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RESUMO 

 

 O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da remoção da 

medicação intracanal (hidróxido de cálcio associado à clorexidina gel 2%) por 

meio das técnicas ultrassônica e manual de ativação do EDTA 17% na penetração 

do cimento endodôntico na obturação de canais radiculares. Foi objeto deste 

estudo também, a investigação da microdureza dentinária após o uso da 

associação clorexidina gel 2% e hidróxido de cálcio e do uso de EDTA 17%. A 

penetração do cimento durante a obturação de canais radiculares foi avaliado por 

microscopia confocal de varredura a laser (MCVL), após a remoção da medicação 

intracanal. Para isso, foram selecionados trinta dentes humanos unirradiculares 

com canais retos. A instrumentação dos canais foi realizada por meio de limas 

rotatórias MTwo. Os dentes foram divididos aleatoriamente em três grupos: I e II 

receberam a medicação intracanal acrescida de fluoresceína e III) grupo controle 

foi obturado imediatamente após o preparo químico-mecânico. Os dentes com 

medicação intracanal foram armazenados por quinze dias em 100% de humidade, 

a 37oC. A medicação foi então removida com EDTA 17%, sendo que no grupo I  

este foi agitado manualmente por cone de guta-percha e no grupo II foi ativado 

pelo ultrassom. Todos os canais radiculares (controle e grupos experimentais) 

foram obturados com o cimento Pulp Canal Sealer acrescido do corante Rodamina 

B. Secções transversais do terço médio de cada amostra foram visualizadas por 

meio de MCVL. O teste de Tukey evidenciou que a ativação com ultrassom 

propiciou maiores valores de penetração de cimento obturador Pulp Canal Sealer 

após a remoção da medicação intracanal (92,30 ± 9,69 %), sendo estatisticamente 

mais efetiva na remoção da medicação intracanal quando comparado com a 

ativação manual (43,61 ± 12,95) (p<0,05). Para a análise da microdureza 

dentinária, dez dentes unirradiculares foram seccionados transversalmente na 

junção amelo-cementária e tiveram suas coroas descartadas. As raízes foram 

fixadas em placas de resina acrílica e cortadas transversalmente a cada 1mm. 

Secções do terço médio foram divididas em 4 partes e os quadrantes foram 



viii 

 

incluídos em resina epóxica. Foram aplicados na superfície dentinária: I) 

associação de hidróxido de cálcio e clorexidina gel 2%, II) EDTA 17%, III) água 

destilada; e a seguir foi realizada a mensuração da microdureza Knoop. O teste de 

Tukey evidenciou que o grupo da água destilada (controle) resultou nos maiores 

valores de Microdureza Knoop (81,50 ± 1,80), sendo estatisticamente diferente 

(p<0,05) dos demais. Os grupos do hidróxido de cálcio (54,65 ± 2,31) e EDTA 17% 

(54,99 ± 2,41) apresentaram os menores valores médios, sendo estatisticamente 

semelhantes entre si (p>0,05). Foi concluído que houve a maior penetração do 

cimento obturador quando a remoção da medicação intracanal foi realizada com a 

utilização do EDTA ativado pelo ultrassom e que o uso do EDTA 17% e da 

associação de hidróxido de cálcio com clorexidina gel 2% alteraram a microdureza 

dentinária.  
 

Palavras-chave:  Endodontia. Tratamento do canal radicular. Hidróxido de cálcio. 

Microscopia confocal. 
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ABSTRACT 

 

 The aim of this study was to evaluate the influence of removal of the 

medication (calcium hydroxide associated with chlorhexidine gel 2%) through 

ultrasonic techniques and manual activation of EDTA 17% penetration of the sealer 

in root canal filling. Object of this study was also to investigate the dentin 

microhardness after use of the combination of 2% chlorhexidine gel and calcium 

hydroxide and the use of 17% EDTA. The penetration of the sealer during the root 

canal filling was evaluated by confocal laser scanning microscopy (CLSM), after 

intracanal medicatication removal. For this, we selected thirty single-rooted human 

teeth with straight canals. The instrumentation of the channels is performed by 

rotating MTwo files. The teeth were randomly divided into three groups: group I 

and II received the intracanal medication plus fluorescein and III) control group was 

obturated immediately after chemo-mechanical preparation. Teeth with intracanal 

medications were stored for two weeks at 100% humidity at 37oC. The medication 

was then removed with 17% EDTA, and the group I was activated manually by 

gutta-percha cone and in group II was activated by ultrasound. All root canals 

(control and experimental groups) were filled with Pulp Canal Sealer sealer plus 

dye Rhodamine B. Cross sections of the middle third of each sample were 

visualized by CLSM. The Tukey test showed that activation with ultrasound led to 

higher penetration of sealer Pulp Canal Sealer after removal of the medication 

(92.30 ± 9.69%) and was statistically more effective in the removal of the 

medication compared with manual activation (43.61 ± 12.95) (p <0.05). For the 

analysis of dentin microhardness.  Ten single-rooted teeth were sectioned at the 

cementoenamel junction and had their crowns discarded. The roots were fixed in 

acrylic resin plates and sanded every 1mm. Sections of the middle third were 

divided into 4 parts and quadrants were embedded in epoxy resin. Each treatment: 

i) Association of calcium hydroxide and 2% chlorhexidine gel, II) 17% EDTA, III) 

distilled water; was applied on the dentin surface and the measurement of 

microhardness was performed. The Tukey test showed that the group of distilled 
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water (control) resulted in higher values of Knoop microhardness (81.50 ± 1.80) 

and was statistically different (p <0.05) than the other. Groups of calcium hydroxide 

(54.65 ± 2.31) and 17% EDTA (54.99 ± 2.41) had the lowest mean values were 

statistically similar (p> 0.05). It was concluded that there was a greater penetration 

of the sealer when removal of the medication was performed with the use of EDTA 

activated by ultrasound and the use of 17% EDTA and the association of calcium 

hydroxide with 2% chlorhexidine gel altered dentin microhardness. 

 

Key Words: Endodontics. Root canal treatment. Calcium hydroxide. Confocal 

microscopy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Tanto as substâncias químicas auxiliares como os agentes irrigantes 

são utilizados para agir não somente nas paredes dentinárias, mas, sim, em todo 

o sistema de canais radiculares, em regiões onde os instrumentos endodônticos 

não têm acesso, promovendo assim a lubrificação, desinfecção, limpeza e 

remoção de debris e restos pulpares ou necróticos (Abi-Rached, 2010). 

 No entanto, apesar da eficiência da irrigação e instrumentação na 

limpeza e desinfecção do sistema de canais radiculares, existem situações 

rotineiras ou esporádicas na clínica endodôntica em que o emprego de uma 

medicação intracanal está indicado. Embora essa etapa não possa substituir 

qualquer outra relacionada à terapia endodôntica, sua utilização assume um papel 

importante em determinadas situações clínicas e patológicas (Lopes & Siqueira, 

2004), como em casos de: a) sintomatologia periapical; b) presença de exsudato 

persistente; c) rizogênese incompleta; d) ausência de tempo suficiente, e) fadiga 

do paciente e/ou operador. 

 O hidróxido de cálcio [Ca(OH)2] tem sido a medicação intracanal mais 

utilizada (Itoh et al.,1999; Lee et al., 2009) devido à sua boa propriedade 

antimicrobiana contra a grande maioria dos patógenos endodônticos relevantes, e 

sua baixa citotoxidade (Rödig et al., 2011). Associado a um veículo apropriado, e 

levado ao canal por vários dias ou semanas, tem sido amplamente aceito na 

terapia endodôntica (Itoh et al.,1999; Fava & Saunders, 1999; Lee et al., 2009). O 

veículo utilizado é responsável pela velocidade de dissociação do Ca(OH)2 em 

íons hidroxila e cálcio, que afetam as propriedades química e física adequadas da 

medicação intracanal (Siqueira & Lopes, 1999). 

 Como o hidróxido de cálcio apresenta-se sob a forma de pó, são 

manipuladas pastas geralmente com soro fisiológico ou água destilada para 

facilitar sua inserção no canal radicular. Pesquisas têm sido desenvolvidas 

acrescentando veículos com propriedades antimicrobianas associados ao 
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hidróxido de cálcio de maneira a aumentar esta atividade, sem perder suas 

demais características (Vivacqua-Gomes, 2002; Gomes et al., 2003ab, 2006, 

2009; Basrani et al., 2004; Souza-Filho et al., 2008; Signoretti, 2009). 

 Segundo Basrani et al. (2004) a combinação da clorexidina com o 

hidróxido de cálcio apresenta propriedades químico-físicas satisfatórias que 

viabilizam seu uso como medicação intracanal. Gomes et al. (2003b) relataram 

que a associação da clorexidina 2% gel ao mesmo inibiu 100% do crescimento de 

Enterococcus faecalis.  Desta forma, a combinação da clorexidina 2% gel com 

hidróxido de cálcio vem sendo sugerida na prática endodôntica quando se deseja 

uma atividade antimicrobiana adicional em canais contaminados.  

 Além disso, diversos autores estudaram a remoção do hidróxido de 

cálcio e seus efeitos na obturação do sistema de canais, sendo que nenhum deles 

conseguiu uma limpeza 100% efetiva após o uso das medicações (Margelos et al., 

1997; Çaliskan et al., 1998; Lambrianidis et al., 1999; Kim & Kim, 2002; Sevimay et 

al., 2004; Kenee et al., 2006; Lambrianidis et al., 2006; Naaman et al., 2007; 

Onoda et al., 2007; Salgado et al., 2009; Da Silva et al., 2009; Balvedi et al., 2010;  

Kuga et al., 2010; Rödig et al., 2011; Khaleel et al., 2013). 

 A literatura mostra que o uso de substâncias químicas auxiliares, da 

reinstrumentação dos canais radiculares, de copiosas irrigações e de agentes 

quelantes auxilia a remoção da medicação intracanal (Margelos et al., 1997; 

Tatsuta et al., 1999; Lambrianidis et al., 1999; Çalt & Serper, 1999; Kenee et al., 

2006; Lambrianidis et al., 2006; Onoda et al., 2007; Salgado et al., 2009). No 

entanto, Lambrianidis et al. (1999) relataram em um estudo, que mesmo fazendo 

uso desta técnica de remoção, a superfície radicular ainda apresentava-se 

recoberta em 45% com a medicação intracanal. Isto porque, as irregularidades do 

canal podem ser inacessíveis aos procedimentos de irrigação convencionais, e 

remanescentes de hidróxido de cálcio podem permanecer nestas extensões (Van 

der Sluis et al., 2007b). 

 Alternativamente, estudos propõem que a irrigação final com EDTA, a 

recapitulação da instrumentação com a lima final (Salgado et al., 2009; Rödig et 
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al., 2010), bem como a utilização de instrumento rotatórios ou pontas de ultrassom 

em associação com a irrigação possam favorecer a remoção das pastas à base de 

hidróxido de cálcio (Kenee et al., 2006; Balvedi et al., 2010). 

 De acordo com Lee et al. (2004) e Plotino et al. (2007), a irrigação ultra-

sônica passiva (PUI) é mais eficaz na remoção de debris de dentina das paredes 

dos canais radiculares quando comparada com  a realizada pela seringa irrigante. 

Entretanto, poucos estudos têm sido realizados para avaliar a sua eficiência na 

remoção de hidróxido de cálcio das paredes do canal radicular (Kenee et al.,  

2006; Nandini et al., 2006; Naaman et al.,  2007;  Van der Sluis et al.,  2007b). 

 De acordo com Khaleel et al. (2013), a remoção da medicação 

intracanal é tão importante quanto a remoção da smear layer antes da obturação 

do sistema de canais radiculares. O hidróxido de cálcio é apontado como o 

causador de infiltrações apicais (Kim & Kim, 2002). Isto porque este medicamento 

poderia reagir com cimentos obturadores à base de zinco e eugenol, formando 

eugenolato de cálcio, que torna a consistência do cimento frágil e granular, 

impedindo sua penetração nos túbulos dentinários (Margelos et al., 1997; Çalt & 

Serper, 1999; Camargo, 2009). 

 O EDTA é a substância mais comumente utilizada tanto na remoção da 

smear layer mecânica (Ciucchi et al., 1989; Hulsmann et al., 2003; Mozayeni et al., 

2009), quanto na remoção da smear layer química formada pela medicação 

intracanal à base de Ca(OH)2 (Salgado et al., 2009; Rödig et al., 2010).  

Após o uso do EDTA, ao final do preparo químico-mecânico, as paredes 

radiculares ficam mais limpas, e os túbulos dentinários visíveis e normalmente 

sem debris (Calt & Serper, 2002; Khedmat & Shokouhinejad, 2008; McComb & 

Smith, 1975; Mello et al., 2010), melhorando significantemente também a remoção 

das medicações intracanais à base de Ca(OH)2 (Abi-Rached, 2010). 

 Sayin et al., (2007) verificaram que a utilização de EDTA reduz a dureza 

da dentina radicular significativamente. O efeito de redução de EDTA pode ser 

sentido no primeiro minuto de utilização, e é diretamente proporcional ao tempo de 

aplicação (Cruz-Fillho et al., 1996). Sabe-se, clinicamente, que a redução da 



4 

 

dureza da dentina facilita a instrumentação de canais atrésicos, auxilia no 

transpasse de possíveis obstruções, além de favorecer, de um modo em geral, a 

excisão da dentina durante os procedimentos químico-mecânicos (Pimenta et al., 

2012). Por outro lado, pode aumentar a possibilidade de ocorrência de desvio do 

canal durante a instrumentação (Bramante & Betti, 2000), uma vez que interferem 

na estrutura química da dentina, modificando a relação de cálcio / fósforo da 

superfície (Di Renzo et al., 2001 a,b), causando diminuição da dureza da dentina 

(Qing et al., 2006) e facilitando seu corte. Estas mudanças também podem afetar 

a capacidade de selamento e adesão de cimentos endodônticos (De Deus et al., 

2006; Neelakantan et al., 2011).  

 Além disso, a utilização do EDTA promove um alargamento dos túbulos 

dentinários devido à dissolução da dentina peritubular (Calt & Serper, 2000; 

Goldberg & Abramovich, 1977), o que pode ter como consequência, em um uso 

contínuo da solução de EDTA, a erosão destes túbulos (Calt & Serper, 2002; 

Dadresanfar et al., 2011; Niu et al, 2002). 

 Desta maneira, faz-se necessário avaliar um protocolo de remoção 

eficiente da medicação intracanal, que não prejudique a penetração do cimento 

obturador nos túbulos dentinários, favorecendo assim a obturação do sistema de 

canais radiculares. É importante também analisar os efeitos do hidróxido de cálcio 

em associação à clorexidina e do EDTA na microdureza da dentina radicular, o 

que poderia afetar também a capacidade de selamento e adesão de cimentos 

endodônticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 MEDICAÇÃO INTRACANAL – INDICAÇÕES DE USO 

 

 A terapia endodôntica tem como uma de suas principais finalidades a 

limpeza, modelagem e desinfecção do canal radicular. Isto é feito removendo todo 

o tecido pulpar ou restos necróticos e os microrganismos presentes no sistema de 

canais radiculares (Byström & Sundqvist, 1981). A seguir realiza-se a obturação 

do canal radicular com o objetivo de ocupar todo espaço vazio, impedindo nova 

invasão e colonização bacteriana, além de impedir que bactérias remanescentes 

possam atingir os tecidos periapicais. 

 Já é bem sedimentado na literatura que a população bacteriana do 

canal radicular pode ser reduzida e até mesmo eliminada por meio de uma 

instrumentação e irrigação cuidadosas (Byström & Sundqvist, 1985) 

acompanhadas de substâncias químicas auxiliares. 

 No entanto, apesar da eficiência da irrigação e instrumentação na 

limpeza e desinfecção do sistema de canais radiculares, existem situações 

rotineiras ou esporádicas na clínica endodôntica em que o emprego de uma 

medicação intracanal está indicado. Embora essa etapa não possa substituir 

qualquer outra relacionada à terapia endodôntica, sua utilização assume um papel 

importante em determinadas situações clínicas e patológicas (Lopes & Siqueira, 

2004).  

 De acordo com Alencar et al. (1997), as medicações intracanais devem 

ter amplo espectro antibacteriano, não apresentar citotoxicidade, possuir 

propriedades físico químicas que permitam difusão pelos túbulos dentinários e 

ramificações laterais do sistema de canais radiculares. Leonardo et al. (1999) 

reinteram afirmando ainda que as medicações intracanais devem atuar como 

barreira físico-química contra infecções ou reinfecções por microrganismos da 

saliva, reduzir a inflamação perirradicular, solubilizar a matéria orgânica, 
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neutralizar produtos tóxicos, controlar a exsudação persistente, controlar 

reabsorção inflamatória externa e estimular a reparação por tecido mineralizado. 

 Muitas medicações intracanal foram sugeridas ao longo desses anos: 

paramonoclorofenol, cânfora, Furacin, tricresol formalina ou formocresol, 

Otosporin e hidróxido de cálcio associado a veículos. Embora haja essa gama de 

opções, o hidróxido de cálcio é a medicação intracanal mais empregada 

atualmente devido aos bons resultados apresentados ao longo do tempo (Sjögrem 

et al., 1991 Grecca et al., 2001, Siqueira et al., 2002; Vianna et al., 2007). 

Embora, o uso do hidróxido de cálcio seja muito difundido e eficiente, pouco se 

sabe em relação aos efeitos causados por ele na dentina radicular e de sua 

permanência nas paredes dentinárias durante obturação do sistema de canais 

radiculares. 

 

 

2.2 HIDRÓXIDO DE CÁLCIO 

 

 Em 1838, o hidróxido de cálcio foi referenciado pela primeira vez por 

Nygrem no tratamento de fístula. Em 1851 Coldman usava esta medicação 

intracanal em casos de amputação da polpa radicular. Em 1920 surgiu o Calxyl, 

proposto por Bernhard W. Hermann, que começou a utilizá-lo e difundi-lo em 

pesquisas científicas. 

 Embora o emprego do hidróxido de cálcio como medicação intracanal 

em dentes com polpas necrosadas tenha sido realizado por Stewart (1955) e 

Heithersay (1975); foram Byström et al., (1985) que investigaram a eficiência desta 

medicação em comparação às usadas anteriormente. Neste estudo, os autores 

verificaram uma maior efetividade do hidróxido de cálcio em relação ao 

paramonoclorofenol canforado e fenol canforado. 

 O hidróxido de cálcio é um pó branco, alcalino (pH 12,8) pouco solúvel 

em água. Constitui-se de uma base forte, obtida do aquecimento do carbonato de 
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cálcio, até sua conversão em óxido de cálcio (cal viva). Com a hidratação do óxido 

de cálcio dá-se hidróxido de cálcio (Estrela, 1997). 

