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Resumo: Os materiais restauradores atuais não permitem um perfeito selamento marginal. 
Desta forma, microrganismos podem penetrar pela interface dente-restauração causando inflamação 
pulpar, sensibilidade e cárie secundária. Com o intuito de minimizar a presença de microrganismos, 
seja por bactérias remanescentes nas cavidades preparadas ou por microinfiltração, é importante 
que o material forrador de cavidade possua atividade antibacteriana. O objetivo dessa revisão de 
literatura foi discutir as propriedades e os mecanismos de ação antibacteriana de materiais forradores 
de cavidade comerciais, como o cimento de óxido de zinco e eugenol, hidróxido de cálcio, ionômero 
de vidro convencional e alguns sistemas de união, bem como materiais experimentais, como o 
cimento de ionômero de vidro modificado pela adição de clorexidina. Concluiu-se que os materiais 
abordados apresentaram resultados positivos no controle bacteriano, porém mais estudos clínicos 
longitudinais são necessários para determinar o tempo de ação destes materiais.

Palavras-chave: Materiais forradores; atividade antibacteriana; cárie secundária; 
microinfiltração.

Abstract: The current restorative materials do not allow a perfect marginal sealing. 
Microorganisms can penetrate in the tooth/restoration gap causing pulp inflammation, postoperative 
sensitivity and secondary caries. In order to reduce the number of microorganisms, either for 
remaining bacteria in the cavities or for microleakage, it is important that liners materials have 
antibacterial activity. The objective of this literature review was to describe the antibacterial 
properties and mechanisms of commercially available lining materials, i.e. zinc and eugenol 
oxide cement, calcium hydroxide, conventional and resin modified glass-ionomer cements, and 
adhesive systems, experimental materials, and glass-ionomer modified by chlorhexidine addition 
(experimental material). All materials evaluated presented antibacterial effect, however, more 
longitudinal clinical studies are necessary to determine the duration of their antibacterial effect.
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Introdução

A presença de bactérias remanescentes na cavidade após 
a remoção de cárie ou através da microinfiltração resulta 
em inflamação pulpar, aumento da sensibilidade e cárie 
secundária1, sendo esta última a principal causa de troca de 
restaurações de amálgama ou resina composta2. Os materiais 
restauradores não permitem um perfeito selamento marginal, 
havendo a presença de interface entre o material e a superfí-

cie dentária pela qual os microrganismos podem penetrar3. 
Deste modo, é importante que o material restaurador ou 
forrador possua atividade antibacteriana propiciando um 
melhor prognóstico para as restaurações. 

Os materiais usados como forradores cavitários como 
os cimentos de óxido de zinco e eugenol, hidróxido de 
cálcio, ionômero de vidro e alguns sistemas de união pos-
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suem propriedades antibacterianas, reduzindo o número de 
microrganismos4 e promovendo mudanças na estrutura da 
dentina, como a remineralização5. O efeito antibacteriano 
destes materiais é geralmente atribuído à liberação de íons6, 
ao pH alcalino7, ou ao pH ácido8, além da presença de com-
ponentes antibacterianos9-11. 

Desta forma, o objetivo desta revisão de literatura será 
discutir as propriedades e os mecanismos de ação antibac-
teriana dos materiais forradores citados acima. Para esta 
revisão de literatura, foram analisados artigos do período de 
1972 a junho de 2007, nas bases de dados PubMed, Lilacs, 
BBO, SciELO e BIREME.

Cimento de óxido de zinco e eugenol (ZOE)

Estes cimentos apresentam variadas formulações, sen-
do disponíveis para uso como restaurações temporárias, 
forradores cavitários, bases para isolamento térmico e para 
cimentação temporária e permanente. Apresentam pH neu-
tro, no momento em que estão sendo inseridos na cavidade, 
e são considerados os cimentos menos irritantes entre todos 
os materiais odontológicos. 

O efeito antibacteriano do cimento de óxido de zinco e 
eugenol (ZOE) está relacionado com a presença do euge-
nol. Durante a manipulação do material, o óxido de zinco 
é hidrolisado ao entrar em contato com a água, resultando 
em hidróxido de zinco e eugenol, formando a base para a 
disponibilização de moléculas de eugenol livre1,9. 

