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RESUMO 

 

 

 

Introdução: O uso de antissépticos no controle químico da microbiota da cavidade oral, 

como um adjuvante para a higiene oral mecânica, pode reduzir riscos de doenças orais. 

Objetivo: Comparar in vivo e in vitro a atividade antimicrobiana dos antissépticos bucais 

clorexidina e polihexametileno. Método: Ensaio clínico, aleatorizado e controlado. Foram 

avaliados 30 voluntários sadios, alocados para os grupos Controle (GC, n=10), que usaram 

solução de cloreto de sódio 0,9% estéril, Clorexidina (GCL, n=10), usaram clorexidina 0,12% 

e Polihexametileno (GPH, n=10), polihexametileno 0,07%. Os voluntários bochecharam 10ml 

da respectiva solução, durante um minuto. Coletou-se a saliva para culturas quantitativas em 

diferentes meios de cultura, antes do uso dos antissépticos e após 30, 90 e 180 minutos. Para o 

teste in vitro os antissépticos foram analisados frente a diferentes micro-organismos, por meio 

do teste de difusão em ágar.  Resultados: Na comparação intra-grupos, observou-se menor 

crescimento após 30 minutos no GCL (ρ=0,0018; ρ=0,0070 e ρ=0,015 para os meios ágar 

MST, EMB e HM, respectivamente). GPH teve diminuição significante após 30 minutos 

apenas para o meio MST. Na comparação inter-grupos, após 30 min, houve menor 

crescimento no meio MST no GPH (ρ=0,031) e no meio HM no GCL (ρ=0,0077); após 90 

minutos no GCL no meio HM (ρ=0,0458); e após 180 minutos no GCL no meio EMB 

(ρ=0,0337). No teste in vitro, Clorexidina causou maior inibição dos micro-organismos 

testados. Conclusão: A maior ação dos dois antissépticos se dá em 30 minutos. A clorexidina 

tem um espectro de ação mais amplo do que o polihexametileno.  

 

 

Palavras-chave: Antisséptico Bucal; Clorexidina; Cirurgia Bucal; Prevenção de Doenças; 

Infecção.  
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: The use of antiseptics on chemical control of the flora of the oral cavity as an 

adjunct to mechanical oral hygiene can reduce the risk of oral diseases. Objective: To 

compare in vivo and in vitro antimicrobial activity of chlorhexidine mouthwash and 

polyhexamethylene. Method: Clinical trial, randomized and controlled. A total of 30 healthy 

volunteers allocated to groups Control group (n = 10), used sodium chloride solution sterile 

0.9%, chlorhexidine (GCL, n = 10), used 0.12% chlorhexidine and polyhexamethylene ( 

GPH, n = 10), polyhexamethylene 0.07%. Volunteers mouthwash 10ml of respective solution 

for one minute. Saliva was collected for quantitative-cultures in different culture media, 

before use of antiseptic and after 30, 90 and 180 minutes. For the in vitro test antiseptics were 

analyzed against different microorganisms, using the agar diffusion test. Results: In the intra-

group comparison, there was less growth after 30 minutes in the GCL (ρ = 0.0018; ρ = 0.0070 

and 0.015 for MST agar, EMB and HM, respectively). GPH had significant decrease after 30 

minutes only to the  MST. In comparison between groups, after 30 min, there was less growth 

on MST in GPH (ρ = 0.031) and HM through the GCL (ρ = 0.0077); after 90 minutes in the 

GCL MS (ρ = 0.0458); and after 180 minutes in the GCL in the  EMB (ρ = 0.0337). In in vitro 

tests, Chlorhexidine caused greater inhibition of the tested microorganisms. Conclusion: 

Most of the two antiseptic action takes place in 30 minutes. Chlorhexidine has a broader 

spectrum of action than polyhexamethylene. 

 

 

Key words: Mouthwashes; Chlorhexidine; Surgery Oral; Disease Prevention; Infection.  
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1. CONTEXTO 

  

 

A microbiota da cavidade oral é colonizada por cerca de 400 a 500 diferentes 

tipos de micro-organismos, distribuídos no epitélio bucal, dorso da língua, superfície dental e 

epitélio do sulco gengival. Entre os micro-organismos podem ser encontrados aeróbios, 

anaeróbios, facultativos e microaerofílicos. A presença desses micro-organismos em toda a 

cavidade oral é normal e essencial para o desenvolvimento da fisiologia oral. A microflora 

residente contribui para a saúde do hospedeiro, por prevenir micro-organismos 

potencialmente patogênicos de se instalarem na boca e por regular a resposta inflamatória do 

hospedeiro às bactérias comensais oral (MARSH, 2010). Algumas destas bactérias implicam 

em doenças orais, como cárie, periodontite, estomatite, periimplantite e alveolite. Além disso, 

as espécies bacterianas orais têm mostrado relação com várias doenças sistêmicas, tais como 

endocardite bacteriana, pneumonia por aspiração e doenças cardiovasculares. 

Surpreendentemente, pouco se sabe sobre a microflora da cavidade oral saudável (AAS et al., 

2005; DEWHIRST et al., 2010; MARSH, 2010). 

As campanhas de saúde bucal trouxeram uma melhoria significativa na higiene 

bucal da população em geral. Apesar disso, a percentagem do edentulismo total em adultos 

brasileiros com mais de 65 anos de idade é ainda muito alta (VARONI et al., 2012). Medidas 

preventivas da cárie, uma boa higiene oral, dieta não cariogênica e regular suplementação de 

flúor são frequentemente insuficientes na prevenção da ocorrência de novas lesões de cárie 

em pacientes com atividade elevada de cárie. Em pacientes que fazem uso de aparelho 

ortodôntico fixo, há um acúmulo maior de placa bacteriana nos locais adjacentes aos brackets, 

com desmineralização do esmalte e aumento do número de lesões cariosas. Os esforços 

preventivos nesses grupos de risco têm sido focados na supressão direta da microflora 

cariogênica por substâncias químicas como complementos para otimizar a higiene oral 

(FARD et al., 2011). 

O biofilme (placa bacteriana) implica no estabelecimento de doenças na cavidade 

oral, pois é uma estrutura complexa, densa, composta por micro-organismos organizados 

envolvidos numa matriz rica em polissacarídeos extracelulares bacterianos e glicoproteínas 

salivares, firmemente aderida aos dentes, cálculos e outras superfícies da cavidade bucal. Na 

maioria das vezes a placa se desenvolve sobre a película adquirida, que é um biofilme 

derivado da saliva que reveste toda a cavidade bucal. O acúmulo de bactérias da microbiota 

bucal sobre a superfície dos dentes é fator determinante para que ocorram doenças na 

cavidade oral (FREIRES et al., 2015). O controle químico do biofilme, como um adjuvante 
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para a higiene oral mecânica, é plenamente justificado pela sua simplicidade e eficácia 

comprovada por estudos baseados em evidências clínicas (ELKERBOUT et al.,  2015). 

Substâncias antissépticas são usadas em várias situações clínicas com propósito tanto 

profilático como terapêutico.  

A prática de enxaguar a boca é usada por humanos há mais de 2000 anos, sendo 

que a mesma foi atribuída pela primeira vez aos chineses (WEINBERGER, 1948). Em 1950, 

os compostos catiônicos biguanídicos (incluindo o polihexametileno e a clorexidina) foram 

descobertos na Inglaterra e reconhecidos como antissépticos tópicos e desinfetantes (DAVIES 

et al., 1954). Estes fármacos seguiram então por vias comerciais distintas, com o 

polihexametileno sendo mais utilizado na desinfecção de piscinas, lentes de contato, 

cicatrização de feridas e, só a partir de 1990, na descontaminação oral. A clorexidina, ao 

contrário, já vinha sendo testada e empregada na promoção da saúde gengival há 40 anos 

(LOE et al., 1976). O uso de enxaguatórios bucais para prevenir e controlar as doenças orais 

tem sido recomendado durante as últimas décadas e vários parâmetros distintos foram 

empregados para investigar o efeito dessas substâncias (TANZER et al., 1977; LORENZ et 

al., 2009a,b). 

