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RESUMO 

 

A Clorexidina (CHX) é um antisséptico amplamente empregado no controle químico 

da placa bacteriana e como agente antimicrobiano no pós-operatório de cirurgias 

bucais. Seu uso a longo prazo pode apresentar efeitos adversos como pigmentação 

de dentes, irritação na mucosa e alterações gustativas. Objetivo: avaliar o Índice de 

Placa (IP), alteração de cor (ΔE) dos dentes, efeito microbiológico e percepção dos 

pacientes após uso da CHX 0,12% com um sistema antidescoloração (ADS), após 

exodontia de terceiros molares. Metodologia: trata-se de um estudo clínico 

prospectivo cruzado em 22 pacientes que fizeram o uso dos antissépticos CHX 0,12% 

convencional e CHX 0,12% com ADS por 15 dias cada, com um intervalo de no 

mínimo 15 dias entre as substâncias. O IP de Silness e Löe foi obtido no incisivos 

centrais e primeiros molares; a cor dos incisivos centrais registrada por 

espectrofotômetro e a alteração da cor calculada pela equação ΔE= [(ΔL*)2 + (Δ a*)2 

+ (Δ b*)2]0,5; os Streptococcus sp da saliva foram quantificados por meio das Unidades 

Formadoras de Colônia (UFC); a percepção do paciente foi registrada utilizando a 

escala visual analógiva (EVA), quanto aos seguintes itens: 1) Gosto do produto, 2) 

Alteração no sabor dos alimentos, 3) Alterações na percepção do sal, 4) Irritação da 

mucosa bucal. Resultados: Em ambos os grupos houve redução do IP, sem diferença 

estatística para incisivos e caninos (p>0,05); entretanto os molares tiveram o IP maior 

no grupo CHX com ADS (p=0,011). O grupo CHX apresentou ΔE=3,85 e CHX com 

ADS, ΔE=2,95. Ocorreu redução significativa das UFC/mL em ambos os grupos, 

porém menor para a CHX com ADS (p=0,001). Houve menor percepção de alterações 

no sabor dos alimentos e na percepção do sal e menos irritação da mucosa bucal no 

grupo CHX com ADS, sendo a diferença significativa (p<0,05). Conclusão: ambas as 

soluções se mostraram eficientes no controle da placa bacteriana; o ΔE foi 

clinicamente indesejável para a CHX e aceitável para CHX com ADS; a CHX obteve 

redução significativamente maior de UFC/mL; e os pacientes constataram menor 

alteração no sabor dos alimentos e do sal e menos irritação da mucosa bucal quando 

utilizaram a CHX com ADS. 

Descritores1: Clorexidina; Placa Dentária; Antissépticos Bucais; Coloração.  

                                            
1 Descritores em ciências da saúde. www.decs.bvs.br 

http://www.decs.bvs.br/


ABSTRACT 

Chlorhexidine (CHX) is an antiseptic widely used for the chemical control of bacterial 

plaque and as antimicrobial agent during the postoperative period of oral surgeries; its 

long-term use may induce adverse effects such as tooth staining, oral mucosa irritation 

and taste alterations. Objective: to evaluate the plaque index (PI), tooth color change 

(ΔE), microbiological effect and patients’ perception regarding the use of 0.12% CHX 

with Anti Discoloration System after third molar extractions. Methods: this prospective 

cross-over study involved 22 participants that used 0.12% CHX mouthwashes with and 

without ADS for 15 days each, with an interval of at least 15 days. Silness and Löe PI 

was recorded on central incisors and first molars; the color of central incisors was 

measured with a spectrophotometer and ΔE was calculated by using the formula 

ΔE=[(ΔL*)2+(Δa*)2+(Δb*)2]0,5; the Streptococcus sp in saliva were quantified through 

Colony Forming Units (CFU); the patient's perception was obtained with the Visual 

Analogue Scale (VAS) for the following parameters: 1) taste of the product, 2) alteration 

in food taste, 3) changes in salt perception, 4) irritation of the oral mucosa. Results: a 

reduction of IP was observed for both groups, with no significant difference between 

incisors and canines (p>.05); however, molars presented higher IP for the CHX with 

ADS group (p=.011). ΔE for CHX with and without ADS groups were 2.95 and 3.85, 

respectively. A significant decrease in CFU/mL was found for both groups, albeit lower 

for CHX with ADS (p=.001). In the CHX with ADS group, alterations in food taste, 

changes in salt perception and irritation of the oral mucosa were significantly lower 

than CHX group (p<.05). Conclusion: both solutions were efficient in bacterial plaque 

control; ΔE was clinically unsatisfactory for CHX group and acceptable for CHX with 

ADS; the use of CHX without ADS resulted in significant reduction of CFU/mL; and 

participants reported less alteration in food taste, salt perception and irritation of the 

oral mucosa when CHX with ADS was used. 

Descriptors:2: chlorhexidine; dental plaque; oral antiseptics; color.  

                                            
2 Health Sciences Descriptors. www.decs.bvs.br 

http://www.decs.bvs.br/
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1 INTRODUÇÃO GERAL3 

A clorexidina (CHX) é um antisséptico antimicrobiano do tipo catiônico com 

ampla atividade antibacteriana, de baixa toxicidade e forte afinidade de ligação à pele 

e mucosas (JONES, 1997; BOZKUT; ZTÜRK; YETKIN, 2005; ENNIBI et al., 2013).  

A CHX teve sua introdução como uma solução bucal a 0,2% a partir de um 

estudo experimental da gengivite realizado por Löe & Schiott, em 1970. É o agente 

químico mais amplamente empregado e o mais testado quando se refere ao controle 

químico da placa bacteriana, considerado coadjuvante na higiene dentária e adjuvante 

na doença periodontal e classificado como “padrão ouro” internacional (BRECX, 1997; 

ENNIBI et al., 2013; SHETTY et al., 2013). Porém, devido a efeitos adversos como 

manchamento dos dentes e queimação da mucosa foram propostas concentrações 

mais baixas do produto (0,12%), sem alterar suas propriedades microbiológicas 

(FARDAI; TURNBULL, 1986; ERNST; PROCKL; WILLERSHAUSEN, 1998; ENNIBI et 

al., 2013). Associada ao efeito antiplaca, a clorexidina reduz os níveis de 

microrganismos na saliva até 90% durante várias horas (JONES, 1997; SANTOS, 

2003), especialmente os Streptococcus mutans, que são particularmente sensíveis a 

esta substância (EMILSON, 1977; MALTZ-TURKIENICZ; KRASSE; EMILSON, 1980; 

KOO, 2002). A molécula de CHX é capaz de conectar-se à superfície do esmalte dos 

dentes, à película salivar, às proteínas salivares e à mucosa oral. O efeito da CHX é 

dose-dependente, sendo bacteriostático em concentrações muito baixas (0,02-0,06%) 

e bactericida em concentrações mais elevadas (0,12-0,20%) (CORTELLINI et al., 

2008; MARRELLI; AMANTEA; TATULLO, 2015).  