Vários estudos in vitro avaliaram a atividade antimicro-
biana do ZOE com outros materiais, como o cimento de 
ionômero de vidro convencional (CIV), o cimento de ionô-
mero de vidro modificado por resina, o hidróxido de cálcio e 
a resina composta12-13. O ZOE apresentou o maior potencial 
antibacteriano em intervalos de até 7 dias em detrimento do 
efeito do eugenol. Com o objetivo de melhorar a atividade 
antibacteriana, Chandler, Heling aumentaram a quantidade 
de eugenol da mistura convencional e demonstraram que esta 
possui maior atividade após 24 horas e até 7 dias, devido 
à maior quantidade de eugenol livre liberada. Entretanto, a 
proporção pó:líquido não deve ser modificada, pois altera 
as propriedades físico-mecânicas do material.

A atividade antibacteriana do ZOE também foi verificada in 
vivo por Fairbourn et al., os quais realizaram um experimento 
em que lesões de cárie foram seladas com IRM e hidróxido de 
cálcio, utilizados como capeamento pulpar indireto. Após 5 
meses, os materiais foram removidos e a dentina remanescente 
foi utilizada para a contagem de microrganismos. Os autores 
concluíram que ambos os materiais causaram redução do 
número de bactérias viáveis nas cavidades profundas e podem 
ser utilizados para este procedimento.

Cimento de hidróxido de cálcio

O cimento à base de hidróxido de cálcio tem sido am-
plamente utilizado no forramento de cavidades profundas 

com cárie residual devido ao pH alcalino, estimulação de 
deposição de dentina reparadora e diminuição de microrga-
nismos presentes4, 14. 

A propriedade antibacteriana do cimento de hidróxido de 
cálcio é atribuída à alta alcalinidade7. Como outros materiais, 
a reação de presa ocorre por uma reação ácido-base. Uma vez 
tomada a presa, a ação antibacteriana dependerá da liberação 
de íons livres de hidróxido de cálcio, os quais proporcionam 
alta alcalinidade no meio, tornando-o desfavorável para o 
crescimento bacteriano7,9. O exato mecanismo de dano às 
células bacterianas ainda não está bem estabelecido15. A 
liberação de íons hidroxila em um meio aquoso causaria da-
nos à membrana citoplasmática e ao DNA bacterianos, além 
de desnaturar as proteínas16. O outro mecanismo de ação é 
atribuído à capacidade de reagir com o dióxido de carbono17, 
dificultando a sobrevivência de bactérias CO

2
-dependentes. 

Durante a reação de presa, o pH dos cimentos de hidróxido 
de cálcio é aproximadamente 10, passando para 9,2 após 
120 minutos. Bactérias como os estreptococos possuem 
dificuldade de proliferação nesse meio em decorrência da 
capacidade de multiplicação ocorrer em pH entre 3 e 8.

A ação antibacteriana do hidróxido de cálcio na elimina-
ção de bactérias dos canais radiculares na terapia endodônti-
ca é divulgada na literatura e tem sido amplamente utilizado 
com este propósito18. Entretanto, quanto à ação na dentina 
em preparos cavitários poucos são os estudos.

Cimento de ionômero de vidro (CIV)

Os cimentos de ionômero de vidro são compostos de pó 
de fluoraluminosilicato de cálcio solúvel no líquido de ácido 
poliacrílico na concentração de 40 a 50%19. Estes cimentos 
são utilizados para prevenção e controle da cárie dentária20 

devido ao principal efeito de liberação de flúor, o qual in-
fluencia no processo de desmineralização e remineralização 
da estrutura dentária. 

Vários estudos relataram que a propriedade antibacteria-
na do CIV é atribuída ao baixo pH inicial20-21, à liberação de 
íons flúor23 e a outros constituintes químicos encontrados na 
fração pó do material (alumínio, cálcio e magnésio)24. 

