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RESUMO 
 

O objetivo desse trabalho foi analisar a limpeza de túbulos dentinários 

após a desobturação do canal radicular com ou sem o uso de eucaliptol, através de 

microscopia eletrônica de varredura. Foram empregados neste estudo 100 raízes de 

primeiros molares superiores e inferiores. Como critério de inclusão as raízes 

selecionados deveriam apresentar-se retilínea, sem cáries, fissuras ou fraturas 

radiculares. O preparo químico-mecânico foi realizado com solução de hipoclorito 

de sódio 5% e EDTA 17% ou clorexidina gel 2% e EDTA 17%.  As 100 raízes 

foram divididas em 5 grupos (Grupo A, B, C, D e E) aleatoriamente, as quais foram 

obturadas com cimentos endodônticos Endométhasone-N, Sealapex, AH Plus e 

Epiphany. Decorrido o tempo de pressa conforme recomendação do fabricante foi 

realizada a desobturação com eucaliptol para os subgrupos A1, B1, C1, D1 e E1; e sem 

o uso de eucaliptol, usando somente água destilada para os subgrupos A2, B2, C2, D2 

e E2. As raízes foram fraturadas no eixo longitudinal e analisadas em microscópio 

eletrônico de varredura (SEM). Quando se fez uso de solvente os cimentos resinosos 

apresentaram melhor limpeza nas regiões cervical e média. Os cimentos a base de 

óxido de zinco e eugenol apresentaram limpeza precária nos terços médio e apical 

quando desobturados com água. O terço apical mostrou maior quantidade de detritos 

independente do cimento utilizados, fazendo-se ou não o uso de solventes. 

PALAVRAS-CHAVES: túbulos dentinários, cimentos endodônticos, solventes, 
desobturação. 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to analyze the cleanliness of the dentinal tubules after root canal removal 

procedure with or without the use of eucalyptol, by scanning electron microscopy (SEM).  Used in this study 

were 100 roots of the first upper and lower molars. The inclusion criterion roots selected should present 

itself straight, no cavities, cracks or root fractures. The chemo-mechanical preparation was accomplished 

with a solution of sodium hypochlorite 5% and EDTA 17% or  chlorhexidine gel 2% and 17% EDTA. The 100 

roots were divided into five groups (Group A, B, C, D and E) randomly, which were sealed with sealers 

Endométhasone-N, Sealapex, AH Plus and Epiphany. Elapsed time to setting as recommended by the 

manufacturer was performed with the removal procedure eucalyptol for subgroups A1, B1, C1, D1, E1, and 

without the use of eucalyptol, using only distilled water for subgroups A2, B2, C2, D2 and E2. The roots were 

fractured in the longitudinal axis and analyzed by scanning electron microscopy (SEM). When use was made 

of solvent resin sealer showed better cleaning in the cervical and middle. The sealer of zinc oxide and 

eugenol showed poor cleaning in the middle and apical thirds when unstop with water. The apical third 

showed a larger amount of debris regardless of the cement used, making it or not the use of solvents. 

KEY-WORDS: dentin tubules, root canal sealers, solvents, removal procedure. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os principais objetivos do tratamento endodôntico são a eliminação de 

microorganismos do sistema de canais radiculares, através do preparo químico 

mecânico e posterior preenchimento desse sistema para prevenção da reinfecção. 

(Vertucci & Gainesville, 1984; Peter et al., 1995; Takeda et al., 1999; Peters et al., 

2002; Torabinejad et al., 2003;  Erdemir et al., 2004). 

Durante a instrumentação radicular, raspas de dentina criadas pela ação 

dos instrumentos endodônticos em adição aos remanescentes da matéria orgânicos e 

soluções irrigadoras formam a camada de “smear layer”, que fica aderida a parede 

do canal radicular. Esta camada é formada por 2 partes: a primeira com 1-2 µm de 

espessura formada por matéria orgânica e partículas de dentina (Czonstkowsky et 

al., 1990); a segunda se estende dentro do túbulo em uma profundidade de 40µm 

(smear plug) é formada na sua maior parte por raspas de dentina (Mader et al., 

1984).  A eliminação da “smear layer” resulta em paredes mais lisas e em túbulos 

dentinários de forma circular e de diâmetros ligeiramente ampliados. Como 

conseqüência, a parede do canal radicular chega a um contato íntimo como o 

material obturador, o qual deve penetrar os túbulos dentinários, aumentando a 

capacidade de embricamento e selamento (White & Goldman, 1984; Gettleman, 

Messe, ElDeeb, 1991; Torabinejad, et al., 2002). 