 Os aspectos favoráveis oriundos do emprego do hidróxido de cálcio 

estão intimamente arrolados com a dissociação iônica em íons cálcio (Ca2+) e 

íons hidroxila (OH-), produzindo uma alteração do pH do meio. Como o hidróxido 

de cálcio apresenta-se na forma de pó, essa substância deve ser associada a 

algum veículo, que possa propiciar a dissociação iônica do Ca(OH)2 em íons 

hidroxila e íons cálcio para atribuir eficácia a seu uso (Lopes & Siqueira, 2004). 

 

2.2.1 Veículos ou Associações 

 

 Uma gama de veículos pode ser associada ao hidróxido de cálcio. Por 

muitos anos e até mesmo nos dias atuais, os mais usados são a água destilada, o 

soro fisiológico, anestésicos, glicerina, óleo de oliva e propilenoglicol, que 

representam os veículos inertes, ou seja, que não atuam na ação antimicrobiana 

do hidróxido de cálcio. Antagonicamente, estão os veículos ativos, como o 

paramonoclorofenol, a clorexidina, a cresatina e o tricresol formalina, que auxiliam 

na propriedade antimicrobiana do hidróxido de cálcio (Estrela et al., 1999). 

 De acordo com Estrela et al.(1999) pastas à base de hidróxido de cálcio 

formadas por veículos aquosos proporcionam um desempenho mais rápido por 

sua hidrossolubilidade. Como é o caso do soro, da água destilada e do anestésico. 

Já os veículos viscosos, como a clorexidina, o propilenoglicol, a glicerina e o 

natrosol apresentam liberação mais lenta. Os veículos oleosos, atualmente pouco 

utilizados, apresentam liberação bem mais lenta. 

 A associação hidróxido de cálcio e soro ou hidróxido de cálcio e 

anestésico ainda é muito ativa no tratamento endodôntico. No entanto, diante da 

resistência de alguns microrganismos como o Enterococcus faecalis ao hidróxido 

de cálcio, foram realizados estudos adicionando veículos dotados de atividade 

antimicrobiana para tentar erradicar estes microrganismos (Vivacqua-Gomes, 
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2002; Gomes et al., 2003ab, 2006, 2009; Basrani et al., 2004; Souza-Filho et al., 

2008; Signoretti, 2009). 

 

2.2.1.2 Associação hidróxido de cálcio e clorexidina 

 

 Segundo Oliveira (2013) a associação da clorexidina gel ao hidróxido 

de cálcio tem por finalidade combinar as propriedades antimicrobianas 

apresentadas por cada uma destas substâncias. O hidróxido de cálcio induz a 

formação de tecido duro, promove dissolução de tecido orgânico e neutralização 

de endotoxina e tem a capacidade de preencher o canal radicular, prevenindo sua 

recontaminação (Safavi & Nichols, 1994; Gomes et al., 2002). Entretanto, o 

hidróxido de cálcio não é igualmente eficaz contra todos os microrganismos 

encontrados no canal radicular (Gomes et al., 2002). A adição da clorexidina gel 

2% ao hidróxido de cálcio poderia aumentar a atividade antimicrobiana e promover 

maior substantividade, fazendo desta associação uma medicação mais eficiente 

contra microrganismos resistentes como E. faecalis e C. albicans, mesmo após 

sua remoção. No preparo desta medicação, preconiza-se a proporção de 1:1 entre 

o hidróxido de cálcio e a clorexidina gel 2% a fim de se obter uma pasta de fácil 

inserção no canal radicular e que apresente igual concentração de ambas as 

substâncias (Bueno, 2010).  

 Quanto à ação antimicrobiana, Oliveira (2013) também menciona que a 

associação da clorexidina gel 2% ao hidróxido de cálcio tem apresentado 

resultados promissores. Seu desempenho foi similar ao da clorexidina gel e 

superior ao apresentado pela utilização isolada do hidróxido de cálcio. Os 

benefícios desta associação foram evidenciados por Gomes et al. (2006b, 2009) e 

Bueno (2010). 

 Dentre os benefícios desta associação, Oliveira (2013) reporta também 

a obtenção de uma pasta de maior consistência, a qual atua como barreira física e 

impede a recontaminação do canal durante sua utilização. O pH alcançado por 

esta associação é maior que aquele obtido pela utilização isolada da CLG 2%, 
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podendo auxiliar no combate à reabsorção inflamatória interna e externa (Beltes et 

al., 1997). A adição da clorexidina gel 2% ao hidróxido de cálcio promove maior 

substantividade à formulação, devido à sua capacidade de adsorção à dentina, 

contribuindo para manutenção da redução de microrganismos no canal radicular 

mesmo após sua remoção (Tanomaru et al., 2002; Bueno, 2010). 

 Além disso, o hidróxido de cálcio tem sido preconizado para 

neutralização de endotoxina bacteriana (Estrela et al., 1995; Tanomaru et al., 

2002), enquanto a clorexidina não atua sobre ela (Tanomaru et al., 2002; Silva et 

al., 2004; Vianna et al., 2007; Gomes et al., 2009a; Endo, 2011; Endo et al., 2012, 

2013). Entretanto, Signoretti et al. (2011) demonstraram in vitro que a clorexidina 

melhorou as propriedades do hidróxido de cálcio em reduzir o nível de endotoxina 

dos canais radiculares (Oliveira, 2013). 

 Na revisão da literatura sobre a associação da clorexidina gel 2% ao 

hidróxido de cálcio observamos que Basrani et al. (2002) estudaram o efeito 

antimicrobiano residual da clorexidina como medicação intracanal de diferentes 

formas: a) clorexidina 2% gel (CHX), b) CHX 0,2% gel, c) CHX 2%solução, d) 

Ca(OH)2, e) Ca(OH)2 associado a CHX 0,2% gel, f) CHX 2%, uma solução CHX 

25%, contendo dispositivo de liberação controlada, g) soro fisiológico e h) veículo 

gel. Após medicação, os canais foram inoculados com Enterococcus faecalis por 

21 dias. Foram coletadas amostras de dentina com brocas Gates-Glidden em 

caldo BHI e o crescimento bacteriano analisado por espectrofotometria óptica 

após 72 h de incubação. Concluiu-se que a medicação intracanal com clorexidina 

por 7 dias apresentou substantividade. 

 Evans et al. (2003) em um estudo comparativo, investigaram a ação 

antimicrobiana da associação de clorexidina gel 2% e hidróxido de cálcio e da 

pasta formada por hidróxido de cálcio e água destilada em dentina bovina 

previamente contaminada com Enterococcus faecalis. Decorridos 7 dias no interior 

do canal radicular, verificaram que ambas as medicações não foram capazes de 

eliminar as bactérias dos túbulos dentinários em totalidade. No entanto, os 
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resultados comprovaram que a pasta formada por clorexidina 2% gel e hidróxido 

de cálcio foi mais eficaz na erradicação das bactérias. 

 Gomes et al. (2003), estudaram a eficácia da associação da clorexidina 

2% gel ao hidróxido de cálcio, clorexidina gel 2%, hidróxido de cálcio associado ao 

polietilenoglicol por 1, 2, 7, 15 e 30 dias em raízes de dentes bovinos infectadas 

com Enterococcus faecalis. Observaram que a clorexidina 2% gel inibiu o 

crescimento bacteriano das amostras de dentina infectada em todos os tempos 

testados. A combinação de hidróxido de cálcio ao polietilenoglicol não foi efetivo 

na eliminação do microrganismo em nenhum dos períodos analisados. Verificaram 

ainda que não houve contaminação da dentina em 1 e 2 dias nas amostras 

medicadas com clorexidina gel 2% e hidróxido de cálcio. Nos tempos de 7 e 15 

dias houve uma redução da atividade antimicrobiana porém em 30 dias, todas as 

amostras desse grupo apresentaram contaminação. Os autores concluíram que a 

clorexidina 2% gel sozinha apresenta maior atividade antimicrobiana contra o 

Enterococcus faecalis do que quando associada ao hidróxido de cálcio por longos 

períodos. 

 Basrani et al., (2004) estudaram a influência da liberação de hidróxido 

de cálcio e clorexidina quando associados. Foram testados: a) clorexidina 0,2% e 

2%, b) associação de hidróxido de cálcio e água, c) associação de hidróxido de 

cálcio e clorexidina 0,2%. O pH inicial das associações de hidróxido de cálcio e 

clorexidina ou água foi de 12,4; não sendo alterado nas primeiras 24 horas. Foi 

verificado que a clorexidina não alterou o pH do hidróxido de cálcio, mantendo a 

ação antimicrobiana relacionada à liberação de íons hidroxila.  

 Vianna et al. (2005) avaliaram por meio do teste de contato direto, a 

atividade antimicrobiana do hidróxido de cálcio associado a diversos veículos. 

Testaram: a) hidróxido de cálcio associado à água destilada; b) hidróxido de cálcio 

associado à glicerina; c) CMCP; d) CMCP com glicerina; e) CMCP com 

propilenoglicol. O tempo requerido para eliminação de microrganismos foi de 6 a 

24h para anaeróbios facultativos, já o tempo para eliminar anaeróbios estritos 

variou de 30s a 5 min. Os autores relataram que a atividade antimicrobiana das 
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pastas de hidróxido de cálcio não está relacionada ao tipo de veículo, mas à 

suscetibilidade microbiana. 

 Rossi et al. (2005) pesquisaram in vivo o efeito da clorexidina 1% 

líquida usada como substância química auxiliar e como veículo na medicação 

intracanal à base de hidróxido de cálcio em lesões periapicais crônicas. As lesões 

periapicais foram induzidas em cães e avaliadas após 30, 75 e 120 dias após a 

instrumentação com limas rotatórias e manuais. Os grupos foram de maneira que 

1 e 3 não receberam medicação intracanal, e os grupos 2 e 4 foram medicados 

com a associação de clorexidina associado ao hidróxido de cálcio por 15 dias. Os 

autores concluíram que independente da técnica de instrumentação, o uso da 

medicação intracanal reduziu o tamanho das lesões periapicais em dentes de 

cães. 

 Gomes et al. (2006) investigaram a atividade antimicrobiana do 

hidróxido de cálcio associado à clorexidina 2% gel contra patógenos endodônticos 

e comparados os resultados com os obtidos por hidróxido de cálcio associado à a) 

água estéril e b) clorexidina gel. Foram utilizados dois métodos: o teste de difusão 

em ágar e teste de contato direto. A associação de hidróxido de cálcio à 

clorexidina 2% gel produziu zonas de inibição variando de 2,84 a 6,5 mm, 

requerendo um tempo de 30 segundos à 6 horas para a erradicação de todos os 

microrganismos testados. Foram apresentadas pela clorexidina 2% gel as maiores 

zonas de inibição microbiana: 4,33 a 21,67 mm, e necessitou de 1 min. ou menos 

para inibir todos os microrganismos testados. A combinação de hidróxido de cálcio 

e água estéril inibiu apenas os microrganismos com os quais teve contato direto, 

sendo necessário um tempo de 30 segundos a 24 horas para a total eliminação. 

Concluiu-se que a clorexidina 2% gel associada ao hidróxido de cálcio apresentou 

melhor atividade antimicrobiana que o hidróxido de cálcio combinado à água 

estéril. 

 Manzur et al. (2007) avaliaram a eficácia antibacteriana da medicação 

intracanal com hidróxido de cálcio (Ca(OH)2), clorexidina 2% gel (CHX), e uma 

combinação de ambos [Ca(OH)2/CHX] em dentes com periodontite apical crônica 



12 

 

por Trinta e três canais foram instrumentados, divididos aleatoriamente em três 

grupos, e medicados com Ca(OH)2, CHX, ou [Ca(OH)2/CHX]. Amostras 

bacteriológicas obtidos dos canais radiculares antes (S1) e após a instrumentação 

na primeira sessão de tratamento (S2), e após a medicação na segunda sessão 1 

semana depois (S3), foram avaliados. O crescimento bacteriano, foi observado 

pela turvação e pelas unidades formadoras de colônias (UFC) viáveis em placas 

de ágar. O crescimento bacteriano e a contagem de UFC diminuíram 

significativamente a partir de S1 para S2 (teste de Mann-Whitney, p<0,05). 

Diferenças no crescimento entre S2 para S3 não foram estatisticamente 

significativas para os três grupos de medicação intracanal. Os autores concluíram 

que a eficácia antibacteriana de Ca(OH)2, CHX, [Ca(OH)2/CHX] foram 

semelhantes. 

 Semenoff et al. (2008) analisaram as respostas dos tecidos bucais de 

ratos Wistar para a solução de clorexidina (CHX) 2%, hidróxido de cálcio 

(Ca(OH)2) e a associação dos dois produtos. Foram utilizados 30 ratos nos quais 

foram aleatoriamente implantados em um dos quatro hemiarcos superiores e 

inferiores um tubo de polietileno contendo cada uma das seguintes substâncias: 1) 

solução de clorexidina 2%, 2) hidróxido de cálcio associado solução de clorexidina 

2%; 3) hidróxido de cálcio associado à água destilada e 4) água destilada (grupo 

controle). Dez ratos foram distribuídos de acordo com o intervalo de tempo de 

avaliação: 7, 5 e 30 dias. Os cortes histológicos foram corados com hematoxilina 

de Harris e eosina. A análise foi realizada com um microscópio óptico nas 

ampliações de 100 x, 200 x e 400 x por um examinador cego. Os cortes foram 

classificados por pontuação atribuída aos eventos inflamatórios e por uma 

classificação determinada de acordo com a intensidade da inflamação. Foi 

concluído que todos os materiais apresentaram diminuição da intensidade da 

reação inflamatória conforme o aumento de tempo após a intervenção. 

 Souza-Filho et al. (2008) avaliaram a alterações de pH e a eficácia 

contra microrganismos seletivos de: a) clorexidina 2% gel; b)hidróxido de cálcio; c) 

clorexidina 2% gel associada ao hidróxido de cálcio e ao iodofórmio; d) clorexidina 
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2% gel associada ao hidróxido de cálcio e ao óxido de zinco. A atividade 

antimicrobiana foi analisada pelo método de difusão em ágar. O pH das pastas foi 

mensurado após a manipulação, após 24 horas e 1 semana depois. As maiores 

zonas de inibição microbiana foram alcançadas pela clorexidina gel 2%, seguido 

pelo clorexidina gel 2% associada ao hidróxido de cálcio e ao iodofórmio, 

clorexidina gel 2% associada ao hidróxido de cálcio e ao óxido de zinco, e 

hidróxido de cálcio + água. O pH médio de todos os medicamentos ficou acima de 

12,0 durante todo o experimento, exceto para clorexidina gel 2% (pH = 7,0). Os 

autores observaram que todos os medicamentos apresentaram atividade 

antimicrobiana, sendo a mais eficaz contra os microrganismos testados foi a 

clorexidina gel 2% seguido por sua combinação com o Ca(OH)2 e iodofórmio.  

 Gomes et al. (2009) avaliaram in vitro a ação antimicrobiana de 

medicamentos intracanal na superfície externa da raiz, providas ou não de 

cemento. Neste estudo, a ação antimicrobiana da clorexidina gel 2%; hidróxido de 

cálcio + clorexidina gel 2%; hidróxido de cálcio + clorexidina gel 2% + óxido de 

zinco, hidróxido cálcio + solução salina foi avaliada contra Enterococcus faecalis, 

Candida albicans, Actinomyces viscosus e Porphyromonas gingivalis. Após a 

inserção dos medicamentos intracanal, os dentes foram selados. O efeito 

antimicrobiano dos medicamentos foi classificado em ordem decrescente como se 

segue: clorexidina 2%, hidróxido de cálcio + clorexidina gel 2%; hidróxido de cálcio 

+ clorexidina gel 2% + óxido de zinco e hidróxido cálcio + solução salina. Os 

autores concluíram que os medicamentos contendo clorexidina 2% difundiram na 

dentina, atingindo a superfície externa, exercendo assim a ação antimicrobiana. 

 Freire et al. (2010) avaliaram o pH da clorexidina 2% gel, do hidróxido 

de cálcio e a associação de ambos e a influência da dentina no pH destes 

compostos. Um medidor de pH foi usado em cinco momentos diferentes para 

avaliar o pH em meio viscoso: imediatamente após a preparação e após 24h, e 7, 

14, e 21 dias. O hidróxido de cálcio com propilenoglicol, como veículo, apresentou 

o pH sempre elevado, demonstrando que esse composto não foi afetado pela 

presença de dentina. 
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 Hadimi et al. (2012) compararam o efeito de hidróxido de cálcio e da 

clorexidina 1% gel como medicação intracanal no selamento apical por intermédio 

da metodologia de infiltração. Verificaram que o grupo do hidróxido de cálcio 

apresentou a menor frequência de infiltração apical, enquanto a clorexidina 

apresentou a maior. Os autores concluíram que o hidróxido de cálcio pode 

diminuir a infiltração apical, enquanto a clorexidina pode aumentar. 

 Singh et al. (2013) compararam a eficácia de três medicações 

intracanal com o placebo no controle da dor pós-operatória após o preparo 

completo do canal radicular. O estudo foi realizado em 64 molares inferiores de 64 

pacientes com diagnóstico de necrose pulpar e periodontite apical aguda. Após o 

procedimento químico-mecânico utilizando a técnica step back e a irrigação com 

hipoclorito de sódio a 1 %, os dentes foram distribuídos aleatoriamente em quatro 

grupos de tratamento. No grupo I, os canais foram preenchidos com a pasta de 

hidróxido de cálcio associado com clorexidina gel 2%, grupo II receberam 

clorexidina gel 2%, o grupo III foi tratado com hidróxido de cálcio, e o grupo IV não 

recebeu nenhum tratamento (controle). Antes dos pacientes serem dispensados a 

dor era mensurada por uma escala visual analógica de dor. Os pacientes foram 

instruídos a quantificar o grau de dor experimentada após 4h de tratamento e 

diariamente durante 24, 48, 72 e 96h. Os resultados demonstraram que em cada 

intervalo de tempo os grupos I e II foram significativamente mais eficazes na 

redução da dor pós-operatória que os grupos III e IV. 

 

2.3 REMOÇÃO E INFLUÊNCIAS DA MEDICAÇÃO INTRACANAL NO 

TRATAMENTO ENDODÔNTICO 

 

 Relatos na literatura demonstram que resíduos de medicações 

intracanais à base de hidróxido de cálcio influenciam a resistência de união da 

dentina (Windley et al., 2003; Erdemir et al., 2004). Além disso, Çalt & Serper 

(1999) afirmam que a não remoção deste medicamento poderia impedir a 

penetração dos cimentos obturadores nos túbulos dentinários, comprometendo 
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assim a qualidade de obturação do sistema de canais radiculares (Kim & Kim, 

2002). Em 2004, Hosoya relatou possível redução no tempo de endurecimento do 

cimento obturador provocada por uma reação com remanescentes de hidróxido de 

cálcio, o que diminuiria seu tempo de trabalho. Desta forma, fica implícita a 

importância da remoção da medicação intracanal antes da obturação do sistema 

de canais radiculares. 

