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Winston Churchill
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RESUMO 

A colonização bacteriana de suturas utilizadas em cirurgia oral é uma preocupação 
significativa devido aos riscos associados a infecções pós-operatórias. A bactéria 
Enterococcus faecalis, está presente na peri-implantite, gengivite, lesões 
endodônticas e sua adesão aos fios de sutura pode comprometer implantes e enxertos 
ósseos e gengivais. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a aderência do  
biofilme de Enterococcus faecalis em diferentes fios de sutura. Foram selecionados 6 
diferentes tipos de fios: Seda, Nylon Soft Blue, Nylon Black, Nylon Blue, 
Politetrafluoroetileno (PTFE), Polipropileno. Nove fragmentos de 10mm de cada fio 
(n=9) foram imersos em 200µl de 106 cel/ml de Enterococcus faecalis. Após 24 horas, 
os fios foram lavados com soro fisiológico. O biofilme aderido nos fios foram removidos 
e plaqueados em meio específico por 24 horas a 37oC. Após a incubação de 24 horas, 
foi realizada a contagem de colônias. Os dados foram submetidos ao teste Kruskal-
Wallis e Mann Whitney com nível de significância de 5%. Os resultados indicaram que 
o fio de PTFE apresentou maior UFC/ml em relação ao fio de seda, mas sem diferença 
estatisticamente significante (p=0,6048), enquanto o fio de Nylon Soft Blue apresentou 
menor UFC/ml (p <0,0001) quando comparados aos outros fios e apresentou 
diferença estatisticamente significantes para os fios seda (p<0001), PTFE (p<0001), 
Nylon Black (p<0,006), Nylon Blue (p<0,0041) e Polipropileno (p<0,043).  Desta forma, 
foi concluído que o fio Seda e PTFE foram os que apresentaram maior aderência de 
biofilme de Enterococcus faecalis.  

Palavras-chaves: Suturas dentárias, Enterococcus faecalis, biofilmes, odontologia. 

 

 

 



 

                                                ABSTRACT  

Bacterial colonization of sutures used in oral surgery is a significant concern due to the 

risks associated with postoperative infections. The bacterium Enterococcus faecalis is 

present in peri-implantitis, gingivitis, endodontic lesions and its adhesion to suture 

threads can compromise implants and bone and gingival grafts. Therefore, the 

objective of this study was to evaluate the adherence of Enterococcus faecalis biofilm 

to different suture threads. 6 different types of threads were selected: Silk, Soft Blue 

Nylon, Black Nylon, Blue Nylon all 3 polyamides, Polytetrafluoroethylene (PTFE), 

Polypropylene. Nine 10mm fragments of each thread (n=9) were immersed in 200µl of 

106 Enterococcus faecalis cel/ml. After 24 hours, the hair was washed with saline 

solution. The biofilm adhered to the threads was removed and plated in specific 

medium for 24 hours at 37oC. After incubation (24 hours), colony counting was 

performed. The data were subjected to the Kruskal-Wallis and Mann Whitney test with 

a significance level of 5%. The results indicated that the PTFE thread presented a 

higher CFU/ml compared to the silk thread, but without a statistically significant 

difference (p=0.6048), while the Nylon Soft Blue thread presented a lower CFU/ml 

(p<0. 0001).  when compared to the other threads and presented statistically significant 

differences for silk threads (p<0.001), PTFE (p<0001), Black Nylon (p<0.006), Blue 

Nylon (p<0.0041) and Polypropylene (p <0.043). Therefore, it was concluded that silk 

and PTFE threads showed greater adherence to the Enterococcus faecalis biofilm. 

 

Keywords: Dental sutures, Enterococcus faecalis, biofilms, dentistry. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

           Nos procedimentos cirúrgicos odontológicos, seguir os princípios de técnicas 

cirúrgicas é essencial para sucesso do tratamento(1–4). Dentre os princípios, a 

síntese dos tecidos é uma manobra muito importante, pois permite a coaptação dos 

bordos, manutenção, proteção dos retalhos, hemostasia, mantêm o coágulo em 

posição e assim contribui para a reparação tecidual (1,3–5). 

          Em procedimentos cirúrgicos na área de Implantodontia, quando ocorre 

complicações com a sutura, como por exemplo as deiscências cirúrgicas, 

especialmente em procedimentos que requerem fechamento primário da ferida (6,7), 

como tratamento com enxertos ósseos (7), regeneração óssea guiada (8), e enxertos 

gengivais (9), pode ocorrer o risco de infecção devido à exposição da ferida à cavidade 

bucal. Tal exposição é de especial preocupação, pois muitas vezes pode comprometer 

o tratamento, podendo por exemplo levar o paciente a  perder osso em uma região 

onde foi feito uma regeneração óssea e assim impossibilitar à colocação de implantes 

osseointegrados (10). 

             As qualidades desejadas de um fio de sutura incluem a resistência à tração, 

estabilidade dimensional, ausência de memória que facilite a confecção  do nó, 

flexibilidade suficiente para não agredir os tecidos moles bucais, biocompatibilidade 

do material, facilidade de amarração e permissão de deslizamento mínimo do nó (11). 

Ao mesmo tempo, deve-se impedir ou restringir agregação e proliferação bacteriana 

na parte exposta aos fluidos bucais e ser impermeável para evitar a contaminação no 

interior da ferida(12).  