Um tratamento endodôntico consiste na remoção de todo o conteúdo do 

sistema de canal radicular durante instrumentação. A irrigação é o melhor método 

usado para a remoção dos tecidos remanescentes e restos de dentina durante a 

instrumentação. O simples ato de inundar o conduto ajuda a remoção de material 

necrótico e contaminado antes deles serem inadvertidamente empurrados para 

região periapical. O uso de irrigação também fornece debridamento grosseiro, 

lubrificação, destruição de microorganismos e dissolução de tecidos. (West & 

Roane, 1998 apud Ali Erdemir et al., 2004).  
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Obturar um canal radicular significa preenchê-lo em toda a sua extensão 

com um material inerte e antisséptico, obtendo assim um selamento hermético do 

canal radicular, de modo a não prejudicar e, se possível, estimular o processo de 

reparo apical e periapical (Leal, 1991). A guta-percha é universalmente bem aceita 

como material obturador de canais radiculares por ser bem tolerado pelos tecidos 

vivos, não interferindo no processo de reparo que ocorre após a obturação; sendo 

introduzida na Endodontia por Bowman em 1867. Muitas técnicas obturadoras vêm 

sendo desenvolvidas ao longo dos anos visando aprimorar a qualidade da obturação. 

Os avanços na tecnologia adesiva visam reduzir a infiltração marginal apical e 

coronária por meio da união do material obturador às paredes dos canais radiculares. 

Foi lançado no mercado um cimento resinoso de metacrilato, (Epiphany) com 

polimerização dual, desenvolvido com a intenção de aumentar a adesividade (Tay et 

al., 2005; Camões et al., 2007). 

O cimento Epiphany (Pentron Clinical Technologies, LLC – 

Wallingford, USA) é utilizado com um material sólido denominado Resilon 

(Resilon Research LLC, Madison, CT, USA), composto por polímeros de poliéster 

sintéticos termoplastificáveis, similar à guta-percha. A associação do cimento 

Epiphany com o Resilon forma um monobloco que se adere às paredes da dentina 

(Shipper et al., 2004). Shipper & Trope (2004) sugeriram que este monobloco 

permite a completa obturação do canal por diminuir a infiltração marginal cervical 

em caso de perda ou fratura do selamento coronário provisório.  

A penetração do cimento endodôntico dentro dos túbulos dentinários é 

influenciada por inúmeros fatores, incluindo a presença da “smear layer”, 

permeabilidade da dentina e técnica de obturação. A penetração do cimento nos 

túbulos dentinários é considerada potencialmente benéfica para a obturação, pois 

aumentam a interface entre o material e a dentina, a qual melhora a retenção 

mecânica do material por selar mecanicamente esses espaços; reduzindo 

potencialmente a infiltração (Mamootil & Messer, 2007). O regime de irrigação 

influencia nas características da superfície do canal e na penetração do cimento e da 
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guta-percha dentro dos túbulos dentinários (Garberoglio & Becce, 1994; Berutti et 

al.1997).  

O tratamento endodôntico que não obteve êxito obriga a necessidade de 

reintervenção, para remoção do material obturador do interior do canal radicular. Os 

métodos conhecidos para a remoção do material obturador podem ser: térmicos, 

mecânicos, químicos ou a combinação destes. Como o uso de limas, instrumentos 

rotatórios, brocas Gates-Glidden, ultra-som e o uso de solventes coadjuvantes (Ezzie 

et al., 2006; Bueno et al., 2007). O método químico associado ao mecânico é o mais 

utilizado nos dias de hoje. Solventes passam a agir amolecendo a guta-percha e o 

cimento obturador, facilitando assim, o acesso dos instrumentos até o forame apical 

removendo todo o material obturador do interior canal radicular (Rosa et al., 2006). 

Estudos mostram que toda a guta-percha e cimento endodôntico não são removidos 

das paredes do canal radicular, especialmente em áreas de irregularidades 

anatômicas (Serafino et al., 2004). 