Dentre as aplicações clínicas da CHX incluem-se os períodos pós-operatórios 

de cirurgia bucais, prevenindo a formação de placa bacteriana na área operada 

quando a limpeza mecânica local pode estar comprometida (FAVERI et al., 2006). A 

indicação da clorexidina após exodontia de terceiros molares tem sido abordada na 

literatura, ao longo das duas últimas décadas, mostrando que o uso de CHX em 

                                            
3O texto desta dissertação obedeceu às normas de Informação e documentação – Citações em 

documentos – Apresentação da ABNT - NBR10520, de agosto de 2002. Disponível em: 
http://www.abnt.org.br/ Acesso em 09.03.2018.  

http://www.abnt.org.br/
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qualquer formulação, concentração ou regime, é eficaz na prevenção da osteíte 

alveolar, em pacientes submetidos à extração de terceiros molars; restringindo a flora 

bacteriana local, formada principalmente por bactérias dos grupos Streptococcus e 

Staphylococcus no interior do alvéolo que contribuem para a fibrinólise promovendo a 

desintegração do coágulo (HERMESCH et al., 1998; BLUM, 2002; DELILBASI; 

SARACOGLU; KESKIN, 2002; CASO; HUNG; BEIRNE, 2005; SÁNCHEZ; ANDRÉS; 

CALVO, 2017). 

A atividade da CHX pode ser reduzida na presença de alguns componentes de 

natureza aniônica dos dentifrícios, competindo com as bactérias, que também 

possuem carga elétrica negativa, pela superfície dentária (JONES, 1997). Entretanto, 

estudos recentes mostram que o fluoreto de sódio não interfere nos efeitos 

antibacterianos da clorexidina contra Streptococcus (EVANS et al. 2015; 

ELKERBOUT et al., 2018).  

A Food and Drug Administration (FDA) sugere o uso de CHX em concentrações 

variando entre 0,12 a 0,2% a serem administradas na forma de líquidos como 

enxaguatório bucal de 10-15 mL, por um período limitado de aproximadamente 15 a 

30 dias (FDA, 2016). Estudos recentes demonstram que o uso contínuo de CHX não 

propicia o desenvolvimento de microrganismos resistentes, sendo um fármaco seguro, 

mesmo se usado por longos períodos (SCHLETT et al., 2014). No entanto, seu uso 

diário não é recomendado a longo prazo por apresentar efeitos adversos locais 

dependentes da concentração da solução, como: pigmentos acastanhados que se 

acumulam na superfície de dentes, restaurações, coroas protéticas e dorso da língua 

(reação de Maillard), descamação e perda da sensibilidade oral, dor na mucosa, 

interferência na sensação gustativa como alterações no sabor dos alimentos, sabor 

desagradável e gosto amargo. As alterações na percepção do sabor dos alimentos 

podem durar várias horas porém, são reversíveis após a interrupção do uso do 

enxaguante bucal (LIM; KAM, 2008). 

As pigmentações, especialmente, restringem o uso de CHX (ERIKSEN et al., 

1985; SHETTY et al., 2013). A fim de minimizar a alteração de cor dos dentes, sem 

comprometer a sua eficácia clínica, diferentes substâncias foram adicionadas à CHX, 

como por exemplo o peroxiborato (GRUNDEMANN et al., 2000) e a polivinilpirolidona 

(CLAYDON et al., 2001). Mais recentemente, a adição do metabissulfito de sódio e do 
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ácido ascórbico deu origem ao sistema de antidescoloração ADS (Anti-Discoloration 

System) (BERNARDI et al., 2004), que vem apresentando resultados promissores 

(CORTELLINI et al., 2008; SOLÍS et al., 2011; LI et al., 2014; MARRELLI; AMANTEA; 

TATULLO, 2015). 

Bernardi et al. (2004) compararam o efeito da CHX a 0,2% com e sem o ADS, 

em relação ao IP e à coloração dos dentes, em 15 pacientes saudáveis, sem gengivite 

e sem restringir os hábitos de escovação dentária. Neste experimento, os pacientes 

utilizaram as soluções por duas semanas, com intervalo de 15 dias entre elas. A 

adição do ADS à CHX inibiu a formação de placa bacteriana e eliminou ou reduziu a 

pigmentação na superfície dos dentes. 

Cortellini et al. (2008) analisaram 48 pacientes quanto à alteração de cor dos 

dentes, aos parâmetros gengivais da área operada e à percepção dos pacientes que 

fizeram bochechos de CHX 0,2% contendo o ADS, em comparação com a CHX 0,2% 

convencional, após cirurgia periodontal à retalho. A CHX com ADS resultou 

consistentemente em menos pigmentações dentárias que a CHX convencional, foi 

mais bem tolerada pelos pacientes e causou menos alteração do sabor dos alimentos 

e da percepção do sal e demonstrou ser menos irritante aos tecidos bucais.  

Guggenheim e Meier (2011) realizaram um estudo in vitro, utilizando modelos 

de biofilme de espécies poliespecíficas, para comparar o efeito antimicrobiano de 

diferentes enxaguatórios bucais. Todas as soluções contendo CHX reduziram 

significativamente os microrganismos do biofilme, no entanto as soluções de CHX a 

0,1% e 0,2% da PlakOut® apresentaram atividade antimicrobiana estatisticamente 

maior, quando comparadas às CHX 0,05% da Parodentosan®, a CHX com ADS 0,12 

e 0,2 % da Curasept® e ao Listerine®.  

Solís et al. (2011) desenvolveram um estudo em 15 pacientes com periodontite 

crônica. Avaliaram IP e alteração de coloração dos dentes através da comparação 

entre a CHX 0,2% convencional e com ADS, por 15 dias. Observaram que o 

enxaguatório com ADS apresentou uma acentuada diminuição na pigmentação dos 

dentes, e possui o mesmo efeito antiplaca que a CHX convencional. 