           Os fios de sutura podem ser de origem orgânica (origem animal ou vegetal) ou 

sintéticos. Quanto a permanência, podem ser absorvíveis ou não absorvíveis. Os fios 

de origem animal podem desencadear uma reação de corpo estranho, retardando a 

proliferação de fibroblastos durante o processo de reparo (12,13), enquanto os fios de 

origem sintética (13), apresentam pouca reação inflamatória e mais tecnologia 

envolvida no seu desenvolvimento (12,14,15), desta forma sendo mais adequada para 

utilização. Outro tipo de classificação dos fios de sutura, é em relação a sua 

constituição, ou seja, se é constituído de um filamento (monofilamento) ou vários 

filamentos (multifilamento). Sendo assim, a escolha do fio de sutura vai depender de 
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alguns fatores como: o tempo necessário para cicatrização da ferida, propriedade 

mecânica do fio e tempo desejado de pós-operatório (5). 

Todos os materiais de sutura presentes na área de reparação tecidual retardam 

a proliferação celular, aumentam da fase exsudativa (16,17), e podem gerar tensão 

no retalho. Desta forma, a busca por materiais que possam otimizar a cicatrização 

sem gerar inflamação e promovam menos tensão no retalho, é constante (12). 

A maioria dos estudos dos fios de sutura se concentram nas reações 

inflamatórias que o material proporciona (8,14,18,19). Porém, as propriedades 

biomecânicas são muito importantes também para a reparação da ferida cirúrgica, já 

que a presença de tensão nos tecidos pode provocar deiscência (11,20,21). 

Além do mais, as suturas podem ser contaminadas por bactérias provenientes 

da flora bucal e algumas medidas podem ser direcionadas para identificar fatores de 

risco destas contaminações, bem como medidas preventivas, como cuidados pré-

operatórios com medicações sistêmicas e o uso de colutórios (22–24).  

Há na literatura, trabalhos que mostram que o material de sutura devido a sua 

configuração física e química, é um nicho para aderência microbiana, podendo assim 

levar a contaminação das feridas (15,25). Um dos exemplos, são as suturas 

trançadas, que fornecem uma superfície maior e mais complexa para aderência 

bacteriana quando comparadas com as suturas monofilamentares . Sendo assim, a 

adesão bacteriana pode estar diretamente relacionada ao material do fio de sutura. 

Portanto, a escolha do material do fio de sutura também deve ser considerada para 

um bom processo de reparo da ferida (26). Nas feridas cirúrgicas (16,18) e na peri-

implantite podem estar presentes bactérias aeróbias e anaeróbias. Dentre as 

bactérias comumente isoladas da peri-implantite e infecções pós-operatórias, estão 

as bactérias fusobactérias, espécies Peptostreptococcus, Prevotella intermedia, 

espécies Actinomyces, Capnocytophaga, Enterococci, Streptococci e Staphylococcus 

aureus (S. aureus) (27–30). Recentemente, bactérias não tão frequentes, foram 

identificadas na peri-implantite, são elas: Enterococcus faecalis (E. faecalis) e 

Escherichia coli (E. coli) (31). Portanto, o desenvolvimento de fios de suturas que não 

acumulem bactérias pode ter um impacto significativo no risco de infecções e 

reparação das feridas (32). 
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  A importância da ausência de infecção e inflamação (25,33–35) no processo 

de reparo após a cirurgia, e a resposta biológica que o material de sutura pode 

ocasionar é totalmente relevante no planejamento cirúrgico (34). O Enterococcus 

faecalis é um organismo Gram positivo encontrado no trato gastrointestinal e 

responsável por infecções hospitalares e de alta resistência a antibioticoterapia. São 

capazes de trocar material genético entre si, quando dentro de um biofilme, o que lhes 

confere a alta virulência e a dificuldade de combatê-los (36). 

A colonização por essa bactéria pode comprometer as cirurgias de 

reconstrução óssea, reconstruções teciduais e implantes dentários. Esta bactéria 

pode residir no osso após a exodontia de um dente infectado e pode colonizar tanto o 

implante quanto materiais de enxertia. Geralmente, o Enterococos faecalis encontra-

se associado a outras bactérias fazendo parte de infecções múltiplas que podem 

dificultar o tratamento (37,38). Esta bactéria também pode ser encontrada em casos 

de gengivite e periodontite. Assim a cavidade bucal pode ser considerada um sítio rico 

em Enterococus faecalis (39). 

 Portanto, este estudo in vitro tem como objetivo criar uma base de evidência 

para a adesão do Enterococcus faecalis, em diferentes materiais de fios de sutura. 

Desta forma, identificando qual material de sutura  apresenta menor adesão 

bacteriana e assim podendo minimizar  riscos de infecções pós-operatórias, necroses, 

perda de enxertos entre outras complicações em procedimentos odontológicos 

através da escolha desses materiais. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  

2.1 Manobra de síntese 

A manobra de síntese é a última das manobras cirúrgicas e a responsável pela 

junção dos tecidos separados, realizada com o objetivo de reconstruir o tecido 

incisado e fazer com que retome a sua função natural acelerando a cicatrização (3,4).   

