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1. RESUMO  

A terapêutica endodôntica tem como objetivo o desbridamento mecânico e químico 

completo de todo o espaço pulpar, bem como a obturação e selagem do mesmo, com 

um material inerte. Este estudo in vitro teve como objetivo avaliar a força de adesão às 

paredes do canal radicular, de dois cimentos endodônticos, AH-Plus® e GuttaFlow 

Bioseal®. Para a sua realização foram recolhidos 30 dentes humanos 

monorradiculares. Após seccionar as coroas dos dentes, estes foram instrumentados 

mecanicamente com limas ProTaper® Universal ao comprimento de trabalho. 

Seguidamente, os dentes foram divididos em dois grupos. No grupo experimental 1, os 

dentes foram obturados com AH-Plus®, através da técnica de cone único, e no grupo 

experimental 2, os dentes foram obturados com GuttaFlow Bioseal®, também através 

da técnica de cone único. A avaliação das forças de adesão foi feita através do teste 

push-out realizado numa máquina universal. O valor da força no momento do 

deslocamento foi obtido (em Newton) para cada amostra, o que tomando em conta as 

respetivas áreas de adesão do cimento permitiu o cálculo da força de adesão (em 

Megapascal). Os resultados demonstram que existem diferenças estatisticamente 

significativas entre o AH-Plus® e o GuttaFlow Bioseal® na zona apical da raiz do 

dente (p=0,002) e que o AH-Plus® proporcionou valores de adesão mais elevados do 

que o GuttaFlow Bioseal® nas três zonas da raiz do dente.  

 

Palavras-chave: material de obturação, teste push-out, força de ligação, AH-Plus®, 

GuttaFlow Bioseal®  
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2. ABSTRACT 

The aim of endodontic therapy is the complete mechanical and chemical debridement 

of the entire pulp space, as well as its filling and sealing, with an inert material. This in 

vitro study aimed to assess the adhesion strength to the root canal walls of two 

endodontic cements: AH-Plus® and GuttaFlow Bioseal®. To conduct this study, 30 

human monoradicular teeth were collected. After the teeth crowns were sectioned, the 

teeth were mechanically adjusted to the working length with ProTaper® Universal files. 

The teeth were then divided into two groups: in experimental group 1, the teeth were 

obturated with AH-Plus®, using the single cone technique, and in experimental group 

2, the teeth were filled with GuttaFlow Bioseal®, using also the single cone technique. 

The push-out test was used to assess the adhesion forces and it was performed in a 

universal machine. The force value at the moment of displacement was obtained (in 

Newton) for each sample, which, taking into account the respective adhesion areas of 

the cement, allowed the calculation of the adhesion strength (in Megapascal). The 

results demonstrate that there are statistically significant differences between AH-

Plus® and GuttaFlow Bioseal® in the apical root zone (p = 0.002) and that AH-Plus® 

provided higher adhesion values than GuttaFlow Bioseal® in the three sections of the 

tooth root. 
 

Keywords: obturation material, push-out test, bond strength, AH-Plus®, GuttaFlow 

Bioseal® 
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6. DESENVOLVIMENTO 

6.1 Introdução  

Nos dias de hoje, a terapêutica endodôntica tem um papel muito importante a 

preservação dos dentes pois evita a necessidade de extração e previne infeções 

locais e complicações sistémicas. A conservação dos dentes, para além do bem-estar 

físico proporcionado, possui grande importância a nível estético e psicossocial.  

A invasão bacteriana do canal radicular devido à cárie dentária ou fratura é a 

principal causa da periodontite apical(1). Para eliminar as bactérias e o 

restabelecimento dos tecidos contaminados, a preparação biomecânica com 

instrumentos manuais ou rotativos, em combinação com o hipoclorito de sódio é 

considerada uma técnica eficaz para limpar e dar forma ao canal radicular(1). Além de 

destruir as bactérias, o hipoclorito de sódio dissolve o tecido pulpar bem como o 

lubrifica, porém sem eficácia na remoção da smear layer(1).  

A terapêutica endodôntica tem como objetivo o desbridamento mecânico e 

químico completo de todo o espaço pulpar, bem como a obturação e selagem dos 

mesmos, com um material inerte(2-4). A presença de um canal não tratado pode ser a 

causa de insucesso endodôntico e, por este motivo, é extremamente importante que 

os clínicos localizem e tratem todo o sistema de canais(3). 

O sucesso da terapêutica endodôntica depende da limpeza, da modelagem e 

da obturação 3D do canal radicular(5,6). 