 Diferentes métodos para a remoção das medicações à base de 

hidróxido de cálcio foram propostos por diversos autores (Lambrianidis et al., 

1999; Barbizam et al., 2008), assim como o uso de substâncias irrigantes 

(Margelos et al., 1977). Estudos demonstraram que a irrigação com hipoclorito de 

sódio por si só não é eficiente na remoção (Kenee et al., 2006; Salgado et al., 

2009). Como coadjuvante na remoção das medicações intracanais, o EDTA e a 

recaptulação com lima final do preparo apical têm sido recomendado (Salgado et 

al., 2009; Rödig et al., 2010). Recentemente, o emprego de instrumentos rotatórios 

e pontas de ultrassom em conjunto com a irrigação têm sido empregados, 

demonstrando ter colaborado com a remoção das pastas à base de hidróxido de 

cálcio (Barbizam et al., 2008; Balvedi et al., 2010). 

 No entanto, Abi-Rached (2010) em sua dissertação de mestrado testou 

substâncias químicas auxiliares (clorexidina gel  2%, hipoclorito de sódio 1%, 

EDTA 17% e soro fisiológico), medicações intracanais (hidróxido de cálcio 

associado à clorexidina e hidróxido de cálcio associado ao soro fisiológico) e como 

técnica de remoção utilizou a lima final seguida das duas limas subseqüentes 

combinada à ativação manual do EDTA 17% por meio do bombeamento com cone 

de guta-percha e pôde observar que, notoriamente, a utilização do EDTA é 

imprescindível, embora tenha verificado remanescentes de medicação intracanal 

em todos os grupos testados. A justificativa pode ser o relato de alguns autores 

(Metzler & Montgomery, 1989; Porkaew et al., 1990; Holland et al., 1995; Calt & 

Serper, 1999; Tatsuta et al., 1999), que observaram que a curvatura do canal, o 

tipo de irrigante e a profundidade de penetração deste irrigante são fatores que 

influenciam a remoção das pastas à base de hidróxido de cálcio. 
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 Porkaew et al. (1990) realizaram um dos primeiros estudos a respeito 

da remoção das medicações intracanais foi realizado por. Setenta e seis dentes 

unirradiculares foram usados neste estudo. As coroas foram removidas, os canais 

foram instrumentados, e as raízes foram aleatoriamente divididas em quatro 

grupos de 18 amostras. Três grupos foram medicados com Ca(OH)2 , Calasept e 

Vitapex , respectivamente, enquanto o grupo controle não foi medicado. As raízes 

foram incubadas em 100% de umidade relativa a 37 º C por uma semana, depois 

os medicamentos foram removidos e os canais foram ampliados com uma lima 

maior que a lima final. Um dente de cada grupo foi analisado em microscópio 

eletrônico de varredura, enquanto as raízes restantes foram obturados com guta-

percha e cimento à base de óxido de zinco e eugenol, utilizando a técnica de 

condensação lateral. As raízes foram colocadas em solução de azul de metileno 

2% por duas semanas para avaliar a infiltração. A infiltração nos grupos 

experimentais não mostrou diferenças estatisticamente significantes entre eles, 

mas foi significativamente menor do que no grupo controle. 

 Holland et al. (1995) com o objetivo de analisar a infiltração apical em 

dentes obturados pela técnica da condensação lateral após a medicação com 

hidróxido de cálcio utilizaram-se de cento e vinte dentes humanos extraídos que 

foram preparados biomecanicamente até a lima # 40. Metade dos dentes foi 

medicada com hidróxido de cálcio por 3 dias. A medicação foi removida por 

irrigação e instrumentação com limas mauais de # 40 até # 70. Os dentes foram 

divididos em 6 grupos experimentais de acordo com o diâmetro do instrumento 

utilizado. Os canais radiculares foram obturados com cimento à base de óxido de 

zinco e eugenol e posteriormente os dentes foram colocados em uma solução de 

azul de metileno 2% dentro de um frasco, que foi anexado a uma bomba de 

vácuo. A infiltração foi medida de forma linear, e os resultados mostraram 

significativamente (p < 0,01) menos infiltração nos grupos experimentais que 

receberam medicações intracanais à base de hidróxido de cálcio do que nos 

grupos controle.  
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 Margelos et al. (1997) com a hipótese de que quando um cimento 

obturador à base de zinco e eugenol é utilizado após o uso da medicação 

intracanal seu tempo de endurecimento é reduzido, investigaram a probabilidade e 

eficácia na remoção de pastas de hidróxido de cálcio do interior dos canais 

radiculares. Para tanto, utilizaram-se da espectroscopia para quantificar o efeito de 

hidróxido de cálcio sobre as reações de um cimento de zinco e eugenol. Este 

efeito foi testado em dois cimentos: Roth 811 e Procosol. Os autores analisaram 

também a eficiência de alguns protocolos de remoção da medicação intracanal: 

Grupo A- irrigação com 10mL de hipoclorito de sódio 2,5%, Grupo B- irrigação 

com 5mL de hipoclorito de sódio 2,5% utilizando-se da lima final para 

instrumentação e posterior irrigação com 5mL de hipoclorito de sódio, Grupo C- 

irrigação com 5mL de hipoclorito de sódio 2,5%, EDTA 15% lima final para 

instrumentação seguida de irrigação com 5mL de hipoclorito de sódio 2,5%, o 

Grupo D serviu de controle negativo. Os dentes foram secos com pontas de papel 

absorvente. Os autores verificaram que o hidróxido de cálcio reagiu com o 

eugenol, inibindo a formação de quelato de eugenol. Foi observada que a 

interação do hidróxido de cálcio com o óxido de zinco e eugenol provocou uma 

alteração na estrutura dos cimentos, deixando sua consistência frágil e granular. 

Além disso, concluíram também que nenhum dos protocolos utilizados foi eficaz 

na remoção da medicação, no entanto quando da utilização do EDTA, percebeu-

se uma redução no remanescente do hidróxido de cálcio em toda a extensão das 

paredes radiculares. 

 Çaliskan et al. (1998) investigaram os efeitos de medicações intracanal 

à base de hidróxido de cálcio na capacidade de selamento coronário de dois 

cimentos obturadores. Utilizaram como veículos para estas pastas a glicerina ou o 

soro fisiológico. Oitenta e oito dentes unirradiculares foram instrumentados, 

irrigados com 1mL de NaOCl 5,25% a cada troca de lima, receberam uma 

irrigação final de 10mL da mesma solução e divididos em 6 grupos. Os dentes 

foram então medicados com hidróxido de cálcio associado ao soro fisiológico nos 

grupos 1 e 2 ; e nos grupos 3 e 4 foram medicados pela associação de hidróxido 
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de cálcio e glicerina. Os grupos 5 e 6 não foram medicados. As amostras foram 

mantidas à 370C por 7 dias. A medicação foi removida por irrigação com 

hipoclorito de sódio 5,25% e instrumentação com limas tipo K. Todos os canais 

foram obturados pela técnica da condensação lateral com cimento endodôntico 

Calciobiotric Root Canal Sealer nos grupos 1, 3 e 5 e com Diaket nos grupos 2, 4 

e 6. A análise foi feita por meio do microscópio eletrônico de varredura. Os autores 

verificaram que remanescentes de hidróxido de cálcio foram encontrados nos dois 

grupos medicados, porém não penetraram nos túbulos dentinários. 

 Em 1999, Çalt & Serper pesquisaram a penetração túbulos dentinários 

de cimentos endodônticos após o uso de medicações intracanais à base de 

hidróxido de cálcio. Quarenta e dois dentes unirradiculares foram instrumentados 

até a lima #60. Seis dentes serviram como grupo controle e os dentes 

remanescentes foram divididos em dois grupos. Os canais do primeiro grupo 

foram preenchidos com pasta de Ca(OH)2, o segundo grupo foi preenchido com 

TempCanal, e todos foram incubadas durante 7 dias. As amostras foram irrigadas 

com NaOCl ou apenas com EDTA, seguido de hipoclorito de sódio para remover o 

Ca(OH)2. Todos os dentes foram obturados com CRCS, AH26, Ketac Endo e pela 

técnica de condensação lateral. As amostras foram, em seguida, mantidas nas 

mesmas condições durante mais de 7 dias e, em seguida, todas as raízes foram 

preparadas para avaliação microscópica no microscópio eletrônico de varredura. A 

pesquisa revelou que Ca(OH)2 não foi completamente removido da superfície do 

canal radicular e que os cimentos endodônticos não penetraram nos túbulos 

dentinários , quando apenas NaOCl foi usado. O uso do EDTA seguido da 

irrigação com NaOCl resultou na completa remoção de Ca(OH)2 fazendo com que 

os cimentos obturadores penetrassem no interior dos túbulos dentinários . 

 Kim & Kim (2002) com o propósito de determinar a influência do 

hidróxido de cálcio e várias técnicas para a sua remoção na capacidade de 

selamento de obturações radiculares com guta-percha e cimentos de óxido de 

zinco e eugenol, utilizaram-se de oitenta molares inferiores com canais de 

anatomias semelhantes. Os elementos foram divididos em 3 grupos, preparados 
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com com limas profile 30/0,06 e irrigados com 5mL NaOCl 5,25% a cada troca de 

instrumento. Uma irrigação final com 5mL de EDTA 15% foi realizada e removida 

por 5mL de NaOCl 2,5%. A pasta de Ca(OH)2 com água destilada foi inserida nos 

canais após seu preparo em 2 grupos e em um grupo não houve medicação 

intracanal. Após incubação por 7 dias em estufa a 370C, com 100% de umidade, a 

medicação foi removida no grupo A com lima tipo K um número de diâmetro maior 

que o da lima final usando 2,5% de NaOCl 2,5% e 5mL de EDTA e posteriormente 

realizou-se o step-back com as 4 limas subsequentes. No grupo B apenas a lima 

final foi utilizada associada a 5mL de NaOCl 2,5% como irrigante e uma irrigação 

final de 5mL de água destilada. Os canais foram obturados usando a técnica da 

condensação lateral. Não houve diferença na infiltração quando comparados os 

grupos controle e experimentais. Uma camada mais espessa e desigual de 

cimento endodôntico nos grupos não medicados foi observada. Os autores 

concluíram que a medicação à base de hidróxido de cálcio pode aumentar a 

infiltração apical. 

 Sevimay et al. (2004) estudaram os efeitos da infiltração coronária nos 

canais medicados com hidróxido de cálcio quando comparados aos que não 

receberam medicação antes da obturação realizada pela técnica de condensação 

lateral em estudo in vitro. Foram utilizados neste estudo sessenta caninos e pré-

molares. As coroas dentais foram descartadas. Após o preparo químico-mecânico, 

os canais foram divididos em 3 grupos experimentais. Os grupos 1 e 2 foram 

irrigados com 5mL de NaOCl 5% e EDTA 17% e a irrigação final foi de 5mL de 

soro fisiológico e a pasta de Ca(OH)2 foi inserida nos canais radiculares. Os 3 mm 

coronários foram selados com Cavit e as amostras ficaram em estufa a 370C por 7 

dias. O grupo 3 não recebeu medicação (grupo controle). Os canais foram 

irrigados por 5mL de NaOCl no grupo 1 e 5mL de EDTA no grupo 2 e 

instrumentados com lima tipo K #40 para remover a medicação intracanal antes da 

obturação final. Duas amostras foram examinadas no MEV para analisar a 

medicação intracanal. Os canais foram obturados e as amostras ficaram imersas 

em nanquim e a penetração linear da tintura foi avaliada. Não houve diferenças 
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estatísticas encontradas na quantidade de infiltração coronária. Foi observado 

pelos autores que a utilização da medicação intracanal à base de hidróxido de 

cálcio não ocasionou efeito algum na infiltração coronária. 

 Kenee et al. (2006) analisaram a quantidade de hidróxido de cálcio 

remanescente em canais após a remoção com várias técnicas, incluindo 

combinações de hipoclorito de sódio com irrigação EDTA, instrumentação manual, 

instrumentação rotatória ou ultrassom. Os canais mesiais de 12 molares inferiores 

foram instrumentados. Os dentes foram seccionados longitudinalmente ao longo 

do comprimento dos canais. Depois da inserção de Ca(OH)2 nos canais 

radiculares, foram utilizados quatro técnicas para a sua remoção. No primeiro 

método, a lima final foi inserida no comprimento de trabalho entre duas irrigações 

com de 5mL de hipoclorito de sódio. As outras três técnicas combinadas com o 

primeiro método: a) refinamento com de 2,5mL de EDTA, b) lima rotatória do 

diâmetro da lima final no comprimento de trabalho, ou c) uso passivo de 

ultrassom. Os resultados mostraram que nenhuma técnica conseguiu remover o 

Ca(OH)2 na totalidade. As técnicas rotatórias e o uso de ultrassom, embora não 

diferentes entre si, removeram significativamente mais Ca(OH)2  quando 

comparada à primeira técnica. Os autores observaram ainda que as técnicas que 

fizeram uso apenas de agentes irrigantes, não diferiram entre si. 

 Lambrianidis et al. (2006) analisaram a eficiência da remoção das 

medicações hidróxido de cálcio associada: a) à clorexidina gel 2%, b) à clorexidina 

2% líquida e c) ao soro fisiológico utilizando irrigação com NaOCl 1% e EDTA 

17%. Foi avaliada também a habilidade da lima de patência na limpeza do terço 

apical do canal radicular. Sessenta e quatro dentes unirradiculares foram 

preparados com limas tipo Hedström usando a técnica do Step-back utilizando o 

EDTA 17% como substância química auxiliar e a cada troca de instrumento, 

irrigações com com 5mL de NaOCl 1% foram realizadas. Os dentes foram 

divididos em 3 grupos e preenchidos com uma das pastas testadas: grupo 1- soro 

fisiológico com Ca(OH)2, grupo 2- Ca(OH)2 com clorexidina 2% gel e grupo 3- 

Ca(OH)2 com clorexidina líquida. As pastas tinham a consistência de massa de 
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vidraceiro. As amostras foram armazenadas a 370C, com 100% de umidade. As 

medicações foram removidas 10 dias depois usando instrumentação e irrigação 

com 5mL de NaOCl 1% e 5% de EDTA 17% com ou sem obtenção de patência 

foraminal com limas #10. As coroas foram descartadas e as raízes clivadas 

longitudinalmente. As imagens obtidas passaram por um sistema de escore para 

avaliar a quantidade de resíduos nos três terços. Foi observado que restos de 

medicação foram encontrados em todas as amostras, apesar da medicação ou 

protocolo de remoção utilizado. Quando os canais foram examinados ao todo, a 

associação de Ca(OH)2 e clorexidina gel apresentou a maior quantidade de 

medicação, visto que a pasta com clorexidina liquida e Ca(OH)2 apresentou a 

menor quantidade de medicação que as outras duas pastas com ou sem uso de 

lima de patência. Os autores concluíram que nenhuma das técnicas usadas foi 

capaz de remover as medicações intracanal em sua totalidade e que o uso da lima 

de patência facilitou a remoção de mais medicação no terço apical dos canais 

retos. 

 Naaman et al. (2007) estudaram a capacidade do hipoclorito de sódio 

5,25% e o efeito adicional do EDTA e do ácido cítrico na remoção das pastas 

contendo hidróxido de cálcio usadas como medicação intracanal. Trinta e seis 

dentes unirradiculares foram divididos em 3 grupos e instrumentados pelo sistema 

rotatório Protaper e irrigados por NaOCl 5,25%, NaOCl 5,25% e EDTA ou NaOCl 

5,25% e ácido cítrico associados ao uso de ultrassom. A técnica crown-down foi a 

técnica adotada para o estudo. Os forames foram instrumentados até a lima 30 

com taper 0,9. As amostras foram analisadas no MEV, onde as imagens em 

ampliações de 1500X foram processadas. Para obtenção dos dados, foi utilizado 

um sistema de escore e as imagens foram avaliadas por 3 avaliadores. 

Verificaram que o terço cervical obteve o menor escore, sendo o NaOCl com ácido 

cítrico e o NaOCl com EDTA apresentaram efeitos similares. Quando o NaOCl 

com EDTA foi usado, as médias dos escores foi similar a do grupo controle 

(NaOCl) e mais baixas que a média do NaOCl com ácido cítrico nos terços médio 

e apical. Concluíram que o NaOCl com EDTA apresentou os melhores resultados. 
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 Barbizam et al. (2008) em pesquisa in vitro avaliaram a resistência de 

união do cimento resinoso Epiphany ™ às paredes dentinárias após o uso de 

pastas à base de hidróxido de cálcio utilizadas como medicação intracanal. Quinze 

dentes humanos unirradiculares extraídos foram instrumentados usando NaOCl 

2,5% + EDTA como agentes irrigantes. Os dentes foram divididos aleatoriamente 

em três grupos (n = 5), de acordo com a medicação intracanal empregada: G1- 

Ca(OH)2 + soro fisiológico, G2- Ca(OH)2 + 2 % de gluconato de clorexidina 

gel(CHX) e G3- solução salina (controle). Após 10 dias de armazenamento em 

100 % de humidade a 37°C, as medicações foram removidas e os canais 

radiculares foram preenchidos com cimento Epiphany. Após mais 48h de 

armazenamento, os espécimes foram seccionados em discos de 2 mm de 

espessura. Testes de push-out foram realizadas. Os resultados apontam para uma 

diminuição estatisticamente significativa na resistência de união quando Ca(OH)2 

foi usado antes da obturação do canal radicular com Epiphany em relação ao 

grupo controle. Pode-se concluir que a utilização de Ca(OH)2 como medicação 

intracanal diminuiu a adesão de Epiphany às paredes do canal radicular. 

  Kontakiotis et al. (2008) realizaram um estudo para determinar a 

influência de duas medicações intracanal (hidróxido de cálcio, de clorexidina 2 % 

gel), quando utilizados sozinhos ou em associação a curto e longo prazo na 

capacidade de selamento de obturações de canais radiculares permanentes. 