A forma mais comum de realização da manobra de síntese é por meio da sutura com 

fios agulhados (40). Na odontologia, as agulhas possuem uma curvatura para que seja 

possível a mobilidade da manobra em pequenos espaços (41) e são classificadas de 

acordo com essa curvatura que pode variar entre, 1/4, 3/8, 1/2 ou 3/4 de círculo e com 

a sua secção transversal que pode ser cônica, cortante ou cortante reversa (42). 

A sutura odontológica é separada em técnicas de acordo com o formato de 

seus pontos, percurso da agulha e região a ser empregada (4,10). Para a confecção 

da sutura, é utilizado uma pinça porta agulhas que fará a preensão da agulha em sua 

porção mais mediana, nem tão próximo a ponta para não impedir a penetração ao 

tecido e nem tão próximo ao encastoamento onde pode causar o desprendimento do 

fio(3,4). Deve-se iniciar a confecção do ponto do tecido mais móvel para o mais fixo 

aproximando os tecidos para que haja preferencialmente uma cicatrização por 

primeira intenção devolvendo a função fisiológica à região suturada (43,44) 

As suturas podem ser divididas em dois principais tipos, pontos individuais e 

contínuos. Cada tipo de sutura terá sua utilização de acordo com o objetivo a ser 

alcançado, dentre os individuais, o ponto simples é utilizado para cooptação de 

bordos, ponto em U é utilizado para sustentação de tecidos, já os pontos em X são 

utilizados quando existe a necessidade de manutenção do coágulo (3,4,45). No 

entanto, as suturas contínuas tem como principal vantagem a maior rapidez para a 

realização em maiores extensões de incisões e são encontradas algumas variações 

tais como, ponto contínuo simples, ponto contínuo festonado ou ancorado, cushing e 

ponto contínuo em U ou ponto grego (4,42). 

 

2.2 Características do fio de sutura 

A característica essencial para um fio de sutura são suas características 

biológicas, ou seja, sua relação com o tecido (Quadro 1) a ser suturado (46). A reação 

do tecido com o fio de sutura depende da aceitação do material pelo organismo, da 
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quantidade do material e principalmente do material com o qual o fio é confeccionado. 

Seguindo uma ordem decrescente, os fios metálicos praticamente não apresentam 

nenhuma reação com o organismo, seguido pelos sintético, os vegetais e por fim os 

de origem animal, que são os responsáveis por uma maior reação inflamatória (46). 

 

Quadro 1 – Tipos de fios e reações teciduais. 

 

 

 

 

               Freitas R , Tratado de cirurgia bucomaxilofacial. Rio de Janeiro, RJ, Brasil; 2006 

2.3 Tipos de fios de sutura 

2.3.1 Categute 

O Categute foi um dos primeiros fios de sutura utilizado. Proveniente de tecido 

conjuntivo do intestino de mamíferos (bovinos e ovinos) saudáveis, é absorvido por 

meio de fagocitose pelo organismo de 6 a 14 dias devido a funções enzimáticas(4,47). 

Por ser um material xenógeno, a presença de reações inflamatórias nos tecidos moles 

é eminente, acompanhada de infiltrações celulares marcantes. Essa característica fez 

com que seu uso na cirurgia odontológica diminuísse, embora há relatos do seu uso 

em cirurgias plásticas (14,48). 

 

2.3.2 Seda 

          Os fios de seda são compostos de fibras naturais em multifilamentos, o que o 

faz um material de grande poder infeccioso, fazendo com que as bactérias 

permaneçam por entre os filamentos facilitando a proliferação e a aparição de fístulas 

nos bordos suturados. No entanto é um material de baixo custo e de fácil manipulação, 

produz um nó firme e seguro, fazendo com que seja muitas vezes o material de eleição 

em diversos casos cirúrgicos(49–51). 

 

Metálicos

Sintéticos não reabsorvíveis

Sintéticos reabsorvíveis

Vegetais

Animais

Reação 

tecidual



19 

2.3.3 Algodão 

          Os fios de sutura de algodão apresentam características muito semelhantes aos 

fios de seda e linho, possuem um coeficiente de fricção alto (4), porém por se tratar 

de um fio multifilamentar e de alta absorção , favorece uma contaminação exacerbada 

de bactérias em relação aos fios monofilamentares sintéticos (49).  

 

2.3.4  Poliéster 

Os fios de poliéster possuem uma boa resistência, são de origem sintética e 

não absorvíveis. Podem ser mono ou multifilamentares, revestidos ou não por uma 

pequena camada de substância inerte (silicone, teflon, polietileno e/ou acetato de 

vinilo). O revestimento na superfície do fio faz com que ele se torne menos nocivo ao 

tecido e diminui o acúmulo de bactérias. Por ser um fio com um coeficiente de fricção 

elevado, se torna um material de difícil manuseio cirúrgico e com uma maior aspereza 

na sua superfície, fazendo com que seus nós apresentem certa susceptibilidade a 

falha (52–54)  

 

2.3.5 Poliamida Nylon 

         O fio de sutura de poliamida nylon, é um fio que pode ter a apresentação de 

monofilamentado ou multifilamentado,  sintético e não absorvível. É comumente 

utilizado em cirurgias orais devido ao baixo índice de reações teciduais. Em locais 

inflamados preconiza-se o uso do monofilamento, geralmente em medidas em 

diâmetro de 0,01 a 0,1mm. Os fios monofilamentares de poliamida com medidas em 

diâmetro maiores que 0,1 mm (5-0) são mais incômodos ao paciente, pois são mais 

rígidos(50,55).  