Li et al. (2014) avaliaram a eficácia da CHX 0,12% com ADS nos parâmetros 

clínicos de IP e pigmentação dentária durante 3 semanas de uso diário. Os pacientes 
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foram instruídos a abolir todas as medidas para controle mecânico de placa. Após 

análise dos resultados, concluíram que a CHX com ADS pareceu ser eficaz na 

prevenção da pigmentação dos dentes, porém na prevenção do acúmulo de placa 

bacteriana não demostrou efeito superior à CHX convencional.  

Marrelli, Amantea e Tatullo (2015) testaram três produtos para a higiene oral à 

base de CHX 0,2% em 200 indivíduos. Avaliaram a atividade antiplaca e a eficácia na 

redução do Índice de coloração de uma solução de CHX com ADS em comparação 

com outras duas formulações sem ADS. Os colutórios analisados demostraram ação 

eficaz na redução de formação de placa bacteriana na ausência de escovação 

mecânica, e uma ótima resposta do sistema ADS na redução de pigmentação no 

esmalte do dente. 

O estudo de Graziani et al. (2015) investigou o efeito de três formulações de 

CHX 0,2% (com álcool, sem álcool e com sistema ADS) no controle de placa, na 

descoloração dentária e outros efeitos colaterais. Setenta pacientes foram distribuídos 

em quatro grupos e instruídos a fazer uso da solução para bochecho por 35 dias, 

evitando o consumo de chá, café e vinho tinto na primeira hora após o uso do 

enxaguatório. Observaram um manchamento mais leve da CHX com ADS em 

comparação com a CHX convencional, que se mostrou mais eficaz na redução da 

placa bacteriana.  

Um ensaio clínico realizado em 60 pacientes com indicação de cirurgia 

periodontal realizado por Bevilacqua et al. (2016) avaliou a alteração da cor dos 

dentes, a percepção dos pacientes quanto ao sabor do produto e os parâmetros 

gengivais do local cirúrgico tratado com duas soluções de CHX convencional 0,12% e 

0,2% e uma solução de CHX 0,2% com ADS. Os resultados mostraram que a CHX 

com ADS não reduziu a pigmentação dentária, foi igualmente eficaz às soluções de 

CHX na avaliação dos parâmetros gengivais, porém teve maior aceitação do sabor 

pelos pacientes. 

Jurišic et al. (2016) avaliaram a eficácia de dois enxaguantes bucais (CHX 

convencional e CHX com ADS), em 120 adolescentes sob tratamento ortodôntico com 

dois tipos de bráquetes, metálicos e cerâmicos, quanto ao Índice de higiene bucal e 

ao Índice de mancha branca no esmalte dental. Os pacientes com bráquetes de 
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cerâmica e que fizeram uso da CHX com ADS apresentaram melhores indicativos de 

higiene bucal e redução do Índice de mancha branca. 

Um estudo clínico cruzado realizado por Pereira e Phad (2017) comparou o 

efeito da CHX 0,2% convencional e com ADS no IP e no índice de descoloração 

dentária em 15 pacientes. Não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas na eficácia dos dois produtos quanto à redução da placa bacteriana; 

porém, uma notável diminuição na coloração dentária foi observada com o uso do 

ADS. 

Varoni et al. (2017) desenvolveram um estudo clínico com 22 voluntários que 

utilizaram a CHX 0,12% e CHX com ADS a 0,12% durante 21 dias, a fim de testar e 

eficácia desses produtos na formação de pigmentos nos dentes. A alteração da cor 

obtida pelo espectrofotômetro após os tratamentos foi semelhante entre os 

enxaguatórios. Na análise visual direta, a autoavaliação realizada pelos voluntários 

não detectou diferença significativa entre os tratamentos, enquanto os dentistas 

identificaram a CHX com ADS como menos pigmentante. 
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2 OBJETIVO 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar o IP, a alteração da cor dos dentes, o efeito microbiológico e a percepção do 

paciente após o uso de bochechos de CHX 0,12% com e sem o ADS, no pós-

operatório de exodontia de terceiros molares.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Determinar os IP no pré e pós-operatório de exodontia de terceiros molares, em 

pacientes que fizeram uso de CHX 0,12% com e sem o ADS; 

b) Avaliar a alteração de cor (ΔE) dos dentes em pacientes que fizeram uso de CHX 

0,12% com e sem o ADS, no pós-operatório de exodontia de terceiros molares; 

c) Quantificar o número de unidades formadoras de colônias (UFC) Streptococcus sp 

obtidas na saliva no pré e pós-operatório de exodontia de terceiros molares dos 

pacientes que fizeram uso de CHX 0,12% com e sem o ADS; 

d) Avaliar a percepção dos pacientes em relação ao sabor dos produtos, alteração do 

paladar e irritação da mucosa bucal após uso de CHX 0,12% com e sem o ADS.  
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3 ARTIGO (VERSÃO EM PORTUGUÊS) 

Esta dissertação foi escrita na forma de artigo 

científico a ser submetido ao periódico 

International Journal of Oral & Maxillofacial 

Surgery, conforme suas normas de 

publicação (ANEXO A).  
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ÍNDICE DE PLACA, MANCHAMENTO DENTAL, EFEITO MICROBIOLÓGICO E 

PERCEPÇÃO GUSTATIVA DA CLOREXIDINA 0,12% COM SISTEMA 

ANTIDESCOLORANTE APÓS EXODONTIA  

Short title: EFEITOS DA CLOREXIDINA COM ADS  

RESUMO  

Este estudo avaliou Índice de Placa (IP), alteração de cor (ΔE) dos dentes, efeito 

microbiológico e percepção dos pacientes após uso da CHX 0,12% com sistema 

antidescoloração (ADS). A amostra consistiu de 22 pacientes submetidos à exodontia 

dos terceiros molares superiores que utilizaram CHX com e sem ADS por 15 dias. IP 

foi obtido em incisivos, caninos e molares; ΔE registrada por espectrofotômetro; 

Streptococcus sp salivares quantificados por meio de Unidades Formadoras de 

Colônia (UFC); e registrada a percepção gustativa dos enxaguatórios. Apenas os 

molares mostraram IP maior no grupo CHX com ADS (p=0,011). Teste de Wilcoxon 

foi utilizado para analisar IP, ΔE e percepção gustativa e Teste t de Student para a 

análise microbiológica. O grupo CHX apresentou ΔE=3,85 e CHX com ADS, ΔE=2,95. 