O flúor liberado do CIV apresenta influência sobre o 
crescimento bacteriano, havendo boa correlação (r2 =  0,97) 
entre a liberação de flúor e a inibição do crescimento bac-
teriano. Em altas concentrações de flúor, o metabolismo 
eletrólito das bactérias, especialmente Streptococcus mutans, 
é afetado20. O exato mecanismo como isto ocorre não se 
encontra definido25. 

A liberação de flúor pode tornar o esmalte mais ácido-
resistente. Na dentina, parece ocorrer efeito similar, mas esta 
necessita de maior quantidade de flúor. A remineralização 
da dentina resultante da liberação de flúor pelo CIV não 
está completamente demonstrada in vivo, entretanto, há 
indicações de que a hipermineralização possa ocorrer como 
resultado do uso deste material26. 
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A liberação dos íons flúor é maior durante a fase inicial 
de presa, decrescendo significativamente em algumas sema-
nas após a inserção do material9,20. Existem controvérsias 
com relação à liberação do íon flúor pelo CIV modificado 
por resina, podendo ser similar ou inferior ao do CIV 
convencional27,28. 

A liberação de outros íons pelo CIV também  contribui 
para sua atividade antibacteriana, dentre eles o íon  prata, 
presente no ionômero de vidro modificado por prata 
( Cermet). Estes íons liberados possuem a capacidade de ini-
bir a acidogenicidade do biofilme29. Svanberg et al.30 (1990) 
demonstraram in vivo que o Cermet a longo prazo mostrou 
inibição do crescimento de Streptococcus mutans. 

A grande quantidade de íons cálcio liberada na fase fluida 
do CIV e presente no meio extracelular é absorvida pelas 
células bacterianas, desempenhando um efeito coadjuvante 
antibacteriano. Isso é explicado, pois os íons cálcio são 
levados para o interior da célula por um transporte ativo, e 
o alto conteúdo deste íon no citoplasma causa aglutinação 
dos íons fosfato, os quais são necessários para as funções 
metabólicas das células bacterianas. Esta aglutinação foi ob-
servada como cristais de apatita dentro de células de algumas 
amostras de Streptococcus mutans e Streptococcus sanguis 
que cresceram em altas concentrações de cálcio10. 

Outro íon que está relacionado com a propriedade anti-
bacteriana do CIV é o magnésio. Durante a reação de presa, 
o pH do meio é alterado tornando-se extremamente ácido. 
Nesse meio, os cátions celulares essenciais, como magnésio, 
tendem a ser extruídos durante a fermentação, cujo acúmu-
lo celular é minimizado31. Bender et al.32 demonstraram 
grave dano na membrana celular de Streptococcus mutans, 
 Streptococcus salivaris e Streptococcus sanguis indicado 
pela liberação de magnésio intracelular bacteriano em pH 
em torno de 4,0, tendo ocorrido dano mais intenso ao redor 
de pH 3,0 ou inferior. 

Entretanto, é importante ressaltar que a apreciada capa-
cidade do CIV de afetar a produção ácida e o metabolismo 
eletrólito bacteriano é temporária e se torna pequena ou 
desaparece completamente com o tempo33. 

Cimento de ionômero de vidro modificado pela adição de 
clorexidina 

A adição de clorexidina aos materiais restauradores e 
forradores tem demonstrado inibição do crescimento de 
colônias bacterianas, através de danos na membrana, ini-
bição de enzimas e sistemas de transportes das bactérias34. 
Os sais de clorexidina podem ser adicionados ao cimento 
de ionômero de vidro (CIV) na forma líquida (gluconato de 
clorexidina e diacetato de clorexidina) e em pó (dihidroclore-
to de clorexidina), nas concentrações até 10%, promovendo 
aumento da atividade antibacteriana destes cimentos21,35. 