A preparação biomecânica do sistema canalar é reconhecida como sendo uma 

das etapas mais importantes no tratamento endodôntico porque inclui a remoção de 

tecidos vitais e necróticos dos canais, juntamente com a dentina radicular infetada(7). 

Assim, a preparação do canal é a fase essencial pois elimina a infeção, com a ajuda 

de soluções de irrigação e medicação intracanalar usada entre sessões(7).  

Após a preparação, o sistema do canal radicular deve ser obturado com um 

material inerte, capaz de prevenir a infeção/reinfeção, que promova a 

reparação/regeneração dos tecidos apicais, que previna a progressão de bactérias da 

cavidade oral para os tecidos periapicais, aprisione bactérias que resistiram à fase de 

instrumentação/irrigação/medicação intracanalar e dificulte a entrada de exsudatos 

perirradiculares e fluidos da cavidade oral(6,7). 

Para a selagem dos canais, vários materiais endodônticos têm sido 

preconizados como materiais de núcleo, cimentos endodônticos e a combinação de 

ambos.  

Os materiais de obturação canalar devem obedecer a propriedades físicas, 

biológicas e de manuseamento específicas.  
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Idealmente, os cimentos endodônticos devem ser biocompatíveis e bem tolerados 

pelos tecidos circundantes, serem radiopacos, não sofrer contração de polimerização, 

não pigmentar a estrutura dentária, ser bacteriostático, ter uma consistência 

homogénea, promover a adesão às paredes dentinárias, ter uma reação de presa 

lenta, ser insolúvel nos fluidos orais e ser solúvel em solventes comuns, de modo a 

permitir retratamento(8,9). Estes materiais devem estabelecer a ligação entre o material 

de núcleo e as paredes de dentina canalar, lubrificar o canal para facilitar a inserção 

do material de núcleo, preencher as áreas da anatomia canalar inacessíveis aos 

materiais sólidos e manter as propriedades antibacterianas durante a fase de presa do 

material(1,8,10).  

Dos materiais de núcleo, a guta-percha é o mais utilizado(1,5). Como este 

material não adere às paredes dentinárias do canal, é por isso necessária usar para o 

efeito um cimento endodôntico(11). 

Para o sucesso do tratamento endodôntico é de extrema importância conhecer 

as propriedades dos cimentos endodônticos. Assim, quanto à composição dos 

cimentos endodônticos podemos dividi-los em: cimentos à base de óxido de zinco e 

eugenol, cimentos à base de hidróxido de cálcio, cimentos de ionómero de vidro, 

resinas (epóxicas e compostas), cimentos de silicone, cimentos biocerâmicos e 

cimentos contendo medicação(6,8,12,13). 

O cimento à base de resina epóxica, combinado com a guta-percha tem sido o 

mais utilizado no tratamento endodôntico(6). Porém, outras técnicas e materiais com 

diferentes propriedades físico-químicas e biológicas têm sido desenvolvidas(6). 

Os cimentos à base de resina epóxica têm excelentes propriedades físicas, 

como reação de presa lenta, baixa solubilidade, alta taxa de fluxo, baixa contração de 

polimerização volumétrica e adaptação às paredes dentinárias do canal(11).  

O AH-Plus® (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) é um cimento com base 

de resina epóxica, apresenta baixa solubilidade e desintegração, boa radiopacidade, 

alta força de ligação à dentina radicular, expansão adequada, atividade antimicrobiana 

e outras propriedades biológicas desejáveis(6). 

Com o passar dos anos, tem-se vindo a verificar mudanças significativas na 

ciência dos materiais endodônticos e os materiais biocerâmicos foram vistos como o 

início de uma nova era em Medicina Dentária(14).  

 O uso de materiais biocerâmicos como cimentos endodônticos tem como 

vantagem a biocompatibilidade, osteocondutividade, capacidade de boa selagem, 

adesão e boa radiopacidade, e o facto de conterem na sua composição fosfato de 

cálcio(8,14). 
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A biocompatibilidade previne a rejeição pelos tecidos circundantes e o facto de 

conterem fosfato de cálcio melhora as suas propriedades de presa e resulta numa 

composição química e estrutura cristalina semelhante à hidroxiapatite do dente e do 

osso(8,15). Todas estas características levaram ao uso generalizado destes materiais na 

área da ciência endodôntico(14). A maior desvantagem da sua utilização é a dificuldade 

em remover o material do canal radicular em casos de retratamento ou na preparação 

do canal para colocação de espigão(8). 