Noventa incisivos centrais superiores humanos foram divididos em quatro grupos 

experimentais. Todos os canais radiculares foram instrumentados pela técnica do 

step-back. Posteriormente: 1) medicação intracanal com hidróxido de cálcio por 

duas semanas, seguida da obturação pela técnica de condensação lateral com 

guta-percha e cimento AH26; 2) clorexidina 2% gel por duas semanas e obturação 

como no grupo I e 3) medicação intracanal com a associação de hidróxido de 

cálcio e clorexidina gel 2% por 2 semanas e obturação como descrito 

anteriormente; 4) imediatamente obturados por meio da condensação lateral com 

guta-percha e cimento AH26. A infiltração nas obturações do canal radicular foi 

medida utilizando o modelo de fluido de transporte. Mensurações em curto prazo 
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foram realizadas durante 3h após o estabelecimento do equilíbrio de 24h. A 

infiltração foi medida novamente aos 6 meses após a mensuração inicial. Após 3h, 

não foram encontradas diferenças significativas entre os quatro grupos 

experimentais. As mensurações de longo prazo mostraram que decorridos 6 

meses não foram observadas diferenças significativas entre os outros 3 grupos 

experimentais e grupo IV. Como conclusão os autores afirmam que o hidróxido de 

cálcio associado à clorexidina a 2% gel pode ser proposto para o uso na prática 

clínica, sem afetar a capacidade de selamento da obturação do canal radicular.  

 Murad et al. ainda em 2008, em um estudo in vitro, avaliaram por meio 

de um modelo de infiltração de bactérias, se a medicação intracanal à base de 

hidróxido de cálcio com veículos diferentes, tem efeito inibitório na penetração 

coronária de bactérias. Para tanto, foram utilizados quarenta caninos humanos 

instrumentados foram medicados com hidróxido de cálcio P. A. associado: G1- 

água destilada; G2- polietileno glicol; G3- polietileno glicol + PMCC e G4- glicerina. 

Cinco dentes hígidos foram utilizadas como controles negativos e 5 dentes 

instrumentados sem medicação serviram como controles positivos. Todos os 

dentes foram montados num aparelho de duas câmaras e, em seguida, expostos a 

saliva humana por 63 dias. A infiltração foi registrada quando a turbidez foi 

observado na câmara inferior. Cinquenta por cento das amostras de G1 e G2, 

10% de G3 e 80% de G4 foram totalmente contaminadas após 9 semanas. 

Diferenças estatisticamente significativas foram observadas com comparações 

entre G3 e G4, indicando que o G3 conseguiu um melhor selamento contra 

infiltração bacteriana que G4. 

 Em um estudo, Salgado et al. (2009) investigaram a remoção da 

medicação intracanal à base de hidróxido de cálcio por meio de microscopia 

eletrônica de varredura. Foram utilizados cinquenta e quatro dentes humanos 

unirradiculares que foram instrumentados e tiveram como lima final a lima # 60. As 

medicações intracanais foram inseridas e mantidas por 36h no interior dos canais 

radiculares. Posteriormente, a medicação foi removida por 5 diferentes protocolos: 

a)Hipoclorito de sódio 0,5% (G1), b) EDTA-C (G2), c) ácido cítrico (G3), d) EDTA-
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T (G4), e e) com a reinstrumentação com a lima final usando hipoclorito de sódio 

associado ao Endo-PTC e seguido de EDTA-(G5). Foram obtidas imagens dos 

terços cervical, médio e apical. Cinco examinadores cegos avaliaram a limpeza da 

parede utilizando uma escala de 1 a 5. Foi concluído pelos autores que a 

reinstrumentação associada ao uso de irrigantes é mais eficaz na remoção da 

medicação intracanal à base de hidróxido de cálcio quando comparada a 

utilização isolada de agentes irrigantes. 

 Böttcher et al.  (2010) avaliaram in vitro a capacidade de selamento a 

longo prazo do sistema real Seal e Endofill depois do uso do Ca(OH)2 por meio de 

um modelo de filtração de fluidos. Quatro grupos randomizados de dentes 

unirradiculares foram instrumentados pela técnica crown-down até a lima #50. 

Dois grupos (1 e 2), receberam medicação intracanal antes da obturação. As 

raízes foram obturadas com guta-percha e Cimento Endofill (grupos 2 e 4) ou 

Resilon e Real Seal (grupos 1 e 3). A infiltração foi medida usando o método de 

filtração de fluidos. Os resultados indicam valores de infiltração mais elevados nos 

canais que foram medicados quando comparados àqueles que não foram. Como 

conclusão, os autores relatam que o uso de hidróxido de cálcio como medicação 

intracanal afetou tanto a capacidade de selamento do Real Seal como a do 

Endofill. 

 Kuga et al. (2010) avaliaram a eficácia de dois tipos de instrumentos 

rotatórios utilizados em associação com o hipoclorito de sódio (NaOCl) ou EDTA 

na remoção de resíduos de hidróxido de cálcio nas paredes de dentina de canais 

radiculares. Quarenta e dois incisivos inferiores humanos foram instrumentados 

com o sistema ProTaper até instrumento F2, irrigados com hipoclorito de sódio 

2,5%, seguido por de EDTA 17 % e medicados com hidróxido de cálcio. Após 7 

dias, a medicação foi removida usando 4 técnicas : Grupo 1- instrumento rotatório 

#25 taper 0,06 (K3 Endo) e irrigação com EDTA 17%, Grupo 2- instrumento 

rotatório F1 (ProTaper) e irrigação com EDTA 17%, Grupo 3- instrumento rotatório 

#25 taper 0,06 (K3 Endo) e irrigação com NaOCl 2,5% e Grupo 4- instrumento 

rotatório F1 (ProTaper) e irrigação com NaOCl 2,5 %. Duas raízes sem medicação 



25 

 

intracanal foram usadas como controles negativos. As amostras foram avaliadas 

por meio da microscopia eletrônica de varrdura, nos terços cervical e apical. 

Nenhuma das técnicas testadas removeu a medicação intracanal completamente. 

Nos terços cervical e apical, o instrumento F1 se mostrou mais efetivo que o 

instrumento rotatório #25 taper 0,06 (K3 Endo) na remoção de resíduos de 

hidróxido de cálcio, independentemente da última solução irrigante. Os autores 

apontam como conclusão que o instrumento ProTaper F1 foi melhor que K3 Endo 

na remoção da medicação intracanal, independentemente do agente irrigante 

utilizado. 

  Khaleel et al. (2013) avaliaram a quantidade de hidróxido de cálcio 

remanescente em canais radiculares após a remoção mecânica por quatro 

técnicas de irrigação. Quinze dentes unirradiculares extraídos utilizados. As 

amostras foram em primeiro lugar, preparadas por instrumentos rotatórios 

ProTaper, medicadas com hidróxido de cálcio e em seguida seccionadas 

longitudinalmente através do eixo longitudinal dos canais radiculares, seguido de 

remontagem final por fios. O hidróxido de cálcio foi mantido nos canais por 7 dias. 

O procedimento de remoção começou com 5mL de hipoclorito de sódio 2,5 %, 

seguido de 1mL de EDTA 17% e uma irrigação final com 5mL de solução de 

NaOCl a 2,5% para todos os grupos. O grupo 1 não recebeu nenhum tipo de 

agitação do irrigante, sendo realizada uma irrigação simples com agulha 

hipodérmica. O grupo 2 recebeu agitação do irrigante por 20 segundos com o 

instrumento rotatório F2 (ProTaper). No grupo 3 o irrigante foi agitado por meio do 

EndoActivator. Já no grupo 4, o irrigante foi agitado por meio de um aparelho de 

ultrassom. As raízes foram então clivadas e imagens foram obtidas por uma 

câmera digital. A proporção de área de superfície revestida com hidróxido de 

cálcio com a área da superfície de todo o canal, bem como cada área de cada 

terço do canal foi calculada. Os resultados mostraram que nenhuma das quatro 

técnicas pode remover todo o hidróxido de cálcio. Não houve diferença 

significativa entre EndoActivator e a técnica de ultrassom. No entanto, ambos 

removeram significativamente mais hidróxido de cálcio do que ProTaper CH e a 
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simples irrigação. Em conclusão, as técnicas de agitação sônicas e ultra-sônicas 

foram mais eficazes na remoção de medicamentos intracanal do que o 

instrumento rotatório ProTaper e irrigação simples em todos os terços do canal. 

 Ahmetoğlu et al. (2013) no mesmo ano, avaliaram a eficiência do 

sistema Self-adjusting file (SAF), a irrigação ultrassônica passiva (PUI), e irrigação 

convencional (IC) na remoção de hidróxido de cálcio de canais radiculares. Foram 

utilizados 51 pré-molares inferiores. Os canais radiculares foram instrumentados e 

preenchidos com uma pasta de hidróxido de cálcio. Quarenta e cinco dentes foram 

divididos aleatoriamente em três grupos experimentais de acordo com a técnica de 

remoção da medicação intracanal: sistema SAF, PUI, ou IC. Os seis dentes 

restantes serviram como controles positivos e negativos. Todas as amostras foram 

avaliadas por microscopia eletrônica de varredura (MEV) e um sistema de escore 

foi utilizado. Nenhuma das técnicas removeu o hidróxido de cálcio completamente. 

Entretanto, os resultados nos terços cervical, médio e apical mostraram que a 

técnica PUI foi significativamente mais eficaz do que a SAF e a IC na remoção de 

resíduos de hidróxido de cálcio das paredes do canal radicular. 

 

2.4 EDTA 

 

 O EDTA tem sido utilizado na Endodontia desde 1957, quando foi 

introduzido por Ostby, devido a sua ação quelante (Heling et al., 1965; Seidberg & 

Schelder, 1974) e capacidade de limpeza (Baker et al.,1975; McComb & Smith, 

1975; McComb et al., 1976; Brancini et al., 1983; Goldberg et al.,1986; Berg et 

al.,1986; Liolios et al., 1997 e Çalt & Serper, 2000). 

 Nikiforuk & Sreebny (1953) detalharam um recém-chegado método de 

desmineralização de tecidos calcificados em pH neutro utilizando o EDTA. Este 

continha um quelante orgânico, o sal dissódico do EDTA. A solução de sal 

dissódico do EDTA, neutralizado pelo ácido clorídrico, numa concentração de 

0.5M, em temperatura ambiente, provocava uma desmineralização média para 



27 

 

pequenos espécimes de tecido ósseo, sendo que em temperaturas altas 

aumentava a velocidade de desmineralização. 

 No entanto, foi Ostby (1957), com base na pesquisa de Nikiforuk & 

Sreebny que preconizou EDTA como substância química auxiliar na 

instrumentação de canais atrésicos e calcificados, pois o EDTA substituiria com 

enorme vantagem os ácidos fortes, propostos anteriormente.  

 O EDTA é menos irritante aos tecidos perriradiculares. Este sal, 

derivado de um ácido fraco, é capaz de promover, em pH alcalino, a quelação de 

íons cálcio da dentina (Lopes & Siqueira, 2004). 

 O EDTA, na sua forma de ácido, apresenta um pequeno poder de 

descalcificação, porque sua solubilidade em água é pequena (0,001mol/litro). 

Consequentemente, seu poder quelante é reduzido, pela impossibilidade de uma 

efetiva dissociação iônica (Calvo et al., 1989). A solubilidade do EDTA está 

diretamente relacionada com o número de átomos de hidrogênio dos radicais 

carboxila, substituídos por sódio. Como apresenta quatro radicais carboxilas, 

pode-se obter quatro tipos de sais: mono, di, tri e tetrassódico (Holland et al., 

1979).     

 Weinreb & Meier (1965) estudaram a eficiência das soluções de EDTA 

em relação ao tempo de aplicação. Os autores concluíram que o uso de 5 

aplicações de 3 minutos foi mais eficaz que uma aplicação única de 15 minutos 

consecutivos e que a agitação mecânica produzida pelos instrumentos 

endodônticos aumentou a eficiência do processo de quelação em duas vezes e 

meia. Portanto, os autores recomendaram a aplicação do EDTA por 2 minutos, 

seguido do emprego de um instrumento na agitação da solução por mais 1 minuto. 

 Os mesmos autores (Weinreb & Méier, 1965) testaram a eficiência do 

EDTA, ácido sulfúrico e instrumentos mecânicos, em várias combinações, no 

alargamento de canais radiculares. Quando usado isoladamente, o método 

mecânico se mostrou mais eficiente, seguido pelo EDTA, que foi de quatro a cinco 

vezes mais eficiente que o ácido sulfúrico. Desta forma, o uso de EDTA na prática 

clínica foi recomendado pelos autores. 
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 Em 1991, Saquy pesquisou a concentração de cálcio quelado pelo 

EDTA, em associação ou não ao líquido de Dakin. O autor pôde concluir que tanto 

a solução de EDTA isoladamente como da sua associação com a solução de 

Dakin, quelam íons cálcio e diminuem a microdureza da dentina.  

 Çalt et al. (2000) aferiram o efeito e a eficiência do EGTA 17% com o do 

EDTA 17% na remoção da smear layer. O EGTA não conseguiu remover a smear 

layer adequadamente, no entanto, não causou erosão na dentina inter e 

peritubular. Os autores relataram que, nos dois grupos experimentais, houve 

abertura dos túbulos, no entanto, o grupo tratado com o EDTA apresentava maior 

alargamento e erosão dos túbulos dentinários.  

 A ação do EDTA, do laser de Nd:YAG e a associação de ambos na 

obturação dos canais laterais artificiais foi analisada por Moraes et al., em 2004. 

Os dentes foram divididos em três grupos: 1) EDTA por 5 minutos, 2) aplicação de 

laser de Nd:YAG com 15 Hz, 100 mJ e 1,5 Watts e 3) a associação de ambos. As 

raízes foram obturadas pela técnica Híbrida de Tagger, radiografadas e as 

radiografias escaneadas. Para o preenchimento dos canais laterais foram dados 

escores. Os resultados não demonstraram mostrou diferença significante entre os 

grupos analisados globalmente e nem quando analisados por terços. 

 Ruff et al. (2006) pesquisaram a ação antifúngica do hipoclorito de 

sódio 6%; da clorexidina 2% e do EDTA 17% e do Biopure MTAD como irrigação 

final contra Candida albicans. Utilizaram-se de cinquenta e oito dentes 

unirradiculares humanos que foram preparados, inoculados com Candida albicans 

e incubados por 72h. Os dentes receberam irrigação final com as substâncias 

testadas. Alíquotas dos dentes foram plaqueadas em Ágar Sabouraud e as 

colônias foram contadas. Os autores relataram que NaOCl 6% e a clorexidina 

foram igualmente eficazes e estatisticamente superiores a Biopure MTAD e ao 

EDTA 17% contra o microrganismo testado. 

 Lui et al.  (2007) compararam a eficácia do Smear Clear, EDTA 17% na 

remoção da smear layer com ou sem uso de ultrassom. Para tanto, os elementos 

dentais foram divididos em 5 grupos e preparados com instrumentos rotatórios 



29 

 

Profile e submetidos a diferentes regimes de irrigação: a) NaOCl 1%;b) EDTA 

17%; c) EDTA utilizando ultrassom; d) Smear Clear e e) Smear Clear utilizando 

ultrassom. Foram obtidas imagens por meio do microscópio eletrônico de 

varredura e um sistema de escore foi usado para determinar a remoção de smear 

layer e debris. A análise estatística mostrou que o Smear Clear e Smear Clear sob 

o uso de ultrassom não foram significantemente melhores que o EDTA 17% 

sozinho e o EDTA sob o uso de ultrassom. Além disso, os autores observaram 

que a adição de surfactantes ao EDTA não melhorou a remoção de smear layer e 

que o uso de ultrassom com EDTA 17% aprimorou a remoção de smear layer. 

 Da Silva et al. (2008), averiguaram a eficácia do SmearClear e do 

EDTA na remoção de smear layer de trinta molares permanentes humanos. Os 

elementos dentais foram divididos aleatoriamente: 1) EDTA 14,3%, 2) 

SmearClear, e 3) sem remoção da smear layer (controle). Imagens foram 

adquiridas por meio da microscopia eletrônica de varredura. Ampliações de 200 

Xe 750X foram utilizadas para avaliar a limpeza nos terços apical, médio e 

cervical. Houve diferenças estatísticas dos grupos 1 e 2 com o grupo 3. Os grupos 

1 e 2 não apresentaram diferença estatisticamente significativa. Os autores 

concluíram que o SmearClear foi capaz de remover a smear layer de canais 

radiculares de dentes permanentes da mesma forma que o EDTA14,3%, 

sugerindo que ambas as soluções podem ser utilizadas na prática clínica. 

 Moreira et al. (2009) avaliaram o efeito de diferentes substâncias 

químicas auxiliares durante o tratamento endodôntico nas paredes do canal 

radicular por meio da microscopia de luz polarizada (PLM) e microscopia 

eletrônica de varredura (MEV). Sessenta incisivos bovinos foram divididos 

aleatoriamente em seis grupos: G1- 5,25 % NaOCl + EDTA 17%; G2- clorexidina 

2% gel (CHX) ; G3- 5,25 % NaOCl ; G4- EDTA 17%; G5- CHX 2 % + EDTA 17 %, 

e G6- solução de cloreto de sódio a 0,9 % (controle). Os dentes foram submetidos 

ao preparo químico-mecânico e fraturados em dois fragmentos. Um fragmento foi 

utilizado para PLM, e o outro foi usado para análise por MEV. Foi relatado pelos 

autores que os grupos tratados com hipoclorito de sódio 5,25%, associados ou 
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não ao EDTA17%, apresentaram um padrão de birrefringência significativamente 

diferente em comparação ao grupo controle. Os resultados revelaram que os 

grupos irrigados com CHX 2% e EDTA, independentemente ou em conjunto, não 

apresentaram diferenças significativas em comparação com o grupo controle. Por 

meio da microscopia eletrônica de varredura foram observadas alterações 

estruturais da matriz inorgânica do canal em todos os grupos que usaram 

EDTA17%. Os autores concluíram que NaOCl 5,25%, associados ou não 

associado a EDTA17%, provoca alterações no colágeno dentinário. As imagens 

obtidas pelo microscópio eletrônico de varredura revelaram áreas de 

desmineralização nos grupos que usaram EDTA 17% isoladamente ou associado 

a outras substâncias. 

