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Resumo 

Objectivos: Análise in vitro da capacidade de selamento apical de um cimento 

endodôntico quando modificado ou não com solução de digluconato de clorhexidina a 

concentrações de 2% e 3%. 

Materiais e métodos: Foram utilizados 40 incisivos inferiores de bovino, distribuídos 

aleatoriamente em três grupos de estudo (n=10) e dois grupos de controlo (n=5). Para 

estandardizar a amostra, os dentes foram seccionados a 15 mm de comprimento, a partir 

do ápex radicular. De seguida, foram preparados biomecanicamente e posteriormente 

obturados, segundo a técnica de condensação lateral a frio. O cimento foi preparado de 

acordo com o grupo de teste: Grupo 1- AH Plus®; Grupo 2- AH Plus® + CHX 2%; Grupo 

3- AH Plus® + CHX 3%. A capacidade de selamento apical dos diferentes cimentos 

endodônticos foi testada utilizando o teste de filtração passiva por tinta. De seguida, foi 

realizado o processo de diafanização. Posteriormente, as amostras foram observadas na 

lupa estereoscópica. Os resultados foram analisados estatisticamente no programa IBM 

SPSS Statistics (versão 22.0) com recurso ao teste Kruskal-Wallis. O nível de 

significância foi de p ≤ 0,05. 

Resultados: O grupo 2 foi o grupo que apresentou menor infiltração com um valor médio 

de 0,2mm, o grupo 3 apresentou valores médios de 0,55mm e o grupo 1, o que apresentou 

maior infiltração de tinta, obteve um valor médio de 0,85mm. Apesar das diferenças nos 

valores médios de cada grupo, estas não são estatisticamente significativas.    

Conclusões: Não existem diferenças na capacidade de selamento apical entre o cimento 

endodôntico AH Plus, AH Plus + CHX 2% e AH Plus + CHX 3%.  

Palavras-chave: AH Plus, clorhexidina, diafanização, teste de filtração por tinta, 

capacidade de selamento apical    
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Abstract 

Aim: In vitro analysis of the apical sealing ability of an endodontic cement when 

combined with a solution of chlorhexidine digluconate at 2% and 3% concentration. 

Materials and methods: There were used 40 bovine inferior incisors, randomly 

distributed into three study groups (n=10) and two control groups (n=5). In ways to 

standardize the sample, the teeth were cut at 15 mm of length, from the apex. Then, they 

were biomechanically prepared followed by the obturation using the cold lateral 

condensation technique with endodontic cement. The cement was prepared according 

with the test group: Group 1 - AH Plus®; Group 2- AH Plus® + CHX 2%; Group 3- AH 

Plus® + CHX 3%. The apical sealing ability of the different cements was tested using a 

dye penetration test. Then, the samples were submitted to a clearing procedure. After all, 

they were observed under magnification. The results were statistically analyzed using the 

IBM SPSS Statistics (version 22.0) program by means of Kruskal-Wallis test. The 

significance level was at p ≤ 0,05. 

Results: Group 2 presented the least infiltration with a mean value of 0,2mm, group 3 

presented mean values of 0,55mm and group 1, the one with the greater dye infiltration, 

presented mean values of 0,85mm. Despite of the differences between mean values, these 

did not have statistically significance. 

Conclusion: There is no difference in the apical sealing ability between the endodontic 

cement AH Plus, AH Plus + CHX 2% and AH Plus + CHX 3%. 

Keywords: AH Plus, chlorhexidine, clearing technique, dye penetration test, apical 

sealing ability 
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I- Introdução  

1- Endodontia – Considerações gerais  

Segundo a European Society of Endodontology (2006), a “Endodontia está encarregue do 

estudo da forma, função e saúde e ainda da prevenção e tratamento de lesões e doenças 

da polpa dentária e região periradicular”. 

Em 1890, Miller observou que microrganismos podiam ser encontrados no tecido pulpar 

e descreveu a polpa como um centro de infeções que pode dar origem a abcessos 

dentoalveolares. Estudos indicam que um limitado número de espécies de 

microrganismos são capazes de se estabelecer nos canais radiculares, apesar de na 

cavidade oral ser grande a variedade de flora microbiana. Nesta última, mais de 700 

espécies de bactérias foram detetadas até a data, comprovando a drástica diferença das 

condições presentes nos canais radiculares comparativamente com outras partes da 

cavidade oral (Malmberg, Björkner, & Bergenholtz, 2016).   

A periodontite apical é essencialmente uma doença inflamatória de etiologia microbiana 

causada primariamente pela infeção do sistema de canais radiculares. Na presença de 

necrose pulpar, sequela de cárie, trauma, doença periodontal ou procedimentos cirúrgicos 

invasivos, o sistema de canais radiculares encontra-se desprovido de defesas do 

hospedeiro, o que facilita o desenvolvimento de infeções endodônticas (Siqueira Jr & 

Rôças, 2016). 

O principal microrganismo associado à patogénese da periodontite apical é a bactéria, no 

entanto, foi observada a associação de vírus, fungos e arqueas a infeções endodônticas. 

Em estados avançados de infeção endodôntica pode ser observada a organização 

bacteriana em biofilme aderido às paredes do canal radicular (Siqueira Jr & Rôças, 2016).     

Quando ocorre o contacto das bactérias com as defesas do hospedeiro dá-se uma resposta 

inflamatória levando ao aparecimento de periodontite apical. O contacto bacteriano com 

os tecidos perirradiculares ocorre através da foramina apical e lateral, bem como na 

presença de perfurações radiculares (Siqueira Jr & Rôças, 2016).    

A periodontite apical pode ser caracterizada como aguda (sintomática) ou crónica 

(assintomática) dependendo dos fatores bacterianos assim como do hospedeiro (Siqueira 

Jr & Rôças, 2016).     
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Infeções primárias dos canais radiculares são tipicamente polimicrobianas dominadas por 

bactérias anaeróbias estritas. Os microrganismos encontrados mais frequentemente antes 

do tratamento são bacilos anaeróbios Gram-negativos, cocos anaeróbios Gram-positivo, 

bacilos anaeróbios e facultativos Gram-positivo, Lactobacillus e Streptococcus 

facultativos Gram-positivo. Durante o tratamento, as bactéria anaeróbias estritas são 

relativamente fáceis de remover, enquanto por outro lado, bactérias anaeróbias 

facultativas como Streptococci, Enterococci e Lactobacilli têm maior capacidade de 

sobreviver à preparação químico-mecânica e à medicação intracanalar (Zehnder, 2006).  

A espécie Enterococcus feacalis pode ser encontrada em canais tratados e por tratar, 

sendo altamente associada ao insucesso endodôntico, tal como outros aeróbios e 

anaeróbios facultativos (Tennert et al., 2014).  

A presença de sintomas num dente com tratamento endodôntico está associada a 

periodontite apical, podendo ser classificada em emergente (surge após o tratamento), 

persistente (aquela que persiste mesmo após tratamento) ou recorrente (com aparecimento 

após cura). As infeções radiculares persistentes ou secundárias são, maioritariamente, as 

causas da presença de periodontite apical após o tratamento endodôntico. No entanto, 

infeções extraradiculares podem também estar associadas (Siqueira Jr, Rôças, Ricucci, & 

Hülsmann, 2014).     

Em alguns casos, o aparecimento de periodontite apical pode estar associada a infeções 

localizadas além do sistema de canais radiculares, podendo ser estas sobre a forma de 

biofilme ligado à superfície radicular externa ou como colónias coesivas presentes no 

infiltrado inflamatório. Apesar de ser difícil a saída das bactérias do canal e de ser 

estabelecida uma infeção para além do canal radicular em contacto com as defesas do 

hospedeiro, existem certas circunstâncias em que esta situação pode ocorrer e resultar em 

doença persistente. Assim, uma das possíveis causas de periodontite apical pós-

tratamento pode dever-se a infeções extraradicular (Ricucci, Siqueira Jr, Lopes, Vieira, 

& Rôças, 2015).         

    

2- Tratamento endodôntico  

2.1- Diagnóstico  

No início da execução de um diagnóstico, o Médico Dentista deve realizar uma boa 

história clínica, médica e dentária, onde deve estar incluído um cuidadoso exame intra e 
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extraoral. Durante o exame intraoral pode ser necessário recorrer a diversos testes, como, 

palpação, teste de mobilidade, análise oclusal, percussão, transiluminação, avaliação 

periodontal, despiste de fratura dentária, anestesia local seletiva, testes de vitalidade 

pulpar e radiografia (European Society of Endodontology, 2006). A radiografia deve ser 

realizada com recurso a paralelizador, devendo conter nos seus limites toda a raiz dentária 

e zona periapical. Recentemente tem sido demonstrado que a tomografia computorizada 

de feixe cónico (CBCT) tem maior capacidade de deteção de patologias periapicais 

comparativamente com a radiografia convencional. Em adição, a CBCT ajuda na 

identificação de variações anatómicas, obstruções, instrumentos fraturados, fraturas 

radiculares, reabsorções radiculares e a qualidade e extensão de obturações pré-existentes. 

Por outro lado, a radiação emitida pela CBCT é significativamente maior que a da 

radiografia convencional, devendo a sua utilização ser restrita a situações onde há um 

claro beneficio em termos de plano de tratamento (Jawad, S., Taylor, C., Roudsari, R. V., 

Darcey, J., & Qualtrough, 2015).  

 

2.2- Abertura coronária  

O objetivo da abertura coronária passa pela remoção do teto da câmara pulpar de modo a 

que a câmara possa ser convenientemente limpa e, assim, se consiga uma boa visualização 

dos orifícios dos canais radiculares, permitir uma via de inserção sem interferências e 

retilínea dos instrumentos, oferecer retenção suficiente para a restauração temporária 

conservando o mais possível estrutura dentária saudável (European Society of 

Endodontology, 2006).     

O soalho da câmara pulpar é mais escuro que o teto e que as paredes da câmara e, por 

definição, está localizado ao nível ou abaixo da JCD. Para a remoção do remanescente de 

teto da câmara pode ser usada uma broca de extremidade não cortante podendo assim 

alargar o acesso sem interferir com o soalho da câmara pulpar (Darcey, Taylor, Roudsari, 

Jawad, & Hunter, 2015a).  