 Recentemente surgiu no mercado o cimento biocerâmico GuttaFlow Bioseal® 

(Coltene/Whaledent, GmbH + Co. KG, Germany) que possui na sua composição 

partículas de guta-percha e silicato de cálcio(16). Este cimento é referido que, ao entrar 

em contato com os tecidos biológicos, liberta constituintes naturais de reparação e 

ajuda na regeneração de tecidos periapicais(6). 

  Como a adesão à parede dos canais radiculares é uma propriedade essencial 

dos cimentos endodônticos(10), o teste push-out é usado para avaliar a força de adesão 

entre o material obturador e a dentina radicular(5). 

Este estudo tem como objetivo avaliar in vitro dois cimentos endodônticos, AH-

Plus® e GuttaFlow Bioseal® na adesão às paredes do canal radicular, através do 

teste push-out. 

Hipótese nula: Não existem diferenças significativas na força de adesão às 

paredes do canal radicular entre o AH-Plus® e o cimento biocerâmico GuttaFlow 

Bioseal®. 

Hipótese alternativa: O cimento biocerâmico é mais eficaz na adesão aos 

canais radiculares.	  
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6.2 Materiais e Métodos 

6.2.1 Seleção dos dentes 
Para este estudo foram selecionados dentes obtidos na clínica, na valência de Cirurgia 

Oral, da Área de Medicina Dentária da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra.  

Os dentes selecionados para o estudo foram monorradiculares, com um canal 

(tipo I de Weine), sem lesão de cárie radicular, com ápice encerrado, sem tratamento 

endodôntico prévio, sem fraturas na raiz, sem reabsorções e desconhecendo a 

identidade dos doentes. 

A anatomia canalar foi confirmada após a realização de radiografias de contato 

com diferentes angulações, nomeadamente na vista frontal e proximal. 

 

6.2.2 Cimentos endodônticos  
Os cimentos de selagem usados neste estudo foram dois cimentos endodônticos, um 

à base de resina epóxica, o AH-Plus® e outro à base de biovidro, o GuttaFlow 

Bioseal® (Tabela I). 
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Tabela I. Cimentos endodônticos. 
 

 Fabricante Composição 

   

AH-Plus® (Dentsply DeTrey, Konstanz, 

Germany) 

Pasta A (base): Resina Epóxica de 

Bisfenol-A e resina Epóxica de 

Bisfenol-F; Tungstato de cálcio; 

Óxido de zircónio; Sílica e Óxido 

de ferro. 

Pasta B (catalisadora): Amina 

Adamantada; N, N” -Dibenzil-5-

oxanonane-diamina-1,9; TCD –

Diamina; Tungstato de cálcio; 

Óxido de zircónio; Sílica e Óleo de 

silicone.  

 

GuttaFlow Bioseal® (Coltene/Whaledent, GmbH + 

Co. KG, Germany) 

Guta-percha; catalisador de 

platina; silicatos, óleos de silicone; 

micropartículas de prata; óxido de 

zinco; dióxido de zircónio e vidro 

bioativo 

 

 
6.2.3 Preparação das amostras 

A amostra foi composta por 30 dentes que após remoção do ligamento periodontal 

com cureta de Gracey, foram desinfetados com NaOcl a 3% e armazenados em 

cloramina T à temperatura de 4ºC, até serem utilizados. A coroa foi separada da raiz 

sendo seccionada com discos de Carburundum de alta velocidade perpendicular ao 

longo eixo da raiz, para se obterem segmentos com 14mm de comprimento. A 

instrumentação foi realizada com técnica mecanizada com as limas ProTaper® 

Universal na sequência S2, F1, F2 e F3 (300rpm) (Dentsply) e o comprimento de 

trabalho foi estabelecido inserindo uma lima K15 até ser visível a sua saída no ápice, 

sendo retirado 1mm ao comprimento da lima. Após a utilização de cada instrumento 

irrigou-se o canal com 2mL de NaOcl a 3% e o ápice permeabilizado com lima k10. A 

smear layer foi removida com EDTA 17% (1mL) durante 1 min, seguindo-se a sua 

neutralização com soro fisiológico (2mL). Antes de obturados, os canais foram secos 

com cones de papel 30 (Dentsply). Os dentes foram divididos em dois grupos de modo 

a que a média dos diâmetros, MD e VP/VL, fosse igual entre si (tabela II).	
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6.2.3.1 Grupo experimental 1:  

Neste grupo, os dentes foram submetidos a preparação biomecânica e foram 

obturados com AH-Plus®, através da técnica de onda contínua e cone único 

(Guta-percha F3). 