 Moradi et al. (2009), no mesmo ano, compararam a eficácia do Excite 

DSC (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), com AH26 (Dentsply, DeTrey, 

Alemanha), avaliando a profundidade de penetração nos túbulos dentinários e a 

densidade das marcas dos dois compostos. Nesta pesquisa foram utilizados 

quarenta e dois pré-molares extraídos, unirradiculares. Os dentes foram 

preparados e obturados aleatoriamente com Excite DSC ou AH26. Dois dentes 

foram obturados sem cimento e utilizados como controles. Eventualmente, uma 

metade das amostras de cada grupo foi seccionado 3 dias após a obturação (curto 

prazo), e a outra metade foi seccionado após 3 meses (a longo prazo). Os 

espécimes foram seccionados perpendicularmente ao longo eixo em duas regiões 

e preparados para análise em microscopia eletrônica de varredura. Na avaliação 

em curto prazo, a profundidade de penetração média de AH26 nas secções 

apicais foi significativamente mais elevada do que a de Excite DSC. Na avaliação 

em longo prazo, o cimento AH26 apresentou significativamente maior 

profundidade de penetração em ambas as secções, apicais e médias do que 

Excite DSC. Foi concluído que o AH26 mostrou a maior profundidade de 

penetração nos túbulos dentinários que o Excite DSC em ambos os períodos de 

avaliação. 
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 Mancini et al. (2009), analisaram a eficácia do Biopure MTAD, 

EDTA17%, ácido cítrico 42% quanto à remoção de smear layer e o grau de erosão 

no terço apical de canais radiculares. Noventa e seis dentes humanos 

unirradiculares extraídos foram divididos aleatoriamente em quatro grupos e 

instrumentados usando o Sistema Rotatório GT. Cada canal foi irrigado com uma 

das seguintes soluções: a) Biopure MTAD, b) EDTA 17 %, c) ácido cítrico 42 %, 

ou d) NaOCl 5,25 % (controle). Em seguida, todos os espécimes foram irrigados 

com NaOCl a 5,25%. A avaliação por microscopia eletrônica de varredura não 

mostrou diferenças significativas entre os irrigantes testados na remoção da smear 

layer. No entanto, a eficácia de Biopure MTAD e do EDTA 17 % na remoção da 

smear layer era significativamente maior quando comparada ao NaOCl 5,25 % 

(controle). Os efeitos erosivos de soluções irrigantes não puderam ser avaliados. 

Em conclusão, os protocolos utilizados neste estudo não foram suficientes para 

remover completamente a smear layer no terço apical de canais radiculares 

preparados. 

 Martinho et al. (2010) em estudo clínico investigaram a capacidade do 

preparo químico-mecânico com NaOCl 2,5% + EDTA17 % e Sistema Rotatório 

com limas de níquel titânio na remoção de endotoxinas de infecções primárias do 

sistema de canal radicular com periodontite apical. Foram selecionados vinte e um 

canais radiculares com polpa necrótica. As amostras foram coletadas antes (s1) e 

após o preparo químico-mecânico (s2). Os resultados mostraram que as 

endotoxinas estavam presentes em 100 % dos canais radiculares investigados 

antes (s1) e após o preparo químico-mecânico (s2). A análise dos dados 

quantitativos revelou que o conteúdo de endotoxina foi significativamente reduzido 

em s2 (98,06 %) em comparação com s1. Os autores puderam concluir que o 

preparo biomecânico com NaOCl 2,5% + EDTA 17% e a instrumentação rotatória 

foi eficaz na redução da carga de endotoxinas em canais radiculares de dentes 

com periodontite apical. 

 Gopikrishna et al. (2011) observaram o efeito do MTAD em comparação 

com EDTA usado com como lavagem final sobre a resistência ao cisalhamento de 
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Kerr, Apexit e AH plus. Superfícies de dentina de 135 pré-molares superiores 

extraídos humanos foram divididos em três grupos. Grupos I e II foram 

condicionados com NaOCl 1,3 %, durante 20 minutos, seguido por uma lavagem 

final de EDTA 17 % durante 1 minuto e MTAD durante 5 min, respectivamente. 

Grupo III foi tratado com água destilada. Cada grupo foi dividido em três 

subgrupos. Subgrupo 1: Kerr, Subgrupo 2: Apexit e Subgrupo 3: AH Plus. Secções 

de tubos de polietileno de três milímetros de comprimento foram preenchidas com 

cimento recém-preparados e colocados sobre as superfícies de dentina. A ligação 

entre a superfície do cimento e da dentina foi avaliada por meio de testes de 

resistência ao cisalhamento. Uma diferença significativa foi encontrada entre a 

resistência de união dos cimentos e os regimes de irrigação. O AH Plus mostrou 

maior resistência de união entre os cimentos testados, quando EDTA foi usado 

como o enxágue final. O MTAD como um enxágue final afetou a resistência de 

união de AH Plus e Apexit, que foram significativamente menores do que o grupo 

controle. 

 Andrabi et al.(2012) compararam a eficácia na remoção de smear layer 

do hipoclorito de sódio 3%, do EDTA17 %, do SmearClear e do Biopure MTAD 

usando um protocolo de irrigação comum. Para tanto, cinquenta dentes 

unirradiculares foram preparados pelo sistema rotatório ProTaper. Foram então 

divididos aleatoriamente em cinco grupos, a água destilada (Grupo A: controle 

negativo), EDTA (Grupo B), SmearClear (Grupo C), Biopure MTAD (Grupo D) e 

hipoclorito de sódio (Grupo E). Depois da irrigação final com os irrigantes testados, 

as coroas foram descartadas e as raízes divididas longitudinalmente em duas 

metades e observados em microscópio eletrônico de varredura (MEV). As 

imagens de MEV foram então analisadas para verificar a quantidade de smear 

layer presente, utilizando um sistema de escore. A comparação intergrupos dos 

grupos B, C, e D não apresentou diferenças estatísticas significativas nos terços 

cervical e médio, no entanto, no terço apical as superfícies do canal foram mais 

limpas em amostras do grupo D. Como conclusão os autores relataram que o 
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Biopure MTAD foi o agente mais eficaz na remoção da smear layer no terço apical 

dos canais radiculares. 

 Bolles et al. (2013) compararam o efeito de diferentes sistemas de 

irrigação na penetração do cimento endodôntico nos túbulos dentinários. Neste 

estudo foram utilizados cinquenta dentes unirradiculares humanos que foram 

instrumentados e aleatoriamente divididos em 4 grupos: grupo 1- solução salina 

(controle), grupo 2- EDTA 17% seguido por NaOCl 6% com irrigação 

convencional, grupo 3- EDTA 17% seguido por NaOCl 6% com EndoActivator e 

grupo 4- EDTA 17% seguido por NaOCl 6% com Vibringe. A obturação de todos 

os dentes foi realizada com guta- percha e o cimento SimpliSeal adicionado de 

corante fluorescente. Seções transversais a 1 mm e 5 mm do ápice foram 

examinadas por meio de microscopia de varredura a laser confocal. O percentual 

e a profundidade máxima de penetração do cimento foram medidos usando NIS -

Elements 3.0 Br software de imagem. Os grupos 3 e 4 apresentaram uma 

percentagem significativamente maior de penetração em relação ao grupo 1, mas 

não ao grupo 2. Não foram encontradas outras diferenças entre os grupos em 

cada nível de seção, tanto para a percentagem de penetração do cimento e 

quanto para a profundidade máxima. Os cortes de 5 mm em cada grupo 

experimental teve uma porcentagem significativamente maior e profundidade 

máxima de penetração do cimento do que as seções de 1 mm. Em conclusão, os 

autores relataram que o uso de ativação sônica ou com o EndoActivator ou 

Vibringe não melhorou significativamente a penetração do cimento quando 

comparado com a irrigação convencional. 

 Castagna et al. (2013) avaliaram a eficácia da irrigação ultrassônica 

passiva (PUI) na remoção da smear layer e detritos de dentina por meio da 

microscopia eletrônica de varredura (MEV). Vinte e cinco incisivos bovinos foram 

preparados manualmente e divididos em três grupos de acordo com o protocolo 

de irrigação final: EDTA, irrigação final com 12 ml de EDTA 17% por 3 minutos, 

seguido de 5 ml de NaOCl a 2,5%; EDTA / PUI, irrigação final com 4 mL de EDTA 

17% e PUI por 30 segundos. Estes procedimentos foram repetidos três vezes para 
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padronizar o volume do irrigante. No grupo controle, após o preparo, as amostras 

foram irrigadas apenas com 17 ml de hipoclorito de sódio 2,5%. As raízes foram 

clivadas e preparadas para a obtenção de imagens no microscópio eletrônico de 

varredura (MEV). A análise intragrupo revelou que o protocolo de EDTA / PUI 

removeu uma maior quantidade de detritos no terço cervical. A maior quantidade 

de smear layer foi encontrada no grupo controle quando comparado aos grupos do 

EDTA e do EDTA / PUI, mas apenas no terço cervical. Nenhum dos protocolos 

irrigantes finais removeu completamente a smear layer e detritos de dentina. 

EDTA / PUI só melhorou a remoção de detritos de dentina no terço cervical. 

 Herrera et al. (2013) verificaram a influência de diferentes protocolos de 

ativação para agentes quelantes utilizados após o preparo químico-mecânico para 

a remoção da smear layer. Quarenta e cinco pré-molares humanos foram divididos 

aleatoriamente em três grupos de acordo com o agente quelante: água destilada 

(grupo controle), EDTA 17 %, e ácido cítrico 10 %. Cada grupo foi dividido em três 

subgrupos de acordo com o protocolo de ativação utilizado: sem ativação, 

ativação manual por meio de cone de guta-percha não calibrado, ou ativação 

ultrassônica. Após o preparo químico-mecânico, todos os espécimes foram 

seccionados e processados para observação dos terços apicais por meio de MEV. 

Dois avaliadores calibrados atribuíram escores para cada espécime. Os resultados 

mostraram que quando os agentes quelantes foram ativados, independentemente 

da técnica utilizada obteve-se os melhores resultados na remoção da smear layer 

sem diferenças significativas entre as substâncias testadas. A ativação 

ultrassônica apresentou os melhores resultados de limpeza do canal radicular 

quando comparada à ativação manual e a não-agitação. 

 Basmaci et al. (2013) para avaliar a eficácia das técnicas de 

instrumentação com uma lima em comparação com instrumentação rotatória 

convencional com vários regimes de irrigação na redução E. faecalis no interior 

dos canais radiculares, infectaram 81 pré-molares inferiores humanos extraídos 

com um único canal radicular com E. faecalis antes e depois do preparo radicular. 

As amostras foram divididas aleatoriamente em 9 grupos, sendo: grupo 1- A: 
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solução salina estéril tamponada de fosfato + Self-adjusting file, o grupo 1 -B: 

hipoclorito de sódio a 5% + 15% + EDTA + Self-adjusting file, o grupo 1 -C : 

hipoclorito de sódio 5 % + de ácido maleico 7 % + Self-adjusting file, o grupo 2 - A: 

solução salina tamponada com fosfato estéril + Reciproc (R25), o grupo 2 - B : 

hipoclorito de sódio 5 % + EDTA15 % + Reciproc (R25), grupo 2 - C: hipoclorito de 

sódio 5 % + ácido maleico 7 % + Reciproc (R25), o grupo 3 - A: solução salina 

tamponada com fosfato estéril + ProTaper, grupo 3 - B : hipoclorito de sódio 5 % + 

EDTA 15 % + ProTaper, grupo 3 - C : hipoclorito de sódio 5 % + ácido maleico 7 % 

+ ProTaper. Os resultados demonstraram que todas as técnicas e os regimes de 

irrigação reduziram significativamente o número de células bacterianas no canal 

radicular. As comparações entre os grupos revelou diferenças significativas entre 

o grupo 1A (tampão fosfato estéril + arquivo Self-adjusting file) / grupo 1B 

(hipoclorito de sódio 5 % + EDTA 15% + Self-adjusting file), o grupo 1A (solução 

salina tamponada com fosfato estéril + Self-adjusting file) / grupo 2C (hipoclorito 

de sódio 5 % + ácido maleico 7 % + Reciproc), grupo 2A (solução salina 

tamponada com fosfato estéril + Reciproc) / grupo 3B (de sódio hipoclorito 5 % + 

EDTA 15% +ProTaper), o grupo 3B (hipoclorito de sódio 5% + EDTA 15% + 

ProTaper) / grupo 1A (tampão fosfato estéril + Self-adjusting file) e grupo 3C 

(hipoclorito de sódio 5% + ácido maleico 7 % + ProTaper) / grupo 1A (tampão 

fosfato estéril + Self-adjusting file) (P = 0,033). Não foram observadas diferenças 

significativas em termos de redução na contagem microbiana entre as técnicas 

SAF e Reciproc e a técnica ProTaper em combinação com irrigantes. 

 

Topçuoglu et al. (2014) com o objetivo de avaliar se diferentes técnicas finais de 

ativação de irrigação afeta a resistência de união de um cimento endodôntico à 

base de resina epóxi (AH Plus; Dentsply DeTrey, Konstanz, Alemanha) utilizaram-

se de 80 pré-molares inferiores humanos que foram preparados usando o sistema 

ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suíça) diâmetro F4, e um regime de 

irrigação final com hipoclorito de sódio 3% e EDTA 17%. Os espécimes foram 

divididos aleatoriamente em 4 grupos (n = 20) de acordo com a técnica de 
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ativação utilizada da seguinte forma: sem ativação (controle), a ativação dinâmica 

manual (MDA), CanalBrush (Coltene Whaledent, Altststten, Suíça), ativação com 

ultrassom. Cinco espécimes de cada grupo foram preparados para análise em  

microscópio eletrônico de varredura para avaliar a remoção de smear layer após 

os procedimentos finais de irrigação. Todas as raízes restantes foram obturadas 

com guta-percha e cimento AH Plus. Um teste de push-out foi utilizado para medir 

a resistência de união entre a dentina do canal radicular e cimento AH Plus.  Os 

valores de resistência de união diminuiu principalmente na direção coroa-ápice (P 

<.001). Nos terços cervical e médio, a ativação por meio do ultrassom mostrou 

uma força de ligação superior aos outros grupos (P <0,05). No terço apical, a 

ativação manual dinâmica demonstrou a resistência de união mais alta na dentina 

radicular (P <0,05). A maioria das amostras apresentaram falhas coesivas. Os 

autores concluíram que a resistência de união do cimento AH Plus na dentina do 

canal radicular pode melhorar com ativação ultrassônica nos terços cervical e 

médio e com ativação manual dinâmica no terço apical. 

 

2.5 ALTERAÇÕES NA MICRODUREZA DENTINÁRIA PROVOCADAS 

DURANTE O TRATAMENTO ENDODÔNTICO 

 

 De acordo com Moon & Davenport (1976) e Panighi & G'Sell (1992), a 

dureza está na dependência da composição e da estrutura da superfície. Então, 

Craig et al. (1959), Fusayama & Maeda (1969), Cox et al. (1980), Lewinstein & 

Grajower (1981), Rotstein et al. (1999), Saleh & Ettman (1999), o Cruz-Filho et al. 

(2001) tomaram como fonte de estudo a relação entre a microdureza dentinária e 

as mudanças estruturais provocadas por procedimentos como a pulpectomia e a 

aplicação de materiais no interior dos canais radiculares durante o tratamento 

endodôntico. 

 Saleh & Ettman (1999) avaliaram o efeito de várias soluções irrigantes 

sobre a microdureza da dentina radicular. Utilizaram dezoito incisivos superiores 

recém-extraídos que tiveram as coroas descartadas, foram instrumentados 
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manualmente até a lima de diâmetro 50 e irrigados com solução salina. As raízes 

preparadas foram divididas igualmente em dois grupos. Cada raiz foi seccionada 

transversalmente em segmentos cervical, médio e apical. As três seções de cada 

raiz foram montadas separadamente em um mandril de metal com resina acrílica. 

As superfícies de dentina cervical foram polidas. A dureza da dentina foi medida 

para fins de dados de controle a 500 microns e 1 mm a partir da interface pulpo - 

dentinária. O primeiro grupo foi irrigado alternadamente com água oxigenada 3% e 

NaOCl 5 %, enquanto solução de EDTA 17 % foi o agente irrigante utilizado no 

segundo grupo. Um mililitro de cada solução foi aplicada por 60s nas superfícies 

dentinárias. Após a irrigação, a microdureza dentinária foi reavaliada e comparada 

com os valores de controle obtidos antes do tratamento de irrigação. Os 

resultados mostraram que, a irrigação tanto com água oxigenada/hipoclorito de 

sódio quanto com EDTA diminuiu o valor de microdureza da dentina radicular. A 

irrigação com EDTA apresentou maior redução da dureza dentinária em 

comparação à irrigação com água oxigenada/ hipoclorito.  

 Rotstein et al. (1999), pesquisaram in vitro o efeito de solventes de 

guta-percha comumente usados na microdureza do esmalte e dentina humanos. 

As coroas de dentes humanos foram removidas e tratadas com clorofórmio, xileno 

e halotano. A solução salina serviu de controle. O tratamento consistiu em expor 

as amostras durante 5 ou 15 minutos para os solventes testados. Após cada 

período de tratamento, os espécimes foram lavados, secos, e preparados para 

análise de microdureza Vickers. Valores de microdureza Vickers para cada 

espécime foram registrados antes e após o tratamento, e as diferenças foram 

comparadas estatisticamente. A diminuição na microdureza foi estatisticamente 

significativa no esmalte e dentina. Na maioria dos grupos tratados com solventes, 

a quantidade de redução da microdureza estava diretamente relacionada ao 

tempo de exposição. Os autores concluíram que o clorofórmio, xileno, e halotano 

podem causar efeito de diminuição significativa na microdureza tanto do esmalte 

quanto da dentina, sendo esta redução aparente após 5 min de tratamento. 
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 Cruz-Filho et al. (2001) avaliaram o efeito de EDTAC, CDTA, e EGTA 

na microdureza de dentina radicular do terço cervical de dentes humanos Cinco 

incisivos superiores recém-extraídos tiveram suas coroas descartadas. As raízes 

foram incluídas em blocos de resina acrílica e cortadas transversalmente em 

seções de 1 mm. A segunda fatia do terço cervical da raiz de cada dente foi 

seccionada e dividida em quatro partes. Cada peça foi colocada sobre um disco 

de acrílico, que foi utilizado como base para a mensuração da dureza. Cinquenta 

microlitros de EDTAC 15 %, CDTA 1 %, ou EGTA 1 % foram aplicados à 

superfície da dentina. Água destilada e deionizada foi utilizada como controle. A 

microdureza da dentina radicular foi medida com aparelhos de dureza Vicker’s 

com uma carga de 50g por 15s. A análise estatística mostrou que as três soluções 

quelantes reduziram significativamente a microdureza da dentina quando 

comparadas com a água, no entanto, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre as três soluções. 

 Slutzky-Goldberg et al. (2002) com a proposição de mensurar a 

microdureza da dentina radicular após a instrumentação com dois tipos de limas e 

usando irrigação com hipoclorito de sódio a 2,5% instrumentaram trinta raízes: 10 

raízes tiveram a polpa extirpada apenas, 10 raízes foram instrumentados com 

limas de aço inoxidável e 10 raízes foram instrumentadas com um sistema 

rotatório. Além disso, cinco raízes tiveram suas polpas extirpadas sem irrigação, 

servindo como controle. A microdureza da dentina foi determinada em 

profundidades de 500 mícrons e 1000 mícrons a partir da interface polpa-dentina. 

Foram encontradas diferenças significativas entre a dureza de 500 mícrons e 1000 

mícrons em todos os grupos. A instrumentação com sistema rotatório foi a que 

menos afetou a microdureza da dentina radicular. 