Desde os primeiros resultados relatados por SCHIOTT et al., em 1970, numerosos 

estudos avaliaram a  ação da clorexidina na flora salivar. Porém, seu uso prolongado mostrou 

quadros de pigmentação dos dentes, descamação reversível da mucosa, alteração do paladar e 

aumento dos depósitos calcificados supragengivais. Estudos evidenciam a diminuição da 

eficácia da clorexidina no biofilme supra gengival formado, o que reforça a necessidade de 

uma remoção prévia da placa à sua utilização para potencializar seu efeito preventivo na 

formação da placa e gengivite, bem como diminuir seus efeitos adversos de pigmentação e 

formação de cálculo (ZANATA et al., 2007; GARCIA, 2008; ADDY, 2008; TELES e 

TELES, 2009; RAMAGE et al., 2010; KRAYER et al., 2010; LESZCZYNSKA et al., 2011; 

VAN STRYDONCK et al., 2012; HERRERA, 2013; OSSO e KANANI,  2013). Somado a 

isso, a eficácia de qualquer bochecho antisséptico não depende apenas das suas propriedades 

antimicrobianas demonstradas in vitro, mas também da sua capacidade de penetrar no 

biofilme organizado sobre os dentes (GERA, 2008). 

O uso de antissépticos no pré e pós-operatório mostrou reduzir riscos de infecção 

no sítio cirúrgico nas extrações dentárias e manter o processo de osseointegração a longo 

prazo nas cirurgias de implante dental. Estes dados são relevantes, já que a incidência de 

complicações (como osteíte alveolar) em remoção de terceiros molares retidos varia de 20 a 

30% (BLUM, 2002; NOROOZI e PHILBERT, 2009; MÍNGUEZ-SERRA et al. 2009; 

CARDOSO et al., 2010). Além da chance de insucesso do implante e das complicações após 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Osso%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23433693
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kanani%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23433693
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extrações dentárias, o conhecimento científico atual oferece claras evidências da influência de 

procedimentos que manipulem os tecidos orais no desenvolvimento de bacteremia e 

consequentemente no risco de endocardite infecciosa (PEDRAZZI et al., 2014). A utilização 

de antibióticos sistêmicos é o método tradicionalmente recomendado para o controle de 

bacteremia de origem oral, entretanto, alguns estudos recentes sugeriram a prevenção por 

meio da utilização de antissépticos bucais como método adjunto importante (TUNA et al., 

2012; SHEIK et al., 2013).  

O uso de antissépticos orais também pode ser relevante em outros contextos, 

como em pacientes intubados, contribuindo na prevenção da pneumonia associada à 

ventilação mecânica, a incidência de outras infecções, menor tempo de internação e menor 

mortalidade (CHAN et al., 2007; LOKKEN et al., 2010;  LAM et al., 2011, 2012a,b; SHI et 

al., 2013; PRICE et al., 2014; NICOLOSI et al., 2014; KLOMPAS et al., 2014). Além disso, 

os antissépticos auxiliam no controle do número de micro-organismos nas superfícies 

protéticas, evitando a ocorrência de lesões locais, tais como estomatite protética e na cavidade 

oral edêntula, considerada também um reservatório microbiano. Usuários de próteses tendem 

a ser idosos, têm maior dificuldade no controle mecânico do biofilme e, consequentemente, 

maior risco de desenvolver doenças na cavidade oral (ULUDAMAR et al., 2011; CORTELLI 

et al., 2014). 

Antissépticos à base de clorexidina têm sido utilizados em odontologia há muitos 

anos como padrão-ouro de controle químico da placa bacteriana. No entanto, o composto tem 

efeitos colaterais indesejáveis, que são muitas vezes ignorados por causa de benefício 

terapêutico antimicrobiano (CASTILHO et al., 2013). É um antisséptico usado como 

alternativo aos procedimentos mecânicos de higiene, particularmente nos casos em que os 

pacientes estão impossibilitados de fazer um controle efetivo da placa dental, tais como em 

pacientes internados ou com desordem física/mental. Também é usado como uma opção 

terapêutica complementar nas doenças periodontais, no pré e pós-operatório de cirurgias de 

extração de terceiros molares e cirurgias de implante dental, em pacientes que fazem uso de 

prótese parcial removível ou prótese total, aparelhos ortodônticos, e na redução na incidência 

de cárie dental (GIL-MONTOYA et al., 2006; RETHMAN et al., 2011; FARD et al., 2011; 

CORTELII et al., 2014). BARNETT (2003) demonstrou que a clorexidina reduziu o biofilme 

em aproximadamente 60% e a gengivite severa em 50% a 80% dos casos. A presença ou não 

de álcool na composição da clorexidina não interferiu na redução da placa e na inflamação 

gengival (TODKAR et al., 2012), e nenhuma associação foi encontrada entre o uso de 

antisséptico bucal que contém álcool e o risco de câncer bucal (GANDINI et al., 2012; 

LACHENMEIER, 2012). 
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A clorexidina é uma bisguanidina dicatiônica monomérica (nome químico: 1,1-bis 

hexametileno, 5-p-clorofenil biguanida, di-D-Gluconato), com amplo espectro bacteriano, 

ativa contra bactérias gram- positivas, gram-negativas, fungos e leveduras. Seu efeito ocorre 

pelo aumento da permeabilidade e lise da parede celular bacteriana, apresentando 

substantividade de até 12 horas. Pode ser utilizada, profilática e/ou terapeuticamente, em 

concentrações de 0,12%, 0,2% e 2%, sendo a clorexidina a 0,12% a mais indicada, devido à 

associação da eficácia contra os micro-organismos e a diminuição dos efeitos adversos, 

quando comparada com soluções mais concentradas (LIM e KAM, 2008; GARCIA-

CABALLERO et al., 2009; COUSIDO et al., 2010; NAJAFI et al., 2012; RATH e SINGH, 

2013; ENNIBI et al., 2013; CHARONE et al., 2014). 

Substantividade é definida como aderência prolongada do antisséptico às faces 

dos dentes e mucosas e liberação lenta da dose efetiva que garanta a atividade antimicrobiana. 

Vários autores demonstraram que a clorexidina tem, in vivo, efeito antimicrobiano e maior 

substantividade do que outros antissépticos utilizados na cavidade oral (COUSIDO et al., 

2010).  

Há algumas décadas, a determinação da contagem bacteriana na saliva tem sido 

um teste aceito pela comunidade científica para investigar o efeito antibacteriano in vivo da 

clorexidina e é considerada como sendo preditiva da sua substantividade e da sua atividade 

anti-placa (GARCIA-CABALLERO et al., 2009; TOMAS et al., 2010; NAJAFI et al., 2012; 

RATH e SINGH, 2013).  

O polihexametileno é uma bisguanidina dicatiônica polimérica com amplo 

espectro bacteriano diante de bactérias gram positivas e gram negativas, e tem sido usado há 

anos na medicina como um agente antisséptico. O polihexametileno é um análogo estrutural 

da clorexidina, com a vantagem de não ter registros na literatura até o momento de casos de 

pigmentação nos dentes e restaurações após o bochecho com esta substância e ter o custo 

reduzido quando comparado à clorexidina. Alguns autores ressaltaram o polihexametileno 

como antisséptico de escolha, por ter um espectro antibacteriano semelhante à clorexidina, 

mas estar associado a menos efeitos adversos, menor toxicidade e menor frequência de reação 

alérgica (ROHRER et al., 2010; KOBURGER et al., 2010; AFENNICH et al., 2011). Existem 

evidências que a efetividade do polihexametileno é semelhante à da clorexidina na ação sobre 

cepas orais, outras nem tanto, porém ambos compartilham da vantagem microbiológica de lise 

celular e inexistência de resistência, se usados em dosagens adequadas, em meio líquido, 

ionizado e com acesso direto aos biofilmes (ROSIN et al., 2001; ROSIN et al., 2002; 

NASCIMENTO et al., 2008; KOCAK et al., 2009; ROHRER et al., 2010). 
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Desta forma, este estudo justifica-se pela importância de avaliar a efetividade do 

polihexametileno em relação à clorexidina, visto que o primeiro tem um custo menor, é uma 

realidade em outros países e seu uso poderia contribuir para a padronização de protocolos de 

antissepsia da cavidade oral como meio alternativo e economicamente viável para 

complementar a remoção mecânica, facilitando o acesso das populações de baixa renda.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Primário 

 

Comparar, in vivo, a atividade antimicrobiana dos antissépticos bucais clorexidina 

e polihexametileno na cavidade oral. 

 

 

2.2. Objetivo Secundário 

 

Verificar a suscetibilidade antimicrobiana à clorexidina e polihexametileno, in 

vitro.  
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 Estudo in vivo 

 

3.1.1 Delineamento do estudo 

 

 

Foi realizado um ensaio clínico, controlado e aleatorizado, com voluntários 

sadios, na Universidade do Vale do Sapucaí.  

Tratou-se de um estudo de efetividade, pois avaliou o efeito das substâncias em 

condições “reais” da população como um todo, ao contrário do que é feito em estudos de 

eficácia, em que os pacientes envolvidos são rigorosamente controlados (MARLEY, 2000). 

O protoloco do estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov: NCT02375178 (Anexo 1). 