Há muitos trabalhos na literatura mostrando a importância de se 

promover uma efetiva limpeza dos túbulos dentinários previamente a obturação 

endodôntica. Entretanto, há poucas informações na literatura sobre a limpeza dos 

túbulos dentinários após a desobturação dos canais radiculares, visto que, tal 

limpeza é necessária para o selamento adequado na nova obturação que este conduto 

receberá; assim como a real necessidade do emprego de solvente para promover a 

desobturação. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 TÚBULOS DENTINÁRIOS 

Células chamadas odontoblastos, que se diferenciam a partir de células 

ectomesenquimais da papila dentária, e produzem uma matriz orgânica extracelular que, 

uma vez mineralizada, passa a ser chamada de dentina. (Ten Cate, 2001) 

A dentina é a porção de tecido duro do complexo dentina-polpa e forma o maior 

volume do dente. A dentina madura é composta quimicamente por aproximadamente de 

70% de material inorgânico, 20% de material orgânico e 10% de água, de peso.  (Mjör, 

1972; Ten Cate, 2001). Seu componente inorgânico consiste, principalmente, em 

hidroxiapatita, sua porção orgânica é formada, especialmente por colágeno do tipo I. Dentre 

os constituintes orgânicos, as fibrilas colágenas formam 90% da matriz dentinária. Outros 

componentes orgânicos da dentina incluem fosfoproteínas, proteoglicanos, proteínas 

contendo g-carboxiglucamato, glicoproteínas ácidas, fatores de desenvolvimento e lipídios 

(Cohen & Hargreaves, 2007).   

A dentina se caracteriza pela presença de múltiplos túbulos dentinários 

dispostos muito próximos que atravessam toda a sua espessura e contêm extensões 

citoplasmáticas dos odontoblastos, os quais formaram a dentina e, agora a mantêm; e sua 

configuração indica o trajeto seguido pelos odontoblastos durante a dentinogenêse. Os 

corpos celulares dos odontoblastos alinham-se ao longo da face interna da dentina, 

formando também, o limite periférico da polpa dentária (Bhaskar, 1989). 

Os túbulos, unidades distintas e importante da dentina, representam faixas, 

tomadas por células odontoblásticas, da junção dentina-esmalte ou cemento-esmalte à 

câmara pulpar. Os túbulos convergem sobre a câmara pulpar e, portanto, a densidade e 

orientação dos túbulos variam de região para região (Marshall et al., 1997) 

Na coroa, os túbulos dentinários têm um trajeto em curva suave que se 

assemelha a um “S”. Na raiz os túbulos seguem um curso reto e mostram um alto grau de 

ramificações periféricas (Mjör & Nordahl, 1996). 



 

5 

 

O túbulo dentinário geralmente contém o processo de um odontoblasto 

embebido em líquido tecidual, revestido por uma bainha orgânica, a lâmina limitante. O 

processo odontoblástico se estende desde região pulpar até a periferia da dentina (Holland, 

1976; Sigal et al., 1984; Holland, 1985). Entretanto, há incerteza quanto à natureza exata do 

conteúdo do túbulo, assim como, dúvida quanto à extensão dos processos odontoblásticos. 

Alguns autores admitem que os processos atravessam a espessura da dentina, enquanto, 

outros não aceitam tal conceito (Sigal et al., 1984; La Fleche et al., 1985).  

Cada odontoblasto tem um processo que se estende para dentro do túbulo 

dentinário, que um canal maior para a difusão de fluidos ao longo da dentina. Portanto, a 

difusão das substâncias aplicadas à dentina ocorre através dos canais e é influenciado pela 

permeabilidade da dentina (Pashley 1990, Ozawa et al., 2002). Especula-se que o processo 

odontoblástico que ocupa um espaço considerável no túbulo dentinário é responsável por 

servir como uma barreira física efetiva contra a invasão bacteriana em dentes vitais, o 

colágeno dentro dos túbulos contribuem para reduzir a permeabilidade da dentina (Nagaoka 

et al., 1995; Paupichartdumrong et al., 2005) 

O número de túbulos por milímetro quadrado e o diâmetro dos túbulos varia de 

acordo com a região. Na dentina coronária, próximo a polpa o número de túbulos por mm2 

é de 45.000 e o diâmetro de cada túbulo é de aproximadamente 2,5 µm. Na porção média 

da dentina há 29.500 túbulos/mm2 com uma média de diâmetro de 1.2 µm. Perifericamente, 

perto da junção amelodentinária, os valores correspondem a 20.000 túbulos/mm2 e 0,9 µm 

(Garberoglio & Brannstrom, 1976). 

Os estudos de Mjör et al. (2001), demonstram que o número de túbulos 

registrados na região apical corresponde a 14.400/ mm2 próximo a polpa ou perto da 

dentina secundária, e 8.100/ mm2 na porção média e 2.500/mm2 na dentina radicular 

periférica. Assim, o número de túbulos por mm diminui em média de cerca de 40.000-

14.400 da coroa para a parte apical do canal radicular. 