 Ari et al. (2004) avaliaram o efeito do gluconato de clorexidina 0,2% na 

microdureza e rugosidade na dentina do canal radicular em comparação outros 

agentes irrigantes utilizados Noventa dentes tiveram as coroas descartadas e as 

raízes foram separadas longitudinalmente em dois segmentos, incluídos em resina 

acrílica e posteriormente, polidas. Um total de 180 espécimes foi dividido em 6 



39 

 

grupos de 30 dentes de acordo com a solução de irrigação utilizado: grupo 1, 

NaOCl 5,25% durante 15 min; grupo 2: de hipoclorito de sódio 2,5% durante 15 

min; grupo 3: água oxigenada 3% por 15 min; grupo 4: EDTA 17 % durante 15 

min, grupo 5: gluconato de clorexidina 0,2 %, durante 15 min; grupo 6 : água 

destilada (controle). Cada grupo foi dividido em 2 subgrupos de 15 espécimes: 

grupos 1a, 2a, 3a, 4a, 5a, 6a e foram submetidos a testes de dureza Vickers; 

grupos 1b, 2b, 3b, 4b, 5b, 6b e foram usadas para a determinação da rugosidade 

da dentina radicular. Os dados foram registrados pelo teste de dureza Vicker’s e 

para teste de rugosidade. Os resultados indicaram que todas as soluções 

irrigantes, com exceção da clorexidina, diminuiram significativamente a 

microdureza da dentina do canal radicular. A água oxigenada 3% e gluconato de 

clorexidina 0,2% não provocaram nenhum efeito sobre a rugosidade da dentina do 

canal radicular. Embora existam muitos outros fatores para a escolha da solução 

irrigante, de acordo com os resultados deste estudo, gluconato de clorexidina 

0,2% parece ser um agente irrigante apropriado devido ao seu efeito inócuo sobre 

a microdureza e rugosidade da dentina do canal radicular. 

 Yoldas et al.(2004) realizaram uma pesquisa para avaliar o efeito da 

associação de hidróxido de cálcio e glicerina e de hidróxido de cálcio e água sobre 

a microdureza da dentina radicular. Foram utilizados onze dentes unirradiculares. 

Os dentes foram seccionados para produzir um total de 22 discos de dentina do 

terço médio da raiz. As amostras foram divididas em dois grupos de 11 discos. 

Amostras de dentina foram tratadas com Ca(OH)2 combinado à glicerina ou 

Ca(OH)2 em combinação com água destilada por 1, 3 e 7 dias. A microdureza da 

dentina foi medida com um penetrador Knoop com uma carga de 100g por 15s 

antes e durante o período experimental. Cada disco da raiz recebeu uma série de 

três indentações 1 mm a partir da parede do canal. A análise estatística 

demonstrou que ambas as combinações diminuíram significativamente a 

microdureza da dentina depois de 3 e 7 dias. A redução na microdureza de 

dentina após a utilização de Ca(OH)2 combinado à glicerina era significativamente 

maior quando comparada à combinação de Ca(OH)2 com água destilada após 3 e 
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7 dias. Os autores concluíram que o uso das associações de Ca(OH)2 como 

medicação intracanal promove amolecimento da dentina. 

 Slutzky-Goldberg et al. (2004) fizeram uma pesquisa sobre o efeito dos 

irrigantes na microdureza da dentina radicular. Desta vez, o hipoclorito de sódio 

nas concentrações de 2,5% e 6% foi testado em vários períodos de irrigação. 

Quarenta e duas raízes bovinas foram divididos em sete grupos. O grupo controle 

foi irrigado com solução salina. As amostras experimentais foram continuamente 

irrigadas com 2,5% ou 6% de NaOCl por 5, 10 ou 20 min. A microdureza foi 

medida em profundidades de 500, 1000, e 1500µm a partir do lúmen do canal. 

Uma diminuição na dureza foi encontrada em 500 µm entre o controle e as 

amostras irrigadas com NaOCl 6% e NaOCl 2,5%, em todos os períodos de 

irrigação. Houve também uma diferença significativa em grupos irrigados por 10 

ou 20 min. Em todas as distâncias, a diminuição na dureza foi mais significante 

após irrigação com de hipoclorito de sódio 6% em comparação ao NaOCl 2,5%. 

 Eldeniz et al.(2005) estudaram o efeito do ácido cítrico e soluções de 

EDTA sobre a microdureza e a rugosidade da dentina do canal radicular. Foram 

utilizados quarenta e cinco dentes humanos seccionados longitudinalmente. Os 

espécimes foram divididos aleatoriamente em três grupos de 30 dentes cada e 

foram tratados como se segue: (a) ácido cítrico 19% por 150 s, seguido por NaOCl 

5,25%, (b) EDTA 17% por 150 s e irrigado com de NaOCl 5,25%, (c) água 

destilada (controle). Os três grupos foram, em seguida, divididos em dois sub-

grupos de 15 amostras cada um. As amostras, do primeiro subgrupo foram 

submetidas ao teste de Vicker’s, enquanto o segundo sub-grupo foi submetido ao 

teste de rugosidade da superfície. Foram observadas diferenças significativas na 

dureza entre os grupos testados. O grupo do ácido cítrico apresentou a maior 

redução da microdureza dentinária, além de ter aumentado significativamente a 

rugosidade da superfície. 

 De-Deus et al. (2006) para avaliar o efeito do ácido cítrico, EDTA e 

EDTAC sobre a microdureza da dentina do canal radicular, utilizaram dezesseis 

caninos humanos superiores que tiveram suas coroas descartadas. 
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Posteriormente, cada raiz foi colocada em um cilindro de resina epóxi e seu terço 

médio seccionado horizontalmente em 4 mm de espessura. As amostras foram 

divididas aleatoriamente em três grupos de acordo com o agente quelante 

empregado: grupo 1: EDTA 17%, grupo 2: EDTAC 17% e grupo 3: ácido cítrico 10 

%. A microdureza da dentina foi então medida com uma carga de 50 g por 15 s. 

No início da experiência, os valores de microdureza de referência foram obtidos 

para amostras, sem qualquer condicionamento (t=0 min). As mesmas amostras 

foram então expostas a 50 microlitros da solução quelante por 1, 3 e 5 minutos. 

Os autores relataram que a microdureza diminuiu com o tempo, conforme era 

aumentado o tempo de aplicação das soluções quelantes. Não houve diferenças 

significativas entre a microdureza inicial para os três grupos, bem como depois de 

1 min de aplicação das substâncias. Após 3 minutos, o EDTA produziu uma 

redução significativamente maior na microdureza. No entanto, não houve 

diferença significativa entre EDTA e EDTAC após 5 min. O ácido cítrico causou 

significativamente menor redução na dureza. Em geral, o ácido cítrico foi menos 

eficaz na redução da dureza da dentina, enquanto o EDTA causou uma redução 

maior.  

 Oliveira et al. (2007) para avaliar os efeitos de irrigantes endodônticos 

na microdureza da dentina radicular, utilizaram trinta dentes humanos 

unirradiculares extraídos. As coroas foram descartadas. Cada raiz foi 

transversalmente seccionada em segmentos cervical, médio e apical, resultando 

em 90 espécimes. As três seções de cada raiz foram montadas separadamente 

em um dispositivo com resina acrílica. As amostras foram divididas aleatoriamente 

em 3 grupos, de acordo com a solução irrigante utilizada: 1- solução salina 

(controle), 2- a solução de gluconato de clorexidina 2 %, e 3- hipoclorito de sódio 1 

%. Após 15 minutos de irrigação, a microdureza da dentina foi medida em cada 

seção a 500 µm e 1000 µm a partir da interface polpa-dentina com 

microdurômetro Vicker’s em número de dureza Vickers. Os autores relataram que 

os espécimes irrigados com clorexidina 2% ou de hipoclorito de sódio 1% 

apresentaram menores valores de microdureza da dentina, com diferença 
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significativa em relação ao grupo controle. Concluiu-se que as soluções de 

clorexidina e NaOCl reduziu significativamente a microdureza da dentina do canal 

radicular a 500µm e 1000µm a partir da interface polpa - dentina. 

 Sayin et al. (2007) com a finalidade de analisar o efeito de uso único, e 

combinado de EDTA, EGTA, EDTAC, tetraciclina e NaOCl na microdureza da 

dentina do canal radicular utilizaram 30 dentes unirradiculares humanos. As 

coroas foram descartadas e as raízes foram seccionadas ao meio 

longitudinalmente para se obter metades das raízes. As amostras foram incluídas 

em resina acrílica autopolimerizante, deixando a dentina exposta do canal 

radicular. As superfícies de dentina foram preparadas para teste de microdureza 

por meio de polimento. Os valores de referência de microdureza dos espécimes 

não tratados foram mensurados por meio do microdrômetro de dureza Vicker’s 

nos terços cervical, médio e apical. Depois disso, as amostras foram tratadas com 

uma única (solução de teste) ou combinadas (solução de teste, seguido por 2,5 % 

de NaOCl) durante 5 minutos. A microdureza do pós-tratamento foi obtida como as 

iniciais. Foi demonstrado nos resultados que todos os regimes de tratamento, 

exceto água destilada diminuiu significativamente a microdureza da dentina do 

canal radicular. O uso individual e combinado de EDTA diminuiu a dureza da 

dentina radicular significativamente mais do que todos os outros regimes de 

tratamento. Em comparação com suas versões de tratamento único, todos os 

regimes de tratamento combinado reduziram os valores médios de microdureza 

significativamente. Uma comparação entre os regimes de tratamento individuais e 

combinados revelou reduções significativas apenas para EDTA e EDTA + NaOCl 

na região cervical e para EDTAC e EDTAC + NaOCl nas regiões apicais e médias 

do canal radicular. Os autores concluíram neste estudo que a utilização de EDTA 

isoladamente ou antes de NaOCl resultou na diminuição máxima na microdureza 

da dentina. O efeito de amolecimento do tratamento com NaOCl subsequente 

estava tanto na dependência da substância utilizada anteriormente como na 

região mensurada. No entanto, para regimes de tratamentos combinados, a 

utilização posterior de NaOCl mostrou diferenças estatísticas entre os valores de 
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microdureza regionais obtidos após o tratamento com EGTA, EDTAC e 

tetraciclina. 

 Cruz-Filho et al. (2011) avaliaram o efeito de diferentes soluções 

quelantes sobre a dureza da camada dentinária mais superficial do lúmen do canal 

radicular. Foram utilizados trinta e cinco incisivos centrais superiores que foram 

instrumentados e tiveram as raízes seccionadas longitudinalmente no sentido 

mesiodistal para expor a extensão do canal inteiro. As amostras foram distribuídas 

em sete grupos de acordo com a irrigação final: EDTA 15 %, ácido cítrico 10%, 

ácido málico 5 %, ácido acético 5 %, vinagre de maçã, citrato de sódio 10 %, e o 

controle (sem irrigação). Um volume normalizado de 50mL de cada solução 

quelante foi utilizado durante 5 minutos. A microdureza dentinária foi medida com 

um penetrador Knoop sob uma carga de 10 g, a 15 segundos de tempo de 

permanência. O ácido cítrico e o EDTA tiveram o maior efeito global, causando 

uma diminuição acentuada na microdureza da dentina, sem diferença significativa 

entre si. No entanto, ambos os quelantes diferiram significativamente das outras 

soluções. O citrato de sódio e água deionizada foram semelhantes entre si e não 

afetaram a microdureza dentinária. O vinagre de maçã, o ácido acético, e ácido 

málico foram semelhantes entre si e apresentaram resultados intermediários. Foi 

de conclusão dos autores que exceto o citrato de sódio, todas as soluções 

quelantes testadas reduziram a dureza da camada de dentina mais superficial do 

canal radicular. O EDTA e ácido cítrico foram mais eficientes. 

 Patil & Uppin (2011) verificaram o efeito das soluções irrigantes na 

microdureza da dentina radicular e na rugosidade da superfície. Cento e vinte 

dentes foram selecionados, as coroas dos dentes descartadas e as raízes foram 

separadas longitudinalmente para obter 240 espécimes. Estas amostras foram 

então divididas em seis grupos de acordo com as soluções de irrigação utilizados. 

As soluções utilizadas foram: soluções de NaOCl 5% e 2,5%, água oxigenada 3%, 

EDTA 17%, gluconato de clorexidina 0,2% e água destilada. Em seguida, as 

amostras foram sujeitas a testes de dureza e de rugosidade. Os resultados deste 

estudo indicaram que todas as soluções de irrigação, exceto digluconato de 
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clorexidina 0,2%, diminuíram a microdureza da dentina radicular. A água 

oxigenada 3%, e de gluconato de clorexidina 0,2% não tiveram nenhum efeito 

sobre a rugosidade superficial. Conclui-se que gluconato de clorexidina 0,2% 

parece ser uma solução de irrigação adequada, devido ao seu efeito inócuo sobre 

a microdureza e rugosidade superficial da dentina radicular 

 Akcay & Sen (2012) estudaram o efeito de diferentes concentrações de 

cetrimida com ou sem adição da solução de EDTA 5% na microdureza da dentina 

radicular humana in vitro. Vinte e cinco dentes humanos unirradiculares recém-

extraídos foram selecionados. As raízes foram divididas longitudinalmente em 

duas partes. Os espécimes foram divididos aleatoriamente em cinco grupos e 

foram tratadas com EDTA 5%, EDTA 5% + de cetrimida 0,25%, EDTA a 5% + de 

cetrimida 0,50%, de cetrimida 0,25%, e de cetrimida 0,50% imediatamente após 

as mensurações iniciais da microdureza. Um volume normalizado de 50mL de 

cada solução foi utilizada durante 1 min. Os valores de referência de dureza de 

amostras não tratadas foram medidas com um penetrador Vickers sob uma carga 

de 50g e 10s de tempo de espera no terço médio da dentina radicular. Os valores 

de microdureza pós-tratamento foram obtidos da mesma maneira como os valores 

iniciais. A diminuição da microdureza foi calculado como porcentagem. Todas as 

soluções diminuíram significativamente a microdureza da dentina radicular. Apesar 

de não haver diferença significativa entre as soluções, os espécimes do grupo 

EDTA+cetrimida 0,50% apresentou a maior mudança na dureza. O EDTA e o 

cetrimida 0,50% quando usados de maneira isolada apresentaram valores 

semelhantes. O uso de surfactantes com concentração superiores a 0,25% em é 

questionável para as condições clínicas. 

 Garcia et al. (2013) avaliaram o efeito de três diferentes formulações de 

hipoclorito de sódio na microdureza da dentina radicular nos terços cervical e 

apical. Para tanto, vinte e quatro dentes humanos extraídos tiveram suas raízes 

seccionadas ao longo de seus longos eixos no sentido vestíbulo-lingual. Uma 

metade de cada raiz foi selecionada, e seccionada transversalmente, resultando 

em dois segmentos, cervical e apical, com comprimentos semelhantes. As 
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amostras foram divididas em três grupos de acordo com a formulação de 

hipoclorito de sódio utilizado: (a) hipoclorito de sódio 2,5%, (b) Chlor - XTRA, e (c) 

gel de hipoclorito de sódio 3, 5,5 %. Estes grupos foram subdivididos em dois 

subgrupos: segmentos radiculares cervicais e apicais. Antes de testar as 

substâncias, a microdureza da dentina foi medida em cada corte, 100mm do canal 

radicular com um testador de Knoop. Após 15 minutos de aplicação, uma nova 

mensuração foi realizada em cada segmento. Observou-se que em ambos os 

segmentos, as substâncias reduziram a microdureza da dentina. Não foram 

observadas diferenças entre os grupos, independente do segmento analisado. Os 

autores puderam concluir que todas as substâncias reduziram a microdureza 

dentinária. O Clor - XTRA e o gel de hipoclorito de sódio 5,5% promoveu uma 

redução semelhante à solução de hipoclorito de sódio a 2,5%. 

 Aranda-Garcia et al. (2013) investigaram o efeito de protocolos de 

irrigação final (EDTA17%, Biopure MTAD, SmearClear e QMiX) na microdureza e 

erosão da dentina do canal radicular. Cinquenta raízes foram seccionadas 

transversalmente na junção cemento-esmalte e tiveram suas coroas descartadas. 

Cada raiz foi seccionada horizontalmente em fatias de 4 mm de espessura. As 

amostras foram divididas em cinco grupos de acordo com o protocolo de irrigação 

final: G1- água destilada (grupo controle), G2- EDTA 17%, G3- Biopure MTAD, 

G4- SmearClear e G5- QMiX. A dureza da dentina foi então medida com uma 

carga de 25g por 10s. Inicialmente, foram obtidos valores de microdureza sem 

qualquer tratamento. As mesmas amostras foram então submetidas aos 

protocolos de irrigação final. Uma nova mensuração foi realizada para que se 

pudesse comparar a diferença da microdureza dentinária antes e depois dos 

procedimentos. Na sequência, as amostras foram submetidas à análise por meio 

de Microscopia Eletrônica de varredura para verificar a erosão dentinária. A 

microdureza da dentina foi reduzida em todos os protocolos de irrigação final. Não 

houve diferença significativa entre os grupos 2, 3, 4 e 5, no entanto, apresentaram 

redução significativa da microdureza dentinária quando comparados ao grupo 1. 

No grupo 2, ocorreu a maior incidência de erosão dentinária. O EDTA17%, 
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Biopure MTAD, SmearClear e QMiX promoveram redução significativa na 

microdureza da dentina radicular. A erosão nos túbulos dentinários foi promovida 

pelo EDTA17%. 

 Pela revisão da literatura constatamos a real necessidade de ser 

estabelecido um protocolo de remoção de medicação intracanal efetivo e ainda, de 

avaliar as alterações ocasionadas na microdureza dentinária por esta medicação e 

pelo EDTA que foi o agente quelante de escolha utilizado na remoção da 

medicação intracanal. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

I - Avaliar um protocolo de remoção da medicação intracanal à base de hidróxido 

de cálcio, verificando se a agitação final do EDTA, por meio manual ou 

ultrassônico, teria influência na penetração do cimento obturador nos túbulos 

dentinários. 

II -  Avaliar o efeito da medicação intracanal e do EDTA na microdureza dentinária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

4 MATERIAL E MÉTODOS  

 

4.1 METODOLOGIA MICROSCÓPIO CONFOCAL DE VARREDURA A LASER 

 

4.1.1 Seleção e padronização das amostras 

 

 Após a aprovação pelo comitê de ética (CEP-Processo n°131/2013), 30 

pré-molares humanos unirradiculares extraídos foram selecionados.  

Foram critérios de exclusão da presente pesquisa: dentes humanos 

multirradiculares, com raízes curvas ou em formação, e com comprimento inferior 

a 15 mm. 