 

 

3.1.2 Aspectos éticos 

 

 

Na condução deste projeto foram observadas e seguidas as determinações da 

Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre diretrizes e normas que 

regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da UNIVÁS, 

parecer número 330.958, em 08/07/2013 (Anexo 2). 

 

 

3.1.3 Cálculo amostral 

 

 

Para o cálculo do tamanho da casuística foram utilizados dados do estudo de 

COUSIDO et al. (2010), e foi utilizado o teste t de Student, bicaudal. Considerando um 

desvio padrão de 15% de viabilidade bacteriana, e significativa uma diferença de 20 pontos 

percentuais, o número calculado de pacientes, por grupo, foi de 10, com nível de significância 

de 5% e poder do teste de 85%. 
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3.1.4 Critérios de elegibilidade 

 

 

Critérios de Inclusão: voluntários sadios com idade entre 18 a 30 anos, de ambos 

os sexos. 

Critérios de não inclusão: voluntários com hipersensibilidade ou resposta alérgica 

a algum componente da fórmula dos antissépticos, gestantes, lactantes, portadores de doenças 

sistêmicas, tabagismo, tratamento quimioterápico e/ou radioterápico, transplantes, utilização 

de antibióticos nos últimos 30 dias, imunossupressores, imunoestimulantes, histórico de 

doenças orais que pudessem interferir no uso dos antissépticos testados, histórico de doença 

periodontal, cárie não tratada, portadores de prótese dentária, aparelho ortodôntico, drogas 

que influenciassem na salivação e voluntários que se recusassem a participar da pesquisa, não 

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, apêndice 1).  

Critérios de exclusão: voluntários que ingerissem alimentos ou bebidas de 

qualquer tipo durante o período da coleta de dados, ou que retirassem seu consentimento em 

qualquer momento da pesquisa. 

 

 

3.1.5 Alocação 

 

 

Os voluntários foram recrutados entre os alunos de graduação dos cursos de 

Medicina e Psicologia da UNIVÁS, Pouso Alegre, MG. As coletas de amostras foram 

realizadas na própria universidade, no período da manhã, durante os horários de aula. 

Para alocação dos voluntários nos grupos foi gerada sequência aleatória pelo 

software Bioestat 5.4 (Instituto Mamirauá, Brasil) e o sigilo de alocação foi garantido por 

envelopes opacos selados abertos imediatamente antes da coleta. 

Os voluntários foram aleatoriamente alocados para os grupos: 

• Grupo Controle (GC, n=10): realizaram bochechos com solução de cloreto de sódio 0,9% 

estéril; 

• Grupo Clorexidina (GCL, n=10): realizaram bochechos com digluconato de clorexidina 

0,12% (Periogard ®, Colgate-Palmolive Company, São Paulo, Brasil); 

• Grupo Polihexametileno (GPH, n=10): realizaram bochechos com cloridrato de 

polihexametileno 0,07% (Perio Premium® - Sanifill Hipermarcas, São Paulo, Brasil). 
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3.1.6 Procedimentos para coleta de dados 

 

 

Após a assinatura do TCLE, os voluntários foram instruídos a realizar 

procedimento de higiene bucal de rotina, hidratação com 400 ml de água mineral e foram 

alocados para um dos três grupos. Os voluntários ficaram em ambiente com temperatura 

controlada e não puderam ingerir água e alimentos durante o período de coleta.  

Coleta inicial:  

Todos os voluntários fizeram inicialmente um bochecho com solução salina estéril 

por 30 segundos. Aguardou-se um minuto e em seguida foi coletada a saliva não estimulada 

em um coletor Universal Estéril (J Prolab Ind. e Com. de produtos para laboratório Lta, São 

José dos Pinhais, PR, Brasil) para avaliar a microbiota oral antes do uso do antisséptico 

(saliva basal). Os coletores foram imediatamente conduzidos em isopor com gelo ao 

laboratório de Pesquisas Básicas da Faculdade de Ciências da Saúde da UNIVÁS.  

Após o bochecho com solução salina estéril, foi recomendado bochechar 10 ml de 

clorexidina, ou polihexametileno ou cloreto de sódio 0,9% estéril, de acordo com a alocação 

em cada grupo, durante um minuto. 

Tempo 30:  

Foi coletada a saliva do voluntário, seguindo o mesmo procedimento da coleta 

inicial, após 30 minutos do bochecho com a substância determinada para o grupo de alocação. 

Tempo 90:  

Foi coletada a saliva do voluntário após 90 minutos do bochecho com a substância 

determinada para o grupo de alocação. 

Tempo 180:  

Foi coletada a saliva do voluntário após 180 minutos do bochecho com a 

substância determinada para o grupo de alocação. 

A saliva foi escolhida como nicho representativo da contaminação oral visto que a 

contagem de seus micro-organismos foi apontada como principal método utilizado para a 

quantificação de S. mutans, existindo uma relação direta entre seu número e o número de 

sítios intra orais colonizados (DASANAYAKE et al., 1995; TOGELIUS et al., 1984). Assim, 

a redução do número de micro-organismos proporcionada por cada tratamento poderia indicar 

a redução do biofilme bacteriano. 
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3.1.7 Isolamento dos micro-organismos 

 

 

Visando à contagem e à identificação dos micro-organismos, o material obtido 

(saliva) foi submetido à diluição decimal e semeado nos meios de cultura Ágar Mitis 

salivarius (MST) com telurito de potássio 1%, Ágar Sabouraud Dextrose com clorafenicol, 

Agar Sal Manitol hipertônico (HM) e Ágar eosina azul de metileno (EMB/Teague). O meio 

sólido permitiu o isolamento de micro-organismos em colônias, a obtenção de cultura pura, e, 

subsequente, a sua caracterização morfológica, fisiológica e bioquímica. 

Cada amostra foi homogeneizada em agitador Vortex por um minuto e submetida 

a uma diluição seriada até 105. Pipetou-se 0,5 ml da amostra com ponteira descartável estéril 

de 1ml em um tubo de ensaio de 130x100mm com tampa no primeiro tubo com 4,5 ml de 

NaCl 0,9%; repetiu-se o processo transferindo uma alíquota de 0,5 ml para um segundo tubo, 

também com 4,5 ml de NaCl 0,9%, onde a diluição ficou 102, e assim sucessivamente, até que 

se chegou à diluição 105. 

Para a realização das análises, uma alíquota de 100 µL de cada diluição foi 

semeada em placa de Petri descartável estéril, com auxilio de alça de Drigalski (bastão de 

vidro em L) nos meios de cultura. As placas foram incubadas a 37ºC por um período de 72 a 

96 horas, em estufa bacteriológica. 

Após o tempo de incubação, fez-se a leitura das placas, sendo os micro-

organismos contados. Considerou-se o número de colônias viável para contagem uma faixa 

entre 30 e 300 colônias. Valores acima do limite não foram utilizados, sendo indicado como 

incontável. 

Cada placa contada teve seu valor corrigido de acordo com a sua diluição e 

plaqueamento, ou seja, o valor encontrado foi multiplicado por 10 para corrigir o 

plaqueamento (100µL para 1 ml) e depois multiplicado pelo fator de diluição, sendo o valor 

encontrado como a unidade de medida UFC/ml. 

O meio de cultura Ágar Mitis Salivarius é seletivo para Streptococcus sp., 

facilitando o isolamento e contagem de unidades formadoras de colônias (UFC) do S. mitis, S. 

viridans, S. salivarius (Streptococcus sp. não hemolíticos) e Enterococcus sp. de culturas 

mistas. Sua incubação foi realizada em anaerobiose pelo método da vela por 72 a 96 horas.  

No método da “chama de vela” as placas semeadas foram colocadas no interior de 

jarras ou dissecadores com uma vela acesa e vedados hermeticamente. O ambiente 

microaerófilo é adequado para o desenvolvimento de anaeróbios facultativos como 
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Streptococcus do grupo mutans, lactobacilos, A. actinomycetemcomitans e muitas outras 

espécies bucais. 

O meio de cultura Ágar Sabouraud acrescido de Cloranfenicol é seletivo para 

fungos e leveduras. Neste meio foi semeado 100 µL da amostra (saliva) pura. 

O Ágar Sal Manitol hipertônico é seletivo para bactérias Gram positivas e 

diferencia cepas de Staphylococcus sp. pela fermentação da manita (o meio de cultura fica 

amarelo). 

O Ágar azul de metileno eosina (EMB /Teague) é um meio de cultura seletivo 

para bactérias Gram negativas. 

 

 

Figura 1 - Imagem ilustrativa da coleta de dados. 