 

2.3- Instrumentação 

 A instrumentação dos canais tem como objetivos a remoção de detritos infetados e tecido 

pulpar, criação de espaço suficiente para o irrigante penetrar em toda a extensão do canal 
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e permitir uma configuração do canal para uma adequada obturação (Patel & Barnes, 

2011). Segundo Schilder citado por Darcey et al. (2015), os objectivos mecânicos da 

preparação do canal são: 

 Forma cónica contínua do ápex até à coroa  

 Estreitamento do canal ao nível apical 

 A preparação deve seguir o canal radicular 

 A posição do forâmen apical deve ser mantida  

 O diâmetro do forâmen apical deve ser mantido o mais pequeno possível 

Para que a instrumentação seja o mais próxima possível da constrição apical é necessário 

estabelecer um comprimento de trabalho (CT). Os métodos para esta determinação podem 

ser através de sensação tátil, utilização de cones de papel ou referência do doente (Patel 

& Barnes, 2011; Darcey, Taylor, Roudsari, Jawad, & Hunter, 2015b). Hoje em dia, o 

método mais eficaz e com maior precisão passa pela utilização de medidores eletrónicos 

como localizador eletrónico apical (LEA) e posterior confirmação com recurso a 

radiografia. Apesar do LEA, na grande maioria das vezes, ser preciso, é aconselhada a 

realização de uma radiografia com uma lima no interior do canal para confirmação do 

CT. A determinação do CT baseia-se em vários procedimentos, e não só a sua 

determinação como também a sua manutenção no decorrer do tratamento endodôntico, é 

fundamental para o êxito (European Society of Endodontology, 2006). A determinação 

do CT deve ser o mais exata possível uma vez que um canal sobreobturado pode reduzir 

o sucesso do tratamento até 62% e por cada milímetro não instrumentado o sucesso 

diminui em 12% (Ng, Mann, & Gulabivala, 2011).   

As limas utilizadas para a preparação biomecânica dos canais radiculares podem ser 

encontradas em diferentes materiais, sendo fabricadas em aço inoxidável ou em níquel-

titânio (Ni-Ti) (Patel & Barnes, 2011). A introdução das limas Ni-Ti, há 

aproximadamente três décadas, veio permitir a execução de instrumentações em sistemas 

canalares mais complexos e com menos erros de procedimento (Peters, 2008). Apesar 

deste tipo de limas ser frequentemente associado a sistemas mecânicos, movimentos 

rotatórios ou reciprocantes, muitos fabricantes produzem limas manuais dos seus sistemas 

mecânicos que podem ser usadas na mesma sequência. A principal vantagem das limas 

de Ni-Ti é a sua excelente flexibilidade quando comparada com limas de aço inoxidável 

do mesmo diâmetro (Patel & Barnes, 2011). De acordo com Peters (2008), as alterações 
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no trajeto do canal são mínimas, o que indica que as paredes deste não são excessivamente 

instrumentadas, havendo um transporte mínimo do canal mesmo em canais curvos. 

Apesar das vantagens apresentadas pelas limas rotatórias Ni-Ti, as limas manuais 

permitem uma melhor sensibilidade, averiguar a direção e magnitude da curvatura do 

canal (Darcey et al., 2015b).    

Uma das limitações dos sistemas anteriormente descritos é o formato redondo da 

preparação dos canais, o que em canais ovais representa uma grande quantidade de 

superfície por instrumentar ou um alargamento excessivo. Para contornar este problema, 

foi desenvolvido um novo sistema, o Self Adjusting File (SAF). Este sistema é capaz de 

se adaptar a qualquer canal, recorre a movimento vertical em vez de rotatório e incorpora 

um sistema de irrigação através do interior da lima, permitindo a ativação e transporte de 

irrigante pelo sistema de canais radiculares (Metzger, 2014).           

Independentemente do sistema de limas ou material destas é aconselhada uma preparação 

dos canais segundo a técnica crown-down, uma vez que esta apresenta diversas vantagens, 

como:  

 Previne a extrusão apical de tecido pulpar necrótico ou dentina infetada 

 Elimina interferências coronais, diminuindo o risco de erros iatrogénicos  

 Permite a introdução de irrigantes na porção apical numa fase mais precoce  

 Melhora a exatidão da determinação do comprimento de trabalho  

 Melhoria do feedback táctil durante a instrumentação manual da porção apical 

(Patel & Barnes, 2011)  

A complexidade anatómica do sistema de canais radiculares e a configuração das limas 

endodônticas levam a que uma elevada percentagem de superfície canalar não seja 

instrumentada. Deste modo, a desinfeção apenas com recurso a preparação mecânica não 

é suficiente, devendo ser complementada com irrigação (Patel & Barnes, 2011).   

 

2.3.1- Formação de Smear layer  

Durante a instrumentação do canal radicular há a formação de uma camada de detritos, 

orgânicos e inorgânicos, à qual se dá o nome de smear layer. É estimado que a espessura 

desta camada seja de 2-5 µm, podendo a sua espessura variar conforme o tipo e poder de 

corte dos instrumentos utilizados, bem como, se a dentina se encontra humedecia ou não 
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no momento da instrumentação. Na sua constituição podemos encontrar detritos de 

dentina, remanescente dos processos odontoblásticos, polpa e bactérias (Violich & 

Chandler, 2010). 

A questão sobre a remoção ou não do smear layer tem sido controversa, no entanto, os 

estudos indicam que a permanência desta camada nas paredes do canal pode dificultar a 

penetração da medicação nos túbulos dentinários, bem como interferir na adaptação dos 

materiais de obturação. A remoção da camada de smear layer parece favorecer a 

hermeticidade da obturação, tal como, melhorar a desinfeção. Os métodos utilizados para 

a remoção do smear layer passam pela irrigação tradicional, com activação sónica, 

ultrassónica ou com recurso a laser (Violich & Chandler, 2010).   

 

2.4- Irrigação em endodontia  

A irrigação é fundamental durante todo o procedimento endodôntico. Esta tem funções 

mecânicas, tendo a capacidade de reduzir a fricção dos instrumentos rotatórios assim 

como prevenir o extravasamento e impactação de detritos ao nível do foramen apical. 

Apresenta também funções microbiológicas e químicas, sendo esta fundamental na ação 

antimicrobiana tendo ação ativa contra bactérias, devendo ainda ter capacidade de 

dissolução da matéria orgânica e inorgânica (Haapasalo, Shen, Qian, & Gao, 2010; 

Haapasalo, Shen, Wang, & Gao, 2014). 

Segundo Wu et al. citado por Gregorio et al. (2012), uma grande porção do canal radicular 

fica por instrumentar. A variabilidade morfológica e anatómica como, comunicações 

intracanalares, intercanalares, istmos ou canais ovais podem ser considerados alguns 

acidentes anatómicos responsáveis por diminuir a percentagem de canal radicular 

instrumentado e, assim, aumentar o desafio na desinfeção deste. Assim, é de extrema 

importância que exista uma irrigação exímia para que esta atue nas zonas onde não existiu 

instrumentação e permita a eliminação dos microrganismos presentes nessas zonas (de 

Gregorio et al., 2012). 

Assim, o irrigante ideal deve ter as seguintes características: 

 Ação de lavagem (remoção de detritos) 

 Redução da fricção durante a preparação canalar  

 Controlo da temperatura  
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 Facilitar a remoção de dentina (lubrificante) 

 Dissolver matéria inorgânica (dentina) 

 Penetrar na periferia do canal  

 Dissolver matéria orgânica (colagénio, polpa e biofilme)  

 Ação contra bactérias e leveduras  

 Ser biocompatível e não apresentar efeito cáustico ou citotóxico 

 Não ser alérgico  

 Não reagir negativamente com outros materiais dentários   

 Não enfraquecer a estrutura dentária  

 Baixo custo (Haapasalo et al., 2014) 

Sendo que não existe um irrigante que combine todas estas propriedades é utilizada uma 

sequência de irrigantes (Haapasalo et al., 2014). Os irrigantes mais frequentemente 

utilizados e as suas características estão resumidamente descritos na tabela 1. 

Para a aplicação dos irrigantes utiliza-se seringa e agulha. Pode-se utilizar uma agulha de 

calibre 27 ou 30, tendo semelhante efetividade. Existem agulhas de abertura lateral ou de 

abertura na porção final, sendo preferível a utilização de agulhas com abertura lateral uma 

vez que há maior segurança na prevenção de extravasamento. O irrigante atinge 1 a 3 mm 

além da ponta da agulha dependendo do tipo de agulha e do fluxo deste. Existem ainda 

outros sistemas de irrigação como a ativação sónica ou ultrassónica (Haapasalo et al., 

2014). 

 

2.4.1- Hipoclorito de Sódio (NaOCl) 

O hipoclorito de sódio foi produzido pela primeira vez em França, por Javelle, no ano de 

1789 tendo a solução ficado conhecida como “Eau de Javelle”. Mais tarde a solução de 

NaOCl com concentração de 0,5% começou a ser utilizada como antisséptico hospitalar, 

sendo usado como irrigante para feridas (Basrani & Haapasalo, 2012). 

O composto químico NaOCl é conhecido pelas suas propriedades desinfetantes, assim 

como, pelo seu efeito branqueador. O NaOCl é esporicida, viricida e apresenta um largo 

espectro, tendo efeito antibacteriano não específico contra todos os microrganismos, 

apresentando, ainda, capacidade de dissolução de tecido orgânico, tendo maior 

capacidade de dissolução de tecido necrótico do que tecido vital. A aliar a estas 
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características, o NaOCl é acessível, de fácil aquisição e tem um largo período de validade 

o que o torna, em Endodontia, o irrigante de eleição (Mohammadi & Yazd, 2008; Basrani 

& Haapasalo, 2012).     

A solução de NaOCl atua como um solvente orgânico e degrada ácidos gordos, 

transformando-os em sais de ácidos gordos (sabão) e glicerol (álcool) que reduz a tensão 

superficial da restante solução. O cloro, um forte oxidante, leva à oxidação irreversível 

do grupo sulfidrilo de enzimas essenciais bacterianas. O elevado pH do NaOCl interfere 

na integridade da membrana citoplasmática com inibição enzimática irreversível, 

alterações biosintéticas no metabolismo celular e degradação fosfolipídica observada na 

peroxidação lipídica (Mohammadi & Yazd, 2008; Basrani & Haapasalo, 2012). Ainda 

relativamente às propriedades do NaOCl, estudos demostram que apresenta alguma 

capacidade de inativação das endotoxinas bacterianas (Siqueira Jr & Rôças, 2016). 

Como irrigante endodôntico tem existido alguma controvérsia na concentração a utilizar 

de NaOCl tendo sido utilizado um intervalo de concentrações de 0,5% a 6%. De acordo 

com estudos clínicos, a efetividade contra E. faecalis e C. albicans, tanto em 

concentrações mais elevadas, como em concentrações menores, é semelhante. Por outro 

lado, está provado que maiores concentrações (NaOCl a 5%) têm melhores resultados na 

dissolução de tecido orgânico, no entanto, a toxicidade em caso de extravasamento para 

os tecidos periapicais, aumenta com a concentração. No caso do NaOCl ser utilizado com 

menores concentrações, visto que o poder de dissolução de tecido orgânico está ligado à 

concentração deste, é recomendado que se recorra a uma maior quantidade e tempo 

utilizado, maior temperatura da solução ou ativação ultrassónica, de forma a melhorar a 

sua eficácia (Basrani & Haapasalo, 2012). 