 

6.2.3.2 Grupo experimental 2:  

Neste grupo, os dentes foram submetidos a preparação biomecânica e foram 

obturados com GuttaFlow Bioseal®, através da técnica de onda contínua e cone 

único (Guta-percha F3). 
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6.2.4 Teste do push-out 
A avaliação das forças de adesão foi feita através do teste push-out realizado numa 

máquina universal (Shimadzu AG - I, Shimadzu Corporation, Kyoto, Japan). 

 

6.2.4.1 Preparação das amostras para o teste push-out 

As amostras foram incluídas em Tab 2000 (Kerr, Scafati, Italy) e de seguida 

seccionaram-se perpendicularmente ao longo eixo da raiz, abaixo da junção 

cemento-esmalte, porções de 0,5-2,3mm de espessura, em três zonas da raiz: 

apical, média e cervical.  

Os segmentos foram fotografados num microscópio (Nikon, SMZ-1500, 

Tokyo, Japan) com uma ampliação de 30 e 40x, com uma câmera digital 

acoplada (Nikon, High resolution, 12,6 megapixel DXM-1200C, Tokyo, Japan), 

utilizando um software ACT-1C (Nikon, DXM-1200C, Tokyo, Japan) (Figuras 1 e 

2). De seguida, determinou-se o raio das amostras através do programa ImageJ 

(Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1. Fotografia do canal 
radicular (ampliação 40x). 

Figura 2. Fotografia do canal 
radicular com medição do raio em 
píxeis (ampliação 40x). 
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6.2.4.2 Descrição do teste push-out  

A força compressiva foi aplicada exercendo uma pressão na superfície do 

material a ser testado com a direção de apical para coronal, para não ocorrer 

limitação no movimento, usando três pontas de teste com diferentes diâmetros: 

0,9mm, 0,7mm e 0,5mm. A velocidade da carga foi de 1 mm / min até ocorrer 

falha de ligação. A força máxima aplicada no material no momento do seu 

deslocamento foi registada em Newton (N), que terminou quando atingiu o zero. 

De seguida, a força necessária para deslocar o material foi calculada em 

megapascais (MPa), através da seguinte fórmula(17–21): 

 

Força de adesão push-out (MPa) = Carga máxima (Newton) / Área de adesão do 

cimento ao canal radicular (mm2) 

Área de adesão do canal radicular (mm2)=p(R+r)h, onde p=3,14, R é o raio 

do canal radicular na parte mais coronal, r é o raio do canal na parte mais apical 

e h é a espessura em milímetros da amostra. 

 

Após a realização do teste push-out foram eliminados os outliers através 

do cálculo média±3DP (Desvio Padrão). 

 

 

Figura 3. Representação esquemática do teste push-out. Adaptado de Teixeira et al. (2009). 
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6.2.5 Análise Estatística  

A estatística descritiva foi composta por medidas de tendência central mediana, 

percentis 25º e 75º, média (erro padrão e intervalo de confiança a 95%), amplitude 

(valor mínimo e máximo) e o desvio-padrão como medida de dispersão. A análise de 

variância (ANOVA) foi utilizada para testar o efeito dos cimentos endodônticos nas 

diferentes variáveis avaliadas. A magnitude do efeito associado entre as variáveis 

independentes e dependentes foi determinada através do agrupamento das 

correlações do tamanho do efeito (ES-r), estimado pela raiz quadrada da relação entre 

o valor de F ao quadrado e a diferença entre o valor F ao quadrado e os graus de 

liberdade. Os coeficientes foram interpretados como: trivial (r><0,1), pequeno 

(0,1<r<0,3), moderado (0,3<r<0,5), grande (0,5<r<0,7), muito grande (0,7><r><0,9), 

quase perfeito (r><0,9) e perfeito (r=1) (22). Adicionalmente, realizaram-se 

comparações múltiplas entre os materiais por zona da raiz do dente (cervical, média e 

apical) utilizando o teste de Wilcoxon (não paramétrico). A significância estatística foi 

estabelecida com valor de p<0,05. Todas as análises foram realizadas com o software 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences, versão 23 (SPSS Inc., IBM 

Company, NY, USA). A construção da figura foi obtida com recurso ao software 

GraphPad Prism® (GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA). 
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6.3 Resultados 

As Tabelas III, IV e V (anexos) resumem as estatísticas descritivas (amplitude, média, 

mediana e desvio padrão) dos dois grupos experimentais, AH-Plus® e GuttaFlow 

Bioseal®. 