 

 

3.1.8 Identificação dos micro-organismos  

 

 

A identificação dos micro-organismos foi realizada de acordo com metodologia 

clássica, utilizando a combinação de características macroscópicas, micromorfológicas e 

provas bioquímicas.  
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3.1.9 Análise estatística  

  

 

 A versão 19.0 do software SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Inc., 

Chicago, USA) para Windows e o software Bioestat 5.0 (Instituto de Desenvolvimento 

Sustentável Mamirauá, Belém, PA, Brasil) foram utilizados para realização da análise 

estatística. 

 A variável categórica foi descrita como porcentagem e foi utilizado o teste do 

Qui-Quadrado para comparar os grupos. As variáveis numéricas foram apresentadas como 

mediana e variação (valores mínimos e máximos).   O teste Kolmogorov-Smirnov foi 

aplicado para verificar a normalidade da distribuição da amostra, evidenciando que a 

distribuição dos dados não foi normal. Para análise dos resultados foram aplicados os 

seguintes testes não paramétricos: 

1) Analise de variância de Friedman, para comparar os momentos de avaliação de cada grupo, 

para cada variável estudada; 

2) Análise de variância de Kruskal-Wallis, para comparar os grupos em cada momento de 

coleta.  

 A análise estatística inferencial utilizou um limite de confiança de 95%, de 

modo que os valores de ρ ≥ 0,05 não foram considerados estatisticamente significantes. Os 

resultados foram tabulados em um banco de dados construído no programa Microsoft Excel.  

 

 

3.2 Estudo in vitro 

 

 

Foi realizado um estudo experimental, longitudinal, desenvolvido no Laboratório 

de Pesquisas Básicas da Unidade Central da Universidade do Vale do Sapucaí. 

Foram analisados dois enxaguatórios bucais com os antissépticos clorexidina e 

polihexametileno frente a cepas ATCC de micro-organismos comumente isolados da cavidade 

oral: Escheria coli (ATCC 25922), Pseudomona aeruginosa (ATCC 27853), Staphylococcus 

aureus (MSSA 25423), Candida albicans (ATCC 10231) e Candida parapisilosis (ATCC 

22019). Todos os produtos foram avaliados quanto à sua atividade antimicrobiana sem 

diluição, conforme a indicação de uso.  
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3.2.1 Teste de sensibilidade antimicrobiana das substâncias (teste de difusão em Ágar) 

 

Para o teste de difusão em ágar, constituiu-se um teste realizado em placa de Petri 

contendo meio de cultura sólido, sobre o qual semeou-se uniformemente em toda superfície 

uma quantidade conhecida do micro-organismo indicador. Concentrações conhecidas dos 

agentes antissépticos estudados, impregnadas em discos de papel filtro, foram colocadas sobre 

a superfície do meio de cultura na placa. O processo de incubação foi realizado em estufa 

bacteriológica a 37º por 24 horas.  

Decorrido o tempo de incubação, com uma régua milimetrada e uma fonte de luz 

refletida, realizou-se a mensuração do diâmetro da zona de inibição de crescimento 

microbiano ao redor de cada disco. Para tanto, utilizou-se duas medidas perpendiculares entre 

si (vertical e horizontal), sendo obtida a média de seus tamanhos. O diâmetro da zona de 

inibição adjacente aos discos que contem o antisséptico expressa a difusão do agente 

antimicrobiano. Entretanto, o tamanho da zona de inibição não necessariamente determina o 

poder antimicrobiano. Deve-se lembrar que a atividade in vitro não se correlaciona 

diretamente com a atividade in vivo. 

Em todas as etapas experimentais, sem exceção, a técnica asséptica foi observada. 

 

 

3.2.2 Atividade antifúngica dos enxaguatórios 

 

 

A atividade antifúngica dos enxaguatórios foi realizada pela técnica de disco 

difusão de acordo com a metodologia de Kirby-Bauer. Nessa técnica foram utilizados discos 

de papel de filtro Wathman Nº1, de 6 mm de diâmetro, estéreis. Os meios de cultura utilizados 

foram o Ágar Müeller-Hinton com 2% de glicose e 0,5 µg/ml de azul de metileno e o meio 

Ágar Sabouraud, segundo CLSI (M44-A2).  

A cultura fúngica utilizada foi padronizada em 1 a 5x106 células/ml, estimadas 

por comparação ao tubo 0,5 da Escala de McFarland. Com auxilio de um swab estéril, a 

cultura foi semeada por toda a placa, e depois foram colocados os discos. Em cada disco 

foram colocados 10µl dos agentes a serem testados. As placas foram incubadas a 35°C por 

24-48h, e após esse período os halos foram medidos com auxilio de um paquímetro. O 

experimento foi realizado em três repetições (triplicata).  
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3.2.3 Atividade antibacteriana dos enxaguatórios 

 

 

A atividade antibacteriana dos enxaguatórios também foi realizada pela técnica de 

disco difusão de acordo com a metodologia de Kirby-Bauer. Foram utilizados discos de papel 

de filtro Wathman Nº1 de 6 mm de diâmetro estéreis. O meio de cultura utilizado foi o Ágar 

Müeller-Hinton segundo CLSI (M2-A8). A cultura bacteriana utilizada foi padronizada em 1 

a 2x108 células/ml, estimadas por comparação ao tubo 0,5 da Escala de McFarland. Com 

auxilio de um swab estéril, a cultura padronizada foi semeada por toda a placa e depois foram 

colocados os discos. Em cada disco foi colocado 10µl dos agentes a serem testados. As placas 

foram incubadas a 35°C por 24 à 48h; após esse período os halos foram medidos com auxilio 

de um paquímetro. O experimento foi realizado em três repetições (triplicata).  
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4. RESULTADOS 

 

 

4.1 Resultados do estudo in vivo 

 

 

Dentre os 30 voluntários incluídos no estudo, um foi excluído, permaneceram 29 

voluntários, 10 no Grupo Controle, 10 no Grupo Clorexidina e nove no Grupo 

Polihexametileno (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Diagrama CONSORT – Fluxo de pacientes no estudo. 

Inclusão de sujeitos 

Avaliados para elegibilidade (n=56) 

Excluídos (n = 26) 

• Não preencheram critérios (n = 10) 

• Recusa em participar (n = 13) 

• Outras razões (n= 3) 

Randomizados (n=30) 

Alocação 

Grupo Controle (n=10) 

• Receberam intervenção (n =10) 

• Não recebeu intervenção (n =0) 

 
 

Grupo Clorexidina (n=10) 

• Receberam intervenção (n =10) 

• Não recebeu intervenção (n =0)  

Grupo Polihexametileno (n=10) 

• Receberam intervenção (n =10) 

• Não recebeu intervenção (n =0) 

   

Seguimento 

•Perda de seguimento (n= 0) 

•Intervenção descontinuada (n=0) 

  

•Perda de seguimento (n= 0) 

•Intervenção descontinuada (n=0) 

  

•Perda de seguimento (voluntário 

ingeriu alimento entre as coletas) 

(n= 1) 

•Intervenção descontinuada (n=0) 

 

Análise 

•Analisados (n =10) 

 
•Analisados (n =10) 

 

 

•Analisados (n = 9) 
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A idade dos sujeitos no grupo Controle variou de 19 a 26 anos (mediana 21 anos), 

no grupo Clorexidina variou de 18 a 28 anos (mediana: 19,5 anos) e no grupo 

Polihexametileno variou de 18 a 30 anos (mediana: 24 anos). Não houve diferença entre os 

grupos (ρ = 0,1948). Quanto ao gênero, a maioria dos voluntários era mulheres: 50% no 

Grupo Controle, 70% no Grupo Clorexidina e 89% no grupo Polihexametileno, sem diferença 

entre os grupos (ρ = 0,342). 

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam a comparação intra-grupo quanto às unidades 

formadoras de colônias obtidas nos quatros meios de cultura (comparação entre os momentos 

inicial, 30, 90 e 180 minutos, para cada grupo).  

 

 

Tabela 1.   Unidades formadoras de colônias contadas no grupo Controle (Análise de 

variância de Friedman) 

  Número de unidades formadoras de colônias UFC/ml 

GRUPO 

CONTROLE  

 MSTa  ágar  EMBb agar  HMc ágar 

 

 Sabouraud agar 

Inicial 

Variação  6,1x106 – 172x106 

 

 4x103- 2460x103 

 

 1x102 - 122x102 

 

 0 -1560 

 

Mediana  23,1x106   265x103  38x102  15 

30 minutos 

Variação  2,6x106 – 124x106 

 

 22x103 -1800x103 

 

 1x102 - 100x102 

 

 0 – 380 

 

Mediana  49,5x106  193,5x103  15x102  10 

90 minutos 

Variação  4,2x106 – 372x106 

 

 4 x103 - 3940x103 

 

 1x102- 132x102 

 

 0 – 860 

 

Mediana  59,3x106  1050 x103  32x102  5 

180 minutos         

Variação  6,2 x106 - 402 x106 

 

 14x103 - 4460x103 

 

 1x102 - 444x102 

 

 0 – 910 

Mediana  164 x106  796,5x103  4x102  60 

inicial vs. 30min vs. 