 Os elementos dentais foram inicialmente limpos externamente por meio 

de curetas periodontais. A seguir foram autoclavados para descontaminação em 

solução salina a 1210C por 30 minutos e posteriormente secos à temperatura 

ambiente. As coroas foram cortadas na junção amelocementária em comprimento 

de 15 mm por meio de disco flexível diamantado dupla face (KG Sorensen, 

Barueri, SP) (figura 1). As raízes foram radiografadas usando a película intra-oral 

periapical (Ektaspeed Plus, EP 21P, tamanho 2, Eastman Kodak Company, 

Rochester, NY, EUA) para confirmar a existência de um único canal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 - Descarte da coroa com disco diamantado dupla face. 





51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Trinta canais radiculares foram submetidos ao preparo químico-mecânico com os 

instrumentos do sistema Mtwo (VDW, Munique, Alemanha) na seguinte sequência: 

10/0,04; 15/0,05; 20/0,06; 25/0,06; 30/0,05; 35/0,04; os quais foram acionados por 

meio do motor VDW (VDW, Munique, Alemanha) em seu comprimento de trabalho 

que foi estabelecido no ápice apical. 

  

 A cada troca de instrumento os canais foram irrigados com 5 mL de 

soro fisiológico (SS) e preenchidos com clorexidina gel 2% (CHX) (Endogel, 

Itapetininga, SP) que atuou como substância química auxiliar durante a 

instrumentação (figura 3). 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Exploração inicial e verificação da 
patência do canal radicular. 
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4.1.4 Preparo e Inserção da medicação intracanal 

 

 Dos trinta dentes envolvidos, 10 não receberam a medicação, ficando 

armazenados na estufa a 37oC, em gazes estéreis, em condições de 100% de 

umidade, até o momento da obturação dos canais.  

 Para os demais dentes, foi preparada a medicação intracanal a base de 

hidróxido de cálcio e clorexidina gel em placa de vidro estéril, utilizando uma 

espátula flexível com medidor em uma das extremidades (Konne, Belo Horizonte, 

MG) (figura 5 A). A proporção empregada foi de 1 :1 em p/v, na qual foi acrescida 

fluoresceína 0,1% (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, EUA) (figura 5 B e C). A 

medicação foi inserida nos canais radiculares dos grupos 1 e 2 com uma espiral 

Figura 4 – Preparo dos canais radiculares para a inserção da 
medicação intracanal: A- Lima final, B- Preenchimento do canal com 
EDTA e C- Ativação do EDTA por meio de cone de guta-percha não 
calibrado. 
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de lentulo # 40 (figura 5 C e D), a qual penetrou 3 mm aquém (12 mm) do 

comprimento real do dente. As amostras foram seladas com o cimento restaurador 

temporário, Coltosol (Coltène, Altstatten, Suiça); 

 

 

 

 

 

 

 As raízes foram radiografadas para confirmação de que houve 

preenchimento da medicação em toda extensão do canal radicular. Caso isto não 

acontecesse, a pasta era novamente inserida nos canais e os dentes novamente 

radiografados. A seguir, foram armazenadas individualmente em gaze umedecida 

com soro fisiológico estéril, em um recipiente plástico com tampa, e armazenadas 

a 370C por 15 dias, tempo este que simulava o período de permanência da 

medicação no interior dos canais radiculares. 

 

Figura 5 Preparo e inserção da medicação intracanal: - A) Espátula medidora e proporção de 
Ca(OH)2 e clorexidina gel 2%.  B) Proporção Ca(OH)2, clorexidina gel 2% e fluoresceína. C) 
Manipulação da pasta e inserção da Lentulo. D) Inserção da medicação intracanal nos canais 
radiculares com espiral de lentulo 
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 Os canais de todos os grupos foram depois irrigados com 10 mL de 

soro fisiológico, aspirados e secos com pontas de papel absorventes antes da 

obturação. 

 

4.1.6 Obturação 

  

 Previamente a obturação, os cones de guta percha fine-medium Odous 

(De Deus, Belo Horizonte, MG) foram previamente calibrados 2 diâmetros 

superiores a lima anatômica final (figura 8 A). O cimento utilizado foi o Pulp Canal 

Sealer (SybronEndo, Glendora,CA, EUA), a base de base de óxido de zinco e 

eugenol; pó/líquido  (figura 8B), que foi preparado de acordo com as orientações 

do fabricante, sendo acrescentado 0,1% de rodamina B (Bioquímica, Itabuna, BA) 

(figuras 8 B e C). 

 

 

 Em seguida iniciou-se a obturação por meio da técnica do cone único 

da FOP-UNICAMP. Após a manipulação do cimento (figura 9 A), este foi levado ao 

interior do canal radicular com auxílio de espiral de lentulo (figura 9 B). O cimento 

também foi espalhado na superfície do cone de guta percha previamente 

calibrado. Este foi acomodado no conduto (figura 9 C), cortado na junção amelo-

cementária por meio de calcador de Paiva aquecido e comprimido verticalmente 

Figura 8 Cimento obturador e fluorótropo: - A) Calibração do cone de guta-percha. B) Cimento Pulp Canal Sealer (pó e 
líquido) e Rodamina B, C) Proporção Cimento Pulp Canal Sealer e Rodamina B. 
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 Para cada quadrante foram realizadas 5 endentações. As medidas 

obtidas em micrometros foram convertidas em número de dureza Knoop, por meio 

do software do próprio penetrômetro. 

 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Os dados resultantes da análise de penetração em percentagem e da 

microdureza Knoop foram submetidos a testes estatísticos preliminares, com 

objetivo de verificar a normalidade da distribuição amostral. Após verificação da 

homogeneidade (teste de Levene) e normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov), 

empregaram-se testes estatísticos paramétricos de Análise de Variância para 

verificar a existência de diferença entre os fatores analisados. Para verificar a 

diferença entre os grupos, utilizou-se o teste complementar de Tukey (α= 0,05). A 

análise estatística foi realizada com auxílio do software SPSS (SPSS Inc., 

Chicago, IL, EUA). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 METODOLOGIA: MICROSCOPIA CONFOCAL DE VARREDURA A LASER 

 

 Os dados originais foram submetidos a testes preliminares, que 

indicaram ser a distribuição amostral normal. A Análise de Variância demonstrou 

haver diferença estatisticamente significante (p<0,0001) entre os grupos 

estudados (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Penetração do cimento obturador nos túbulos dentinários após a 

remoção da medicação intracanal. 

Fonte de variação Soma de Quadr. G.L. Quadr. Médios (F) p 

Entre grupos 18497 2 9248,4 86,609 0,0000 

Resíduo 2883,1 27 106,78   

Variação total 21380 29    

  

 A análise de variância evidenciou diferença estatisticamente significante 

(p<0,05) entre os grupos experimentais estudados. 

A fim de identificar quais grupos foram diferentes entre si, aplicou-se o teste 

complementar de Tukey (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Penetração do cimento obturador nos túbulos dentinários após 

diferentes modos de ativação do EDTA na remoção da medicação intracanal 

Protocolos de ativação do EDTA Média ± D. P. 

Ativação manual com cone de guta-percha 43,61 ± 12,95 A 

Ativação com Ultrassom 92,30 ± 9,69 B 

Grupo controle: Sem uso de medicação 99,65 ± 0,68 B 

 
* Letras diferentes indicam diferença estatisticamente significante (p<0,05). 
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5.2 METODOLOGIA: TESTE DE MICRODUREZA KNOOP 

 

 Os dados originais foram submetidos a testes preliminares, que 

indicaram ser a distribuição amostral normal. A Análise de Variância demonstrou 

haver diferença estatisticamente significante (p<0,0001) entre os grupos 

estudados (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Resultados da análise de variância para a comparação entre os grupos 

experimentais. 

Fonte de variação Soma de Quadr. G.L. Quadr. Médios (F) P 

Entre grupos 4910,9794 3 1636,9931 312,2304 0,0000 

Resíduo 188,74400 36 5,242900   

Variação total 5099,7238 39    

 

 

 A análise de variância evidenciou diferença estatisticamente significante 

(p<0,05) entre os grupos experimentais estudados. 

A fim de identificar quais grupos foram diferentes entre si, aplicou-se o teste 

complementar de Tukey (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Microdureza Dentinária. 

Tratamento Média ± D. P. 

Ca(OH)2 + CHX 54,65 ± 2,31 A 

EDTA 17% 54,99 ± 2,41 A 

Água Destilada 81,50 ± 1,80 B 

 
* Letras diferentes indicam diferença estatisticamente significante (p<0,05). 
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 O teste de Tukey (Tabela 6) evidenciou que o grupo da água destilada 

resultou nos maiores valores de Microdureza Knoop (81,50 ± 1,80), sendo 

estatisticamente diferente (p<0,05) dos demais. Os grupos do hidróxido de cálcio 

(54,65 ± 2,31) e EDTA 17% (54,99 ± 2,41) apresentaram os menores valores 

médios, sendo estatisticamente semelhantes entre si (p>0,05). 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 DA METODOLOGIA 

 

 O presente estudo teve como objetivos: I – Avaliar um protocolo de 

remoção da medicação intracanal à base de hidróxido de cálcio, verificando se a 

agitação final do EDTA, por meio manual ou ultrassônico, teria influência na 

penetração do cimento obturador nos túbulos dentinários e II - Avaliar o efeito da 

medicação intracanal e do EDTA na microdureza dentinária. 

 Para tanto, foram utilizadas duas metodologias: a) Microscopia 

Confocal de Varredura a Laser e b) Testes de microdureza Knoop. 

 A Microscopia Confocal de Varredura comprovou a eficiência da 

agitação ultrassónica do EDTA, favorecendo a penetração do cimento obturador 

nos túbulos dentinários.  

 Já os testes de microdureza permitiram a mensuração da microdureza 

da dentina radicular após a aplicação de diferentes tratamentos: EDTA 17%, 

hidróxido de cálcio associado à clorexidina e água destilada. 

 Quanto à seleção dos dentes utilizados na pesquisa, autores como: 

Holland & Murata, 1993; Holland et al., 1995; Margelos et al., 1997; Çaliskan et al., 

1998; Tatsuta et al., 1999; Lambrianidis et al., 1999; Pécora et al., 2002; Kim & 

Kim, 2002; Goldberg et al., 2004; Kenee et al., 2006; Nandini et al., 2006;  

Lambrianidis et al., 2006; van der Sluis et al., 2007; Naaman et al., 2007; Barbizam 

et al., 2008; Kontakiotis et al., 2008; Da Silva et al., 2009; Salgado et al., 2009; 

Kuga et al., 2010; Khaleel et al., 2013;  que pesquisaram sobre a remoção da 

medicação intracanal também utilizaram dentes unirradiculares e sem curvatura. 

Os mesmos requisitos foram adotados para o presente estudo.  

 O hidróxido de cálcio e o gluconato de clorexidina são medicações 

intracanais amplamente utilizadas devido à sua demonstrada atividade 

antimicrobiana (Vivacqua-Gomes et al., 2002; Gomes et al. 2003a, 2003b, 2006, 

2009; Siqueira et al., 2007; Souza-Filho et al., 2008; Lee et al., 2008; Kontakiotis et 
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al., 2008; Signoretti et al., 2009). A eficácia do Ca(OH)2 é diretamente influenciada 

pela velocidade da dissociação iónica em íons hidroxila, os quais criam um pH 

elevado, provocando inativação das enzimas bacterianas e neutralização de 

endotoxinas. Esta medicação também dissolve material orgânico (Nerwich et al., 

1993; Siqueira & Uzeda, 1998, Estrela et al., 1999, 2001; Camargo et al., 2006; 

Zmener et al., 2007; Siqueira et al., 2007; Viana et al., 2007; Lee et al., 2008; 

Kontakiotis et al., 2008). 

 A pasta de hidróxido de cálcio utilizada neste estudo foi preparada na 

mesma consistência (proporção pó/líquido) daquela estabelecida por outros 

autores (Vivacqua-Gomes et al., 2002; Gomes et al. 2003a, 2003b, 2006, 2009; 

Souza-Filho et al., 2008, Signoretti et al., 2009), ou seja, na proporção de 1:1 e 

com a consistência de pasta de dente. 

 Com relação ao tempo de permanência da medicação intracanal no 

interior dos canais radiculares, em pesquisas com objetivos similares a esta, o 

tempo de permanência do hidróxido de cálcio no interior dos canais radiculares foi 

de 36 horas (Salgado et al., 2009),  3 dias (Holland et al., 1995;Margelos et al., 

1997; Lambrianidis et al., 1999; Kenee et al., 2006), 7 dias (Bombana et al., 1993, 

Çaliskan et al., 1998; Holland & Murata, 1993; Tatsuta et al., 1999; Kim & Kim, 

2002; Pécora et al., 2002; Goldberg et al., 2004; Nandini et al., 2006; van der Sluis 

et al., 2007; Naaman et al., 2007; Da Silva et al., 2009; Kuga et al., 2010; Khaleel 

et al., 2013), 10 dias (Lambrianidis et al., 2006; Barbizam et al., 2008), 14 dias 

(Kontakiotis et al., 2008) e 21 dias (Marques et al., 1995).  É válido ressaltar que o 

tempo ideal de permanência para uma medicação intracanal a base de hidróxido 

de cálcio é de duas a três semanas para que ocorra o aumento do pH na dentina 

externa (Nerwich et al., 1993; Hosoya et al., 2004). Além disso, de acordo com 

Gomes et al., (2003), este é o tempo necessário para que haja a difusão dos íons 

cálcio no interior do canal, alcançando sua concentração máxima. No presente 

estudo a medicação intracanal permaneceu por 15 dias no interior dos canais 

radiculares, levando em consideração estes relatos. 
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 EDTA é um agente quelante que apresenta nas extremidades de suas 

moléculas radicais capazes de aprisionar íons metálicos (ex. íon Ca++ da 

dentina), inativando-os. Eliminando o íon cálcio, permanece apenas a matriz 

amolecida, sendo esta facilmente removida pela instrumentação e irrigação. 

Vários fatores afetam a intensidade da descalcificação tais como temperatura, pH 

(5 a 7) e concentração (15-20%) do EDTA, assim como veículo, tempo de preparo 

da solução, tempo de permanência nos canais, quantidade utilizada, renovação, 

entre outros (Goldberg & Spielberg, 1982).  Cury et al. (1982) recomendam o uso 

do EDTA trissódico com pH: 7,2  e 17% de concentração por ser mais efetivo. 

 De acordo com Garberoglio & Becce (1994), uma solução de EDTA 3% 

parece ser tão eficaz quanto a de 17% na remoção da smear layer. Para Sen et al. 

(2009) o EDTA 5% demonstrou ser tão eficaz na remoção da smear layer quanto o 

EDTA 10% e 15%. Calt & Serper (2002) consideram que o EDTA17% tem o 

potencial para causar erosão dentinária excessiva se aplicado em tempos 

superiores a 1 minuto. Além disso, Perez & Rouqueyrol-Pourcel (2005) relataram 

que a irrigação de EDTA 8% por 3 minutos parece ser tão eficaz quanto a 

irrigação por 1 minuto de EDTA 15%. Desta forma, ainda não há consenso sobre o 

tempo que um agente descalcificante deve estar em contato com a parede do 

canal radicular para remover adequadamente a smear layer, tempo este variando 

de 1 a 15 minutos (De-Deus et al., 2006). No presente estudo, o EDTA teve um 

tempo de aplicação limitado a 3 minutos, com renovação  da substância a cada 1 

minuto para evitar sua saturação (Herrera et al., 2013). 

 

6.1.1 Metodologia: Microscopia Confocal de Varredura a laser 

 

 Para avaliação do comportamento da medicação intracanal pela 

Microscopia Confocal de Varredura a Laser, foi adicionada à pasta, a Fluoresceína 

na proporção de 0,1% em todas as amostras que receberam medicação. Esta 

proporção já foi utilizada na dissertação de mestrado de Camargo (2009), 
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mostrando-se eficaz por emitir fluorescência suficiente para identificação da 

medicação intracanal no interior dos túbulos dentinários e em outras estruturas. 

 Para a inserção da pasta optou-se por levá-la ao canal com espiral de 

Lentulo adaptada ao motor de baixa rotação, por ser um meio muito efetivo para 

inserção de medicamentos no comprimento total de trabalho (Kontakiotis et al., 

1997). 

 Alguns métodos (Lambrianidis et al., 1999; Barbizam et al., 2008) e 

substâncias de irrigação (Margelos et al., 1997) têm sido propostos para a 

remoção de hidróxido de cálcio. Estudos têm mostrado que a irrigação com 

hipoclorito de sódio por si só não é eficiente na remoção de hidróxido de cálcio 

(Kenee et al., 2006; Salgado et al., 2009). Como alternativa, a irrigação com EDTA 

e recapitulação da instrumentação com a lima final (Salgado et al., 2009; Rödig et 

al., 2010), bem como a utilização de instrumentos rotatórios ou pontas de 

ultrassom em associação à irrigação tem sido recomendada (Kenee et al., 2006; 

Balvedi et al., 2010). 

 Em um estudo anterior (Abi-Rached, 2010) foi testada a remoção das 

medicações intracanais com a lima anatômica final seguida de duas limas de 

diâmetro subsequentemente maior, além da utilização de várias substâncias 

químicas auxiliares. Observou-se que o EDTA sozinho foi mais eficaz do que a 

reinstrumentação com clorexidina gel 2% e refinamento final com EDTA, na 

remoção da pasta de hidróxido de cálcio associada com clorexidina. Entretanto, 

mesmo assim permaneceram resíduos de medicação nas paredes dos canais. 

Desta forma, torna-se necessário a verificação de novos protocolos para remoção 

da medicação intracanal. Tendo em vista os resultados favoráveis do grupo do 

EDTA sozinho, resolvemos investigar no presente estudo se a ativação do mesmo 

por dois diferentes protocolos influenciaria na remoção da medicação intracanal e 

consequentemente na penetração de cimento nos túbulos dentinários. 

 A técnica de obturação utilizada foi a do cone único, que faz parte da 

rotina da Endodontia da FOP-UNICAMP. 
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 O cimento de escolha para a obturação dos canais radiculares foi o 

Pulp Canal Sealer (SybronEndo, Glendora,CA, EUA)  que é um cimento obturador 

a base de Óxido de Zinco e Eugenol composto por uma base em pó de cor bege e 

um catalisador líquido. Tem propriedades físico-químicas (Yared & Bou-Dagher, 

1996; Almeida, 2005; Almeida  et al., 2007) e biológicas adequadas junto aos 

tecidos periapicais de cães (Holland & Souza, 1985) ou em tecido subcutâneo de 

ratos (Gomes-Filho et al., 2001), além de possuir grande aceitação no mercado 

nacional e internacional. 