Fatores que influenciam o diâmetro túbulo incluem a presença de processo 

odontoblástico, a presença de fibras colágenas nos túbulos, e folha como lâmina limitans 

que as linhas túbulos (Thomas & Carella, 1983).  
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Sabe-se que há redução significativa na densidade média dos túbulos 

dentinários radiculares quando comparada à dentina cervical. Estudos mostram um 

aumento da densidade tubular nas paredes lingual e vestibular da polpa em relação às 

paredes mesial e distal (Torneck, 2001).  

Estudos de Schellenberg et al. (1992) concluíram que existe uma grande 

variedade de densidade tubular entre diferentes grupos dentários, entre indivíduos 

diferentes e em diferentes locais em um mesmo dente.  

O número de túbulos dentinários diminui com o aumento da idade, mais na 

região apical da dentina. A dentina peri-tubular, torna-se mais mineralizada, provocando 

uma diminuição no tamanho e, em última instância, uma obliteração dos túbulos 

dentinários, resultando em uma diminuição de seu número.  A média do número de túbulos 

em qualquer idade na região coronária, média ou apical da dentina radicular são 

semelhantes, porém há significativamente menos túbulos dentinários na área apical em 

dentina, sugerindo que a formação da dentina peri-tubular ocorre mais rapidamente na 

região apical (Carrigan et al., 1984).  

O número de túbulo é menor na junção esmalte-dentina, e maior na superfície 

de pré-dentina, na intersecção com a câmara pulpar, onde os corpos celulares dos 

odontoblastos aglomerados e alinhados próximo a matriz. Menor densidade de túbulos é 

encontrada na raiz. O conteúdo dos túbulos inclui processo odontoblástico por sua para a 

totalidade ou parte do seu curso e do fluido (Marshall et al., 1997) 

Os túbulos dentinários contem além do processo, colágeno (tipos I e V) e 

fibrilas nervosas, assim como proteoglicanos, tenascina, fibronectina, albumina do soro, 

alfa 2 HS e transferina (em proporções diferentes das encontradas no soro) (Ten Cate, 

2001; Torneck, 2001). 

Embora os túbulos contenham essencialmente processos odontoblásticos, há 

alguns elementos neurais e fluidos tissulares; eles formam importantes canais de 

transferência de vários tipos de estímulos e irritantes (térmicos, químicos e microbianos) 
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para a polpa dental. A taxa de transferência de tais irritantes é obviamente em função da 

densidade e do diâmetro dos túbulos. (Schellenberg et al., 1992) 

A permeabilidade da dentina é variável e depende de sua localização, sendo 

maior próximo a polpa e cornos pulpares do que em áreas adjacentes; refletindo as 

diferenças na densidade dos túbulos e aumentando o diâmetro dos túbulos próximo a polpa. 

Muitos fatores adicionais dificultam e contribuem para a variação da permeabilidade in 

vitro, incluindo a irregularidades dos túbulos, associado com os depósitos de minerais, 

componentes orgânicos de processos odontoblásticos, depósitos intra-tubular de colágeno, 

bem como condições de armazenamento (Pashley, 1991; Daí et al., 1991). 

O corte da dentina durante o preparo da cavidade ou a instrumentação 

endodôntica produz resíduos micro-cristalinos, debris orgânicos e inorgânicos, polindo as 

superfícies radiculares, formando uma camada amorfa, que cobrem a dentina e fecham os 

orifícios dos túbulos dentinários. Essa camada residual é denominada smear layer, parece 

ser friável e apenas levemente aderida aos túbulos dentinários. Devido ao tamanho pequeno 

das partículas, a smear layer é capaz de impedir que bactérias penetrem na dentina (Mader 

et al., 1984) 

Durante a instrumentação endodôntica, raspas de dentina criadas pela ação dos 

instrumentos endodônticos em adição aos remanescentes da matéria orgânicos, alguns 

contaminantes inorgânicos não-específicos e soluções irrigadoras formam a camada de 

“smear layer”, que fica aderida a parede do canal radicular. Os componentes orgânicos 

consistem de proteínas coaguladas reativas, tecido pulpar necrótico ou vital, processos 

odontoblásticos, saliva, células sangüíneas e microrganismos (Czonstkowsky et al., 1990). 