A tabela III compara as amostras dos dois grupos experimentais sem ter em 

conta as três zonas que foram consideradas para esta investigação: cervical, média e 

coronária, tendo sido feita uma estatística descritiva no geral. Verifica-se uma 

homogeneidade no que refere ao raio mais cervical, ao raio mais apical e à espessura 

das amostras. Contudo, a força aplicada para deslocar o cimento endodôntico em 

média é superior no AH-Plus® (20,244 MPa) comparativamente ao cimento 

biocerâmico (4,880 MPa). 

As tabelas IV e V (anexos) apresentam a estatística descritiva de ambos os 

cimentos tendo em conta a zona cervical, média e apical dos grupos experimentais. 

As variáveis (Raio, raio e espessura) da tabela IV apresentam uniformidade no 

geral, porém a espessura da zona apical exibe um ligeiro aumento em relação às 

outras duas zonas. No que diz respeito à força necessária para haver deslocamento 

do cimento à base de resina epóxica verifica-se, em média, um aumento de cervical 

para apical, o que em pressão se traduz em 15,008 MPa, 16,875 MPa e 28,849 MPa. 

As variáveis (Raio e raio) da tabela V apresentam uniformidade no geral porém 

a espessura da zona apical exibe uma ligeira diminuição em relação às outras duas 

zonas. No que diz respeito à força necessária para haver deslocamento do cimento 

biocerâmico verifica-se que na zona cervical, em média, é onde a adesão é superior 

(7,511 MPa), seguindo-se a zona apical (4,595 MPa) e média (2,534 MPa). 

A tabela VI apresenta as médias e os desvios padrão por grupo experimental, 

podendo haver uma comparação entre ambos os cimentos no que concerne a todas 

as variáveis do estudo, porém, sem ter em contas as diferentes zonas estudadas da 

raiz do dente. 

A análise de variância (ANOVA) é apresentada na mesma tabela. Através da 

mesma verificam-se diferenças estatisticamente significativas na força (F) (p=0,002), 

na espessura das amostras (p<0,001) e na pressão (p<0,001). Assim sendo, os 

coeficientes são interpretados como moderados (0,3<r<0,5). 

A tabela VII apresenta as médias e os desvios padrão por cimento 

endodôntico. Difere da tabela VI na medida em que, na presente tabela, se faz uma 

análise mais pormenorizada da zona da amostra (cervical, média e apical) e do efeito 

do cimento nas mesmas.  
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Nesta tabela utiliza-se o teste não paramétrico Wilcoxon (n<30), e, através do mesmo, 

verificam-se diferenças estatisticamente significativas na espessura da zona cervical e 

da zona média (p=0,002) da amostra e na força da zona apical (p=0,002). Deste 

modo, houve diferenças estatisticamente significativas na zona apical no resultado do 

cálculo da fórmula em pressão (p=0,002) (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Box plot representativo dos valores de adesão, em MPa, nos dois grupos 

experimentais de acordo com as três zonas (cervical, média, apical). 

*p=0,002. 
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6.4 Discussão 

O objetivo do presente estudo in vitro foi avaliar a adesão às paredes do canal 

radicular de dois cimentos endodônticos, AH-Plus® e GuttaFlow Bioseal®  através do 

teste push-out. 

O sucesso da terapêutica endodôntica depende da limpeza, da modelagem e 

da obturação 3D do canal radicular, prevenindo assim a reinfeção dos canais e dos 

tecidos periapicais(5,21,23-27). Os micro-organismos e os seus subprodutos são os 

principais fatores etiológicos das doenças pulpares e periapicais(24,25).  

Um cimento endodôntico ideal deve oferecer uma excelente selagem do canal 

radicular, estabilidade dimensional, tempo de presa suficiente para garantir o tempo de 

trabalho, insolubilidade contra fluidos tecidulares, adesão adequada com paredes do 

canal e biocompatibilidade(9,26,28).  

Os cimentos à base de resina epóxica são considerados com boas 

propriedades físicas, capacidade de selagem apical, função biológica adequada e 

micro-retenção à dentina radicular. O AH-Plus®, um cimento à base de resina epóxica, 

é frequentemente utilizado na terapêutica endodôntica devido à sua baixa solubilidade, 

estabilidade dimensional duradoura e retenção adequada à dentina(9,18,24,26,29,30).  