O fio de poliamida Nylon, tem se mostrado mais resistente que os demais, 

podendo ser utilizado em espessuras mais finas, é comumente utilizado em 

procedimentos que necessitam, de uma maior resistência e delicadeza da sutura 

(50,56,57).  

           Os fios de Nylon já foram considerados inertes quimicamente, porém, sabe-se 

que existe uma decomposição a longo prazo de 1,6 Hexanodiamina e ácido adípico, 

fazendo com que a sua resistência a tensão seja totalmente perdida em um período 

de 6 meses. Não por uma fadiga da matéria ou pela falha dos nós, mas a resistência 

do fio que é perdida devido a um fator químico, que é a degradação da matéria por 
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meio de enzimas proteolíticas, que atacam o grupo amida do polímero. Essa 

degradação forma um produto capaz de diminuir a colonização de Staphylococcus 

Aureus(58). No entanto, em estudo realizado com ratos, não foi observada nenhuma 

ação antibacteriana proveniente dos subprodutos (59). 

 

2.3.6 Ácido poliglicólico (PGA) 
 

        O ácido poliglicólico é um fio de sutura cirúrgica sintética absorvível. É composto 

de homopolímero de ácido glicólico e uma camada de estearato de cálcio. O 

homopolímero vem demonstrando características não antigênicas e não pirogênicas, 

sua absorção provoca reação mínima no tecido(52). É o mais simples dos poliésteres, 

constituído por multifilamentos que pode ser revestido ou não, entretanto, a alteração 

da superfície quando revestida facilita a confecção do nó. Sua absorção se dá entre 

os 90 a 180 dias após a sutura (42,52,53). 

 

2.3.7 Poligalactinina 910 

             Trata-se de fio multifilamentar, trançado e bem esticado, com boa resistência à 

tração e fácil manuseio, sua absorção acontece de 60 a 80 dias. Craig et al.(1975), 

em estudo com ratos mostrou que após 90 dias no organismo o exame histológico 

não apresentava remanescentes da poligalactina(60).  

         Devido à baixa aderência superficial, evita acúmulo bacteriano e minimiza 

reações inflamatórias circundantes. Por todas essas qualidades ele foi considerado 

excelente material para qualquer tipo e plano de sutura, podendo ser utilizado em 

suturas mais delicadas ou suturas que requerem maior permanência. É formado por 

90% de ácido glicólico e 10% de ácido lático. Cerca de 50% do fio é absorvido por 

hidrólise após o 28º dia pós-operatório(61), revelou-se o fio mais adequado em 

comparação com outros fios absorvíveis naturais e sintéticos (12,49,62). 

          

2.3.8 Polipropileno 

 

O polipropileno é um material sintético não-reabsorvível na forma 

monofilamentar obtida pela polimerização do propileno(63) extremamente lisa, o que 

diminui a segurança do nó, apresenta elevada plasticidade e baixa reatividade tecidual 

(62). Deve-se optar por fios mais finos (5-0 e 6-0) pois, devido a sua rigidez 
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especialmente em suturas de médio calibre (3-0) utilizadas comumente em cirurgia 

oral é um grande causador de desconforto ao paciente (52,64). 

           Fios de polipropileno são monofilamentados não absorvíveis com 

características que produzem menos traumas aos tecidos produzindo menos 

inflamação e infecção. Sua capacidade elástica permite acompanhar as alterações 

dimensionais produzidas pelo edema e não sofrem degradação por enzimas teciduais. 

Podem permanecer por maior tempo no sítio cirúrgico. Caso não sejam removidas 

podem ficar encapsuladas (66). 

 

2.3.9 Politetrafluoretileno (PTFE) 
 

         O politetrafluoroetileno (PTFE) é um fio monofilamentar não absorvível de 

superfície microporosa e com baixa memória elástica e maleável, o que faz com que 

seu nó seja firme e seguro (3,64). 

         O PTFE já se mostrou muito eficiente quanto a reações teciduais e acúmulo de 

bactéria(41,52,53). É considerado o fio de escolha para a cirurgia plástica facial, onde 

são críticos os resultados funcionais e estéticos(15). O fio de PTFE é tido como 

primeira escolha para procedimentos cirúrgicos cardíacos por possuir baixa reação 

tecidual, minimizando a inflamação dos tecidos adjacentes (65). O 

politetrafluoroetileno (PTFE) pode ser encontrado também com o PTFEe e 

politetrafluoroetileno expandido. O fio de PTFEe possui aproximadamente metade da 

sua estrutura formada por ar, é poroso, porém inerte e biocompatível (66). 

 

2.4 Suturas e adesão de biofilme   

         
        Os biofilmes orais são comunidades de microrganismos que crescem em 

superfícies inertes na cavidade oral. Eles são compostos por muitos organismos que 

formam uma entidade multicelular e são mantidos juntos por uma matriz de compostos 

poliméricos excretados (EPS). Essa matriz fornece proteção, adesão, estabilização e 

nutrientes dentro do biofilme. A formação de biofilme é um processo dinâmico em que 

um micróbio planctônico se liga a uma superfície e se junta a outros microrganismos 

para formar um biofilme complexo. Cada organismo tem seu próprio método único de 

aderir a superfícies. Alguns dos modos incluem aderência por meio de flagelos, pilis, 

proteínas e adesinas de polissacarídeos. Os biofilmes orais se desenvolvem em 
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substratos como a dentição natural e próteses dentárias, incluindo dentaduras e 

implantes dentários e os fios de suturas (67,68). 