 

2.4.2- Ácido etilenodiaminotetracético (EDTA) e Ácido 

cítrico  

Deve ser utilizado como irrigante final, sendo um agente quelante de iões cálcio e ferro, 

é utilizado para a remoção da porção inorgânica do smear layer. A solução de EDTA é 

neutra ou ligeiramente alcalina uma vez que precipita em pH ácido. As concentrações 

utilizadas são normalmente de 15% ou 17%, no entanto, os estudos indicam que 

concentrações de 5% ou até 1% são eficazes na remoção do smear layer. Segundo Basrani 

& Haapasalo (2012), o EDTA tem capacidade de desmineralização de até 50 μm de 
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dentina. Apesar do EDTA ter capacidade antimicrobiana nula ou quase nula, pode agir de 

forma sinérgica com outros irrigantes e atacar de forma mais eficaz a parede celular 

(Haapasalo et al., 2014).          

O ácido cítrico pode ser utilizado como irrigante final em substituição do EDTA, após 

irrigação com NaOCl para remoção do smear layer. Quando comparado com o EDTA, o 

ácido cítrico apresenta maior poder de desmineralização. As concentrações variam entre 

1% e 50%, sendo a concentração de 10% a mais comum. Ambos os irrigantes podem ser 

encontrados na forma de líquido ou gel (Zehnder, 2006; Haapasalo et al., 2014).   

A utilização intercalada de agentes quelantes e NaOCl está contraindicada, uma vez que 

a junção destes irrigantes leva à indisponibilidade dos iões cloro do NaOCl traduzindo-

se numa menor capacidade de dissolução de tecido orgânico e diminuição da sua 

capacidade antimicrobiana (Rossi-Fedele, Doramac, Guastalli, Steier, & Poli De 

Figueiredo, 2012).  

Estudos demonstram que a utilização de NaOCl depois da aplicação de agentes de 

desmineralização como o EDTA ou ácido cítrico levam a uma marcada erosão da dentina 

(Qian, Shen, & Haapasalo, 2011).  

 

2.4.3- Clorhexidina (CHX) 

A clorhexidina foi inicialmente apresentada nos anos 40, em Inglaterra, e foi considerada 

o primeiro antisséptico para a pele, feridas e mucosas, tendo sido provada a sua eficácia 

antibacteriana e segurança na área da medicina dentária em 1959, estando disponível na 

forma de solução ou gel (Marion, Pavan, Arruda, Nakashima, & de Morais, 2013). 

Esta apresenta capacidade antibacteriana contra organismos aeróbios e anaeróbios, assim 

como fungos, principalmente Candida Albicans. Apresenta um largo espectro de ação 

contra bactérias Gram-positivas e Gram-negativas sendo a ação contra as bactérias Gram-

negativas mais limitada (Athanassiadis, Abbott, & Walsh, 2007; Gomes et al., 2013). 

Esta substância química tem a capacidade de se ligar a superfícies carregadas 

negativamente permitindo assim a libertação lenta da molécula, mantendo o seu efeito 

antibacteriano por várias horas. A esta capacidade dá-se o nome de substantividade. 

Quando utilizada como irrigante endodôntico, esta tem a capacidade de se ligar à 
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hidroxiapatite, pudendo o efeito perdurar até 12 semanas (Gomes et al., 2013; Marion et 

al., 2013). 

A CHX pode ser encontrada como gluconato, acetato ou hidrocloreto sendo o mais 

comum o gluconato. É uma molécula catiónica sintética da classe das poliguanidas 

constituída por dois anéis simétricos 4-clorofenil e dois grupos biguanida ligados por uma 

cadeia hexametileno (Kanisavaran & Yazd, 2008).     

A capacidade antibacteriana da CHX é explicada pela rápida adsorção da molécula 

catiónica à superfície aniónica da bactéria e por interações electroestáticas, possivelmente 

pontes de hidrogénio ou ligações hidrofóbicas (Marion et al., 2013). 

Sendo uma molécula hidrofóbica e lipofílica, ocorre uma interação com fosfolípidos e 

lipopolissacarídeos presentes na membrana celular da bactéria levando à entrada na célula 

através de mecanismos de transporte passivos ou ativos. Existe uma interação entre os 

grupos fosfatos presentes na membrana celular e a carga positiva da molécula, que leva a 

um desequilíbrio osmótico aumentando a permeabilidade celular e permitindo que a 

molécula de CHX entre na bactéria (Athanassiadis et al., 2007; Kanisavaran & Yazd, 

2008). 

A baixa concentração (0,2%), a CHX atua como bacteriostático levando à saída de 

potássio e fosforo do interior da célula sem a danificar irreversivelmente. A alta 

concentração (2%), atua como bactericida provocando a precipitação do citoplasma 

bacteriano levando, assim, à morte celular (Kanisavaran & Yazd, 2008; Mohammadi & 

Abbott, 2009).  

A solução de clorhexidina tem a sua utilização generalizada por várias áreas de medicina 

dentária, podendo ser aplicada no tratamento da gengivite, prevenção de cáries, após 

cirurgia oral ou extrações dentárias, em pacientes com dificuldades motoras ou em 

tratamento ortodôntico (Gomes et al., 2013). 

Na endodontia esta é utilizada principalmente como irrigante ou como medicamento 

intracanalar. Quando usado como irrigante intracanalar, mostra semelhante efetividade 

contra Enterococcus faecalis a uma concentração de 2% quando comparado com o 

NaOCl a 5,25%. Apresenta como principal desvantagem, em comparação com o NaOCl, 

a incapacidade de dissolver matéria orgânica ou inorgânica. No entanto, quando utilizado 

na fórmula de gel tem ação reológica permitindo que os detritos permaneçam em 
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suspensão e, assim, após irrigação com solução salina ou água destilada, ocorra a 

exposição da entrada dos túbulos dentinários das paredes do canal. Tanto como irrigante 

como medicamento intracanalar, a CHX apresenta a vantagem de ter elevada 

substantividade, prolongando o seu efeito (Gomes et al., 2013; Marion et al., 2013). 

No tratamento endodôntico, tanto como irrigante bem como medicamento intracanalar, 

não foram descritas reações adversas, sendo estas maioritariamente associadas à 

utilização tópica ou de aplicação oral. No entanto, alguns estudos demonstram uma 

prevalência de dermatite de contato na ordem dos 2%, tendo ainda sido descritas por 

Ohtoshi, Yamauchi e Tadokoro citados por Marion et al. (2013) reações anafiláticas 

imediatas, ainda que raras, onde foi observada a presença de anticorpos IgE no soro 

sanguíneo (Marion et al., 2013; Mohammadi & Abbott, 2009). 

No protocolo de irrigação é importante ter em consideração as interações dos irrigantes, 

uma vez que podem haver interações químicas como precipitação ou alterações de cor. 

Está descrita a interação do NaOCl com a CHX em que ocorre a formação de um 

precipitado de cor alaranjada, constituído principalmente por para-cloroanilina, através 

de uma reação ácido-base. Esta reação é dependente da concentração do NaOCl, onde 

quando esta aumenta, maior é a pigmentação e maior é a formação de precipitado. Mesmo 

a concentrações muito baixas (0,023%) de NaOCl foi observada esta reação (Gomes et 

al., 2013; Marion et al., 2013). 

O precipitado composto por para-cloroanilina, para além da pigmentação e da interação 

com a capacidade de selamento apresenta capacidades mutagénicas, citotóxicas e ainda 

carcinogénicas. Assim, entre estes dois irrigantes é aconselhado a total remoção do 

irrigante anterior, através da irrigação com água destilada ou solução salina, antes de ser 

colocado o segundo irrigante (Gomes et al., 2013; Marion et al., 2013).  

Por outro lado, a CHX parece não ter qualquer interação negativa com ácido cítrico. Já 

quando misturada com EDTA, parece haver a formação de um precipitado, não havendo 

vestígios da presença de para-cloroanilina, sendo sugerido que este precipitado seja um 

sal formado pela neutralização da CHX catiónica pelo EDTA aniónico (Rossi-Fedele et 

al., 2012).  
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Tabela 1- Resumo das características dos irrigantes abordados. Adaptado de (Zehnder, 2006) 

 

 2.5- Medicação intracanalar  

Durante o tratamento endodôntico, quando há necessidade de serem realizadas múltiplas 

sessões de tratamento, são utilizados medicamentos intracanalares de forma a melhorar a 

predictibilidade e o prognóstico (Athanassiadis et al., 2007). A sua aplicação tem os 

seguintes objectivos: 

 Eliminar e destruir quaisquer microrganismos remanescentes que não foram 

eliminados durante a preparação químico-mecânica 

 Na presença de exsudado apical, ajudar à sua eliminação 

 Diminuir a dor através da redução da inflamação periradicular 

 Prevenir e, quando presente, impedir a reabsorção radicular 

 Na eventual falha da restauração provisória, atua como barreira tanto química 

como física, prevenindo a reinfeção do sistema de canais radiculares 

(Athanassiadis et al., 2007).   

Na presença de exsudado inflamatório, dor ou resistência bacteriana ao tratamento a 

utilização de medicamentos intracanalares parece ser benéfica (Athanassiadis et al., 

2007).    
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O hidróxido de cálcio é um medicamento intracanalar amplamente utilizado em medicina 

dentária. A sua capacidade antibacteriana está ligada ao elevado pH (12,5 a 12,8). A 

existência de um meio alcalino ocorre pela libertação de iões hidroxilo (OH-), e esta 

alcalinidade torna o meio pouco suscetível ao desenvolvimento de microrganismos. Este 

deve ser utilizado, pelo menos, por um período de sete dias, atingindo os níveis de pH 

máximos ao fim de 3-4 semanas (Athanassiadis et al., 2007; Kawashima, Wadachi, & 

Suda, 2009; Lee et al., 2008). Vários estudos demonstraram que a combinação de 

hidróxido de cálcio com CHX apresenta vantagens, melhorando a capacidade 

antimicrobiana, quando comparada com a utilização do hidróxido de cálcio isoladamente 

(Athanassiadis et al., 2007). 