Houve redução significativa das UFC/mL nos grupos, porém menor para CHX com 

ADS (p=0,001). A percepção de alteração no sabor dos alimentos, percepção do sal 

e irritação da mucosa foi menor no grupo CHX com ADS (p<0,05). As duas soluções 

foram eficientes no controle do biofilme; ΔE foi clinicamente indesejável para CHX 

convencional e aceitável para CHX com ADS; CHX convencional obteve melhor efeito 

microbiológico; os pacientes demonstraram melhor aceitação da CHX com ADS. 

Key-words: Clorexidina; Placa Dentária; Antissépticos Bucais; Coloração. 
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3.1 INTRODUÇÃO 

A clorexidina (CHX) teve sua introdução como enxaguatório bucal a 0,2% a 

partir de um estudo experimental realizado por Löe & Schiott, em 1970. É o agente 

químico mais testado e mais amplamente empregado no controle químico da placa 

bacteriana, considerado coadjuvante na higiene dentária e adjuvante na doença 

periodontal e classificado como “padrão ouro” internacional. Devido a efeitos adversos 

como manchamento dos dentes e queimação da mucosa foram propostas 

concentrações mais baixas do produto (0,12%), sem alterar suas propriedades 

microbiológicas (SHETTY et al., 2013).  

Dentre as aplicações clínicas da CHX incluem-se os períodos pós-operatórios 

de cirurgias bucais, prevenindo a formação de placa bacteriana na área operada 

quando a limpeza mecânica local pode estar comprometida. A indicação da CHX em 

qualquer formulação, concentração ou regime, é eficaz na prevenção da osteíte 

alveolar, em pacientes submetidos à extração de terceiros molars; restringindo a flora 

bacteriana local, formada principalmente por bactérias dos grupos Streptococcus e 

Staphylococcus no interior do alvéolo que contribuem para a fibrinólise promovendo a 

desintegração do coágulo e expondo as paredes ósseas (BLUM, 2002; CASO; HUNG; 

BEIRNE, 2005; SÁNCHEZ; ANDRÉS; CALVO, 2017).  

A atividade da CHX pode ser reduzida na presença de alguns componentes 

dos dentifrícios de natureza aniônca, competindo com as bactérias, que também 

possuem carga elétrica negativa, pela superfície dentária. (JONES, 1997). Entretanto, 

análises atuais mostram que o fluoreto de sódio não interfere nos efeitos 

antibacterianos da clorexidina contra Streptococcus (ELKERBOUT et al., 2018). 

A Food and Drug Administration (FDA) sugere o uso de CHX em concentrações 

variando entre 0,12 a 0,2% a serem administradas na forma de líquidos como 

enxaguatório bucal de 10-15 mL, por um período limitado de aproximadamente de 15 

a 30 dias (FDA, 2016). Estudos recentes demonstraram que o uso contínuo de CHX 

não propicia o desenvolvimento de microrganismos resistentes, sendo um fármaco 

seguro, mesmo se usado por longos períodos (SCHLETT et al., 2014).  

O uso diário a longo prazo tem efeitos adversos locais dependentes da 

concentração da solução, como: pigmentos acastanhados que se acumulam na 
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superfície de dentes, restaurações, coroas protéticas e dorso da língua (reação de 

Maillard), descamação e perda da sensibilidade oral, dor na mucosa, interferência na 

sensação gustativa. As alterações na percepção do sabor dos alimentos podem durar 

várias horas, mas são reversíveis após a interrupção do uso do enxaguante bucal 

(LIM; KAM, 2008). Estes efeitos indesejáveis, especialmente a pigmentação dentária, 

restringem o uso de CHX (SHETTY et al., 2013).  

A fim de minimizar a alteração de cor dos dentes, sem comprometer a sua 

eficácia clínica, diferentes substâncias foram adicionadas à CHX, como por exemplo 

o peroxiborato (GRUNDEMANN et al., 2000) e a polivinilpirolidona (CLAYDON et al., 

2001). Posteriormente, a adição do metabissulfito de sódio e do ácido ascórbico deu 

origem ao sistema de antidescoloração ADS (Anti-Discoloration System) (BERNARDI 

et al., 2004), que vem apresentando resultados promissores (CORTELLINI et al., 

2008; SOLÍS et al., 2011; LI et al., 2014; MARRELLI; AMANTEA; TATULLO, 2015). 

Este estudo tem por objetivo avaliar o efeito microbiológico, o índice de placa 

bacteriana (IP), a alteração de cor (ΔE) dos dentes e a percepção gustativa dos 

pacientes quando do uso da CHX 0,12% com ADS, no pós-operatório de exodontias 

de terceiros molares. 
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3.2 MATERIAIS E MÉTODOS 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Espírito Santo, parecer n. 1.794.525 (ANEXO B). Trata-se 

de um estudo clínico prospectivo, cruzado, unicego (com cegamento para os 

pacientes). A amostra foi coletada a partir de pacientes consecutivos que buscaram 

atendimento no ambulatótio da disciplina de Cirurgia Bucomaxilofacial II da UFES para 

exodontia dos terceiros molares, entre abril e dezembro de 2017. Participaram do 

estudo 22 pacientes que atenderam aos critérios de inclusão: indicação para 

exodontia dos terceiros molares superiores erupcionados; acima de 18 anos; boa 

saúde geral; não fumantes; não etilistas; ausência de trincas no esmalte, fluorose, 

cáries, restaurações e/ou próteses nos elementos 11 ou 21. Foram excluídos 

pacientes gestantes e puérperas; em uso de antibióticos; portadores de doenças 

crônicas como: diabetes não controlado, doenças infecciosas, doença periodontal; 

alergia aos componentes das soluções para bochecho; em uso de aparelho 

ortodôntico fixo; presença de próteses ou grampos nos dentes em que foram 

avaliados o Índice de Placa (IP). 

Cada etapa do estudo consistiu na realização da exodontia de um dos terceiros 

molares superiores erupcionados e a utilização de uma das substâncias especificadas 

abaixo, de acordo com os grupos: 

Grupo CHX: Frasco A – clorexidina 0,12% (PERIOGARD COLGATE, Brasil); 

Grupo CHX com ADS: Frasco B – Clorexidina 0,12% com ADS (CURASEPT 

ADS® 212, Curaden Health Care, Kriens, Suíça). 

Após a cirurgia, cada participante recebeu um kit, contendo um frasco com um 

dos antissépticos, um copo medidor de volume, um creme dental composto de 

monofluorofosfato de sódio (1,1%) e arginina (1,5%) (COLGATE Neutraçúcar, Brasil), 

as recomendações pós-operatórias, um diário de registro diário de uso do antisséptico 

(data e hora) e uma prescrição de analgésico (Paracetamol, 500mg, 01 comprimido a 

cada 6h, por dois dias, para controle de dor pós-operatória).  