 Após a manipulação do cimento com espátula e placa de vidro, foi 

adicionada a Rodamina na concentração de 0,1%. Poderia haver questionamentos 

se a rodamina adicionada ao cimento seria capaz de ocasionar alterações no 

endurecimento do obturador em questão. No entanto isto é pouco provável, pois a 

quantidade agregada ao material é mínima. Além disso, de acordo com Gharib et 

al. (2007) se a quantidade do fluoróforo não for respeitada, pode ocorrer 

dificuldade de visualização do cimento no microscópio confocal de varredura a 

laser. 

 O seccionamento transversal das raízes foi eleito porque, de acordo 

com Camargo (2009), favorece a análise dos espécimes por oferecer uma visão 

geral de como o cimento penetra nas paredes radiculares. Assim, foi possível 

observar a influência da medicação intracanal na penetração do cimento obturador 

no interior dos túbulos dentinários em todo perímetro do canal. 

 Watson (1997), Van Meerbeek et al. (2000) e Camargo (2009) afirmam 

ainda que uma das vantagens da utilização da microscopia confocal de varredura 

a laser para avaliação da penetração do cimento é que as amostras se mantêm 

hígidas, não havendo a necessidade de destruí-las para análise. Além disso, a 

amostra é mantida livre de qualquer processamento especializado, sendo menor o 

potencial para produzir artefatos. 
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6.1.2 Metodologia: Teste de Microdureza Knoop 

 

 Neste estudo, a capacidade do teste de microdureza Knoop para 

detectar alterações da superfície de dentina após tratamento com hidróxido de 

cálcio, EDTA 17% e água destilada foi demonstrada.  

 Este teste pode ser usado para determinar a dureza de regiões finas 

devido ao fato da endentação ser mais estreita que a endentação da dureza 

Vickers (Torres, 2010). As amostras do presente estudos foram obtidas de fatias 

intermediárias do terço médio (Yoldas et al., 2004), que tinham 1 mm de 

espessura e eram divididas em quatro quadrantes, para que todos os tratamentos 

fossem aplicados em um mesmo dente, em todos os dentes testados (Cruz-Filho, 

2001). Dessa forma, eram espécimes frágeis e extremamente pequenos. 

 A principal característica do teste de dureza de Knoop é a sua 

sensibilidade a efeitos e texturas de superfície (Lysaght & DeBellis, 1969). Por 

esta razão, o teste de dureza Knoop foi utilizado no presente estudo para avaliar a 

ação de diferentes tratamentos na camada mais superficial da dentina. 

 De acordo com a literatura, uma carga de 100 g durante 15 segundos 

deveria ser utilizada para a determinação da dureza de Knoop da dentina (Pashley 

et al., 1985; Saleh & Ettman, 1999). No entanto, os estudos-piloto que precederam 

a presente pesquisa mostrou que a aplicação desta carga produzia indentações 

excessivamente grandes que, por vezes resultaram em imagens completamente 

deformados. Uma carga de 50 g por 15 segundos foi suficiente para promover 

uma boa visualização das indentações. 

 A água destilada foi adotada como controle da pesquisa por não 

apresentar ação sobre o tecido inorgânico, não interferindo, portanto, na 

microdureza dentinária (Oliveira et al., 2010). 

 Neste estudo o volume para as substâncias foi de 50µl e o tempo de 

contato da solução com a dentina foi de 3 minutos para o EDTA e para água 

destilada. O hidróxido de cálcio em associação com a clorexidina gel permaneceu 

sobre a superfície durante 15 dias, porque de acordo com Gomes et al., (2003), 
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este é o tempo necessário para que haja a difusão dos íons cálcio no interior do 

canal, alcançando máxima ação do medicamento. 

 

 

6.2 DOS RESULTADOS 

 

6.2.1 Metodologia: Microscopia Confocal de Varredura a laser 

 

 Nos tratamentos endodônticos, a medicação de hidróxido de cálcio é 

removida geralmente através da reinstrumentação dos canais com a lima final e 

irrigação com solução de hipoclorito de sódio, seguida do refinamento com EDTA. 

Entretanto, estudos relatam que esta técnica não é eficaz na remoção da 

medicação (Margelos et al., 1997; Çaliskan et al., 1998; Tatsuta et al., 1999; 

Lambrianidis et al., 1999; Çalt & Serper, 1999; Kim & Kim, 2002; Sevimay et al., 

2002;  Kenee et al., 2006; Lambrianidis et al., 2006; Naaman et al., 2007; Onoda 

et al., 2007; Salgado et al., 2009, Da Silva et al., 2009, De Faria-Júnior et al., 

2012; Faria et al., 2013; Khaleel et al, 2013). 

 De acordo com Abi-Rached (2010), nem mesmo a reinstrumentação 

com a lima anatômica final e mais duas limas subsequentes a esta, associada ao 

uso do EDTA, foi capaz de remover toda a medicação intracanal à base de 

hidróxido de cálcio independente do veículo utilizado (Clorexidina 2% gel ou soro 

fisiológico).  Tal fato também foi confirmado no presente estudo. 

 Remanescentes dos medicamentos foram encontrados nos dois grupos 

testados, (Margelos et al., 1997; Tatsuta et al., 1999; Lambrianidis et al., 1999; 

Çalt & Serper, 1999; Kenee et al., 2006; Lambrianidis et al., 2006; Onoda et al., 

2007; Salgado et al., 2009; Rached et al., 2010;  Kuga et al., 2010; Khaleel et al., 

2013). Entretanto, nossos resultados demonstraram que quando houve ativação 

do EDTA com ultrassom, houve uma maior remoção da pasta de hidróxido de 

cálcio, e consequentemente maior penetração do cimento obturador. 



80 

 

 EDTA é tão imprescindível à remoção da medicação intracanal 

(Lambrianidis et al., 2006; Salgado et al., 2009; Rödig et al., 2010; Rached et al., 

2010), quanto à remoção da smear layer mecânica (McComb & Smith,1975; 

Goldberg & Abramo-vich, 1977; Ciucchi et al., 1989; Scelza et al., 2000; Çalt & 

Serper, 2002; Hulsmann et al., 2003; Khedmat & Shokouhinejad, 2008; Mozayeni 

et al., 2009;  Mello et al., 2010; Arslan et al., 2012). Além disso, o EDTA tem, entre 

várias propriedades, a ação antimicrobiana e habilidade de neutralizar/ remover 

endotoxinas do canal radicular, visto que atua em camadas profundas da dentina 

infectada (~130 mm), não delimitada pelo preparo químico-mecânico. Além disso, 

é um agente de quelação forte, que pode reagir com o Ca++ presente na molécula 

de lípido A (o centro bioativo de endotoxina), afetando assim a sua estrutura 

(Martinho et al., 2010). 

 A agitação manual por meio do bombeamento com cone de guta-

percha do EDTA em sua fase de refinamento é muito utilizado na prática clínica da 

FOP-UNICAMP, pois promove agitação da substância quelante, fazendo com que 

a mesma seja jogada contra as paredes do canal radicular, sem acarretar na 

produção de smear layer. No entanto, não é dotada da ação piezo elétrica do 

ultrassom, o que pode fazer com que não alcance todas as áreas e 

anfractuosidades do sistema de canal radicular.  

 De acordo com Ahmad et al. (1987), Roy et al. (1994) durante a 

utilização de ultrassom, podem ocorrer microfluxo e cavitação que provocam um 

padrão de fluxo no interior do canal radicular desde terço cervical ao terço apical. 

Devido a este microfluxo, mais debris de dentina podem ser removidos (Lee et al. 

2004a), mesmo nos locais de difícil acesso do canal radicular (Goodman et al., 

1985).  

 Nesta pesquisa, evidencia-se a presença de gaps na interface 

obturação-dente, ou seja, uma má adaptação do cimento obturador às paredes 

radiculares dos elementos que receberam medicação intracanal e tiveram sua 

remoção por meio da agitação do EDTA com cone de guta percha. Tal fato pode, 

a longo prazo, afetar o sucesso do tratamento endodôntico (Ricucci & Langeland, 
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1997). Além disso, o hidróxido de cálcio pode reagir com o gás carbônico, 

presente no interior dos canais radiculares (Kontakiotis et al., 1995, Gomes et al., 

2002) levando a formação de carbonato de cálcio, que é reabsorvível, podendo 

criar espaços vazios na interface parede do canal/obturação (Porkaew et al., 

1990). O carbonato de cálcio é um sal, com características básicas e valores de 

pH entre 8,3 – 9,4 (Gomes et al.,  2002). 

 Em relação à forma de tratamento, o grupo que foi obturado sem antes 

receber a medicação intracanal (controle) serviu de parâmetro, apresentando 

resultados diferenciados dos demais grupos. Este grupo apresentou-se com a 

maior penetração do cimento obturador Pulp Canal Sealer e ausência de gaps na 

interface obturação/dente. 

 

 

6.2.2 Metodologia: Teste de Microdureza Knoop 

 

 Diante do uso rotineiro de substâncias quelantes, esta pesquisa se 

propôs a avaliar as alterações provocadas na microdureza dentinária radicular 

após o uso do EDTA 17%. Além disso, como o hidróxido de cálcio também é 

objeto deste estudo, seu efeito também foi verificado na microdureza dentinária 

dos canais radiculares. 

 Nesta pesquisa, os tratamentos com EDTA demonstraram maior 

redução na microdureza dentinária, concordando com os resultados da literatura 

(Saquy et al., 1994; Rotstein, 1994; Abou-Rass e Patonai, 1982; Cruz-Filho et al., 

2001; De-Deus et al., 2008). 

 A propriedade quelante do EDTA faz com que ele atue intensamente na 

redução da microdureza dentinária, causando desmineralização e amolecimento 

da mesma (Saleh & Ettman, 1999; Akcay et al., 2012). Quelantes como o EDTA 

formam um complexo estável com os íons cálcio da dentina. Então, os grupos 

carboxila da molécula de EDTA são ionizados, liberando os átomos de hidrogênio 

que competem com os íons cálcio da dentina (Hülsmann et al., 2003). 
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 O hidróxido de cálcio também apresentou redução nos valores da 

microdureza dentinária, corroborando com os achados de Yoldas et al. (2004). 

Estes autores analisaram a microdureza dentinária após a utilização de dois 

tratamentos: 1) hidróxido de cálcio associado à glicerina e 2) hidróxido de cálcio 

associado à água. Concluíram que o tratamento hidróxido de cálcio + glicerina 

apresentou a maior redução da microdureza dentinária quando comparada ao 

grupo hidróxido de cálcio + água. Provavelmente devido à propriedade umectante 

de glicerina, sendo esta higroscópica (Osol & Hoover, 1975). A mesma explicação 

talvez sirva para a associação clorexidina 2% gel + hidróxido de cálcio, uma vez 

que o veículo utilizado é em forma de gel, que também possui a propriedade 

umectante. Por outro lado, Ari et al. (2004) verificaram que o  digluconato de 

clorexidina 2%, na forma líquida,  não afetou a microdureza da dentina radicular.  

Yoldas et al. (2004) atribuiram a redução da microdureza, quando da utilização do 

hidróxido de cálcio ao poder de dissolução que o medicamento apresenta. Esse 

poder de dissolução, provavelmente é maior quando o hidróxido de cálcio é 

associado a veículos viscosos como a glicerina e a clorexidina. 

   

6.2.3 Agentes Quelantes e remoção da medicação intracanal 

 

 O tratamento endodôntico, sempre que possível, deverá ser em sessão 

única. Isto porque o endodontista já conhece a anatomia dos canais radiculares 

que está sendo instrumentado, não há formação de smear layer medicamentosa, 

evita a recontaminação entre sessões, além de permitir a otimização do tempo 

operatório. Mas para tal, os canais têm de estarem secos e os dentes sem 

sintomatologia dolorosa periapical. Caso contrário, é recomendado o uso de uma 

medicação intracanal (Friedman, 2002; Siqueira & Rôças, 2011).  

 Apesar da medicação a base de hidróxido de cálcio ser a mais utilizada, 

sua remoção é difícil (Margelos et al., 1997; Lambrianidis et al., 1999; Çalt & 

Serper, 1999; Kenee et al., 2006; Lambrianidis et al., 2006; Onoda et al., 2007; 

Salgado et al., 2009; Rached et al., 2010;  Kuga et al., 2010; Khaleel et al.,2013), 
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sendo que sua permanência no interior dos canais radiculares pode prejudicar a 

adesão do cimento obturador, com consequências prejudiciais ao tratamento 

endodôntico (Kim & Kim, 2002; Margelos et al., 1997; Hosoya et al., 2004). 

 O presente estudo demonstrou também o potencial do hidróxido de 

cálcio em reduzir a microdureza dentinária. Assim este medicamento não agiria 

apenas como agente antimimicrobiano, na redução da inflamação, na indução de 

formação de tecidos mineralizados, na dissolução de tecidos orgânicos, entre 

outros, mas também no manejo dos canais radiculares, facilitando a 

instrumentação em toda a extensão e levando ao alcance da patência foraminal. 

 Isto pode ser explicado porque parte da matriz orgânica da dentina é 

composta de proteínas ácidas e proteoglicanos que contêm fosfato e grupos de 

carboxilato. Essas substâncias podem atuar como agentes de ligação entre a rede 

de colágeno e cristais de hidroxiapatita. O hidróxido de cálcio pode, devido à sua 

natureza alcalina, neutralizar, dissolver, ou desnaturar alguns dos componentes 

ácidos que atuam como agentes de ligação e assim amolecer a dentina 

(Andreasen et al., 2002). De acordo com alguns autores (Rotstein et al., 1996; 

Aranda-Garcia et al., 2013; Herrera et al., 2013) mudanças no conteúdo mineral 

da dentina radicular também afetam negativamente a capacidade de selamento e 

a adesão dos materiais dentários, tais como cimentos resinosos e cimentos 

endodônticos. Entretanto, de acordo com o presente estudo, as amostras que 

receberam medicação intracanal e tiveram sua remoção realizada com EDTA17% 

e auxílio de ultrassom, apresentaram resultados semelhantes àquelas que não 

receberam o medicamento antes da obturação do sistema de canais radiculares. 

Ou seja, ambos permitiram uma obturação com maior penetração do cimento 

endodôntico. 

 Parece haver muitos questionamentos relacionados ao fato das 

alterações na dentina afetarem o prognóstico do tratamento endodôntico. Mas, 

apesar do uso do EDTA e do hidróxido de cálcio diminuir a dureza da dentina, a 

remoção da medicação com o EDTA ativado com ultrassom favorece a 

penetração do cimento nos túbulos dentinários. 
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  Nenhuma alteração no módulo de elasticidade ou na dureza da dentina 

radicular intertubular tem sido relatada após o tratamento endodôntico (Cheron et 

al., 2011). Mudanças nas propriedades mecânicas da dentina intertubular parece 

ser o motivo das fraturas após o tratamento endodôntico (Cheron et al., 2011). 

 Como foi relatado no presente estudo, a medicação intracanal de 

escolha teve sua melhor remoção por meio da utilização de agente quelante e 

ultrassom. 

 Neste estudo, foi observado que o EDTA ocasiona uma redução na 

microdureza dentinária radicular. De acordo com Saleh & Ettman (1999) o efeito 

relativo de amolecimento exercido nas paredes dentinárias pelos agentes 

quelantes é de benefício clínico por permitir um preparo mais rápido e facilitar a 

negociação de canais atrésicos. 

 A quelação é um processo físico-químico que leva à absorção de íons 

multivalentes positivos por substâncias químicas específicas. De maneira 

particular na dentina, o agente reage com os íons de cálcio presentes nos cristais 

de hidroxiapatita (Ballal et al., 2010). Podem ocorrer mudanças na relação do 

conteúdo mineral, alterando a proporção original de componentes orgânicos e 

inorgânicos e consequente redução da microdureza (Arends et al., 1992). 

 Autores (Tang et al., 2010), alertam sobre os fatores predisponentes à 

fratura de um dente endodonticamente tratado, a saber: a) a perda de estrutura 

dentária durante a abertura coronária e o acesso ao canal radicular, b) o uso de 

soluções irrigantes agressivas e c) as restaurações inadequadas. O uso abusivo 

dos agentes quelantes na prática clínica deve ser evitado, pois durante a terapia 

endodôntica os instrumentos também são utilizados (Tartari et al., 2013). 

 No presente estudo, a redução da microdureza da dentina foi induzida 

em quatro diferentes momentos clínicos: I) Na abertura coronária e acesso aos 

canais radiculares, II) no refinamento com EDTA17% antes da inserção da 

medicação intracanal, III) durante o uso do hidróxido de cálcio e IV) na remoção 

do medicamento por meio de agentes quelantes concomitantemente com a 

reinstrumentação. 
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 Futuros estudos são necessários para a análise da influência destes 

tratamentos na dentina radicular. O uso racional da medicação intracanal é 

fundamental, bem como a eficiência do protocolo de sua remoção. Não se pode 

escolher quanto ao uso ou não de agentes quelantes, uma vez que atualmente há 

um consenso quanto à necessidade de remoção da smear layer (Economides et 

al., 1999; Lee et al., 2004; Kokkas et al., 2004; Ruddle, 2007, Herrera et al., 2013; 

Aranda-Garcia et al., 2013), bem como da remoção eficaz da medicação 

intracanal (Margelos et al., 1997; Çaliskan et al., 1998; Tatsuta et al., 1999; 

Lambrianidis et al., 1999; Çalt & Serper, 1999; Kim & Kim, 2002; Sevimay et al., 

2002; Kenee et al., 2006; Lambrianidis et al., 2006; Naaman et al., 2007; Onoda et 

al., 2007; Salgado et al., 2009, Da Silva et al., 2009, De Faria-Júnior et al., 2012; 

Faria et al., 2013; Khaleel et al, 2013), sendo que a agitação do EDTA 

principalmente com ultrassom, favorece a penetração do cimento obturador nos 

túbulos dentinários. 

 Finalmente, o endodontista deve ter consciência de que todas as 

etapas do tratamento endodôntico exercem influência no sucesso e na 

longevidade do mesmo, devendo usar do bom senso para melhor atuar em todas 

elas. 
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7 CONCLUSÃO 

 

De acordo com as condições experimentais do presente estudo e os resultados 

obtidos, pode-se concluir que:  

 

1. Os dois protocolos de ativação do EDTA testados para remoção da 

medicação intracanal não foram capazes de removê-la completamente. 

 

2. O uso de ultrassom para agitação do EDTA demonstrou maior eficiência na 

remoção da medicação intracanal, assim como permitiu melhor penetração do 

cimento nos túbulos dentinários. 

 

3. O EDTA 17%, bem como a associação de Ca(OH)2 e clorexidina gel 2% 

reduziram a micodureza dentinária . 
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