De acordo com Barthel citado por Athanassiadis et al. (2007), a CHX quando utilizada 

como medicamento intracanalar não interfere com a capacidade de selamento dos 

materiais de obturação. Os estudos indicam que a CHX em gel, quando utilizada como 

medicamento intracanalar, apresenta maior capacidade contra E. faecalis do que o 

hidróxido de cálcio devendo ser utilizada por um curto período de tempo (3-5 dias), tendo 

como desvantagem não ser radiopaca e não atuar como barreira física. Como referido 

anteriormente, a CHX tem a vantagem de apresentar substantividade, conseguindo manter 

ação antimicrobiana mesmo após o período da sua aplicação (Athanassiadis et al., 2007; 

Gomes et al., 2013; Marion et al., 2013).     

Para além do hidróxido de cálcio e da CHX, existem outros medicamentos intracanalares 

como, antibióticos, biocidas não fenólicos, biocidas fenólicos e compostos iodados 

(Athanassiadis et al., 2007).  

 

2.6- Obturação  

Os objetivos da obturação passam pelo selamento tridimensional de todo o sistema de 

canais radiculares, previamente instrumentado, limpo e desinfetado. Esta previne a 

reinfeção pelo impedimento da entrada de fluído do tecido periapical para o interior do 

canal, uma vez que este pode atuar como substrato para os microrganismos 

remanescestes. Para além disso, evita a entrada de microrganismos e o seu fluxo para os 

tecidos periapicais (Darcey & Darcey, 2016; Patel & Barnes, 2011).   

 De acordo com Hammad et al. (2009), devemos obter um aglomerado de gutta-percha 

(GP) homogénio e bem compactado em todo o comprimento do canal devendo preencher 
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todas as irrugularidades deste. É necessária a utilização de um cimento, uma vez que a 

GP não apresenta capacidades adesivas, não conseguindo selar hermeticamente o canal. 

Quando não se encontra devidamente obturado, o sucesso do tratamento de um sistema 

de canais radiculares bem preparado e dissinfetado pode estar comprometido (Gatewood, 

2007; Hammad, Qualtrough, & Silikas, 2009). 

De acordo com Grossman citado pela American Association of Endodontists, em 2009, o 

material de obturação deve ter as seguintes características:  

 Deve ser de fácil inserção no sistema canal  

 Deve selar o canal tanto lateral como apicalmente  

 Não deve encolher depois de ser inerido  

 Não deve ser sensível à humidade  

 Deve ser bacterioestático ou pelo menos não estimular o crescimento 

bacteriano   

 Deve ser radiopaco  

 Não deve pigmentar a estrutura dentária  

 Não deve ser irritante para os tecidos periapicais  

 Deve ser estéril ou rápida e facilmente esterilizável antes da sua utilização  

 Em caso de necessidade, deve ser de fácil remoção do canal 

 

2.6.1- Materiais de obturação  

2.6.1.1- Cones de prata 

 Os cones de prata foram introduzidos há aproximadamente 50 anos. Têm estabilidade 

dimensional e uma vez que são semirrígidos permitem ser inseridos com maior pressão 

apical de forma a criar um selamento apical do canal radicular. Estes devem sempre ser 

utilizados em conjunto com um cimento endodôntico e são encontrados numa variedade 

de diâmetros e tamanho estandardizado (Schilder & Hargreaves, 2006). Uma vez que tem 

sido verificado corrosão espontânea dos cones de prata na presenta de sangue ou soro, a 

American Association of Endodontists, reafirmou em 2013, que novas técnicas e melhores 

materiais estão disponíveis, desaconselhando a utilização de cones de prata. Embora não 

esteja aconselhada a sua remoção profilática, em situações de presença de patologia 

endodôntica e de não permitir ou dificultar a restauração do dente, estes devem ser 

retirados. 
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2.6.1.2- Gutta-percha 

É um produto das árvores da família das Sapodilla, a gutta-percha e a borracha natural 

são polímeros do mesmo monómero. Apresenta duas fases, uma fase alfa e uma fase beta. 

A primeira é a fase que ocorre naturalmente, já a segunda fase ocorre quando a GP é 

aquecida a mais de 65°C, derretendo numa fase amorfa, sendo, posteriormente, arrefecida 

a uma velocidade superior a 0,5°C por hora, recristalizando em fase beta. A fase beta é a 

fase utilizada na endodontia. A sua constituição é maioritariamente de óxido de zinco 

(75%) e gutta-percha (20%), outros constituintes como sulfatos de metal, ceras e resinas 

são utilizados em concentrações mínimas (Gatewood, 2007).  

Os cones de GP são produzidos com diâmetros e tamanhos estandardizados e não 

estandardizados (Darcey & Darcey, 2016). O fabricante esteriliza os cones com recurso 

a radiação, sendo, no entanto, possível utilizar NaOCl 5,25% durante um minuto para 

desinfeção antes da utilização. Está indica a utilização de cimento endodôntico com cones 

de GP e diferentes técnicas de obturação podem ser utilizadas como, técnica de cone 

único, amolecimento com solventes, compactação lateral a quente e a frio, compactação 

vertical a quente, onda contínua de calor, técnica de injeção termoplástica, compactação 

termomecânica, núcleo transportador de calor e barreira apical. A GP, apesar de não 

cumprir todos os critérios para material obturador ideal, compre a grande maioria deles, 

sendo por isso o material mais amplamente usado (Gatewood, 2007; Li et al., 2014). 

 

2.6.1.3- Cones revestidos 

São cones de GP revestidos por resina, clorhexidina ou ionómero de vidro. Quando esta 

técnica é aplicada, é utilizado um único cone. Enquanto os cones de GP revestidos por 

resina devem ser utilizados com cimento resinoso, os cones revestidos por ionómero de 

vidro devem ser combinados com cimento de ionómero de vidro. Esta técnica tenta criar 

uma ligação entre as paredes do canal e o material central de obturação, diminuindo a 

microinfiltração (Darcey & Darcey, 2016). 
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2.6.1.4- Materiais à base de resina  

Resilonᵀᴹ é um novo material desenvolvido com o objectivo de substituir a GP, 

constituído por polímeros de policaprolactona à base de resina sintética. Tem também na 

sua constituição resina de metacrilato, vidro bioativo, sulfato de bário e o oxicloreto de 

bismuto. Este material deve ser utilizado com o cimento endodôntico Epiphany®, que 

segundo o fabricante, permite a adesão entre o Resilonᵀᴹ, cimento e paredes dentinárias 

do canal levando à criação de um “monobloco” (Shanahan & Duncan, 2011; Darcey & 

Darcey, 2016).  

O Resilonᵀᴹ pode ser encontrado em cones estandardizados e não estandardizados e uma 

vez que o comportamento é semelhante ao da GP, pode ser utilizado com a mesma 

variedade de técnicas de obturação já usadas com GP (Shanahan & Duncan, 2011). Sendo 

um sistema de adesão à dentina é necessário prepará-la com ácido e primer, quando 

utilizado este cimento é utilizado um primer acídico, e de seguida é aplicado o cimento 

Epiphany®. Visto ser um cimento de dupla polimerização é aconselhada a 

fotopolimerização da zona coronal, ocorrendo autopolimerização nas restantes porções 

do canal (Darcey & Darcey, 2016). Apesar de todas as vantagens referidas pelo 

fabricante, a evidência científica não consegue afirmar que seja um substituinte ou uma 

alternativa à GP, sendo por isso necessário continuar a realização de mais estudos 

(Shanahan & Duncan, 2011; Mohammadi, Jafarzadeh, Shalavi, Bhandi, & Kinoshita, 

2015).   

    

2.6.2- Cimentos endodônticos  

 Os cimentos endodônticos são necessariamente parte do processo de obturação, sendo a 

sua importância tanta ou maior que o material central de obturação para o sucesso do 

tratamento (Gatewood, 2007). Esta importância deve-se à sua capacidade de criar um 

selamento estanque do espaço canalar, uma vez que preenche o espaço entre o material 

obturador e a parede do canal, bem como o espaço entre o cone principal e acessórios, no 

caso de condensação lateral a frio. Para além disso, tem capacidade de preencher as 

irregularidades da anatomia complexa do sistema de canais radiculares, como istmos e 

canais laterais, atuando também como lubrificante, facilitando o assentamento do cone 

principal e acessórios. Em adição, pode ser utilizado como um meio de administração de 

capacidade antimicrobiana à obturação (Tomson, Polycarpou, & Tomson, 2014).  
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Grossman citado por Darcey et al. (2016), descreveu as características ideais de um 

cimento endodôntico, que deve: 

 Apresentar viscosidade quando misturado para promover uma boa adesão 

à parede do canal, após presa 

 Ser radiopaco  

 Não contrair após a reação de presa   

 Ser bacteriostático ou pelo menos não promover o crescimento bacteriano  

 Não ser solúvel nos fluídos tecidulares 

 Ser solúvel em solventes comuns de forma a que a sua remoção seja 

facilitada, quando necessária  

 Estabelecer um selamento hermético  

 Ser constituído por partículas de pó finas para que seja facilmente 

misturado com a porção líquida  

 Não pigmentar a estrutura dentária  

 Ter tempo de presa lento  

 Não ser irritante para os tecidos periapicais 

Visto os cimentos endodônticos poderem contactar com os tecidos periapicais, 

atualmente, tem-se como objetivo não só não ser irritante para os tecidos periapicais mas 

ainda ter capacidade de promover a regeneração desses tecidos (Tomson et al., 2014). 

Apesar de existir uma grande variedade de cimentos endodônticos nenhum cumpre todos 

os critérios de cimento ideal. Para uma melhor segmentação dos cimentos endodônticos 

estes podem ser divididos com base na sua composição (tabela 2). 
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Tabela 2- Classificação com base na composição de cimentos 

endodônticos. Adaptado de (Tomson et al., 2014) 

Classificação de cimentos endodônticos 

Cimento à base de óxido de zinco eugenol 

Cimento à base de hidróxido de cálcio 

Cimento à base de ionómero de vidro 

Cimento à base de resina 

Cimento à base de silicato de cálcio 

Cimento à base de silicone 

Cimento biocerâmico 

      

2.6.2.1 - Cimento endodôntico AH Plus®  

O cimento endodôntico AH Plus® (Dentsply DeTrey, Konstanz, Alemanha) é 

classificado como um cimento à base de resina epóxi-amina. Segundo o fabricante, 

devido às suas excelentes propriedades este é considerado o “Gold standard”, sendo 

largamente utilizado como referência nos estudos dos cimentos endodônticos. Sendo o 

sucessor do cimento AH 26®, este apresenta semelhantes propriedades como, boa 

radiopacidade, baixa solubilidade, baixa contração, adesão à dentina e boa 

biocompatibilidade sem as desvantagens do antecessor como a libertação de formaldeído 

ou descoloração dentária. Quando extravasado para os tecidos periapicais, não ocorre 

reabsorção do mesmo e pode-se dar uma reação inflamatória que em poucas semanas se 

resolve (Tomson et al., 2014). Pode ser encontrado nas casas comerciais sob a forma de 

duas pastas, misturados pelo utilizador no momento da utilização, ou sob a forma de AH 

Plus Jet™, uma seringa auto-misturadora que faz de forma prática a mistura nas 

proporções corretas.       