        A presença de bactérias nas suturas pode ser prejudicial porque as bactérias 

podem aderir aos materiais das suturas e prolongar uma infecção. As bactérias podem 

ficar protegidas da atividade fagocítica dos leucócitos, retardando o processo de 

cicatrização da ferida. Isso pode resultar em infecções graves nos tecidos moles e 

ossos (35). Além disso, a colonização com patógenos em suturas leva à 

recomendação de que as suturas devem ser removidas o mais cedo possível após a 

cirurgia para eliminar ou limitar o reservatório para patógenos orais (69) 

 

2.4.1  Formação do biofilme 

 

A partir do momento que um corpo estranho é inserido no organismo, no caso 

o fio de sutura ou dispositivo cirúrgico por exemplo, ele entra em contato com 

proteínas, açucares e hemoderivados que criam um material condicionador. A 

formação do biofilme ocorre em etapas. A primeira é a fixação à superficie do 

substrato, no caso o fio de sutura. Os microrganismos aderem a esse condicionador 

de fluidos do hospedeiro e não ao substrato específico. Neste momento essa adesão 

é frágil podendo as bactérias serem removidas facilmente. Caso a remoção não ocorra 

as bactérias começam a se multiplicar e a formar microcolônias. Essas microcolônias 

então se fundem e formam um biofilme, que é uma comunidade organizada de 

micróbios envoltos em uma matriz de substâncias poliméricas extracelulares (EPS) 

(70,71). 

O biofilme então continua a crescer e amadurecer, com bactérias no interior 

dele sofrendo mudanças em sua expressão genética e no seu comportamento. A 

mudança dessa expressão genética  ocorre por uma troca de material genético entre 

as próprias bactérias num processo conhecido como quorum sensing. É esse 

processo que permite ao biofilme tornar-se mais resistente aos agentes 

antimicrobianos e a resposta imunológica do hospedeiro. O biofilme cresce até o ponto 

onde as bactérias mais externas se destacam e retornam ao estado planctônico 

podendo aderir em outra superfície e produzir um novo biofilme com características 

diferentes, já que seu material genético foi modificado. Em resumo o processo de 

formação do biofilme é cíclico. Bactérias planctônicas aderem a superficie e passam  
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a um estado séssil, diminuindo sua velocidade de crescimento e permitindo a troca de 

material genético o que lhes garante a resistência e a sobrevivência. Entender o 

funcionamento desse ciclo é de fundamental importância na prevenção de infecções 

(67,68). 

  

Fig 1: Ciclo de crescimento do biofilme (fonte: foodsafetybrazil.org). 

 

2.4.2 Biofilme bacteriano e suas implicações 

  Até 80% das infecções do sítio cirúrgico podem envolver um biofilme 

microbiano. O biofilme permite que as bactérias sobrevivam às defesas intrínsecas e 

extrínsecas que inativariam as bactérias dispersas. ISCs (infecções em sítios 

cirúrgicos) associadas a implantes biomédicos ou suturas são notoriamente difíceis 

de erradicar usando regimes de antibióticos que normalmente seriam eficazes contra 

as mesmas bactérias que crescem sob condições planctônicas. Esse fenômeno 

mediado por biofilme é caracterizado como recalcitrância antimicrobiana, que está 

associada à sobrevivência de um subconjunto de células, incluindo células 

"persistentes". A formação de biofilmes pode afetar as infecções do sítio cirúrgico, 

tornando o tratamento com antibióticos mais difícil e prolongado. No entanto, é 

possível prevenir a formação de biofilmes por meio do uso adequado de profilaxia com 
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antibióticos e antissepsia da pele antes da cirurgia, bem como o uso de suturas 

antimicrobianas e irrigação in situ (72). 

2.4.3  Enterococcus Faecalis  
 

              O Enterococcus faecalis assim como outras bactérias, desenvolveu uma 

estratégia de sobrevivência  através da formação de biofilmes. Quando aderida a uma 

superficie passa a sofrer alterações tanto em sua sinergia quanto a sua expressão 

genética. A estrutura do biofilme e as alterações correspondentes na expressão 

genética podem conferir proteção as bactérias contra agentes desinfetantes ou 

antibióticos (33,73). 

            Enterococcus Feacalis podem sobreviver 60ºC por 30 minutos, podem se 

espalhar na presença de ácidos biliares, em solução salina de 6,5% e em ph na 

variância de 4,6 a 9,9. Podem sobreviver em superfícies abiogênicas por 5 dias até 

30 meses. Essas particularidades são motivo de preocupação, principalmente em 

infecções pós-operatórias e ISCs, por dificuldades em protocolos de tratamento com 

antibióticos. Tetraciclina, cloranfenicol, eritromicina e vancomicina são alguns dos 

antibióticos que apresentam um baixo resultado no tratamento de infecções causada 

por Enterococcus. A cavidade oral pode ser um reservatório de cepas virulentas de 

Enterococcus resistentes (33,39,73). 

 

2.4.4  Importância da composição dos fios de sutura 
 

          Entender que cada patógeno se comporta de uma maneira em relação ao 

material estudado é fator decisivo para eleição do fio de sutura. Sendo assim, um certo 

material pode ter resultado positivo em relação a um microrganismo e um resultado 

negativo em relação a outro microrganismo (74). 

