícies 

com propriedades controladas pudessem ser fabricadas, então a busca por superfícies livres de 

contaminação poderiam se tornar uma realidade há tanto tempo esperada (BLOSSEY, 2003). 

O desenvolvimento de materiais dentários que possuem uma propriedade de superfície 

autolimpante poderia trazer uma mudança dramática para o campo da odontologia clínica. Por 

exemplo, tais materiais de cobertura de superfície, quando utilizados em materiais 

restauradores, materiais para bases de dentaduras e implantes, poderiam aumentar a 

longevidade dos mesmos por causa da proteção contra o ataque de microorganismos. 

Contudo, até o momento, um material dentário com tal propriedade desejável e benéfica ainda 

não está disponível (BLOSSEY, 2003). 

Ainda é precipitada a indicação da utilização da Super Bonder® como polidor líquido 

para aplicações clínicas em próteses totais. No entanto, esse estudo foi o primeiro passo para o 

desenvolvimento de um novo material de cobertura com a noção de propriedade de superfície 

autolimpante em odontologia. Posteriormente, outros estudos in vitro deveriam ser realizados 

para melhorar as propriedades e durabilidade do material e elucidar o comportamento da 
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Super Bonder® frente ao desenvolvimento de biofilmes utilizando diversas espécies de 

bactérias e fungos.  

Os dados desse estudo demonstraram que as modificações de superfície desses 

materiais com a Super Bonder® aplicada na superfície podem ser uma abordagem 

potencialmente útil para reduzir ou controlar a formação do biofilme em próteses totais. 
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6 CONCLUSÕES 
 

 

Considerando a metodologia empregada e as limitações desse estudo in vitro foi 

possível concluir que: 

 

- A aplicação da camada de Super Bonder® na superfície rugosa da resina acrílica foi 

capaz de reduzir de maneira significativa a formação de biofilme de Candida 

albicans. 

- As modificações da resina acrílica através da aplicação superficial do Biscover® e da 

incorporação da Super Bonder® na sua estrutura não ofereceram vantagens em 

relação ao grupo controle, que não recebeu tratamento. 

- Nenhuma das modificações realizadas nos corpos de prova se mostrou eficaz em 

mudar a viabilidade das células fúngicas, pois a maioria das células remanescentes 

permaneceram viáveis. 

- O polidor líquido Biscover® não se comportou da maneira esperada, já que não 

alcançou o objetivo para o qual foi desenvolvido, que é justamente tornar a superfície 

coberta por ele menos propícia para o desenvolvimento de biofilme. 

- Não houve diferença quanto ao tempo de aplicação da Super Bonder® e sua 

eficiência, já que os corpos de prova que receberam o produto antes da esterilização 

se comportaram de maneira semelhante aos que receberam o produto depois de 

esterilizados.    
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