A boa capacidade de selamento apical do cimento endodôntico AH Plus® está 

comprovada por diversos estudos como os realizados por Miletić, Anić, Pezelj-Ribarić, 

& Jukić (1999); Ivana Miletić et al. (2002) e Santos et al. (2010). 
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2.7- Restauração definitiva  

O sucesso do tratamento endodôntico a longo prazo está intimamente ligado com a 

qualidade da reabilitação que será realizada no dente em tratamento (Siqueira Jr et al., 

2014; Martin et al., 2016). Após a conclusão do tratamento endodôntico, a colocação da 

restauração definitiva deve ser o mais breve possível (Siqueira Jr et al., 2014). Os estudos 

indicam que a entrada de microrganismos no canal radicular, quando a restauração 

provisória é perdida, ocorre em apenas dois dias, podendo comprometer o sucesso do 

tratamento endodôntico (Eliyas, Jalili, & Martin, 2015). Quando não é possível restaurar 

de imediato, é aconselhado o selamento dos orifícios canalares com resina composta ou 

cimento de ionómero de vidro de forma a prevenir a contaminação do sistema de canais 

radiculares com saliva (American Association of Endodontics, 2004). Com base na 

revisão bibliográfica realizada por Gillen et al. (2011), a probabilidade de cura da 

periodontite apical aumenta quando, tanto a obturação como a restauração definitiva 

foram bem executadas. Por outro lado, quando um dos procedimentos apresenta falhas, 

essa probabilidade diminui, não havendo diferenças significativas nas diferentes 

combinações (Gillen et al., 2011).  

Para além do selamento coronal, a restauração definitiva vem restaurar a forma, 

estabilidade oclusal, proteger o remanesce dentário de possíveis fraturas, promover a 

manutenção dos tecidos periodontais e ainda reestabelecer a estética (Martin et al., 2016). 

 

3- Importância do estudo   

Na última década têm sido incorporados agentes antimicrobianos nos materiais dentários 

para lhes conferir capacidade antimicrobiana. Estudos indicam que a incorporação de 

clorhexidina e cetrimida no cimento ionómero de vidro confere melhores propriedades 

antibacterianas (Bailón-Sánchez, Baca, Ruiz-Linares, & Ferrer-Luque, 2014).  

As propriedades antimicrobianas inerentes aos materiais são transitórias e raramente se 

estendem por mais de sete dias. Existe evidência clínica que as propriedades 

antimicrobianas associadas aos cimentos endodônticos são insuficientes para a proteção 

contra infeções bacterianas persistentes (Gjorgievska, Apostolska, Dimkov, Nicholson, 

& Kaftandzieva, 2013).    
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Assim, e visto que o sucesso endodôntico passa não só pela eliminação dos 

microrganismos presentes, mas também por evitar a reinfeção após uma boa obturação, é 

vantajosa a presença de capacidade antimicrobiana nos cimentos endodônticos, já que é 

provável que este contacte com microrganismos remanescentes (Gjorgievska et al., 

2013). 

Recentemente, foi demostrado que a incorporação de cloreto de benzalcónio e cloreto de 

cetilpiridínio nos cimentos endodônticos melhora a capacidade antibacteriana contra 

Streptococcus mutans, Lactobacillus casei e Actinomyces viscosus (Bailón-Sánchez et al., 

2014).  

De acordo com Bailón-Sánchez et al. (2014), a modificação do cimento endodôntico AH 

Plus® com clorhexidina e/ou cetrimida melhora a sua capacidade antibacteriana. 

Os autores Ruiz-Linares et al. (2013), realizaram um estudo onde são avaliadas as 

propriedades físicas do cimento endodôntico AH Plus® modificado com clorhexidina 

e/ou cetrimida, no qual foi concluído que, dentro dos parâmetros da ANSI/ADA, esta 

modificação não altera as propriedades físicas deste cimento endodôntico. 

Apesar de existir um estudo sobre as propriedades físicas do AH Plus® modificado com 

clorhexidina, não foi encontrado nenhum estudo sobre a influência desta modificação na 

capacidade de selamento apical.   

Baseado no exposto anteriormente, estabelecemos os objetivos deste trabalho de 

investigação, que passamos a descrever de seguida. 

 

4- Objectivos do trabalho  

 4.1- Objectivos gerais 

Avaliar o selamento apical de cimento endodôntico com e sem incorporação de 

digluconato de clorhexidina.  

 4.2- Objectivos específicos 

4.2.1- Medir a filtração apical em milímetros mediante o teste de filtração 

apical passiva da tinta e posterior diafanização, em canais radiculares obturados 
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com o cimento endodôntico AH Plus® modificado ou não com digluconato de 

CHX a 2 e 3%, organizada pelos seguintes grupos: 

Grupo 1 – AH Plus® 

Grupo 2 – AH Plus® + CHX 2% 

Grupo 3 – AH Plus® + CHX 3% 

  4.2.2- Comparar os resultados obtidos    

5- Hipóteses do trabalho  

 5.1- Hipótese Nula (Ho) 

Não existem diferenças na capacidade de selamento apical nos materiais testados. 

 5.2- Hipótese Alternativa (H1) 

Existem diferenças na capacidade de selamento apical nos materiais testados. 
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II- Materiais e Métodos  

1- Pesquisa bibliográfica  

A revisão da literatura científica utilizada para a realização desta dissertação foi 

conseguida através da consulta de fontes primárias e secundárias, obtidas nas bases de 

dados PUBMED/MEDLINE e B-on. Durante a pesquisa, foram utilizadas diferentes 

combinações de palavras como: “AH Plus”, “clorhexidine”, “Apical sealing abilty”. A 

pesquisa foi realizada segundo o limite temporal de 10 anos e com limite linguístico para 

a língua inglesa e portuguesa. Rejeitaram-se os artigos não relacionados com o tema e 

aqueles sem resumo em inglês. A partir do material encontrado foram também 

consultadas outras fontes.  

2- Considerações éticas  

O estudo realizado foi submetido à Comissão de Ética da Cooperativa de Ensino Superior 

Egas Moniz. O documento referente à sua aprovação encontra-se nos anexos.  

3- Local do estudo  

Este trabalho de investigação foi realizado no Departamento de Medicina Dentária 

Conservadora e com a colaboração do Laboratório de Biomateriais do Instituto Superior 

de Ciências da Saúde Egas Moniz.  

4- Amostra  

 4.1- Tamanho  

Foram utilizados quarenta dentes incisivos inferiores de bovino para a realização deste 

estudo. Após a extração, os dentes foram conservados em água destilada a uma 

temperatura de 4°C.  

 4.2- Critérios de inclusão   

Os critérios de inclusão dos dentes na amostra do estudo foram a presença de um canal 

radicular, raiz totalmente formada, morfologia canalar do tipo I de acordo com a 

classificação de Vertucci e canal permeável.   

 4.3- Critérios de exclusão  

Os critérios de exclusão dos dentes na amostra do estudo foram raízes com cracks, 

defeitos de reabsorção radicular ou ápices abertos. 
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4.4- Formação de grupos  

Atendendo à modificação do cimento endodôntico com a CHX e a sua percentagem os 

grupos de estudo foram organizados da seguinte forma: 

Tabela 3- Grupos de estudo atendendo às concentrações de clorhexidina 

Grupos em estudo Número de amostras 
Cimento 

endodôntico 

Grupo 1 n=10 AH Plus® 

Grupo 2 n=10 
AH Plus® + 

Clorhexidina a 2% 

Grupo 3 n=10 
AH Plus® + 

Clorhexidina a 3% 

 

5- Lista de material  

 Água destilada  

 Agulha de irrigação Hawe (Kerr, Bioggio, Suíça) 

 Álcool etílico absoluto (100%) 

 Aparelho de raio-X Fona XDG (Fona Dental, Bratislava, Eslováquia) 

 Balança Precisa 125A (Precisa Gravimetrics, Dietikon, Suiça) 

 Cabo de bisturi (Asa Dental, Lucca, Itália) 

 Cimento endodôntico AH Plus® (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Alemanha)  

 Condensadores digitais (VDW GmbH, München, Alemanha) 

 Cones de Gutta-percha (R&S Dental, Tremblay-en-France, França) 

 Cones de papel (R&S Dental, Tremblay-en-France, França)  

 Cureta de Gracey (Asa Dental, Lucca, Itália) 

 Disco de corte diamantado (Edenta AG, Au, Suíça)   

 Espátula reta de metal (Asa Dental, Lucca, Itália) 

 Estufa Memmert INE 400 (Memmert GmbH, Schwabach, Alemanha) 

 Folhas de papel encerado para espatulação de cimentos (Dentsply DeTrey GmbH, 

Konstanz, Alemanha)  

 Lamparina  

 Limas endodônticas K-file (Mani, Utsunomiy, Japão) 

 Lupa estereoscópica Leica ATC 2000 (Leica Microsystems, Buffalo, EUA) 
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 Máquina fotográfica Nikon D7100 (Nikon, Tokyo, Japão) 

 Micromotor (KMD, Loiu, Espanha)   

 Micropipeta p100 (Gilson®, Middleton, EUA) 

 Objetiva Tokina 100mm f/2.8 AT-X M100 (Tokina, Tokyo, Japão)  

 Peça de mão (KMD, Loiu, Espanha)   

 Pinça metálica (Asa Dental, Lucca, Itália) 

 Programa Sidexis XG (Sirona Dental, Salzburg, Áustria) 

 Programa Statistical Package for the Social Sciences, SPSS® versão 22 para 

Windows (IBM Corporation, Nova Iorque, EUA) 

 Régua endodôntica (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) 

 Salicilato de metilo 100% 

 Seringa de irrigação (Chirana, Nitriansky, Eslováquia) 

 Sistema RVG HDR-500/600 (Handy, Xangai, China)  

 Solução de ácido nítrico 5% 

 Solução de álcool etílico 80% 

 Solução de álcool etílico 90% 

 Solução de cloramina-T tri-hidratada 1%  

 Solução de digluconato de clorhexidina 20% (Sigma-Aldrich, Steinheim, 

Alemanha) 

 Solução de EDTA 17%   

 Solução de Hipoclorito de sódio 5,25% 

 Tinta-da-china (Sennelier, Paris, França) 

 Transportador de calor Nº 1/3 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) 

 Verniz (Cien, Frechen, Alemanha)  

6- Procedimento  

 6.1- Seleção e preparação das amostras  

Após a seleção dos dentes de bovino (figura 1), foi removido todo o tecido mole e restos 

ósseos da superfície radicular com recurso a curetas de Gracey. De seguida, os dentes 

foram desinfetados numa solução de Cloramina-T tri-hidratada a 1% pelo período 

máximo de uma semana e posteriormente armazenados em água destilada a 4ºC até à sua 

utilização (ISO/TS 11405, 2015). 
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Foram realizadas duas radiografias iniciais a todas as amostras em duas posições 

(vestibular e mesial) para determinar a anatomia interna (figuras 2 e 3).   