         Outro fator de relevância a ser considerado como influente na adesão bacteriana 

refere-se ao diâmetro das fibras que compõe o fio. Sendo ou não multifilamentado o 

diâmetro das fibras contribui para adesão bacteriana de forma significativa (75) 

         O desenvolvimento dos fios de sutura em relação ao biofilme passa pelo 

desenvolvimento de adição de substâncias antimicrobianas que teoricamente teriam 

potencial de tornar menor a contaminação da ferida cirúrgica. Compostos como 

amônio quaternário tiveram bons resultados no combate ao Enterococcus faecalis em 

um estudo in vitro. Esse tipo de abordagem exige uma gama de pesquisas já que 
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esses agregantes não podem alterar as características químicas e físicas dos fios 

comprometendo seu desempenho na síntese dos tecidos (76,77).  
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3. OBJETIVO 

 

        O objetivo deste estudo foi avaliar a formação do biofilme de 

Enterococcus faecalis em 6 diferentes tipos de fios de sutura. 
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4. METODOLOGIA 

 

   4.1. Delineamento do estudo 

 

           Foram utilizadas 09 amostras (n=09) de cada tipo de fio de sutura: Seda 4-0 

Ethicon® marca Jhonson & Jhonson® (Industria e Comércio de Produtos para Saúde 

LTDA, São josé dos Campos/SP), Nylon Black 5-0, Polipropileno 5-0, Poliamida Nylon 

Blue 5-0, Poliamida Nylon Soft Blue 5-0 e politetrafluoroetileno (PTFE) 4-0, todos da 

marca Techsuture® (Indústria e Comércio de Produtos Cirúrgicos LTDA, Bauru/SP – 

Brasil). Com objetivo de padronização do estudo, foram escolhidos fios da mesma 

marca, visando comparar a agregação bacteriana entre eles. A espessura dos fios 5-

0 foi escolhida devido a sua maior utilização no âmbito odontológico na especialidade 

de Cirurgia e Implantodontia, no entanto o fio de PTFE da marca escolhida é 

comercializado somente na medida 4-0.  

          Os testes foram realizados no laboratório de biomateriais da Faculdade de 

Odontologia da Universidade Santo Amaro - UNISA, (São Paulo, São Paulo- Brasil). 

Uma unidade cada tipo fio de sutura foi utilizado para o experimento. Todos os fios 

foram manipulados pelo mesmo operador, em ambiente estéril para não ocorrer 

contaminação. Nove fragmentos foram cortados de cada fio de sutura, cada um com 

10 mm de comprimento. 

                        

                        Fig 2 : amostra mensurada para corte. 

 

            Em seguida cada um dos nove fragmentos foi acondicionado em um dos poços 

de uma placa de 96 poços, com uma distância segura para que não houvesse mistura 

entre as amostras. Desta forma, os fios de sutura foram separados em 6 grupos com 

09 amostras de cada fio, nominados da seguinte forma: grupo A (fio de Seda 4.0), 
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grupo B (fio Nylon Soft Blue 5.0), grupo C (fio Nylon Black 5.0), grupo D (fio Nylon Blue 

5.0), grupo E (fio PTFE 4.0), grupo F (fio Polipropileno 5.0).  

            Em seguida, as placas foram fechadas para proteção das amostras até o 

momento impregnação com o inóculo de Enterococcus faecalis.  

 

                                                            

Fig 3 : Espectômetro.                                                            Fig 4: Espectrômetro calibrado.     

 

 

 

 

                                                                                               

4.2 Biofilme 

           Para esse experimento foi utilizado as cepas de Enterococcus faecalis (ATCC 

22292) que foram diluídas em soro fisiológico até a concentração de 107 UFC/ml.  A 

diluição foi realizada até se conseguir a densidade óptica de 1,278 ± 0,05 no 

comprimento de onda de 760nm medido no espectomêtro (Genesys TM- Thermo 

Spectronic, N.Y. – EUA ) sendo vertida em caldo BHI (Brain Heart Infusion) cod k25 – 

1400KASVI. 

            Para Enterococcus faecalis (ATCC 29292), foi utilizada a metodologia descrita 

por Li et al. (2018) (78) com modificações. Suspensões padronizadas foram obtidas por 

espectrofotometria em solução fisiológica esterilizada (NaCl 0,9%) numa concentração 

final de 106UFC/ml. O biofilme foi formado sobre os diferentes fios de sutura 

selecionados neste estudo em placas de 96 poços adicionando 200ul de inóculo a 106 

UFC/ml. As placas foram incubadas a 37ºC por 24h.  Após 24h, os biofilmes formados 

sobre os diferentes fios de suturas foram submetidos à sonicação por 30 segundos e 

ressuspensos em solução fisiológica. As suspensões finais foram diluídas em (10-
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105ml) e plaqueada em meio enterococcosel pela técnica da gota e incubadas a 37°C 

por 24 horas. Após o período de incubação, foram contadas as colônias características 

nos grupos tratamento e controle e calculado o número de unidades formadoras de 

colônia por mililitro. O experimento foi realizado em triplicata (78) . 

 

Fig 5: placas após a incubação.                                          Fig 6: Contagem das colônias.                        