Esta camada é formada por 2 partes: a primeira com 1-2 µm de espessura formada por 

matéria orgânica e partículas de dentina; a segunda se estende dentro do túbulo em uma 

profundidade de 40µm (smear plug) é formada na sua maior parte por raspas de dentina 

(Mader et al., 1984).  

A smear layer é composta de debris de dentina, material orgânico e 

microorganismos que aderem às paredes do canal obstruindo a abertura dos túbulos 

dentinários. A remoção da smear layer é importante para o sucesso do tratamento 
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endodôntico e isso é obtido com o uso de soluções durante a instrumentação (Goldberg & 

Abramovich, 1977) 

De acordo com Paiva & Antoniazzi (1988), a ação mecânica dos instrumentos 

endodônticos sobre a parede dentinária libera raspas de dentina e resíduos orgânicos, que, 

misturados às substâncias químicas, formam uma massa pastosa que tende a impregnar a 

superfície dentinária, sedimentando- se com mais intensidade na porção apical do canal. 

Esta camada residual dificulta o processo de limpeza pelo comprometimento da ação de 

detergente, que necessita para a sua eficácia, íntimo contato com os substratos 

lipoprotéicos. Admitiram, também, que, com a presença de germes, a camada residual é um 

obstáculo à desinfecção, comprometendo o contato dos microrganismos com a fração anti-

séptica da substância química. Justificam ainda, que a maior concentração da camada 

residual na região apical decorre do “efeito pilão” da instrumentação e do menor diâmetro 

desta região, não existindo, portanto, espaço suficiente para que a substância química 

auxiliar atue na interface instrumento/parede do canal. 

A remoção da smear layer da superfície do canal radicular revela a presença de 

uma maior quantidade e de túbulos mais largos no terço cervical do canal radicular 

comparados com aquele observados no terço médio e apical do sistema de canal radicular. 

Os túbulos no terço apical são menos do que aqueles observados no resto do canal 

radicular. Além do mais a remoção da camada de smear layer mostra a presença de muitos 

canais laterais no terço apical do sistema de canal radicular (Torabinejad et al., 2003)  

A smear layer, que recobrem as paredes do canal e a entrada dos túbulos 

dentinários, impede a penetração de medicação intra-canal e de substâncias químicas 

auxiliares dentro das irregularidades do sistema de canais e dos túbulos dentinários e 

também impedem a completa adaptação do material obturador na superfície preparada do 

canal radicular (Peter & Barbakow, 2000; Torabinejad, 2002; Gesteira et al., 2003)       

Em canais infectados, a smear layer produzida pela instrumentação deve ser 

removida, porque bactérias podem ter invadido os túbulos dentinários e canais acessórios, e 

a smear plug também devem se removida para facilitar o efeito da medicação intra-canal 

(Bystrom et al., 1985; Peres et al., 1993)             
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A remoção da smear layer ainda é considerada algo controverso, pois acredita-

se que a manutenção de uma smear layer intacta, mantêm os túbulos dentinários 

preenchidos com os smear “plugs”, impedindo assim que bactérias se desloquem para 

dentro ou para fora dos túbulos. A smear layer mantêm-se intacta na área de dentina inter-

tubular, o que não demonstra vantagem se os túbulos dentinários encontram-se abertos 

(Marais, 2000) 

A manutenção da camada de smear layer promove a obstrução dos túbulos 

dentinários, diminuindo drasticamente a infiltração ou a sua permeabilidade dentinária. Sua 

remoção, ao contrário, provoca um aumento dessa permeabilidade dentinária. Tem sido 

demonstrado também que a “smear layer” preveniria o crescimento de bactérias dentro dos 

túbulos dentinários. A presença da “smear layer”, contendo microrganismos, detritos ou 

restos de tecido, pode se constituir numa fonte de irritação aos tecidos periapicais, inclusive 

impedindo a íntima deposição de cemento sobre os túbulos dentinários expostos (Pashey et 

al., 1981; Gutmann & Pitt Ford, 1993) 

Se a conservação da smear layer é benéfica ou prejudicial para o resultado 

tratamento endodôntico ainda é controverso. No entanto, a smear layer pode ser 

considerada prejudicial, pois impede a penetração dos irrigantes, medicamentos e materiais 

obturadores em túbulos dentinários e impedir o seu contacto com a parede do canal (De-

Deus et al., 2004). 

Drake et al., (1994) demonstraram que a remoção da smear layer abre os 

túbulos dentinários, permitindo que bactérias colonizem os túbulos em um grau muito 

maior, comparado com canais com smear layer intacta. 