90min vs. 180 min 

(Friedman) 

 ρ  = 0,0364* 

inicial < 30, 90 e 

180min 

 ρ = 0,5892  

 

 ρ = 0,753   ρ = 0,5703  

aMST: Ágar Mitis Salivarius com telurito; bEMB: Ágar eosina azul de metileno; cHM: Ágar manitol 

hipertônico 

 



17 

 

 

Tabela 2.   Unidades formadoras de colônias contadas no grupo Clorexidina (Análise de 

variância de Friedman) 

  Número de unidades formadoras de colônias UFC/ml 

GRUPO 

CLOREXIDINA  

 MSTa  agar  EMBb agar  HMc Agar  Sabouraud 

agar 

Inicial 

Variação  4,4x106 - 488x106 

 

 10x103 – 680x103 

 

 1x102 - 568x102 

 

 0 – 1460 

 

Mediana  40,4x106  113,5x103  28x102  15 

30 minutos 

Variação  0,4x106 - 88x106 

 

 10 x103 -411 x103 

 

 1x102- 18x102 

 

 0 – 740 

 

Mediana  9,6x106  48,5 x103  1x102  0 

90 minutos         

Variação  1,4x106 – 44,4x106  2 x103 - 680 x103 

 

 1x102 - 32x102 

 

 0 – 390 

 

Mediana  13,7x106  100 x103  1x102  0 

180 minutos         

Variação  3x106 – 46,2x106 

 

 23x103 - 2220 

x103 

 

 1x102 - 104x102 

 

 0 – 320 

 

Mediana  21,4x106  344,5x103  4x102  0 

Inicial vs. 30 min 

vs. 90 min vs. 

180 min 

(Friedman) 

 ρ = 0,0018* 

30min < inicial 

 ρ = 0,0079* 

30min < 180min 

 ρ = 0,015* 

30min < inicial 

 ρ = 0,2261 

aMST: Ágar Mitis Salivarius com telurito; bEMB: Ágar eosina azul de metileno; cHM: Ágar manitol 

hipertônico 
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Tabela 3.   Unidades formadoras de colônias contadas no grupo Polihexametileno (Análise de 

variância de Friedman) 

  Número de unidades formadoras de colônias UFC/ml 

GRUPO 

POLIHEXAMETILENO 

 MSTa  agar  EMBb agar  HMc agar   Sabouraud 

agar 

Inicial        

Variação  1,2x106 - 132x106 

 

 2x103 - 183x103 

 

 1x102 - 44x102 

 

 0 - 1220 

 

Mediana  19,8 x106  29x103  12x102  0 

30 minutos         

Variação  0,8x106 – 48,3x106 

 

 2x103 - 183x103 

 

 1x102 - 50x102 

 

 0 - 1320 

 

Mediana  5,7 x106  29x103  6x102  0 

90 minutos         

Variação  2,1x106 - 118x106 

 

 4x103 - 488x103 

 

 1x102 - 90x102 

 

 0 - 1600 

 

Mediana  27,9x106  105x103  14x102  0 

180 minutos         

Variação  8,5x106 - 270x106 

 

 12x103 - 205x103 

 

 1x102 - 68x102 

 

 0  - 1430 

 

Mediana   67,5x106  74x103  4x102  0 

Inicial vs. 30 min vs. 

90 min vs. 180 min 

(Friedman) 

 ρ = 0,0012* 

180min < 30min 

 ρ = 0,2957  ρ = 0,947  ρ = 0,9402 

aMST: Ágar Mitis Salivarius com telurito; bEMB: Ágar eosina azul de metileno; cHM: Ágar manitol 

hipertônico 

 

As figuras 3, 4 e 5 apresentam a comparação intra-grupo quanto às unidades 

formadoras de colônias obtidas nos meios de cultura (comparação entre os momentos inicial, 

30, 90 e 180 minutos, para cada grupo), onde houve diferença estatística.  
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Figura 3 - Valores medianos de Unidades Formadoras de Colônias em ágar Mitis Salivarius – 

análise de variância de Friedman. 

 

 

 

  

Figura 4 - Valores medianos de Unidades Formadoras de Colônias em ágar eosina azul de 

metileno – análise de variância de Friedman. 
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Figura 5 - Valores medianos de Unidades Formadoras de Colônias em ágar manitol 

hipertônico – análise de variância de Friedman. 

 

As tabela 4, 5, 6 e 7 apresentam a comparação inter-grupos (Controle, Clorexidina 

e Polihexametileno) quanto às unidades formadoras de colônias obtidas nos  quatros meios de 

cultura, em cada momento analisado (inicial, 30, 90 e 180 minutos). 

 

Tabela 4. Valores medianos do número de UFC nos três grupos (Controle, Clorexidina, 

Polihexametileno) no momento inicial, para cada meio de cultura e comparação intergrupos 

(análise de variância de Kruskal-Wallis) 

 

  MSTa  ágar  EMBb agar  HMc ágar  Sabouraud ágar 

Controle  2,3x107 
 2,6x105 

 3,8x103 
 15 

Clorexidina  4x107 
 1,1x105 

 2,8x103 
 15 

Polihexametileno  2x107 

 

 29x105 

 

 1,2x103 

 

 0 

 GCd x  GCLe x GPHf 

(Kruskal-Wallis) 

 ρ = 0,254 

 

 ρ = 0,0754 

 

 ρ = 0,1336  ρ = 0,4112 

aMST: Mitis Salivarius ágar com Telurito; bEMB: eosina azul de metileno ágar; cHM: manitol hipertônico; dGC, grupo 

controle; eGCL, grupo clorexidina; fGPH, grupo polihexametileno 
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Tabela 5.  Valores medianos dos números de UFC nos três grupos (Controle, Clorexidina, 

Polihexametileno) após 30 minutos, para cada meio de cultura e comparação intergrupos 

(análise de variância de Kruskal-Wallis) 

 

  MSTa  ágar  EMBb ágar  HMc Agar  Sabouraud ágar 

Controle  49x106 
 19x104 

 15x102 
 10 

Clorexidina  9,6x106 
 4,8x104 

 1x102 
 0 

Polihexametileno  5,7x106 
 10x104 

 6x102 
 0 

 GCd x  GCLe x GPHf 

(Kruskal-Wallis) 

 ρ =  0,031* 

GPH < GC e 

GCL 

 ρ = 0,1422  ρ = 0,0077* 

GCL < GC e 

CPH 

 ρ = 0,2298 

aMST: Mitis Salivarius ágar com Telurito; bEMB: eosina azul de metileno ágar; cHM: manitol hipertônico; dGC, grupo 

controle; eGCL, grupo clorexidina; fGPH, grupo polihexametileno 

 

 

Tabela 6.  Valores medianos dos números de UFC nos três grupos (Controle, Clorexidina, 

Polihexametileno) após 90 minutos, para cada meio de cultura, e comparação intergrupos 

(análise de variância de Kruskal-Wallis) 

 

  MSTa  ágar   EMBb ágar  HMc ágar  Sabouraud ágar 

Controle   5,9x107 
   11x105 

 32x102 
 5 

Clorexidina  1,4x107 
  1x105 

 1x102 
 0 

Polihexametileno  2,8x107 
 1x105 

 

 14x102 

 

 0 

GCd x  GCLe x GPHf 

(Kruskal-Wallis) 

 ρ = 0,0721 

 

 ρ = 0,1179 

 

 ρ = 0,0458* 

GCL < GC e 

GPH 

 ρ = 0,5524 

aMST: Mitis Salivarius ágar com Telurito; bEMB: eosina azul de metileno ágar; cHM: manitol hipertônico; dGC, grupo 

controle; eGCL, grupo clorexidina; fGPH, grupo polihexametileno 
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Tabela 7.  Valores medianos dos números de UFC nos três grupos (Controle, Clorexidina, 

Polihexametileno) após 180 minutos, para cada meio de cultura, e comparação intergrupos 

(análise de variância de Kruskal-Wallis) 

 

  MSTa  ágar  EMBb ágar  HMc Agar Sabouraud ágar  

Controle  16x107 
 80x104 

 4x102 60  

Clorexidina  2,1x107 
 34x104 

 4x102 0  

Polihexametileno  6,8x107 

 

 7,4x104 

 

 4x102 

 

0  

GCd x  GCLe x GPHf 

(Kruskal-Wallis) 

 ρ = 0,0337* 

GCL < GC e 

GPH 

 ρ = 0,0437* 

GPH<GC e 

GCL 

 ρ = 0,9638 ρ = 0,2816  

aMST: Mitis Salivarius ágar com Telurito; bEMB: eosina azul de metileno ágar; cHM: manitol hipertônico; dGC, grupo 

controle; eGCL, grupo clorexidina; fGPH, grupo polihexametileno 

 

 

 

As figuras 6, 7, 8 e 9 mostram a comparação inter-grupos (Controle, Clorexidina e 

Polihexametileno) quanto às unidades formadoras de colônias obtidas nos  meios de cultura, 

em cada momento analisado onde houve diferença estatística. 