Todos os pacientes foram submetidos inicialmente à exodontia do terceiro 

superior direito e fizeram uso da CHX convencional por 15 dias. Foi estabelecido um 
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intervalo de no mínimo 15 dias sem utilizar nenhum tipo de enxaguatório (período de 

“wash-out”) necessário para que a primeira intervenção não interfira na segunda 

(efeito “carry-over”). Passado este período, os pacientes foram submetidos à segunda 

parte do experimento para exodontia do terceiro molar contralateral e usaram por mais 

15 dias a CHX 0,12% com ADS (Figura 01). 

 

Figura 01. Representação esquemática do delineamento do estudo. 

 

Os pacientes foram instruídos a realizar a higiene bucal convencional com escova de 

dentes e o creme dental padronizado, e utilizar uma dose de 10 mL não diluídos do 

antisséptico durante 1 minuto de bochecho, 2x/dia (manhã e noite), respeitando as 

recomendações dos fabricantes. A quantidade de produto por frasco era calibrada 

para satisfazer esta prescrição. No decorrer das duas semanas, os pacientes foram 

orientados a não ingerir substâncias com corantes como café, vinho, refrigerante, 

suco, chá, uma hora antes e uma hora após o uso do antisséptico.  

No pré e no pós-operatórios, os participantes foram submetidos a análises do 

IP, da alteração de cor dos dentes e microbiológica da saliva; além do registro da 

percepção do sabor do produto, alteração do paladar e irritação da mucosa bucal.  

 

3.2.1 Índice de placa bacteriana - IP 

Para a avaliação do IP utilizou-se o teste de Silness e Löe (1966). Foram 

analisados no hemiarco superior os seguintes dentes: incisivo central, canino e 

segundo molar; com os escores variando de 0 a 3. Para o IP registrou-se 0 para 

ausência de placa; 1 para visualização da placa após sua remoção da margem 

gengival com uma sonda; 2 para placa clinicamente visível e 3 para placa abundante. 
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Essa informação foi registrada no pré-operatório imediatamente antes da cirurgia e 

aos15 dias pós-operatórios.  

3.2.2 Avaliação da cor dos dentes  

Nesta etapa foram analisados a cor de um dos incisivos centrais superiores (11 

ou 21), do hemiarco onde foi realizada a exodontia.  

Para padronizar o local da mensuração da cor e evitar a interferência de 

luminosidade externa, foi confeccionada uma guia com silicone de condensação 

(CLONAGE - Nova DFL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) com um orifício na face vestibular 

de diâmetro compatível com a ponta ativa do espectrofotômetro (Vita EasyShade® 

Advance, Vita-Zahnfabrik, BadSäckingen, Alemanha) (Figura 02), localizado a 1 mm 

da margem cervical do elemento 11 ou 21 (Figuras 03). O espectrofotômetro foi 

calibrado manualmente antes de ser utilizado em cada sessão, seguindo as instruções 

do fabricante. 

 

Figura 02. Espectrofotômetro (Vita EasyShade® Advance). 
 

  

Figura 03. A) Vista do orifício confeccionado na moldeira. B) Tomada da cor do incisivo central com o 
espectofotômetro. 

A B 
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A tomada da cor foi obtida após profilaxia dental realizada em baixa rotação 

com pasta profilática (SHINE – Maquira, Maringá, PR, Brasil) escova Robinson e sob 

refrigeração por 30 segundos na superfície vestibular para remoção de eventual 

presença de biofilme dental que pudesse interferir na avaliação da cor. Esse 

procedimento foi realizado antes da exodontia e aos 15 dias pós-operatórios. 

A comparação das alterações da cor foi realizada de acordo com o sistema CIE 

L*a*b* (Comission Internacionale de L’Éclairage), representado pela equação: ΔE= 

[(ΔL*)2 + (Δa*)2 + (Δb*)2]0,5, sendo ΔL* = luminosidade final menos inicial no eixo L; 

Δa* = cor final menos inicial no eixo a*; Δb* = cor final menos inicial no eixo b*. A 

luminosidade (L*) varia de 0-preto a 100-branco, a* indica o matiz e a saturação no 

eixo verde-vermelho, e b* no eixo azul-amarelo (De OLIVEIRA et al., 2014) (Figura 

04). Os valores de ΔE iguais ou superiores a 1,0 correspondem a manchamento 

visualmente perceptível e, acima de 3,3, pigmentação clinicamente inaceitável (UM; 

RUYTER, 1991). 

 

Figura 04: Sistema de cores CIE L*a*b*. 
Fonte: http://disenoypreimpresionmozadr.files.wordpress.com/2012/03/labsys.jpg 

 

3.2.3 Análise microbiológica da saliva 

Saliva não estimulada de cada paciente foi coletada imediatamente antes da 

cirurgia, aos 7 e 15 dias pós-operatórios, em cada etapa do experimento. Os pacientes 

foram orientados a ficarem sentados, em repouso, sem engolir ou cuspir a saliva 

produzida no interior da cavidade bucal, durante dois minutos. Um volume mínimo de 

1mL de saliva foi coleta em recipiente estéril, identificado com o nome, data e horário 

http://disenoypreimpresionmozadr.files.wordpress.com/2012/03/labsys.jpg
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da coleta, e imediatamente o frasco foi acondicionado em caixa térmica rotulada de 

acordo com os critérios de transporte para material biológico. O tempo entre a coleta 

e o processamento da amostra foi de, no máximo, 60 min.4  

Em condições assépticas, realizou-se diluições seriadas decimais em soluções 

salinas a 0,85%, previamente esterilizadas, com 1mL de saliva, correspondente as 

concentrações de 10-¹, 10-² e 10-³, com micropipeta automática e pontas de plástico 

estéreis. A seguir as diluições foram homogeneizadas por 15 segundos no agitador 

Vortex antes de serem semeadas. A saliva diluída e homogeneizada foi inoculada em 

placas de Petri, contendo o meio de cultura Agar Mitis Salivarius seletivo para 

Streptococcus (Sigma Aldrich, lotes nº BCBN4726V; BCBT7429). As amostras foram 

processadas em duplicata para cada uma das três diluições, com alças calibradas de 

10 microlitros, utilizando a técnica de esgotamento por estrias de semeadura em 

superfície. A seguir, as placas foram incubadas em estufa à temperatura de 37º C, 

durante 48h e, após esse período, as colônias foram quantificadas obtendo-se os 

valores de UFC, contadas sob um estereomicroscópio, sendo utilizados os valores 

correspondentes às diluições de 10-³. 