Com base nas evidências disponíveis, a smear layer pode conter além de 

compostos orgânicos e inorgânicos, bactérias e seus subprodutos. Esta camada recobre as 

paredes instrumentadas e pode impedir a penetração de medicamentos intra-canal para 

dentro de túbulos dentinários e pode afetar a adaptação entre os materiais obturadores às 

paredes do canal radicular (Torabinejad et al., 2002). 
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Bystrom & Sundqvist (1985) mostram que a presença da smear layer pode 

inibir ou atrasar significativamente a penetração de agentes antimicrobianos, como 

irrigantes e medicações intra-canal nos túbulos dentinários. Após a remoção da camada 

smear layer há uma melhora na aderência de materiais obturadores às paredes do canal. 

Para Torabinejad et al., (2002) parece prudente inicialmente remover a smear 

layer em canais radiculares infectados para permitir a penetração da medicação intra-canal 

nos túbulos dentinários destes dentes. O empenho para remover o smear layer ter incluído 

meios químicos, mecânicos e laser. Após a desinfecção do sistema de canal radicular, pode 

recriar uma nova camada de esfregaço por depósito nas paredes do canal radicular. 

Para desinfetar efetivamente o sistema de canal radicular, uma irrigante ou uma 

medicação intra-canal com as seguintes características devem ser usadas: deve ser capaz de 

remover completamente a camada de smear layer; deve ser capaz de desinfetar a dentina e 

os seus túbulos; ter um efeito antibacteriano sustentado após o uso; permitir a penetração de 

agentes antimicrobianos presentes na solução para os túbulos dentinários; deve ser não 

tóxico, não antigênico e não carcinogênico; não deverá ter efeitos adversos sobre as 

propriedades físicas da dentina exposta; não deve ter qualquer efeito adverso sobre a 

capacidade de selamento dos materiais de obturação; não deve manchar os dentes; e ser  de 

baixo custo.. (Torabinejad et al., 2002) 

Zehnder (2006) afirma que a solução química auxiliar idealmente deveria: ter 

um amplo espectro antimicrobiano e alta eficácia contra anaeróbios e facultativos 

organizados em biofilme; dissolver tecido pulpar necrótico remanescente; inativar 

endotoxinas e prevenir a formação de uma camada de esfregaço durante a instrumentação. 

Além disso, como as soluções entram em contato com tecidos vitais, devem ser não tóxica, 

não cáustico aos tecidos periodontais.  

Um irrigante endodôntico deveria idealmente exibir poderosa atividade 

antimicrobiana, dissolver tecidos orgânicos remanescentes, desinfetar os espaços do canal 

radicular, flush out a “smear layer” da instrumentação do canal, fornecer lubrificação e não 

ter efeito citotóxico aos tecidos periapicais entre outras propriedades (Harrison, 1984) 



 

11 

 

O objetivo da instrumentação e de irrigação é promover a limpeza e modelagem 

dos canais radiculares. Estes objetivos podem ser alcançados por processos mecânicos, 

físicos e meios químicos, que são utilizados em combinação durante a instrumentação 

endodôntica, enquanto a utilização separada, não conduz ao sucesso. Assim, diferentes 

resultados podem ser obtidos de acordo com a combinação do regime de irrigação e da 

instrumentação utilizada (Yamashita et al., 2005) 

O propósito da irrigação é duplo: remover debris grosseiros originários do 

tecido pulpar e de possíveis bactérias; componentes orgânicos e remover a “smear layer” e 

a maioria, de componentes inorgânicos. Por que não há uma única solução que tenha a 

habilidade de dissolver tecidos orgânicos e desmineralizar a “smear layer” (Yamada et al., 

1983, Bui et al., 2008)  

Estudos de Khedmat & Shokouhinejad (2008) mostraram que o processo de 

remoção "smear layer foi mais eficiente nos terços cervical e médio do que no terço apical 

dos canais. Um maior diâmetro do canal nos terços médio e cervical expõe a dentina a um 

maior volume de irrigantes, permitindo um melhor fluxo da solução e, conseqüentemente, 

melhorando a eficiência de remoção "smear layer”. 