 

 

Figura 6 - Valores medianos de Unidades Formadoras de Colônias em ágar Mitis Salivarius 

em 30 minutos – análise de variância de kruskal-Wallis. 



23 

 

 

Figura 7 - Valores medianos de Unidades Formadoras de Colônias em ágar Manitol 

hipertônico em 90 minutos – análise de variância de kruskal-Wallis. 

 

 

 

Figura 8 - Valores medianos de Unidades Formadoras de Colônias em ágar Mitis Salivarius 

em 180 minutos – análise de variância de kruskal-Wallis. 
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Figura 9 - Valores medianos de Unidades Formadoras de Colônias em ágar eosina azul de 

metileno em 180 minutos – análise de variância de kruskal-Wallis. 

 

 

 

4.2 Resultados dos testes in vitro 

 

 

 Os halos formados nas placas das diferentes cepas tem seus valores 

representados nas tabelas 8 a 12, e são ilustrados nas figuras 2 a 22. 

 

Tabela 8. Halos de inibição de crescimento de Staphylococcus aureus  

 

Micro-organismo Clorexidina Polihexametileno 

S. aureus  1,7 cm 1,1 cm 

S. aureus  1,6 cm 1,1 cm 

S. aureus  1,6 cm 1,0 cm 

  

 

 A média do halo de inibição de crescimento de S. aureus gerada pela 

clorexidina foi 1,63cm (desvio-padrão: 0,06 cm), e a média do halo de inibição gerada pelo 

polihexametileno foi 1,07cm (desvio-padrão: 0,06cm). 
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Figura 10 - Placa de teste de S. aureus com clorexidina. 

 

 

Figura 11 - Placa de teste de S. aureus com clorexidina e polihexametileno, respectivamente. 

 

 

Figura 12 - Placa de teste de S. aureus com polihexametileno. 
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Tabela 9 - Halos de inibição de crescimento de Escherichia coli 

Micro-organismo Clorexidina Polihexametileno 

E. coli  1,4 cm 1,0 cm 

E. coli  1,4 cm 1,0 cm 

E. coli  1,4 cm 0,9 cm 

 

 A média do halo de inibição de crescimento de E. coli gerada pela clorexidina 

foi 1,40cm (desvio-padrão: 0,0), e a média do halo de inibição gerada pelo polihexametileno 

foi 0,97 cm (desvio-padrão: 0,06cm). 

 

 

 

Figura 13 - Placa de teste de E.coli com clorexidina. 

 

 

Figura 14 - Placa de teste de E.coli com clorexidina e polihexametileno, respectivamente. 
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Figura 15 - Placa de teste de E.coli com polihexametileno. 

 

 

Tabela 10 -  Halos de inibição de crescimento de Pseumomonas aeruginosa 

Micro-organismo Clorexidina 

                                

Polihexametileno   

Pseudomonas  1,1 cm 

 

3,0 cm 

Pseudomonas  1,0 cm 

 

3,1 cm 

Pseudomonas  1,0 cm 

 

2,8 cm 

 

 

 A média do halo de inibição de crescimento de P. aeruginosa gerada pela 

clorexidina foi 1,03cm (desvio-padrão: 0,06cm). A média do halo de inibição com 

polihexametileno foi 2,97cm (desvio-padrão: 0,15cm). 

 

 

 

Figura 16 - Placa de teste de P. aeruginosa com clorexidina. 
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Figura 17 - Placa de teste de P. aeruginosa com clorexidina e polihexametileno, 

respectivamente. 

 

 

Figura 18 - Placa de teste de P. aeruginosa com polihexametileno. 

 

 

Tabela 11 - Halos de inibição de crescimento de Candida albicans  

Micro-organismo Clorexidina Polihexametileno 

C. albicans SD 1,0 cm 1,0 cm 

C. albicans SD 1,2 cm 0,9 cm 

C. albicans SD 1,2 cm 1,0 cm 

C. albicans MH 1,3 cm 2,3 cm 

C. albicans MH 1,3 cm 2,0 cm 

C. albicans MH 1,2 cm 2,2 cm 

SD = meio ágar Sabouraud, MH =meio ágar Mueller-Hinton.  
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 A média do halo de inibição de crescimento de C. albicans no meio 

ágar Sabouraud gerada pela clorexidina foi 1,13cm, (desvio padrão: 0,12cm). A média do 

halo de inibição gerada pelo polihexametileno no meio ágar Sabouraud foi 0,97cm (desvio 

padrão: 0,06cm). 

 A média do halo de inibição de crescimento de C. albicans no meio 

ágar Mueller- Hinton gerada pela clorexidina foi 1,27cm (desvio padrão: 0,06cm). A média 

do halo de inibição gerada pelo polihexametileno no meio ágar Mueller- Hinton foi 2,17cm 

(desvio padrão: 0,15cm). 

 

 

 

Figura 19 - Placa de teste de C. albicans em meio ágar Sabouraud com clorexidina. 

 

 

 

Figura 20 - Placa de teste de C. albicans em meio ágar Sabouraud com clorexidina e 

polihexametileno, respectivamente. 
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Figura 21 - Placa de teste de C. albicans em meio ágar Sabouraud com polihexametileno. 

 

 

Figura 22 - Placa de teste de C. albicans em meio ágar Mueller- Hinton com clorexidina. 

 

 

Figura 23 - Placa de teste de C. albicans em meio ágar Mueller- Hinton com clorexidina e 

polihexametileno, respectivamente. 
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Figura 24 - Placa de teste de C. albicans em meio ágar Mueller- Hinton com 

polihexametileno. 

 

 

Tabela 12 - Halos de inibição de crescimento de Candida parapsilosis 

Micro-organismo Clorexidina Polihexametileno 

C. parapsilosis MS 1,9 cm 0,9 cm 

C. parapsilosis MS 1,9 cm 0,8 cm 

C. parapsilosis MS 1,9 cm 0,9 cm 

C. parapsilosis MH 2,4 cm 1,3 cm 

C. parapsilosis MH 2,3 cm 1,3 cm 

C. parapsilosis MH 2,2 cm 0,6 cm 

Legenda: MS = meio ágar Sabouraud, MH =meio ágar Mueller-Hinton.  

 

 

 

A média do halo de inibição de crescimento de C. parapsilosis no meio 

ágar Sabouraud gerada pela clorexidina foi 1,90cm (desvio padrão: 0,0). A média do halo de 

inibição gerada pelo polihexametileno no meio ágar Sabouraud foi 0,87cm (desvio padrão: 

0,06cm). 

A média do halo de inibição de crescimento de C. parapsilosis no meio 

ágar Mueller- Hinton gerada pela clorexidina foi 2,30cm (desvio padrão: 0,10cm). A média 

do halo de inibição gerada pelo polihexametileno no meio ágar Mueller- Hinton foi 1,07cm 

(desvio padrão: 0,40cm). 
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Figura 25 - Placa de teste de C. parapsilosis em meio ágar Sabouraud com clorexidina. 

 

 

Figura 26 - Placa de teste de C. parapsilosis em meio ágar Sabouraud com clorexidina e 

polihexametileno, respectivamente. 

 

 

Figura 27 - Placa de teste de C. parapsilosis em meio ágar Sabouraud com polihexametileno. 
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Figura 28 - Placa de teste de C. parapsilosis em meio ágar Mueller- Hinton com clorexidina. 

 

 

Figura 29 - Placa de teste de C. parapsilosis em meio ágar Mueller- Hinton com clorexidina 

e polihexametileno, respectivamente. 

 

 

Figura 30 - Placa de teste de C. parapsilosis em meio ágar Mueller- Hinton com 

polihexametileno. 
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5. APLICABILIDADE 

 

 

O desenvolvimento de terapias adjuvantes específicas que atenuem a ação 

microbiana da cavidade oral é de extrema importância, pois contribui para o controle das 

doenças que afetam consideravelmente a população em todo o mundo.  

Estudos clínicos anteriores forneceram uma justificativa biológica e 

demonstraram a eficácia de bochechos com clorexidina e polihexametileno na redução de 

micro-organismos que colonizam a cavidade oral, mas instrução e motivação são essenciais 

para o sucesso de ambos os métodos, mecânicos e químicos (CORTELLI et al., 2014; 

GRABER et al., 2013).  