Método de coloração de Gram e Provas da enzima catalase foram realizados 

com a finalidade de descartar a presença de outros microrganismos do tipo cocos 

Gram positivos e negativos. 

 

3.2.4 Percepção do paciente em relação aos antissépticos 

A percepção do paciente em relação ao uso das soluções foi registrada no 15º 

dia de uso do bochecho, incluindo os seguintes itens: 1) Gosto do produto (0 = mau 

gosto a 10 = ótimo gosto); 2) Alterações no sabor dos alimentos (0 = sem alteração a 

10 = alteração relevante); 3) Alterações na percepção do sal (0 = sem alteração a 10 

= alteração relevante) e 4) Irritação da mucosa (0 = sem irritação a 10 = irritação 

relevante). As respostas foram classificadas em leve, moderada e intensa utilizando a 

escala visual analógica (EVA) (FIGURA 06). 

                                            
4 As amostras microbiológicas foram processadas por um profissional habilitado no Laboratório de 

Microbiologia da Faculdade Multivix, sede Vitória/ES. 
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Figura 06 - Modelo da Escala visual analógica. 

 

3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

Para a análise estatística deste trabalho, as variáveis categóricas foram 

expressas pelos seus números absolutos e percentuais. A distribuição das variáveis 

métricas foi avaliada mediante a determinação de suas medidas de posição central e 

variabilidade (média e desvio padrão). Para a comparação das variáveis métricas (IP, 

ΔE e percepção gustativa) entre as soluções foi utilizado o teste não-paramétrico de 

Wilcoxon, e para a análise microbiológica foi utilizado o teste t de Student pareado, 

por se tratar de duas medidas na mesma unidade amostral. O nível de significância 

utilizado foi de 5% e intervalo de confiança de 95%. O software estatístico aplicado 

nas análises desse estudo foi o IBM SPSS® Statistics version 21. 
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3.4 RESULTADOS 

3.4.1 Índice de Placa – IP 

Na Tabela 1, os resultados expressam uma redução significativa na média dos 

IP de incisivos, caninos e molares tanto para a CHX com ADS quanto para a CHX 

convencional, aos 15 dias de observação em relação ao IP inicial.  

Não foram observadas diferenças estatísticas no IP de incisivos e caninos entre 

as duas soluções de CHX, nos períodos de observação. Nos molares, o IP foi maior 

aos 15 dias nos pacientes que utilizaram a CHX com ADS, sendo a diferença 

estatisticamente significativa (tabela 2), o que indica uma maior redução do IP pela 

CHX convencional, nestes dentes. 

Tabela 1 – Média e desvio-padrão do IP entre os períodos de observação para 
as soluções de CHX 0,12% e CHX 0,12% com ADS. 

Dentes Grupos Intervalo de uso 

IP 

p-valor 
 Média 

Desvio- 
padrão 

Incisivo 

CHX 
Inicial 0,36 A 0,66 

0,006* 
15 dias 0,00 B 0,00 

CHX com ADS 
Inicial 0,32 A 0,48 

0,005* 
15 dias 0,14 B 0,35 

Canino 

CHX 
Inicial 0,45 A 0,67 

0,006* 
15 dias 0,14 B 0,35 

CHX com ADS 
Inicial 0,45 A 0,60 

0,027* 
15 dias 0,14 B 0,35 

Molar 

CHX 
Inicial 1,50 A 0,96 

0,000* 
15 dias 0,36 B 0,58 

CHX com ADS 
Inicial 1,55 A 0,91 

0,004* 
15 dias 0,95 B 0,95 

IP = Índice de Placa; CHX = Clorexidina, ADS = Anti-Discoloration System; Teste de Wilcoxon. *Letras 
diferentes indicam diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 
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Tabela 2 – Média e desvio-padrão do IP entre a CHX 0,12% e a CHX 0,12% com 
ADS, em cada período de observação. 

Dentes 
Período de 

observação 
Grupos 

IP 

p-valor 
Média 

Desvio- 

padrão 

Incisivo 

Inicial 
CHX  0,36 0,66 

0,755 
CHX com ADS 0,32 0,48 

15 dias 
CHX  0,00 0,00 

0,083 
 CHX com ADS 0,14 0,35 

Canino 

Inicial 
 CHX  0,45 0,67 

1,000 
CHX com ADS 0,45 0,60 

15 dias 
CHX  0,14 0,35 

1,000 
CHX com ADS 0,14 0,35 

Molar 

Inicial 
CHX  1,50 0,96 

0,782 
CHX com ADS 1,55 0,91 

15 dias 
CHX  0,36 0,58 

0,011* 
CHX com ADS 0,95 0,95 

IP = Índice de Placa; CHX = Clorexidina, ADS = Anti-Discoloration System; Teste de Wilcoxon. 
*Apresenta diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 
 
 

 

3.4.2 Alteração da Cor dos Dentes 

A tabela 3 atesta que não foram observadas diferenças significativas entre os 

grupos em relação à pigmentação dentária (p=0,140). Entretanto, os valores de ΔE 

foram clinicamente perceptíveis para as duas substâncias de CHX (ΔE > 1), sendo 

clinicamente aceitável para a CHX 0,12% com ADS que apresentou ΔE entre 1 e 3,3; 

e clinicamente indesejável para a CHX 0,12% que apresentou ΔE > 3,3 (gráfico 1). 

Tabela 3 – Média e desvio-padrão da alteração de cor (ΔE) após uso das 
soluções de Clorexidina 0,12% com e sem ADS.  

Grupos Média do ΔE Desvio-padrão p-valor 

CHX  

CHX com ADS 

3,85 

2,95 

2,05 

2,55 

0,140 

CHX = Clorexidina, ADS = Anti-Discoloration System; Teste de Wilcoxon.  
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Gráfico 1 - Média da alteração de cor (ΔE) após uso das soluções de Clorexidina 
0,12% com e sem ADS. 

 

 

 

3.4.4 Análise Microbiológica da Saliva  

Comparando as médias de UFC/mL, houve uma diminuição significativa do 

número de colônias para ambos os grupos. Para a CHX convencional a redução foi 

gradativa e estatisticamente significativa aos 7 e 15 dias; enquanto que no uso da 

CHX 0,12% com ADS, houve uma redução significativa apenas aos 7 dias, mantendo-

se sem diferença aos 15 dias (tabela 4). 