Jedrychowski et al.35 (1983) demonstraram, pelo teste 
de difusão em ágar inoculado com bactérias encontradas na 

cavidade bucal, que o gluconato de clorexidina adicionado 
ao CIV promoveu maior inibição quando comparado ao 
dihidrocloreto. Do mesmo modo, Ribeiro, Ericson  (1991) e 
Jedrychowski et al. 35 (1983) encontraram que o digluconato 
e o diacetato de clorexidina adicionados ao CIV demonstra-
ram aumento da atividade antibacteriana. Frencken et al.36 

(2007) em um estudo in vivo verificaram menor contagem de 
microrganismos em cavidades restauradas com CIV conten-
do clorexidina, quando comparadas a cavidades restauradas 
com CIV convencional. Essa diferença foi notada tanto na 
dentina afetada quanto na dentina infectada. A inibição do 
crescimento de colônias bacterianas parece primeiramente 
estar associada com a liberação dos íons de clorexidina e do 
tipo de sal (antimicrobiano) incorporado, sendo liberado do 
material apenas 0,3% a 5,0% de clorexidina21. A concentra-
ção liberada é em decorrência da formação de sais insolúveis 
que ocorre na combinação da clorexidina com silicatos e 
fosfatos presentes no CIV. 

Entretanto, a adição de antimicrobiano ao CIV altera 
as propriedades mecânicas do material, podendo afetar o 
desempenho clínico37. Palmer et al.37 (2004) confirmaram 
que a resistência à compressão do CIV diminui em pro-
porções diretas à quantidade de diacetato de clorexidina 
adicionada, enquanto o tempo de trabalho e presa aumenta. 
A diminuição na resistência ao cisalhamento também foi 
encontrada quando o gluconato de clorexidina foi adicio-
nado ao CIV35. Apenas o sal dihidrocloreto de clorexidina 
não demonstrou afetar as propriedades mecânicas do CIV35. 
Ribeiro, Ericson21 (1991) demonstraram que a degradação do 
CIV é diretamente proporcional à quantidade de antimicro-
biano incorporado ao material, sendo que os espécimes que 
continham maior quantidade de clorexidina, após 15 dias, 
encontravam-se em grande parte solubilizados. 

A incorporação de clorexidina ao CIV ainda está sob in-
vestigação clínica e não é comercializado até o momento.

Sistemas de união à dentina

O completo selamento na união das superfícies é um 
pré-requisito para o sucesso das restaurações dentárias. 
Sistemas de união dentinários com atividade antibacteriana 
após a polimerização seriam benéficos para eliminar os 
efeitos nocivos causados pela microinfiltração e bactérias 
remanescentes após remoção da cárie11. 

A comprovada ação antibacteriana dos agentes de união 
depende de vários fatores, dentre eles, destacam-se a com-
posição e a acidez22,38,39. Alguns agentes de união como o 
GLUMA Dentin Bond (Bayer), o Syntac (Ivoclar/Vivadent) 
e o ProBOND (LD Caulk/Dentsply) apresentam em sua 
composição o glutaraldeído. 

O glutaraldeído por si só é um agente de fixação bioló-
gico que desnatura proteínas do fluido dentinário, fazendo 
com que haja a formação de um tampão. A maneira sobre 
como o glutaraldeído age sobre as bactérias não está claro. 
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Testes feitos in vitro com o agente de união Gluma, o qual 
contém 5% p/p de glutaraldeído em solução de beta-hidroxi 
metacrilato a 35%, demonstraram que este agente reduz 
ou bloqueia por completo a permeabilidade dentinária, 
prevenindo a invasão bacteriana por pelo menos 90 dias40. 
Cavidades in vitro restauradas com agente de união GLUMA 
apresentaram 100% de cavidades esterilizadas após 90 dias, 
enquanto aquelas restauradas com Scotchbond (3M ESPE), 
o qual não possui agente antibacteriano, mostraram grande 
quantidade de bactéria após o mesmo período40. 

Primers e adesivos apresentam na composição monôme-
ros que possuem um grupo hidrófilo, geralmente ácido, em 
uma extremidade da molécula, como o fosfato hidrogênico 
ou o carboxilato8, conferindo a quase todos os agentes de 
união um pH inferior a 4,0, considerado bactericida. Um 
exemplo é o adesivo Xeno Bond F (Dentsply) que apresenta 
pH 0,85 e o Single Bond (3M ESPE) com pH 4,522. 