Um programa de higiene oral deve ser individualizado e pode requerer alterações 

ao longo do tempo. Frente às limitações dos métodos mecânicos de higiene, agentes 

antimicrobianos em forma de enxaguatórios bucais são amplamente utilizados, auxiliando os 

métodos mecânicos de remoção, diminuindo o número de micro-organismos patogênicos na 

cavidade oral e, consequentemente, prevenindo possíveis infecções. 

GUPTA et al. (2014), relataram que, devido ao aumento da resistência aos 

antibióticos e aumento da incidência de doenças orais, há uma necessidade de modalidades de 

tratamento alternativas para combater as doenças orais e há alternativas tão eficazes como a 

clorexidina na redução de micro-organismos orais. 

Os resultados atuais confirmam claramente uma redução substancial em bactérias 

intraorais após o uso de antissépticos, mas alguns dos estudos usaram antissépticos apenas 

como uma limpeza mecânica. Esta limpeza mecânica, apesar de cientificamente subestimada, 

contribuiu para diminuição significante da contagem bacteriana (KOSUTIC et al., 2009). Essa 

informação corrobora com o presente estudo, em que houve a diminuição da contagem 

bacteriana no meio de cultura Mitis Salivarius na amostra inicial colhida após o bochecho 

com soro fisiológico esterilizado (grupo controle).  

A remoção do terceiro molar é uma das cirurgias mais comuns na cavidade oral 

realizada pelo cirurgião-dentista, e está associada com complicações e sequelas indesejáveis. 

Pode haver dor, edema, trismo, infecção, alveolite, sangramento, lesão dental, fratura de 

mandíbula, disfunção da articulação temporo-mandibular e dias de trabalho perdidos. Muitos 

fatores e estratégias têm sido estudados para minimizar a morbidade associada à remoção do 

terceiro molar, incluindo bochechos com clorexidina (FENTON e PIECUCH, 2012). 

BIENSTOCK et al. (2011), em um estudo de coorte prospectivo com sujeitos da Associação 

Americana de Cirurgia Oral e Maxilo-Facial, constataram que o uso da clorexidina foi 



35 

 

associado com menor duração da limitação pós-operatória em cirurgias de terceiros molares, 

possivelmente por diminuir o risco de osteíte alveolar.  

PIECUCH (2012), ao abordar as estratégias úteis em cirurgias de extrações dos 

terceiros molares na Conferência Multidisciplinar de Washington (2010), avaliou vários temas 

que podem ajudar a diminuir a morbidade da retirada de terceiros molares e constatou que o 

uso de clorexidina para prevenir osteíte alveolar e infecção de sítio cirúrgico foi estudado 

extensivamente, mas não provou este efeito. CASO et al. (2005) afirmaram que há uma 

necessidade de mais pesquisas para determinar o uso adequado de bochechos com clorexidina 

em cirurgias de extração de terceiros molares. SHEPHERD 2007; HEDSTROM e SJOGREN 

(2007), em trabalhos de revisão sistemática para prevenção da osteíte alveolar, concluíram 

que, para a maioria das intervenções preventivas, a prova estava ausente ou inconclusiva e 

que as evidências sobre clorexidina foram inconclusivas. No presente estudo, a clorexidina 

reduziu significantemente a contagem bacteriana (Streptococcus e Staphylococcus) após 30 

minutos do uso, mas não manteve essa ação antibacteriana. DUVALL et al. (2013) 

comparando diretamente a incidência e magnitude de bacteremia com bochecho de 

clorexidina 0,12% pré-procedimento associado à 2g de amoxicilina por via oral uma hora 

antes (recomendado pela American Heart Association, America Dental Association e 

American Academy of Orthopedic Surgeons), em cirurgias de extração de terceiros molares, 

puderam  concluir que nem o enxaguatório bucal clorexidina nem a intervenção sistêmica 

com antibiótico reduziram estatisticamente a incidência e magnitude de bacteremia em 

comparação com nenhuma intervenção antimicrobiana.  

O presente estudo demonstrou que o polihexametileno pode ser uma alternativa 

que substitua a clorexidina em algumas indicações. Nas doenças periodontais, que a ação 

contra as bactérias gram negativas seja importante, o polihexametileno seria o antisséptico de 

escolha, devido a substantividade por 180 minutos, que a clorexidina nao teve. 

Estratégias foram tentadas para diminuir o escurecimento e aparecimento de 

manchas nos dentes com o uso da clorexidina, adicionando um sistema anti-descoloração 

(ADS). GUGGENHEIN e MÉIER (2011) observaram que a clorexidina com ADS reduziu a 

atividade antibacteriana e não impediu placa ou gengivite em desenvolvimento. Na verdade, 

não mostrou efeito superior ao placebo (LI et al., 2014). LEPRI et al. (2014) avaliaram a 

influência de três soluções (cetilperidinio, óleos essenciais e clorexidina) sobre a dureza e 

estabilidade de cor de uma resina composta e concluíram que as amostras imersas em 

clorexidina apresentaram alteração significativa no teste de brilho resina composta. Estes 

resultados mostram a importância de ter alternativas para a clorexidina, devido à alteração de 

cor que ela causa. 
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O FDA (Food and Drug Administration) e a ADA forneceram uma visão geral da 

eficácia e segurança do antisséptico clorexidina. O uso em longo prazo não desenvolve 

resistência microbiana, nem favorece o aparecimento de infecções oportunistas, mas nos 

Estados Unidos está disponível apenas com prescrição (EICK et al., 2011; DE PAOLA et al., 

2007). O estudo de KULIK et al. (2014) refuta essa informação, visto que algumas cepas 

mostraram potencial para desenvolver resistência contra clorexidina após exposição 

prolongada. Portanto, estes autores concluíram que o uso de clorexidina deve ser limitado a 

curtos períodos de tempo.  

GRABER et al. (2013) relataram que clorexidina e alexidina, usadas como 

desinfetantes orais, inibem a interação proteína-proteína, induzem a apoptose em uma série de 

linhas de células tumorais derivadas da língua e da faringe. Uma vez que os fibroblastos são 

células muito importantes na regeneração dos tecidos, e como na cavidade bucal essas células 

estão presentes em todas as mucosas (jugal, gengival, ligamento periodontal e polpa dental), 

todas as substâncias utilizadas na Odontologia, inclusive a clorexidina, devem ser 

biocompatíveis com essas células. MULLER e KRAMER (2008) estudaram a 

biocompatibilidade (atividade microbicida e o efeito citotóxico) dos agentes antissépticos 

cloreto de benzalcônio, cetilpiridínio, CHX, proteína de prata leve, octenidina, PHMB, iodo 

povidona em solução, iodo povidona em pomada, nitrato de prata, prata, sulfadiazina e 

triclosan. Concluíram que octenidina e polihexametileno eram os agentes mais adequados, 

com melhor índice de biocompatibilidade. ANAUATE-NETTO et al. (2014), no estudo 

clínico em que compararam a clorexidina com um enxaguatório de própolis, observaram que 

a clorexidina teve o maior número de reações adversas, com destaque para a sensação de 

queimadura, alterações do paladar, dentes amarelos, queimação na língua, irritação da 

mucosa,  gosto amargo e eficácia menor em reduzir o nível de sangramento gengival. 

KOEMAN et al. (2006) estudaram que descontaminação oral tópica com 

clorexidina reduz a incidência de pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV). A  PAV  

é a infecção hospitalar que ocorre mais frequentemente associada, ao aumento da morbidade e 

mortalidade. Apesar de descontaminação oral com antibióticos reduzir a incidência de PAV, 

não é recomendado por causa do potencial de seleção de patógenos resistentes. PRICE et al. 

(2014) afirmaram que ambos, descontaminação digestiva seletiva e descontaminação 

orofaríngea seletiva, foram superiores à clorexidina, e existe a possibilidade de que a 

clorexidina estivesse associada com o aumento da mortalidade. E SILVA et al. (2015) 

investigaram os protocolos de higiene bucal para pacientes em unidades de terapia intensiva 

(UTIs) em 25 dos 30 hospitais de Belo Horizonte, Brasil, através de um questionário. Apesar 

de todos os representantes do hospital dizerem que havia um protocolo para a manutenção da 
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higiene bucal dos pacientes, observou-se que não houve padronização. Apenas dois hospitais 

tinham dentistas na equipe da UTI.  