O hipoclorito de sódio (NaOCl) é o irrigante endodôntico mais usado na 

atualidade, e tem muitas destas propriedades, mas tem um efeito tóxico com injetado nos 

tecidos periapicais, tem mau cheiro e sabor desagradável, tem tendência a manchas roupas 

e potencial corrosivo. Contudo, é um igualmente eficaz, seguro e desejável irrigante 

(Delany et al. 1982; Senia et al. 1975; Sigueira et al. 1998; Spängberg et al. 1973; 

Tanomaru et al. 2002; Neal et al. 1983; Baumgartner et al.1992; Kaufman & Cuenin, 1989; 

White et al. 1997 apud Eli Viana et al. 2004).  

O uso de hipoclorito de sódio como solução química auxiliar para o canal 

radicular é indicada nível mundial, principalmente devido à sua eficácia na dissolução do 

tecido pulpar e atividade antimicrobiana. Uma solução menos concentrada, como o 

hipoclorito de sódio a 1% apresenta aceitável compatibilidade biológica. (Estrela et al., 

2002) 



 

12 

 

O hipoclorito de sódio tem excelentes propriedades de dissolução tecidual e 

atividade antimicrobiana tornando-o a solução irrigante de escolha para o tratamento de 

dentes com polpa necrosada, mesmo que ele tenha várias características indesejáveis, tais 

como toxicidade tecidual, o risco de enfisema quando excessivo, potencial alérgico, cheiro 

e gosto desagradável. (Kaufman & Keila, 1989; Segura et al.,1999)  

Para proceder à remoção da “smear layer”, aderida às paredes dentinárias do 

canal radicular, após o preparo biomecânico, tem sido indicado o emprego de substâncias 

com poderes descalcificantes, em diferentes concentrações. Dentre as mais utilizadas, pode-

se citar o E.D.T.A. (ácido etileno diamino-tetracético); este age seqüestrando os íons cálcio 

da dentina, tornando-a amolecida. Na concentração de 15 a 17% tem sido efetivo na 

desmineralização da dentina e utilizado para remoção da “smear layer”. (O’Connell et al. 

2000; Çalt e Serper, 2002). O E.D.T.A. é um forte quelante que remove rapidamente a 

“smear layer”, mas que pode afetar também a boa estrutura da dentina subjacente. (De-

Deus et al., 2008) 

Uma combinação de NaOCl e EDTA é freqüentemente utilizado para irrigação 

durante o tratamento de canais radiculares, para remover a "smear layer". Em geral, a 

irrigação para remover a smear layer deve ter uma ação antimicrobiana e ter capacidade de 

dissolver tecidos orgânicos e inorgânicos. Por outro lado, convém não irritar os tecidos 

periapicais, e deve ser biocompatível com os tecidos vitais (Hata et al., 2001). 

Para a remoção eficaz dos componentes orgânicos e inorgânicos da smear layer, 

é recomendada a aplicação combinada de NaOCl e um agente quelante, como EDTA. Tem 

sido relatado que a smear layer é completamente removido por EDTA 17% por 1 minuto 

seguido por NaOCl a 5% . Por outro lado, a aplicação de EDTA por mais de 1 minuto e em 

volume superior a 1 mL, está associado com erosão dentinária (Yamada et al., 1983; 

Torabinejad et al., 2003; Çalt & Serper, 2002; Tay et al., 2007). Crumpton et al. (2005) 

mostrou que a smear layer foi eficientemente removida utilizando 1 mL de EDTA 17% por 

1 minuto seguido de 3 mL de NaOCl 5,25% como irrigante final. 

Irrigação com 10 mL de EDTA 17% por 1 minuto foi eficaz, na remoção da 

“smear layer”, enquanto que EDTA 17% por 10 minutos causa erosão dentina (Çalt & 
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Serper, 2002).  Crumpton et al. (2005) demonstraram eficaz remoção da smear layer com 

um enxágüe final com 1 mL de EDTA 17% por 1 minuto, seguido de 3 mL de 5,25% 

NaOCl. 

Quando se faz necessária a remoção da “smear layer” endodôntica, pode-se 

afirmar que o método de escolha parece ser o uso alternado de EDTA 17% e NaOCl 5,25% 

(Sem, Wesselink & Türkün, 1995) 

A atividade da clorexidina usada como solução química auxiliar ou medicação 

intra-canal tem sido estudada e seu uso é recomendado em Endodontia por causa de sua 

atividade antimicrobiana e presume-se a não-toxicidade e substantividade intra-canal. A 

velocidade de dissolução varia proporcionalmente à concentração, demonstraram que tanto 

a clorexidina gel quanto a aquosa não é capaz de dissolver o tecido pulpar e as diversas 

formulações de hipoclorito provam ser eficientes na dissolução do tecido pulpar, mas a 

velocidade de dissolução varia proporcionalmente à concentração da solução: quanto mais 

concentrada a solução, maior a velocidade de dissolução (Okino et al., 2004)  