 

 

Para homogeneização da amostra, mediram-se 15mm desde o ápex radicular de cada 

dente e com recurso a um disco diamantado, com abundante refrigeração, acoplado a uma 

peça de mão, todas as amostras foram secionadas a esse comprimento (figuras 4, 5 e 6).   

Figura 3- Radiografia 

inicial (mesial) 

Figura 2- Radiografia 

inicial (vestibular) 

Figura 1- Dente de 

bovino após limpeza e 

desinfeção 
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6.2- Instrumentação 

A permeabilidade de todos os dentes foi determinada pelo trespasse apical de uma lima 

calibre 10 K-file. Para a determinação do CT foi utilizada uma lima calibre 10 K-file até 

ser visível o trespasse apical desta e foi subtraído 1mm a esse comprimento.  

As porções apicais de todos os canais radiculares foram instrumentadas manualmente de 

forma sequencial até à lima calibre 60 K-file, lima apical principal (LAP). De acordo com 

a técnica “step-back” foram realizados cinco incrementos, sequenciais, do diâmetro da 

lima com redução do CT em 1mm em cada aumento, até atingir a dilatação de calibre 

110. Entre cada lima, foi realizado trespasse apical com a lima calibre 10 K-file para 

manter a permeabilidade. 

O canal radicular foi irrigado, utilizando uma agulha de abertura lateral, com 2mL de 

hipoclorito de sódio (NaOCl) a 5,25%, entre cada lima. Após a preparação canalar, foi 

realizada uma irrigação de 10mL de hipoclorito de sódio a 5,25%, 10mL de EDTA a 17%, 

deixando atuar por três minutos, para remoção do smear layer e 10mL de água destilada. 

O canal foi seco com recurso a cones de papel de calibre 60. 

6.3- Obturação  

  6.3.1- Preparação do cimento endodôntico  

Foi utilizado o cimento endodôntico AH Plus® (figura7). Este foi manipulado de acordo 

com as instruções do fabricante. O cimento endodôntico foi espatulado com recurso a 

Figura 5- Vista coronal e forma do 

canal radicular  

Figura 4- Corte da amostra com 

disco diamantado   

Figura 6- Amostra 

cortada com 15mm 
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uma espátula reta de metal sobre papel encerado, fornecido pelo fabricante, nas mesmas 

proporções (1:1) de pasta A e pasta B, até se obter uma mistura homogénea.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7- AH Plus® (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, 

Alemanha) 
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Tabela 4- Informação sobre composição, lote, validade, tempo de presa e trabalho do cimento endodôntico 

utilizado 

Cimento Composição Lote Validade 
Tempo de presa 

e trabalho 

AH Plus® 

(Dentsply 

DeTrey GmbH, 

Konstanz, 

Alemanha) 

Pasta A: Resina 

epóxi bisfenol–A, 

Resina epóxi 

bisfenol–F, 

Tungstato de 

cálcio, Óxido de 

zircónio, Sílica, 

Pigmentos de 

óxido de ferro 
1604000874 03/2018 

Tempo de 

trabalho: 4 Horas 

a 23ºC 

 

Tempo de presa: 

24 Horas a 37ºC 

Pasta B: 

Dibenzildiamina, 

aminoadamantano, 

diamina-

tricyclodecane, 

tungstato de cálcio, 

óxido de zircónio, 

sílica, óleo de 

silicone 

 

Antes da manipulação do cimento endodôntico, foi calculado em função de peso/volume 

a quantidade de clorhexidina necessária para atingir as percentagens de CHX 2% e 3%. 

As pastas A e B foram pesadas na balança Precisa 125A. Foram medidos 184,1µL de 

solução de digluconato de clorhexidina a 20% para 1,2278g de cimento endodôntico AH 

Plus®. Para o cimento endodôntico com concentração de 3% foram medidos 77,7µL 

dessa solução para 0,7771g de cimento endodôntico AH Plus®, de forma a obter uma 

concentração de 2% (figuras 8 e 9).   
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6.3.2- Obturação dos canais  

As amostras foram, aleatoriamente, distribuídas por 3 grupos experimentais (n=10) e dois 

grupos de controlo (n=5). Todos os grupos foram obturados segundo a técnica de 

condensação lateral a frio. Foi utilizado o cimento endodôntico AH Plus® sem qualquer 

modificação (grupo 1) e modificado com clorhexidina a 2% e 3% (grupo 2 e 3, 

respetivamente). 

Para a obturação segundo a técnica de condensação lateral a frio, foram utilizados cones 

de gutta-percha com conicidade de 0,2 e calibre 60, que atingissem o comprimento de 

trabalho e apresentassem sensação de “tug-back”. Foram realizadas duas radiografias 

com o cone de gutta-percha principal (figuras 10, 11 e 12).  

 

 

Os cimentos foram modificados através da adição de clorhexidina (figura 13), excepto 

nos grupos 1 e de controlo negativo nos quais não houve adição de clorhexidina.  

Figura 8- Pesagem para grupo 

com concentração de CHX 3% 
Figura 9- Pesagem para grupo 

com concentração de CHX 2% 

Figura 10- Radiografia 

com cone de gutta-

percha (vestibular) 

Figura 12- Radiografia 

com cone de gutta-

percha (mesial) 

Figura 11-Confirmação 

do cone de gutta-percha 

principal 
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O cimento endodôntico foi inserido no interior do canal com auxílio de um condensador 

lateral com movimento de rotação. A ponta do cone principal foi ligeiramente 

humedecida com cimento endodôntico e colocado no interior do canal. Para a 

condensação lateral, foi utilizado um condensador digital de aço inoxidável com 

conicidade de 0,2, calibre 35, que chegava a 1mm do comprimento de trabalho. Foram 

utilizados cones secundários de gutta-percha de calibre 30 para preenchimento dos 

espaços deixados pela utilização do condensador. O processo de colocação dos cones 

secundários foi repetido até não ser possível colocar o condensador lateral além do terço 

coronal. O excesso de gutta-percha foi removido utilizando um instrumento de corte 

aquecido e compactado verticalmente com um condensador vertical (figura 15). Após a 

obturação, foram realizadas 2 radiografias, em duas projeções diferentes, a cada raiz para 

verificar a correta obturação (figuras 14 e 16). 

O grupo de controlo negativo foi obturado da mesma forma que o grupo 1. O grupo de 

controlo positivo foi obturado segundo a mesma técnica de obturação dos restantes grupos 

sem a utilização de cimento endodôntico.  

Figura 13- Cimento endodôntico AH 

Plus® com CHX 

Figura 14- 

Radiografia final 

(vestibular) 

Figura 16- 

Radiografia final 

(mesial) 

Figura 15- Aspeto final da 

obturação 
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Após a obturação de todas as amostras, estas foram conservadas em estufa por um período 

de uma semana a 37ºC e 100% de humidade para que o cimento endodôntico tomasse 

presa (figura 17). 

  

 

6.4- Teste de filtração por tinta  

Após a obturação, os dentes foram selados com duas camadas de verniz até 3mm do ápex 

(figura 18), expeto os do controlo negativo que foram selados na sua totalidade (figura 

19). De seguida, os dentes foram submersos em 3 mL de tinta-da-china pelo período de 

cinco dias à temperatura ambiente (figura 20). Posteriormente, foram lavados com água 

corrente para remover os excessos de tinta.  

 

 

 

Figura 17- Estufa Memmert INE 

400 
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6.5- Diafanização 

Após a lavagem das amostras para remoção da tinta-da-china, com recurso a uma lâmina 

de bisturi, procedeu-se à remoção do verniz que cobria a superfície radicular.   

Figura 18- Superfície 

radicular coberta por 

duas camadas de 

verniz 

Figura 20- Amostra submersa em 

tinta-da-china 

Figura 19- Controlo 

negativo coberto com 

verniz 
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Uma vez limpa a superfície radicular, as amostras foram submersas em ácido nítrico a 

5% por um período de cinco dias, à temperatura ambiente. A solução de ácido nítrico foi 

substituída a cada 24 horas. Foram realizadas radiografias para controlo da remoção de 

matéria inorgânica (figuras 21, 22, 23 e 24).  

 

Quando concluída a remoção da parte inorgânica pelo ácido nítrico, as amostras foram 

lavadas abundantemente em água corrente. Em seguida, foi utilizado álcool etílico em 

concentrações crescentes de 80%, 90% e absoluto (100%). As amostras foram submersas 

nas diferentes concentrações aguardando-se pela total evaporação de cada uma das 

soluções. Posteriormente, para a sua transparentização, as amostras foram colocadas em 

salicilato de metilo durante duas horas.  

Concluído o processo, as amostras ficaram prontas para observar.   

  

6.6- Observação das amostras  

Quando concluído o processo de diafanização das amostras, estas foram observadas em 

duas faces, na lupa estereoscópica Leica ATC 2000 com uma ampliação de 16 vezes 

(figuras 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31 e 32). As amostras foram observadas em cima de papel 

milimétrico para que fosse possível medir a distância de penetração da tinta-da-china 

(tabelas 5, 6 e 7).  

Figura 21- Controlo 

da diafanização 24h 

Figura 22- Controlo 

da diafanização 48h 

Figura 23- Controlo 

da diafanização 84h 

Figura 24- Controlo 

da diafanização 

120h 
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Figura 25- Lupa estereoscópica Leica ATC 

2000 

Figura 26- Exemplo de amostra do grupo 1 após diafanização 

Figura 27- Exemplo de amostra do grupo 2 após diafanização 
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Figura 28- Exemplo de amostra do grupo 3 após diafanização 

Figura 30- Controlo positivo (terço apical) 

Figura 29- Controlo positivo 
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Figura 32- Controlo negativo (Terço apical) 

Figura 31- Controlo negativo 
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Tabela 5- Medição da 

infiltração em milímetros das 

amostras do grupo 1.    

Tabela 6- Medição da 

infiltração em milímetros das 

amostras do grupo 2. 

Tabela 7- Medição da 

infiltração em milímetros das 

amostras do grupo 3.