Entretanto, a atividade antibacteriana dos agentes de 
união associada ao baixo pH não é confiável por ser ineficaz 
na presença das bactérias ácido-tolerantes, como os Lactoba-
cilos. Além disso, a acidez deste produto é tamponada pela 
diluição do fluido dentinário no contato com a dentina39. 
Logo, o benefício de um baixo pH exibido pelos agentes de 
união dentinário parecem ser limitados. Em acréscimo, há 
variação na atividade antibacteriana dos agentes de união 
diante da polimerização que diminui o halo de inibição de 
alguns materiais, devido à diminuição na diluição de com-
ponentes antibacterianos polimerizáveis38.

Sistemas de união dentinário quimicamente modificados 

Um novo monômero antibacteriano, denominado 
 12-brometo de metacriloxi-dodecilpiridínio (MDPB), foi 
desenvolvido com o objetivo de desinfetar a cavidade após 
a remoção de cárie, na tentativa de eliminar as bactérias 
remanescentes, sendo comercializado como Clearfil Protect 
Bond (Kuraray). O MDPB é sintetizado pela combinação do 
agente antibacteriano amônia quaternária e o grupo meta-
crilol, cuja incorporação em sistemas adesivos dentinários 
tem demonstrado efeito antibacteriano antes e depois da 
polimerização11. 

No estágio não polimerizado, o MDPB contido no primer 
atua como solução bactericida, desinfetando a cavidade. O 
mecanismo antibacteriano deste monômero parece ser decor-
rente da ligação catiônica aos componentes da parede celular 
bacteriana, causando distúrbios na função da membrana e 
acarretando o escape de material citoplasmático11. 

A atividade antibacteriana do MDPB é menor que a do 
cloreto de cetilpiridínio (CPC) e cloreto de benzalcônio 
(BKC), os quais também são representativos da amônia 
quaternária. A solubilidade em água do MDPB é menor 
que a do CPC e BKC, e a influência do grupo metacrilol na 
molécula do MDPB ante sua capacidade hidrófoba pode 

resultar em menor interação com a parede celular bacteriana, 
quando comparado com o CPC e BKC41. 

O grau de polimerização dos agentes de união denti-
nários é aproximadamente 70%11. Desta forma, moléculas 
de MDPB residuais não polimerizadas podem mostrar 
efeito bactericida mesmo após a polimerização, entretanto, 
o efeito antibacteriano desta porção residual não deve ser 
superestimado. 

Vários estudos foram realizados para obtenção da 
concentração ideal de MDPB no sistema adesivo para se 
obter o efeito antibacteriano sem demonstrar citotoxidade 
e prejudicar a resistência de união. Imazato et al.41 (1999) 
demonstraram em um estudo in vitro que a concentração 
mínima de 250 µg/mL de MDPB foi efetiva para obtenção de 
um efeito antibacteriano com redução de 99,99% do número 
de bactérias após 5 minutos. Entretanto, essa concentração 
demonstrou-se citotóxica para células da polpa dentária. A 
resistência de união, in vitro, dos primers experimentais que 
contêm entre 1% e 2% de MDPB não foi afetada, entretanto 
as razões para tal fato não estão claras11.

Além da presença de componentes antibacterianos, como 
o MDPB, alguns sistemas adesivos também apresentam 
 fluoreto em sua composição, como Optibond Solo Plus 
(Kerr) e Clearfil Protect Bond, os quais supostamente podem 
ser efetivos na inibição de cárie secundária42. Estes adesivos 
são efetivos na prevenção da lesão de parede cavitária, mas 
não inibem completamente a formação de cárie secundária42, 
assim a liberação de fluoretos dos adesivos não é capaz de 
inibir o desenvolvimento de cárie secundária diferente dos 
cimentos de ionômero de vidro43. 

Conclusão

Com base nesta revisão de literatura, pode-se concluir 
que os materiais abordados apresentam resultados positivos 
no controle bacteriano. Porém, mais estudos, principalmente 
longitudinais, são necessários para a observação do controle 
da atividade bacteriana, da ação cariostática e das proprie-
dades de remineralização dentinária.
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