As potenciais vantagens dos materiais biocerâmicos em endodontia estão 

relacionadas com as suas propriedades físico-químicas e biológicas(28). Os cimentos 

biocerâmicos apresentam excelentes propriedades de biocompatibilidade, devido à 

sua similaridade com a hidroxiapatite biológica, capazes de induzir uma resposta 

regenerativa no corpo humano. Os mesmos são considerados osteocondutores e 

osteoindutores, na medida em que levam à formação óssea(15). Cimentos 

biocerâmicos, como o GuttaFlow Bioseal®, que contenham silicato de cálcio e/ou 

fosfato de cálcio têm sido considerados promissores devido às suas propriedades 

físicas e biológicas que melhoram as propriedades de adesão e oferece uma 

composição química com estrutura cristalina semelhante à hidroxiapatite do dente e 

do osso(26).  

A força de adesão entre a dentina e os materiais de obturação desempenha 

um papel importante no sucesso dos procedimentos endodônticos pois, o aumento 

das propriedades adesivas à dentina pode levar a uma maior resistência à fratura 

radicular, menor risco de micro-infiltração e longevidade clínica de um dente sujeito ao 

tratamento endodôntico(18,21,27,31). 

Estudos demonstram que os cimentos à base de resina epóxica têm maior 

força de ligação às paredes dos canais radiculares do que a maioria dos outros 

cimentos endodônticos(5,18,31,32). Estes valores estão associados à ligação covalente 
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entre o anel epóxido (círculo aberto) e os grupos amina de cadeia lateral exposta da 

rede no colagénio, à baixa contração de polimerização volumétrica e à estabilidade 

dimensional a longo prazo(5,11,31,33).  

 No nosso estudo, o AH-Plus® proporcionou valores de adesão mais elevados 

do que o GuttaFlow Bioseal® nas três zonas da raiz do dente. Estes resultados podem 

ser justificados pelo facto do GuttaFlow Bioseal® possuir na sua composição 

partículas de guta-percha pois, estudos referem que a guta-percha não adere à 

superfície dentinária(11,17,25). Porém, o GuttaFlow Bioseal® possui na sua composição 

partículas de silicato de cálcio o que faz com que o mesmo não contraia, o que pode 

permitir um melhor ajuste do cimento ao canal radicular(21). 

Neste trabalho de investigação foi utilizado o teste push-out. O modelo é 

descrito como eficaz e reprodutível, permitindo que os materiais de obturação canalar 

sejam avaliados mesmo quando as forças de adesão são baixas(18,21,34). Procurou-se 

obter as condições ideias para a realização da experiência, no entanto o teste push-

out apresenta algumas limitações tais como: a espessura da amostra, o diâmetro da 

ponta de teste e o diâmetro dos canais radiculares(35). 

A amostra deve ter uma espessura mínima de 1-2mm de modo a que a fórmula 

usada para calcular as forças de adesão permita determinar as forças de adesão  do 

material(20,35). Assim sendo, se a espessura da amostra for muito pequena podem 

existir fraturas no material e/ou dentina. 

É recomendada uma ponta de teste com um diâmetro (Dp) ligeiramente inferior 

ao diâmetro do canal (Dc) para que a força do teste seja direcionada para a interface 

material-dentina(20). Porém, a ponta de teste não deve ter um diâmetro demasiado 

inferior ao diâmetro do canal, porque se assim fosse faria apenas a perfuração do 

material e não avaliaria a força de adesão(20). Por estas razões, o rácio de Dp/ Dc não 

deverá ultrapassar 0,85 de modo a garantir a obtenção de resultados mais próximos 

da realidade(20). Neste estudo foram utilizadas três pontas de teste para conseguirmos 

adaptá-las ao diâmetro do canal. 

O teste push-out é um teste laboratorial e avalia apenas um parâmetro dos 

cimentos endodônticos (força de adesão), assim sendo não deve ser usado como a 

única diretriz para a tomada de decisão clínica(29).  
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6.5 Conclusões  

O AH-Plus® proporcionou valores de adesão mais elevados do que o GuttaFlow 

Bioseal® nas três zonas da raiz do dente.  

As hipóteses nula e alternativa são rejeitadas. Existem diferenças significativas na 

força de adesão entre os dois cimentos, sendo o AH-Plus® o mais eficaz.	
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9. ANEXOS 

Tabela II. Diâmetros MD e VP/VL dos dentes, em milímetros. 