COKE et al. (2015) fizeram uma pesquisa e observaram o impacto de um módulo 

educacional de higiene oral sobre as práticas de pacientes e documentação de enfermagem, 

visto que não havia uma frequência de higiene oral nos pacientes com câncer e nem se 

documentava quando era feita essa higiene, comprometendo o conforto e o estado nutricional 

desses pacientes. Após oito semanas os dados foram analisados e comparados e verificou-se 

melhora significativa na educação e nas práticas de higiene oral dos pacientes e aumentou a 

prática documentada de higiene pelos técnicos em enfermagem. LEWIS et al. (2015) 

relataram que o governo australiano aprovou um modelo de saúde bucal que promove uma 

abordagem multidisciplinar com médicos, enfermeiros, assistentes e profissionais de 

odontologia que compartilham a responsabilidade na saúde bucal.  

A mucosite oral é uma complicação frequente da quimioterapia e regimes de 

radioterapia habitualmente usadas em prática oncológica. MUTTERS et al. (2015) avaliaram 

a eficácia da clorexidina na prevenção de mucosite e redução da flora da orofaringe e 

concluiram que octenidina teve redução da flora orofaringea superior comparada a 

clorexidina. 

A atividade antimicrobiana de enxaguatórios bucais contendo polihexametileno 

foi avaliada em alguns estudos in vivo. ROSIN et al. (2001), utilizando um método que media 

contagens bacterianas na superfície do dente e da mucosa oral, demonstrou que um bochecho 

com polihexametileno era mais capaz de inibir biofilme / formação de placa dentária, em 

comparação com um controle negativo (placebo); no entanto, o produto à base de 

polihexametileno não foi tão efetivo como o antisséptico contendo 0,12% de clorexidina. Este 

resultado está de acordo com o presente estudo, em que o antisséptico bucal à base de 

polihexametileno não reduziu significantemente o número de UFCs nos meios de cultura 

testados como o antisséptico à base de clorexidina. 

Antissépticos orais que contem o agente antimicrobiano polihexametileno podem 

ser considerados como alternativa potente em preparações à base de clorexidina (ROHER 

2010). Nesse estudo, mostrou ação contra bactérias gram negativas em 180 minutos, o que 

não aconteceu com o antisséptico clorexidina. Além do benefício antibacteriano, o 

polihexametileno tem um bom potencial em reduzir a perda dentinária (CHARONE et al., 

2014).  

A clorexidina, utilizada em bochecho na prevenção de cáries, diminui 

temporariamente o acidogenicidade da microbiota e o número de bactérias cariogênicas, 

especialmente Streptococcus mutans, embora GEORGIOS et al., 2015 relataram que as 
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evidências foram insuficientes. A clorexidina é desinfetante padrão utilizado em odontologia 

clínica, mas como um revestimento contra Streptococcus mutans não ofereceu qualquer 

proteção adicional em comparação à dentina não revestida (BESINIS et al., 2014). Nessa 

pesquisa a clorexidina diminuiu significantemente o número de Streptococcus mutans em 30 

minutos assim como o polihexametileno, mas o polihexametileno teve substantividade por 

180 minutos para bactérias gram negativas que o clorexidina não teve. 
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6. CONCLUSÕES 

 

 

Enxaguatórios bucais a base de clorexidina 0,12% tem um espectro de ação mais 

amplo do que o polihexametileno nos 30 minutos após a sua aplicação, com uma recuperação 

progressiva da vitalidade bacteriana.  

O polihexametileno, após 30minutos, é mais efetivo do que a clorexidina contra 

Streptococcus e em 180 minutos é efetivo contra bactérias gram negativas. 

In vitro, o polihexametileno foi mais eficiente do que a clorexidina frente a micro-

organismos oportunistas. 
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7. IMPACTO SOCIAL 

 

 

A Odontologia atual está voltada para a prevenção das doenças bucais e, para 

tanto, o cirurgião dentista deve estar capacitado para atuar junto ao paciente dentro de um 

contexto amplo, proporcionando-lhe condições odontológicas favoráveis. Além dos 

profissionais de Odontologia, outras áreas da saúde que direta ou indiretamente estão ligados 

aos cuidados da saúde oral da população também necessitam de uma nova postura. 

Diversas situações foram discutidas em que o emprego de substâncias 

antissépticas na cavidade oral é importante. A promoção da higiene oral é considerada fator 

de grande relevância na assistência ao paciente internado, pois a realização de uma higiene 

oral satisfatória contribui para minimizar os riscos de complicações e o tempo de internação 

do paciente. Em cirurgia oral, que é necessária uma diminuição significativa da carga 

bacteriana, o protocolo antisséptico precisa ser aperfeiçoado, visto que a recomendação 

posológica dos antissépticos usados rotineiramente é de 8/8horas e observou-se, através deste 

estudo, que os antissépticos não têm essa ação prolongada. 

Os resultados dos estudos com enxaguatórios bucais mostram a importância e a 

necessidade de se avaliar meios alternativos e economicamente viáveis para complementar a 

remoção mecânica, facilitando o acesso das populações de baixa renda aos enxaguatórios 

bucais, visto que não há nenhum antisséptico disponível na saúde pública.  
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APÊNDICE 

 

Apêndice 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA  

SEXO: M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ____/____/____ 

ENDEREÇO:________________________________________________________  

BAIRRO:__________________________________ 

CIDADE:_____________________________ 

CEP:_________________________TELEFONE:___________________________ 

 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

TÍTULO DA PESQUISA: “Avaliação in vivo e in vitro da atividade antimicrobiana de 

dois antissépticos bucais”. 

PESQUISADORA: FERNANNDA SEBBA DE SOUZA  

CARGO: Cirurgiã - Dentista       

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL DE ODONTOLOGIA MG 32824 

 

Eu, FERNANDA SEBBA DE SOUZA, discente do curso de Mestrado em Ciências 

Aplicadas à Saúde juntamente com as professoras Dra. Daniela Francescato Veiga e Dra. 

Ana Beatriz Alkmim Teixeira Loyola, docentes da Universidade do Vale do Sapucaí 

(Univás), Pouso Alegre, MG, estamos realizando uma pesquisa intitulada: “Avaliação in 

vivo e in vitro da atividade antimicrobiana de dois antissépticos bucais”, com o objetivo de 

comparar in vivo a atividade antimicrobiana dos antissépticos bucais clorexidina e 

polihexametileno na cavidade oral, verificando a efetividade do tratamento para o paciente 

e para a sociedade. 

   A realização deste estudo permitirá disponibilizar na rotina profissional opções de uso 

em pacientes submetidos à cirurgia (minimizar os riscos de infecção cirúrgica), na 

prevenção e tratamento de doenças periodontais, cárie e no controle de pacientes 

internados. 

 O estudo será feito através da coleta da saliva do paciente antes e após bochechar o 

enxaguatório. 

Para a realização desta pesquisa, o (a) senhor (a) não será identificado (a) pelo seu 

nome. Será mantido o anonimato, assim, como o sigilo das informações obtidas e será 

respeitada a sua privacidade e a livre decisão de querer ou não participar do estudo, 

podendo-se retirar dele em qualquer momento, bastando par isso expressar a sua vontade. 

A realização deste estudo não lhe trará consequências físicas (não causa dor e não 

machuca) ou psicológicas.  

Em caso de dúvidas e se quiser ser mais bem informado (a) poderá entrar em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências da Saúde “Dr. José 

Antônio Garcia Coutinho”, que é o órgão que irá controlar a pesquisa do ponto de vista 

ético. O CEP funciona de segunda a sexta feira, na Avenida Prefeito Tuany Toledo, 470, 

Fátima I.  Tel. (35) 3449-9271; Telefax: (35) 3449-9211. CEP 37550-000 POUSO 

ALEGRE-MG. 
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O senhor (a) concorda em participar deste estudo? Em caso afirmativo, deverá ler a 

“Declaração”, que segue abaixo, assinando-a no local próprio ou imprimindo a impressão 

digital do polegar direito. 

 

 

DECLARAÇÃO 

Declaro para os devidos fins que fui informado (a) sobre esta pesquisa, estou ciente 

dos seus objetivos e relevância, assim como me foram retirados todas as dúvidas. 

Mediante isto, concordo livremente em participar dela, fornecendo as informações 

necessárias. Estou também ciente que, se quiser e em qualquer momento, poderei retirar o 

meu consentimento deste estudo. 

Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 

realizados, seus desconfortos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas. Concordo 

voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 

qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 

Para tanto, lavro minha assinatura em duas vias deste documento, ficando uma delas 

comigo e a outra com o pesquisador (a). 

Pouso Alegre, ____, ______________20________________ 

Assinatura do paciente/representante legal   

Assinatura:__________________________________________________________ 

 

Para o responsável (pesquisador) do projeto: 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

Pesquisador (a): FERNANDA SEBBA DE SOUZA 

 

Assinatura:________________________________________ 
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