Tabela 4 – Média e desvio-padrão do número de UFC/mL entre a CHX 0,12% e a 
CHX 0,12% com ADS, de acordo com o período de observação. 

Grupos Período de 
observação 

UFC/mL 
p-valor 

 Média Desvio-padrão 

CHX  

Inicial  3,63 x 107 A 8,14 x 106 

0,000* 7 dias  3,09 x 107
 B 9,84 x 106 

15 dias  2,71 x 107 C 7,37 x 106 

CHX com ADS 

Inicial 

7 dias 

 2,65 x 107
 A 

2,41 x 107
 B 

6,11 x 106 

5,61 x 106 0,000*  

15 dias  2,23 x 107 B 5,36 x 106 

CHX = Clorexidina, ADS = Anti-Discoloration System; Teste de ANOVA. *Letras diferente indicam 
diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 
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3.4.4 Percepção do Paciente  

A tabela 5 exibe as médias dos escores para a percepção dos pacientes, de 

acordo com a EVA. Apesar da CHX convencional apresentar um escore moderado 

para gosto do produto, observa-se que não houve diferença significativa na percepção 

dos pacientes quanto ao sabor dos enxaguatórios. Os pacientes perceberam que a 

CHX com ADS alterou levemente o sabor dos alimentos, enquanto a CHX alterou 

moderadamente, sendo esta diferença estatisticamente significativa. Quanto à 

percepção do sal e à irritação da mucosa bucal, os pacientes notaram leve alteração 

para ambas as soluções, no entanto significativamente maior para a CHX 

convencional. Outros efeitos secundários foram relatados apenas relacionados ao uso 

da CHX convencional em relação à língua, como: dormência, pigmentação e diferença 

na textura.  

Tabela 5 – Média e desvio-padrão da percepção do paciente quanto ao sabor 
dos enxaguatórios, alteração do paladar e irritação da mucosa bucal, entre a 
CHX com e sem ADS, após 15 dias de uso. 

Variáveis  Grupos 

Escore de percepção  

da EVA p-valor 

Média Desvio-padrão 

Sabor dos enxaguatórios 
CHX  4,05 2,06 

0,072 
CHX com ADS 2,77 2,31 

Alteração do sabor dos 
alimentos 

CHX  3,05 3,44 

0,002* 
CHX com ADS 0,27 0,94 

Alteração da percepção  
do sal 

CHX  2,23 3,19 

0,006* 
CHX com ADS 0,36 0,85 

Irritação da mucosa bucal 
CHX  2,23 3,34 

0,013* 
CHX com ADS 0,55 1,63 

CHX = Clorexidina, ADS = Anti-Discoloration System; Teste de Wilcoxon. EVA – Escala Visual 
Analógica. *Apresenta diferença estatisticamente significativa para p<0,05. 
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3.5 DISCUSSÃO 

Diversos estudos sobre a CHX e suas diferentes formulações e indicações na 

prática clínica odontológica atestam seu papel como agente antiplaca. No presente 

estudo, os resultados mostram que ambas as soluções de CHX promoveram 

diminuição do biofilme bacteriano. O IP de Silness & Löe (1966) é utilizado com 

frequência na literatura em estudos de testes de eficácia de produtos pelas facilidades 

de aplicação e avaliação da quantidade e espessura do acúmulo de placa (KUMAR et 

al., 2009). Não houve diferença entre os antissépticos no IP para incisivos e caninos, 

entretanto, nos molares houve uma maior redução com o uso da CHX 0,12% 

convencional. Apesar da diferença entre os grupos, a média do IP dos molares para 

a CHX com ADS foi de 0,95, inferior ao escore 1 que indica placa visível após sua 

remoção da margem gengival com uma sonda. Resultados semelhantes no IP de 

incisivos e caninos foram observados por Bernardi et al. (2004), após instituir 

bochechos de CHX 0,2% com e sem ADS. Solís et al. (2011), por sua vez, não 

encontraram diferença entre estas substâncias ao avaliar o IP de todos os dentes em 

pacientes com periodontite crônica. Marrelli, Amantea e Tatullo (2015) avaliaram o IP 

de pacientes com periodonto saudável que se abstiveram dos hábitos de higiene 

bucal, por 15 dias e utilizaram bochechos de CHX, com ou sem ADS. Os colutórios 

analisados demostraram ação eficaz na redução de formação da placa bacteriana na 

ausência de escovação mecânica. Nos estudos de Pereira e Phad (2017) não foram 

observadas diferenças significativas na eficácia dos dois produtos na redução da 

placa bacteriana de pacientes saudáveis e com boa higiene bucal que se abstiveram 

da escovação dentária por 15 dias. Li et al. (2014) e Graziani et al. (2015) observaram 

que a adição do ADS prejudicou o efeito antiplaca da CHX, não demonstrando efeito 

superior ao bochecho com água destilada. 

Quanto ao manchamento dos dentes, apesar de não haver diferença estatística 

entre as soluções testadas, a pigmentação no grupo CHX foi clinicamente indesejável, 

ΔE=3,85 aos 15 dias, enquanto no grupo CHX com ADS a pigmentação dentária foi 

perceptível, porém clinicamente aceitável, ΔE=2,95 (UM e RUYTER, 1991). 

Resultados semelhantes foram observados por Li et al. (2014) que avaliaram a 

eficácia da CHX 0,12% com ADS quanto à pigmentação dental, durante 21 dias; na 

presença do antidescolorante, a pigmentação foi significativamente menor comparada 

à CHX convencional. Bernardi et al. (2004) compararam o efeito da CHX a 0,2% com 
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e sem ADS e relataram que a adição do ADS impediu a formação de manchas nos 

dentes. Cortellini et al. (2008), em outro estudo cruzado, também mostraram que o 

bochecho de CHX a 0,2% com ADS por 15 dias causou menos manchamento que a 

CHX convencional no pós-operatório de cirurgia periodontal a retalho. Do mesmo 

modo, Solís et al. (2011) reportaram menor manchamento da CHX 0,2% com ADS do 

que a CHX 0,2% convencional, após uso por um período de 15 dias, em pacientes 

com periodontite crônica. Marrelli, Amantea e Tatullo (2015) investigaram a eficácia 

de uma solução de CHX 0,2% com ADS na redução do manchamento dentário em 

comparação com outras duas formulações de CHX sem ADS em 200 pacientes 

saudáveis aconselhados a limitar o consumo de alimentos cromogênicos como chá, 

café e vinho tinto para não influenciar na formação das pigmentações, além de abolir 

escovação dentária, durante 15 dias. Os autores observaram que a adição do ADS 

promoveu menor pigmentação no esmalte dentário. Graziani et al. (2015) 

desenvolveram um estudo em 70 pacientes saudáveis que utilizaram soluções de 

CHX com ou sem ADS por um período de 35 dias, evitando o consumo de chá, café 

e vinho tinto na primeira hora após o uso do enxaguatório. Observaram um 

manchamento mais leve da CHX com ADS em comparação com a CHX convencional. 