 Diâmetro VP/VL (mm) Diâmetro MV (mm) 

   

Dente 1 6 4 

Dente 2 6 4 

Dente 3 7 3 

Dente 4 6 6 

Dente 5 6 3 

Dente 6 7 5 

Dente 7 6 6 

Dente 8 6 4 

Dente 9 7 5 

Dente 10 6 4 

Dente 11 7 6 

Dente 12 8 4 

Dente 13 6 4 

Dente 14 7 4 

Dente 15 6 4 

Dente 16 7 4 

Dente 17 7 4 

Dente 18 5 4 

Dente 19 6 4 

Dente 20 5 4 

Dente 21 7 5 

Dente 22 6 4 

Dente 23 6 4 

Dente 24 8 5 

Dente 25 6 5 

Dente 26 6 4 

Dente 27 6 4 

Dente 28 5 3 

Dente 29 8 4 

Dente 30 8 4 
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Tabela III. Estatística descritiva (n=72). 
 

Variável Unidade Amplitude Mediana Média DP Mínimo Máximo Valor EPM 95% IC 
         
AH-Plus® (n=36)         
F N 0,03 10,05 3,43 3,40 0,40 (2,72 a 4,16) 2,40 
Raio mm 0,026 0,060 0,042 0,042 0,001 (0,039 a 0,044) 0,008 
raio mm 0,023 0,055 0,039 0,039 0,001 (0,036 a 0,042) 0,008 
Espessura mm 0,520 2,300 0,640 0,772 0,064 (0,652 a 0,902) 0,386 
Pressão MPa 0,180 93,621 15,181 20,244 3,096 (14,862 a 26,393) 18,579 
         
GuttaFlow Bioseal® (n=36)         
F N 0,01 9,20 0,83 1,60 0,39 (0,93 a 2,37) 2,33 
Raio mm 0,025 0,062 0,046 0,043 0,002 (0,040 a 0,047) 0,010 
raio mm 0,023 0,057 0,039 0,039 0,002 (0,036 a 0,042) 0,009 
Espessura mm 0,580 1,960 1,560 1,259 0,081 (1,108 a 1,418) 0,484 
Pressão MPa 0,024 19,766 2,560 4,880 0,918 (3,235 a 6,648) 5,510 
         
Abreviaturas: F (Força); EPM (Erro Padrão da Média); 95%IC (95% do Intervalo de Confiança); DP (Desvio Padrão).  
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Tabela IV. Estatística descritiva do cimento AH-Plus® (n=36). 
 

Variável Unidade Amplitude Mediana Média DP Mínimo Máximo Valor EPM 95% IC 
         
Zona cervical (n=12)         
F N 0,51 4,92 2,47 2,67 0,52 (1,70 a 3,64) 1,80 
Raio mm 0,034 0,060 0,049 0,047 0,002 (0,043 a 0,051) 0,007 
raio mm 0,033 0,055 0,047 0,045 0,002 (0,041 a 0,048) 0007 
Espessura mm 0,520 0,680 0,620 0,613 0,012 (0,590 a 0,635) 0,040 
Pressão  MPa 3,110 37,465 12,795 15,008 3,109 (9,452 a 20,930) 10,768 
         
Zona média (n=12)         
F N 0,03 5,89 2,15 2,56 0,56 (1,56 a 3,71) 1,95 
Raio mm 0,032 0,054 0,042 0,043 0,002 (0,040 a 0,046) 0,006 
raio mm 0,029 0,052 0,039 0,040 0,002 (0,037 a 0,043) 0,006 
Espessura mm 0,520 0,720 0,630 0,628 0,015 (0,600 a 0,658) 0,051 
Pressão MPa 0,180 46,876 13,034 16,875 4,071 (9,480 a 25,224) 14,104 
         
Zona apical (n=12)         
F N 0,71 10,05 4,86 4,97 0,78 (3,49 a 6,45) 2,69 
Raio mm 0,026 0,051 0,036 0,036 0,002 (0,033 a 0,040) 0,007 
raio mm 0,023 0,047 0,032 0,032 0,002 (0,800 a 0,036) 0,006 
Espessura mm 0,600 2,300 0,810 1,075 0,163 (0,800 a 1,397) 0,564 
Pressão MPa 4,559 93,621 22,402 28,849 7,418 (15,761 a 44,102) 25,697 
         
Abreviaturas: F (Força); EPM (Erro Padrão da Média); 95%IC (95% do Intervalo de Confiança); DP (Desvio Padrão).  
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Tabela V. Estatística descritiva do cimento GuttaFlow Bioseal® (n=36). 
 