                                                                                                                  

 

4.3 Análise dos dados 
 

            Os dados foram analisados pelo software GraphPad Prism (GraphPad 

Software, La Jolla, CA, USA). Após os testes de normalidade e homoscedasticidade, 

utilizando os testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente  os dados normais 

foram submetidos aos testes de one-way Anova e post-hoc Tukey, e os dados não 

normais foram submetidos aos testes de  Kruskal-Wallis e Mann-Whitney. O nível de 

significância considerado para todos os testes foi de 5%.  
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5. RESULTADOS 

         O grupo A  ( Seda)  apresentou maior unidade formadora de colônias em relação 

ao grupo B (p<0,0001), grupo C (p=0,0262), grupo D (p=0,029) e grupo F (p=0,0002) 

e houve diferença estatística entre eles (Gráfico 1). Quando comparado o grupo A ao 

grupo E, houve menor número de bactérias no grupo A e não houve diferença 

estatística entre eles, p=0,6048 (Gráfico 1). 

        O grupo B (Nylon Soft Blue) houve menor unidade formadora de colônias quando 

comparado com todos os outros grupos e houve diferença estatisticamente 

significante entre os grupos: A (p <0,0001), C (p=0,006), D (p=0,0041), E (p<0,0001) 

e F (p=0,043) (Gráfico 1). 

        Em relação ao grupo C (Nylon Black), houve menor unidade formadora de 

colônias quando comparada ao grupo A e grupo E; e houve diferença estatisticamente 

significante entre eles respectivamente: A (p= 0,0262) e E (p=0,0422). Houve maior 

número de unidade formadora de colônias no grupo C, quando comparado ao grupo 

B, grupo D e grupo F, sem diferença estatística entre eles (Gráfico 1).  

        O grupo D (Nylon Blue) apresentou menor unidade formadora de bactérias que 

o grupo A, grupo C e grupo E e apresentou maior unidade formadora de bactérias que 

o grupo B e grupo F. Sendo diferente estatisticamente do grupo A (p=0,0029), grupo 

E (p=0,003) (Gráfico 1). 

       O grupo E (PTFE) apresentou maior unidade formadora de bactérias quando 

comparado com todos os outros grupos e foi diferente estatisticamente dos grupos C 

(p=0,0422), grupo D (p=0,003) e do grupo F (p<0,0001) (Gráfico 1). 

       O grupo F (Polipropileno) apresentou menor unidade formadora de bactérias em 

relação a todos os grupos, exceto o grupo B, e foi estatisticamente significante em 

relação aos grupos A (p=0,0002) e grupo E (p<0,0001) (Gráfico 1). 
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               Quadro 2- Média de UFC/ml do Enterococcus faecalis para cada grupo de fio. 

 

GRUPO 
/AMOSTRAS  

        A        B       C        D      E     F 

        1 650000               
0 

        0 330000 5050000 30000 

        2  500000 0 800000 55000 35000 5000 

        3 595000 0 55000 20000 130000 5000 

        4 120000 0 0 0 75000 0 

        5 700000 0 165000 70000 65000 0 

        6 10000 10000 10000 35000 460000 0 

        7 450000 0 5000 10000 540000 10000 

        8 1000000 0 305000 0 415000 10000 

        9 280000 0 50000 60000 800000 10000 

MÉDIA  478333,3 1111,1 154444,4 64444,4 841111,1 7777,7 

  (DP) (±306736,8) (±3333,3) (±262493,4) (±102939,4) (±1599948,8) (±9391,1) 
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6. DISCUSSÃO 

 

Esse estudo in vitro analisou 6 fios de sutura avaliando a adesão do biofilme 

Enterococcus faecalis. Todos os fios são monofilamentados exceto o fio de seda. Com 

relação a unidade formadora de colônias (UFC), os fios de Nylon (grupo B, grupo C, 

grupo D) e grupo F obtiveram os menores valores, enquanto o grupo E apresentou o 

maior resultado em relação aos outros grupos. Esse resultado assemelha-se ao 

estudo de Asher et al. (2019) que avaliou também os fios de seda e poliamida e 

concluíram que o fio de poliamida apresentou melhores resultado (menor UFC) que o 

fio de seda, devido a estrutura ser monofilamentado (18). 

Os resultados apresentados neste estudo em relação à diferença estatística 

entre grupo A  e grupo E, foram semelhantes ao estudo de Pons- Vincent et. al (2011), 

que apesar de realizar a coleta de amostras em pacientes e avaliando parâmetros 

como conforto para o paciente e características de manipulação do fio, também não 

encontrou diferença estatística em relação a colonização bacteriana. Seu trabalho 

direcionou atenção para uma análise tanto in vitro quanto in vivo avaliando a adesão 

de diversos microrganismos (Candida albicans, Enterococcus faecalis, Escherichia 

coli e Streptococcus) (79). Diferentemente de um recente estudo quantitativo realizado 

por Parrini et.al. (2023), que encontrou valores estatísticos diferentes (entre seda e 

PTFE), mostrando a menor adesão bacteriana para o fio de PTFE, apesar de não 

mencionar atenção à uma bactéria específica para os fios de PTFE (80). 