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

      

 

 

 

 

 

 

7- Critérios de avaliação 

A presença ou ausência de filtração apical da tinta-da-china de cada amostra foi 

observada. Foram anotados os milímetros de infiltração e feitas as médias para cada 

grupo. Quanto maiores os valores médios de infiltração, menor é a capacidade de 

selamento apical.

Número 

da 

amostra 

Medição 

da 

infiltração 

(mm) 

21 1 

21 1 

22 0 

22 0 

23 1 

23 0 

24 0 

24 0 

25 0 

25 1 

26 1 

26 0 

27 0 

27 0 

28 2 

28 2 

29 0 

29 0 

30 1 

30 1 

Número 

da 

amostra 

Medição 

da 

infiltração 

(mm) 

11 0 

11 0 

12 0 

12 0 

13 0 

13 0 

14 0 

14 0 

15 0 

15 0 

16 0 

16 0 

17 0 

17 0 

18 2 

18 0 

19 0 

19 0 

20 1 

20 1 

Número 

da 

amostra 

Medição 

da 

infiltração 

(mm) 

1 0 

1 0 

2 1 

2 1 

3 0 

3 0 

4 4 

4 0 

5 1 

5 1 

6 0,5 

6 0 

7 0 

7 0 

8 0 

8 3,5 

9 1 

9 2 

10 0 

10 2 
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8- Analise estatística  

De forma a verificar se as diferenças nos grupos em estudo eram estatisticamente 

significativas, os resultados foram submetidos a uma análise estatística utilizando o 

programa SPSS® versão 22.0 para Windows (IBM Corporation, Nova Iorque, EUA).   

O nível de significância para aceitar ou rejeitar a hipótese nula foi fixado em p ≤0,05. Na 

análise inferencial usou-se o teste de Kruskal-Wallis pois os pressupostos da Anova One-

Way, nomeadamente o pressuposto de normalidade de distribuição e o pressuposto de 

homogeneidade de variâncias, não se encontravam satisfeitos. O nível de significância 

obtido após o teste de Kruskal-Wallis foi de p=0,053.
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III- Resultados 

Ao analisar-se a tabela 8 e a figura 33, pode concluir-se que o grupo com maior valor 

médio de infiltração de tinta é o grupo 1 (AH Plus®) com 0,85mm, seguindo-se o grupo 

3 (AH Plus® + CHX 3%) com 0,55mm e com menor infiltração o grupo 2 (AH Plus® + 

CHX 2% com 0,2mm. Apesar de existirem diferenças nos valores médios de infiltração 

apical entre os diferentes grupos, estas diferenças não são estatisticamente significativas. 

Tabela 8 – Valores de média, desvio-padrão e Intervalo de confiança correspondentes à infiltração de tinta  

Grupos de estudo 

Média de 

infiltração (mm) ± 

desvio padrão  

Intervalo de confiança de 95% para a 

média (mm) 

Limite inferior Limite Superior 

Grupo 1 (AH 

Plus®) 
0,85 ± 1,19 0 4 

Grupo 2 (AH 

Plus® + CHX 2%) 
0,2 ± 0,52 0 2 

Grupo 3 (AH 

Plus® + CHX 3%) 
0,55 ± 0,68 0 2 

Teste de Kruskal-Wallis p=0,053 (p ≤0,05) 

 

Figura 33- Distribuição dos valores médios de infiltração apical (mm) por grupo 
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IV- Discussão  

Os microrganismos e os seus produtos são uma das principais etiologias da patologia 

pulpar e periapical. Assim, a sua total remoção do interior do sistema de canais radiculares 

é o principal objetivo do tratamento endodôntico, bem como, a prevenção da sua reinfeção 

(Nawal, Parande, Sehgal, Naik, & Rao, 2011).  

A remoção dos microrganismos é conseguida principalmente através da irrigação e da 

preparação mecânica do canal radicular que, em seguida, deve ser obturado de maneira a 

evitar a microinfiltração bacteriana, tanto a nível coronal, como a nível periapical (Nawal 

et al., 2011).    

Mesmo após a preparação químico-mecânica, e apesar da significativa redução de 

microrganismos no sistema de canais radiculares, foi demonstrada a presença e 

crescimento de bactérias nos túbulos dentinários, canais laterais, ramificações apicais e 

ainda no cimento radicular, sendo comum a presença de biofilmes bacterianos nesta áreas 

(Siqueira Jr & Rôças, 2009; Nawal et al., 2011; Siqueira Jr et al., 2014).   

A presença de Enterococcus faecalis é muito comum em casos de insucesso assintomático 

do tratamento endodôntico e periodontite apical persistente, tendo uma prevalência entre 

22% e 77%. Estas prevalências podem ser explicadas pela capacidade de competir com 

outros microrganismos, penetrar profundamente nos canais dentinários e pela resistência 

à privação de nutrientes (Stuart, Schwartz, Beeson, & Owatz, 2006; Bailón-Sánchez et 

al., 2014; Gong et al., 2014).   

Os microrganismos que infetam o sistema de canais radiculares podem encontrar-se 

aderidos superficial ou profundamente na dentina. Os que se encontram mais 

superficialmente são removidos com maior facilidade, já os profundamente aderidos na 

dentina, quando não removidos pela preparação químico-mecânica, cabe à capacidade 

antimicrobiana dos cimentos endodônticos a sua eliminação (Nawal et al., 2011).   

Segundo Siqueira & Rôças (2008), as bactérias que sobrevivem no canal radicular, no 

momento da obturação, parecem estar associadas a um aumento da probabilidade de 

ocorrer periodontite apical pós tratamento endodôntico. 

O cimento endodôntico AH Plus® (Dentsply DeTrey, Konstanz, Alemanha) apresenta 

boas propriedades físicas, boa adesão à dentina, ótima fluidez, estabilidade em solução 

aquosa, boa compatibilidade com os tecidos periapicais, capacidade de selamento, 
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estabilidade tridimensional e, ainda, capacidade antimicrobiana (Bailón-Sánchez et al., 

2014).  

Apesar de vários estudos demonstrarem que o cimento AH Plus® apresenta capacidade 

antimicrobiana, parece que esta capacidade está apenas presente quando o cimento se 

encontra fresco. Estudos indicam que após este tomar presa, não apresenta qualquer 

capacidade antimicrobiana (Slutzky-Goldberg et al., 2008; Zhang, Shen, Ruse, & 

Haapasalo, 2009; Nawal et al., 2011; Wang, Shen, & Haapasalo, 2014). De acordo com 

Pizzo, Giammanco, Cumbo, Nicolosi, & Gallina (2006) e Gong et al. (2014), a capacidade 

antimicrobiana intrínseca ao AH Plus® não perdura por mais de 24 horas.  

De acordo com Slutzky-Goldberg (2008), durante o processo de presa ocorre libertação 

de éter bisfenol diglicidílico, o que parece estar ligado à capacidade antimicrobiana dos 

cimentos à base de resina epóxi-amina, bem como a libertação, ainda que mínima, de 

formaldeído. Relativamente aos compostos anteriormente referidos, o primeiro é 

considerado como um agente mutagénico e o segundo como um agente citotóxico 

(Slutzky-Goldberg et al., 2008; Yasuda, Kamaguchi, & Saito, 2008; Barros et al., 2014). 

Assim, e de acordo com Grossman citado por Darcey et al. (2016), um cimento 

endodôntico idealmente deve ser bacteriostático ou pelo menos não promover o 

crescimento bacteriano. Isto é importante devido à elevada probabilidade do cimento 

endodôntico entrar em contato com os microrganismos remanescentes nos túbulos 

dentinários (Gjorgievska et al., 2013; Gong et al., 2014).  

Os cimentos endodônticos à base de resina apresentam capacidade antimicrobiana 

limitada. Deste modo, a incorporação de agentes antimicrobianos tem como objetivo 

potenciar esse efeito (Ruiz-Linares, Bailón-Sánchez, Baca, Valderrama, & Ferrer-Luque, 

2013). 

A clorhexidina, já utilizada como irrigante e medicamento intracanalar, é um eficaz 

agente antimicrobiano com elevada efetividade contra um largo espectro de 

microrganismos, incluindo E. faecalis, apresentando, ainda, elevada substantividade, 

característica que prolonga o seu efeito. Assim, este agente é uma boa opção para a 

incorporação no cimento endodôntico, atribuindo-lhe melhores propriedades 

antimicrobianas (Stuart et al., 2006; Souza et al., 2012; Ruiz-Linares et al., 2013).  
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Apesar de parecer benéfica e ser considerada uma característica ideal nos cimentos 

endodônticos, é necessário realizar estudos para se entender qual o impacto da 

modificação com agentes antimicrobianos nas propriedades físicas e na capacidade de 

selamento apical.  

Devido à maior dificuldade de obter dentes humanos comparativamente aos dentes 

bovinos optou-se por se realizar o estudo com estes últimos. Segundo Camargo et al. 

(2007), o número e diâmetro de túbulos dentinários é maior a nível cervical seguido pelo 

terço médio e apical, tanto nos dentes humanos como nos dentes bovinos. No entanto, os 

dentes bovinos apresentam maior número de túbulos dentinários, não havendo diferenças 

estatisticamente significativas em relação ao diâmetro destes relativamente àqueles 

encontrados nos dentes humanos (Camargo et al., 2007). Vários estudos em endodontia 

como aqueles realizados por Vizgirda, Liewehr, Patton, McPherson, & Buxton (2004); 

De Bruyne & De Moor (2009); Pinheiro, Guinesi, de Camargo, Pizzolitto, & Filho (2009) 

e de Oliveira, Marra, Batista, & Biffi (2011) foram realizados com recurso a dentes 

bovinos.    

O cimento endodôntico AH Plus® é considerado como “Gold Standard” e a sua boa 

capacidade de selamento apical foi comprovada por diversos estudos (I. Miletić et al., 

1999; Ivana Miletić et al., 2002). É também um cimento endodôntico largamente utilizado 

como referência em estudos para comparação das propriedades físico-químicas, 

biológicas e antimicrobianas dos materiais obturadores (Barros et al., 2014). Como tal, 

foi o cimento endodôntico escolhido para a realização deste estudo.   

Na introdução de novos materiais ou técnicas de obturação, é de extrema importância a 

avaliação pré-clínica da capacidade de selamento apical dos mesmos antes da sua 

aplicação em doentes (Mente et al., 2010).  

Um dos métodos de avaliação in vitro da capacidade de selamento apical mais 

frequentemente utilizado é o teste de filtração por tinta uma vez que é de fácil execução 

e pouco dispendioso (Mente et al., 2010; Sobhnamayan, Sahebi, Moazami, & 

Borhanhaghighi, 2013).   