Variável Unidade Amplitude Mediana Média DP Mínimo Máximo Valor EPM 95%IC 
         
Zona cervical (n=12)         
F N 0,21 9,20 1,59 2,99 0,99 (1,38 a 5,00) 3,44 
Raio mm 0,035 0,062 0,047 0,048 0,002 (0,043 a 0,052) 0,009 
raio mm 0,034 0,057 0,043 0,044 0,002 (0,040 a 0,048) 0,007 
Espessura mm 0,660 1,960 1,260 1,262 0,156 (0,972 a 1,553) 0,541 
Pressão MPa 0,574 19,766 5,063 7,511 1,937 (4,242 a 11,239) 6,712 
         
Zona média (n=12)         
F N 0,01 3,98 0,71 1,08 0,36 (0,48 a 1,81) 1,23 
Raio mm 0,037 0,059 0,051 0,050 0,002 (0,047 a 0,053) 0,006 
raio mm 0,032 0,057 0,042 0,043 0,002 (0,039 a 0,047) 0,007 
Espessura mm 0,660 1,740 1,620 1,492 0,103 (1,265 a 1,658) 0,358 
Pressão MPa 0,024 8,589 1,758 2,534 0,803 (1,179 a 4,204) 2,780 
         
Zona apical (n=12)         
F N 0,09 2,60 0,33 0,73 0,24 (0,33 a 1,24) 0,82 
Raio mm 0,025 0,042 0,030 0,032 0,002 (0,029 a 0,035) 0,006 
raio mm 0,023 0,039 0,027 0,030 0,002 (0,027 a 0,033) 0,005 
Espessura mm 0,580 1,640 0,820 1,023 0,131 (0,772 a 1,275) 0,453 
Pressão  MPa 0,518 16,753 1,740 4,595 1,586 (1,857 a 8,213) 5,495 
         
         
Abreviaturas: F (Força); EPM (Erro Padrão da Média); 95%IC (95% do Intervalo de Confiança); DP (Desvio Padrão).  
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Tabela VI. Médias e desvios padrão por grupo e resultados da ANOVA para testar o efeito dos cimentos endodônticos. 
	

Variável dependente 
 

X: variável independente (material) 
 

ANOVA 

Yi: Unidade AH-Plus® (n=36) GuttaFlow Bioseal® (n=36) F p Efeito de magnitude 
ES-r qualitativo 

          
F N  3,40  ± 2,40 1,60 ± 2,33  10,425 0,002 0,360 moderado 
Raio mm  0,042 ± 0,008 0,043 ± 0,010  0,439 0,510 0,079 trivial 
raio mm  0,039  ± 0,008 0,039  ± 0,009  0,005 0,946 0,008 trivial 
Espessura mm  0,772 ± 0,386 1, 259 ± 0,484  22,262 <0,001 0,491 moderado 
Pressão MPa  20,244 ± 18,579 4,880 ± 5,510  22,630 <0,001 0,494 moderado 

          
Abreviaturas: F (Força); ES-r, correlação tamanho do efeito.  
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Tabela VII. Médias e desvios padrão por grupo e zona e resultados da comparação dos cimentos endodônticos. 

 

Abreviaturas: F (Força) 
 

Variável dependente  X: variável independente (material)  Wilcoxon 
Yi: Unidade  AH-Plus® GuttaFlow Bioseal®  Z p 

        
Zona cervical (n=24)    n=12 n=12    
F N  2,67 ± 1,80 2,99 ± 3,44  –0.078 0.937 
Raio mm  0,047 ± 0,007 0,048 ± 0,009  –0.267 0.789 
raio mm  0,045 ± 0,007 0,044 ± 0,007  –0.446 0.656 
Espessura mm  0,613 ± 0,040 1,262 ± 0,541  –3.059 0.002 
Pressão  MPa  15,008 ± 10,768 7,511 ± 6,712  –1.490 0.136 
        
Zona média (n=24)   n=12 n=12    
F N  2,56 ± 1,95 1,08 ± 1,23  –1.961 0.050 
Raio mm  0,043 ± 0,006 0,050 ± 0,006  –2.198 0.028 
raio mm  0,040 ± 0,006 0,043 ± 0,007  –0.625 0.532 
Espessura mm  0,628 ± 0,051 1,492 ± 0,358  –3.063 0.002 
Pressão MPa  16,875 ± 14,104 2,534 ± 2,780  –2.667 0.008 
 N       
Zona apical (n=24)   n=12 n=12    
F N  4,97 ± 2,69 0,73 ± 0,82  –3.059 0.002 
Raio mm  0,036 ± 0,007 0,032 ± 0,006  –1.649 0.099 
raio mm  0,032 ± 0,006 0,030 ± 0,005  –1.514 0.130 
Espessura mm  1,075 ± 0,564 1,023 ± 0,453  –0.432 0.666 
Pressão  MPa  28,849 ± 25,697 4,595 ± 5,495  –3.059 0.002 

        