Leknes et al. em 2005 em um estudo comparativo entre fios de seda e PTFE 

concluíram que a adesão bacteriana nos fios de sutura de seda era maior devido as 

características físicas do fio (multifilamentar), mas também já mencionava sobre a 

porosidade nos fios de PTFE, o que de certa forma era um fator que favorecia a 

adesão microbiana (81). Nos resultados do nosso estudo o fio de PTFE apresentou o 

maior valor de UFC quando comparado ao fio de seda. Esse resultado, pode ser em 

decorrência da porosidade presente no fio PTFE (82). Entretanto, Sênêchal et.al. 

(2004) em um estudo in vitro investigou a adesão do Enterococcus faecalis em 

polímeros (poliuretano, poliamida e politetrafuoroetileno), através da análise de 

microscopia de força atômica, e encontrou no PTFE o melhor resultado, sendo assim 

seria uma vantagem para um material com indicação para permanecer maior tempo 

em um sítio cirúrgico (82). 
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         O grupo B foi o material com melhor resultado e com menores unidades 

formadoras de colônias, resultados que foram os mesmos obtidos por Faris et.al. 

(2022) em sua revisão sistemática (83).  O grupo F foi o segundo menor resultado em 

unidades formadoras de colônias quando comparado ao grupo B, este apresentou os 

melhores resultados. Esse resultado pode reforçar as pesquisas no sentido de 

investigar as maneiras de se produzir os fios de sutura de Nylon e sua influência na 

adesão de biofilme (83). O Nylon Soft Blue é uma poliamida com processo de 

fabricação diferente. A fabricação dos fios de poliamida acontece por um processo de 

extrusão e a confecção do fio também pode ser manipulada por resfriamento . Em 

ambos os processos pode-se alterar a estrutura do filamento alterando variáveis como 

temperatura e pressão dando ao produto características como melhor resistência e 

menor porosidade. Pode-se agregar materiais antibacterianos durante a fabricação do 

fio. Porém, o fio utilizado neste estudo, não apresenta material antibacteriano. Essa 

informação pode nos dar um caminho para compreender os resultados apresentados 

pelos três fios de Nylon desse estudo. Porém, mais estudos detalhados serão 

necessários (84). 

          Com relação ao grupo F, resultados apresentaram semelhanças com o trabalho 

de Dragovick et al. (2020) (19) no que se refere a adesão de biofilme nos fios de 

sutura. Em seu estudo o autor se refere a adesão de bactérias e  avalia as 

características clínicas e reações inflamatórias. Devido o fio ser monofilamentar, não 

reabsorvível, com superfície extremamente lisa, os resultados do nosso estudo 

também mostram menor adesão bacteriana quando comparados aos fios do grupo 

A,C,D e E apenas apresentando maiores unidades formadoras de colônias  que o 

grupo B (19). 

           Outro estudo realizado por Nadafpour et. al. (2021) (32), foi avaliado 4 bactérias 

(Echerichia coli, Enterococcus faecalis, Strptococcus mutans, Staphylococcus 

aureus),  com amostras coletados em boca de pacientes e os resultados também 

mostraram que cada bactéria se comporta de uma maneira em relação ao tipo de 

material que compõe o fio. Os resultados mostraram os fios de nylon com menor 

acúmulo de colônias . Nosso estudo também encontrou essa resposta, apesar de ter 

utilizado apenas o biofilme Enterococcus faecalis. O presente trabalho também teve a 

oportunidade de  avaliar três diferentes tipos de nylon , com resultado estatisticamente 

relevantes entre eles. Este achado deve-se possivelmente a diferença na manufatura 

do nylon que concedeu a cada tipo de fio características particulares como maciez, 
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menor fricção e pelos resultados obtidos nesta pesquisa, menor adesão para o 

biofilme de Enterococcus faecalis (32). 

A colonização bacteriana nos fios de sutura é um fator determinante para evitar 

complicacões imediatas no pós operatorio dos procedimentos cirurgicos. O fato de 

utilizar fios de sutura que diminuam a colonização bacteriana, para permitir uma 

melhor qualidade na cicatrização tecidual e evitar uma colonização prematura de 

bactérias que possam levar a deiscencia de sutura, contaminação e até mesmo 

infecção do sitio cirurgico, é de extrema importancia.  Por este motivo é importante 

que o fio de sutura tenha qualidade na sua confecção e que os materiais utilizados 

apresentem características próprias que evitem a colonização e adesão de biofilme.  

Dentre as limitações deste estudo, foi utilizado apenas um tipo de biofilme, o 

Enterococcus faecalis. Porém, a literatura mostra sua presença não somente na área 

de Endodontia, mas também na Periodontia, Cirurgia e Implantodontia. Sendo assim, 

sua avaliação e conhecimento é importante para a prática clínica, já que é um biofilme 

que apresenta resistência, virulência e são cada vez mais influentes nos casos de 

bacteremia, endocardite e infecções orais (39,77,78). Desta forma, evitar esse tipo de 

biofilme nas feridas cirúrgicas é importante tanto quanto as técnicas de sutura e o 

material para sua realização.  Assim sendo, a escolha de um tipo de material de fio de 

sutura que acumule menor quantidade de biofilme se torna de extrema relevância.  
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7. CONCLUSÃO 

 

De acordo com os resultados deste estudo, foi possível concluir que o grupo B- 

fio Nylon Soft Blue 5.0 apresentou menos unidades formadora de colônias 

Enterococcus faecalis. e o grupo E- fio de PTFE 4.0, apresentou mais unidades 

formadora de colônias  Enterococcus faecalis em relação aos 6 grupos estudados. 
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