O azul-de-metileno é largamente utilizado no teste de filtração por tinta e parece 

apresentar uma maior capacidade de penetração que a tinta-da-china. No entanto, quando 

em contacto com alguns materiais de obturação esta pode apresentar alguma descoloração 
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e durante o processo de diafanização pode ser dissolvido (Venturi, 2006; Veríssimo & 

Vale, 2006; Dadresanfar, Khalilak, Shiekholeslami, & Afshar, 2010). 

Uma vez que as partículas da tinta-da-china apresentam um baixo diâmetro, menor que o 

das bactérias, é pouco provável encontrar bactérias em espaços onde a tinta-da-china é 

incapaz de penetrar. Por outro lado, o facto de não representar fielmente as moléculas 

provenientes dos tecidos perirradiculares, pode levar à ocorrência falsos-positivos 

(Veríssimo & Vale, 2006). As desvantagens do azul-de-metileno associadas às vantagens 

da tinta-da-china levaram a que se optasse pela utilização deste último corante. 

Apesar dos resultados do teste de filtração por tinta estarem correlacionados com a 

qualidade da obturação, não é possível afirmar que irá ocorrer sucesso endodôntico, 

devendo, por isso, haver precaução na interpretação dos resultados (Oliver & Abbott, 

2001; Susini, Pommel, About, & Camps, 2006; Gurgel-Filho et al., 2012). 

Podem ser utilizadas diferentes técnicas de avaliação da infiltração de tinta, tais como, 

corte longitudinal, cortes transversais ou diafanização. Neste estudo optou-se pela 

diafanização, uma vez que quando utilizado o corte longitudinal, a escolha aleatória do 

eixo de corte leva a que probabilidade de atingir a zona de maior infiltração seja incerta, 

podendo originar resultados subestimados. Quando se efetuam cortes transversal, devido 

à espessura do disco de corte, é perdida estrutura dentária, e consequentemente, tinta 

infiltrada, sendo esta a principal desvantagens deste método (Veríssimo & Vale, 2006).  

Ao processo de tornar os dentes transparentes dá-se o nome de diafanização e este 

procedimento passa pela desmineralização, desidratação e submersão dos dentes em 

salicilato de metilo. Este processo torna possível a observação tridimensional e a anatomia 

interna do sistema de canais radiculares sem a perda de substância dentária, permitindo 

uma observação facilitada das zonas de infiltração (Oliver & Abbott, 2001; Veríssimo & 

Vale, 2006).   

A técnica de diafanização utilizada foi semelhante à utilizada noutros estudos realizados 

por Robertson, Leeb, McKee, & Brewer (1980); Rehman, Khan, & Habib (2015) e Patil 

et al. (2016).  

Durante o período em que as amostras se encontraram no ácido nítrico foi necessário 

controlar o nível de desmineralização ao longo do tempo, através de radiografias, uma 
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vez que uma desmineralização incompleta pode levar a uma incorreta transparência 

(Malvar, Gomes, & Pereira, 2002).  

Existem fatores que têm um papel importante para evitar que a desmineralização se 

processe de forma irregular, tais como, a renovação diária (24 em 24 horas), manutenção 

de um volume suficiente de ácido e a agitação desta mesma solução (Robertson et al., 

1980). 

Uma incorreta desidratação das amostras pode também interferir com a transparência 

destas. De forma a garantir uma correta e total desidratação foram utilizadas soluções de 

álcool etílico com concentrações crescentes até atingir a concentração de 100% 

(Veríssimo & Vale, 2006; Rehman et al., 2015). 

Após a análise dos resultados obtidos, o grupo que apresentou menor infiltração apical de 

tinta foi aquele modificado com clorhexidina a 2%, seguido pelo grupo com clorhexidina 

a 3% e, por fim, com maiores valores de infiltração, o grupo constituído pelo cimento 

endodôntico AH Plus® sem modificação. Apesar de existirem diferenças nos valores de 

infiltração apical entre os diferentes grupos, estas diferenças não são estatisticamente 

significativas. Podemos então afirmar, que neste estudo, a modificação do cimento 

endodôntico AH Plus® com clorhexidina não afeta a capacidade de selamento apical.  

Foram realizados, no Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz, no ano 2015, 

dois estudos onde foi avaliada a citotoxicidade e a capacidade antibacteriana do cimento 

endodôntico AH Plus® modificado com clorhexidina (Gonçalves, 2015; Lucas, 2015). 

Assim, o presente estudo dá continuidade aos trabalhos desenvolvidos anteriormente.     

Relativamente à citotoxicidade, Lucas (2015) concluiu que a incorporação de 

clorhexidina com concentrações de 1%, 2% e 3% no cimento endodôntico AH Plus® leva 

a um aumento progressivo da sua citotoxicidade. 

O estudo realizado por Gonçalves (2015), para avaliar a capacidade antimicrobiana do 

cimento endodôntico AH Plus® concluiu que a modificação com clorhexidina a 3% é a 

que apresenta maior capacidade antimicrobiana. A concentração de 3% de clorhexidina 

parece ter maior capacidade contra E. Faecalis em detrimento da concentração de 2%. O 

autor observou perda da capacidade contra C. Albicans à medida que a concentração de 

clorhexidina ia aumentando, não havendo diferenças estatisticamente significativas 

(Gonçalves, 2015).  
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Outro estudo em que foi avaliada a capacidade antimicrobiana do cimento endodôntico 

AH Plus® modificado com clorhexidina, realizado por Bailón-Sánchez et al. (2014), 

concluiu que a incorporação de clorhexidina neste material de obturação melhora a sua 

capacidade antimicrobiana, bem como a capacidade de inibir a formação de biofilme.  

Têm sido realizados diferentes estudos com o intuito de avaliar a capacidade 

antimicrobiana de cimentos endodônticos modificados com amoxicilina ou cetrimida, 

agentes antimicrobianos, e os resultados obtidos em ambas as investigações mostram 

melhorias ao nível da capacidade antimicrobiana (Baer & Maki, 2010; Bailón-Sánchez et 

al., 2014).     

Foi realizado por Duarte et al. (2010) um estudo onde foram avaliadas as propriedades 

físicas do cimento endodôntico AH Plus® contendo 5% e 10% de hidróxido de cálcio. 

Foi concluído que o AH Plus® contendo 5% de hidróxido de cálcio não apresentava 

alterações estatisticamente significativas das suas propriedades físicas (Duarte et al., 

2010). 

Mais recentemente foram realizados estudos em que foram incorporadas nanopartículas 

de amónio quarternário nos cimentos endodônticos. A vantagem da incorporação destas 

partículas é permitir a utilização de moléculas insolúveis, tornando o cimento 

endodôntico menos suscetível à solubilidade, que pode aumentar pela incorporação dos 

agentes antimicrobianos, ao longo do tempo (Barros et al., 2014; Gong et al., 2014). Em 

adição, a investigação preconizada por Gong et al. (2014) revelou que o cimento 

endodôntico AH Plus® modificado com tais partículas apresentava capacidade 

antibacteriana que se prolongava por 4 semanas.             

À data da realização desta investigação não haviam disponíveis estudos em que fosse 

analisada a capacidade de selamento apical de cimentos endodônticos modificados com 

clorhexidina. Apesar de não existirem estudos com metodologia semelhante à utilizada 

na presente investigação, foram encontrados estudos em que se avaliaram as propriedades 

físicas dos cimentos endodônticos modificados com diferentes substâncias 

antimicrobianas.   

Ruiz-Linares et al. (2013) estudou as propriedades físicas, segundo as normas 

ANSI/ADA, do cimento endodôntico AH Plus® modificado com clorhexidina a 1% e 

2%, cetrimida a 0,1%; 0,2%; 0,3% e 0,5% e ainda com a combinação dos dois.  
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Os resultados obtidos por Ruiz-Linares et al. (2013) mostraram que o tempo de presa 

diminui aquando da modificação com CHX e na combinação de CHX e cetrimida. Por 

outro lado, quando se trata da adição de cetrimida isoladamente o tempo de presa 

aumenta. 

Na avaliação da radiopacidade, foi concluído que a adição de CHX diminui ligeiramente 

a radiopacidade do cimento endodôntico, acontecendo o contrário com a incorporação de 

cetrimida. Quando avaliada a combinação destes, os valores foram semelhantes aos dos 

valores obtidos pelo AH Plus® sem modificação (Ruiz-Linares et al., 2013). 

A fluidez do cimento endodôntico está aumentada quando modificado com CHX e 

diminuída com a adição de cetrimida. Com a adição de ambos, os valores foram 

intermédios relativamente aqueles obtidos com cada um dos agentes individualmente 

(Ruiz-Linares et al., 2013).  

Relativamente à solubilidade, não houve nenhuma amostra com perda de peso superior a 

1% sendo bastante inferior ao limite de 3% admitido pela ANSI/ADA (Ruiz-Linares et 

al., 2013).   

Os autores do estudo concluíram que a apesar das pequenas diferenças nos resultados, a 

incorporação de CHX, cetrimida ou ambos não altera as propriedades físicas, dentro dos 

parâmetros definidos pela ANSI/ADA, do cimento endodôntico AH Plus® (Ruiz-Linares 

et al., 2013).  

Apesar do estudo realizado por Ruiz-Linares et al. (2013) não avaliar os mesmos 

parâmetros avaliados nesta investigação, através de uma extrapolação dos resultados 

obtidos, parece que os resultados do nosso estudo, ou seja, a incorporação de clorhexidina 

a 2 e 3% não afeta a capacidade de selamento apical do cimento endodôntico AH Plus®, 

estão em concordância com aqueles observados por esses autores.    
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V- Conclusão     

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, é possível concluir:  

 Nenhum dos cimentos endodônticos utilizados neste estudo selou completamente 

a foramina apical. 

 Não existem diferenças da capacidade de selamento apical entre a incorporação 

de clorhexidina a 2% e a incorporação a 3%. 

 A incorporação de clorhexidina a 2% e 3% não afeta a capacidade de selamento 

apical do cimento endodôntico AH Plus®. 

Uma vez que os estudos acerca do tema são ainda bastante limitados, a continuação da 

investigação deve ser mantida, de forma a confirmar os resultados obtidos pelo nosso 

estudo e, eventualmente, posterior aplicação clínica.  

As possíveis futuras linhas de investigação podem passar por analisar a capacidade de 

selamento de diferentes cimentos endodônticos modificados com clorhexidina, possíveis 

modificações químicas sofridas pela clorhexidina, ou ainda os possíveis efeitos adversos, 

tanto locais como sistémicos, dos cimentos endodônticos quando utilizados em conjunto 

com a clorhexidina. 
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