Pereira e Phad (2017) também demonstraram por meio de estudo cruzado que os 

bochechos utilizando CHX com ADS, por 15 dias, causaram manchamento 

significativamente menor que a CHX convencional e consideram-na uma solução 

efetiva para o problema da pigmentação causada pela CHX a longo prazo. 

Contrariamente, Bevilacqua et al. (2016) após avaliar duas soluções de CHX 

convencional 0,12% e 0,2% e uma CHX 0,2% com ADS após cirurgia de retalho 

periodontal em 53 pacientes, por duas semanas e Varoni et al. (2017) em um estudo 

clínico com 22 voluntários que utilizaram a CHX 0,12% e CHX com ADS a 0,12%, 

durante 21 dias, mostraram que a CHX com ADS não reduziu a pigmentação dentária 

quando comparada à CHX convencional, visto que a alteração da cor obtida por 

espectrofotômetro após os tratamentos foi semelhante entre os enxaguatórios em 

ambos os estudos.  

Associada ao efeito antiplaca, a CHX reduz os níveis de microrganismos na 

saliva até 90% durante várias horas, sendo bem documentado especialmente a 

redução dos S. mutans que são particularmente sensíveis a esta substância 

(KAUSHIK et al., 2016). Outros efeitos microbiológicos incluem a prevenção de 



34 

 

infecção secundária como a osteíte alveolar, utilizada em diferentes formulações, 

concentrações ou regime, restringindo a flora bacteriana local, formada no interior do 

alvéolo (CASO; HUNG; BEIRNE, 2005; SÁNCHEZ; ANDRÉS; CALVO, 2017). No 

presente estudo, nota-se redução significativa das UFC/mL após uso de ambas as 

soluções de CHX, entretanto o número de microrganismos manteve-se estável entre 

o 7º e 15º dia para o grupo CHX com ADS. Outros estudos também avaliaram o efeito 

antimicrobiano da CHX com ADS em comparação a CHX convencional, como os de 

Guggenheim e Meier (2011) que analisaram o biofilme bacteriano in vitro de espécies 

poliespecíficas, para comparar o efeito antimicrobiano de diferentes enxaguatórios 

bucais à base de CHX e os resultados mostraram que o efeito antimicrobiano da CHX 

convencional foi significativamente maior em comparação à CHX com ADS; enquanto 

Arweiler et al. (2006) avaliaram a vitalidade bacteriana da placa e constataram um 

efeito microbiológico significativamente maior para a CHX 0,2% com álcool quando 

comparada à CHX com ADS sem álcool. Apesar de alguns estudos clínicos não 

mostrarem diferenças entre soluções de CHX sem álcool e contendo álcool (LEYES 

BORRAJO et al., 2002), Arweiler et al. (2006) reconhecem que a maior eficácia obtida 

pela CHX 0,2% com álcool poderia ser explicada pelo efeito do álcool sobre a 

estabilidade e ação da CHX; Herrera et al. (2003) investigaram a atividade 

antimicrobiana de quatro formulações comerciais de CHX e também constataram que 

as soluções com álcool são mais ativas que as sem álcool. 

De acordo com o fabricante, a adição do sistema ADS não interfere com o poder 

antisséptico e antiplaca da CHX (BERNARDI et al., 2004). Nossos resultados 

mostraram menor manchamento dental, presença de placa bacteriana nos molares 

próximo à ferida cirúrgica e menor efeito microbiológico, comparada à CHX 

convencional. Outros autores da literatura indicam que uma redução na formação de 

mancha pelo ADS também pode levar a uma perda de inibição da placa (CLAYDON 

et al., 2001). Os dois agentes ativos do ADS, metabissulfito e ácido ascórbico, podem 

competir com a molécula de CHX e/ou inibir a adesão da CHX carregada 

positivamente à superfície dentária e outras estruturas intrabucais (ARWEILER et al., 

2006).  

Na avaliação da percepção ao uso do produto nesta pesquisa, não ocorreu 

diferença em relação ao sabor dos antissépticos, ao contrário do estudo de Cortellini 

et al. (2008) e Bevilacqua et al. (2016), onde a CHX convencional foi mais bem aceita. 
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Nos outros parâmetros avaliados, houve diferença significativa para os itens alteração 

do sabor dos alimentos e alteração na percepção ao sal com menores variações para 

a CHX com ADS, estando esses resultados em conformidade com outros estudos 

(ARWEILER et al., 2006; CORTELLINI et al., 2008; GRAZIANI et al., 2015; 

BEVILACQUA et al., 2016). 

Diante dos resultados, recomenda-se o uso da CHX com ADS por 15 dias no 

pós-operatório de exodontia de terceiros molares, por ser efetivo na redução do 

número de microrganismos da saliva e no controle de placa bacteriana. O ADS 

promoveu menor pigmentação dentária que a CHX convencional, dentro dos limites 

clinicamente aceitáveis e os pacientes relataram menos alteração no sabor dos 

alimentos e na percepção do sal e menor irritação da mucosa bucal.  

Estudos futuros utilizando a CHX com ADS podem ser direcionados para 

ensaios clínicos com controle da ingestão de cromógenos na dieta; maior período de 

utilização dos enxaguatórios; pacientes com gengivite por se tratar do público-alvo das 

terapias com clorexidina; e ensaios moleculares de identificação de microrganismos 

patogênicos da placa.  

3.6 CONCLUSÃO 

A CHX com ADS apresentou controle da placa bacteriana semelhante à CHX 

convencional; o manchamento dos dentes foi clinicamente indesejável para a CHX e 

aceitável para CHX com ADS; a CHX obteve redução significativamente maior de 

UFC/mL. Os pacientes manifestaram menos alteração no sabor dos alimentos e do 

sal e menos irritação da mucosa bucal quando utilizaram a CHX com ADS. 
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