Vários autores demonstraram a biocompatibilidade de clorexidina gel com 

tecidos periapicais, bem como o seu amplo espectro de ação antimicrobiana, 

substantividade e baixa toxicidade. É, portanto, recomendado para utilização como um 

irrigante endodôntico, mas não é capaz de dissolver polpa tecidos (Ferraz et al., 2001) 

Uma desvantagem da clorexidina (CHX) é não dissolver tecidos orgânicos. No 

entanto, CHX gel, uma formulação viscosa torna a instrumentação mais fácil, aumentando 

assim a remoção mecânica dos tecidos, compensa sua incapacidade para dissolvê-los. Além 

disso, também diminui a formação da “smear layer” o que não ocorre com a formulação 

líquida (Vivácqua-Gomes et al. 2002; Ferraz et al. 2001) 

2.2 OBTURAÇÃO E CIMENTOS ENDODÔNTICOS 

Um dos principais objetivos da obturação do canal radicular é selar completa e 

hermeticamente o sistema de canais de modo a prevenir a penetração de líquido tissular, 

bactérias e/ou seus produtos e evitar a reinfecção após a limpeza e modelagem, (Elayouti et 
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al., 2005) facilitando a colocação do material obturador, sendo o que o objetivo final é 

proporcionar limpeza e paredes lisas nas quais o cimento possa aderir. (Hata et al. 2001) 

A obturação tridimensional do sistema de canais radiculares é essencial para 

seu correto selamento, assegurando o sucesso do tratamento endodôntico. O selamento 

tridimensional dos canais radiculares impede a penetração de microorganismos ou de seus 

produtos, pelas vias coronária e apical O selamento tridimensional dos canais inclui o uso 

da guta-percha associada a um cimento obturador. A guta-percha é escolhida devido às suas 

reconhecidas propriedades físicas, mecânicas e biológicas, é universalmente aceita como 

“padrão-ouro” (Patel et al., 2007) ao passo que o cimento tem o intuito de garantir o 

selamento da obturação a longo prazo, além de se aderir à dentina e preencher as 

discrepâncias entre a guta-percha e as paredes dentinárias (Souza, 2004; Silva Neto, 2005). 

A guta-percha desde há muito e o material de escolha por muitos profissionais. 

Muitos produtos foram lançados no mercado, mas no entanto, nenhum material foi tão bem 

sucedido ou mais amplamente aceitos do que a guta-percha devido a sua facilidade de 

manipulação, a propriedade de selar o canal e ser radiopaco (Cohen & Hargreaves, 2007)  

A guta-percha é o material sólido mais utilizado na obturação do sistema de 

canais radiculares, sendo mais encontrada comercialmente na forma de 10 cones. Há 

basicamente dois tipos de cones: padronizados (calibrados) e os auxiliares. Os cones de 

guta percha padronizados apresentam diâmetros e conicidade determinados, e sua 

numeração vai de 15 a 140. São empregados como cones principais, ou seja, inseridos até o 

comprimento de trabalho, durante a obturação do canal radicular. Já os cones auxiliares 

possuem conicidade não padronizadas. Eles são encontrados atualmente disponíveis em 

tamanhos XF, FF, MF, F, FM, M, ML, L e XL. Uma vez que nos dias atuais, as técnicas de 

instrumentação mais preconizadas são realizadas no sentido coroa-ápice, com pré-

alargamento dos terços médio e cervical, a utilização dos cones acessórios como cone 

principal, tem sido bastante empregada devido à sua maior conicidade (Lopes & Siqueira 

Jr., 2004) 

Embora guta-percha tenha sido usada por um longo tempo, muitos concordam 

que seria vantajoso substituí-la por um material que proporcione um preenchimento 
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superior a guta-percha, em todos os níveis do sistema de canal radicular. (Shipper et al., 

2005) 

Os cimentos endodônticos criam uma união entre o núcleo da matéria obturador 

e as paredes do canal através do preenchimento qualquer espaços. Além disso, cimentos 

têm muitas vezes a capacidade de penetrar em áreas tais como canais laterais e túbulos 

dentinários. Sua penetração em túbulos dentinários é considerada como um resultado 

desejável por uma série de razões: ele irá aumentar a interface entre o material e a dentina, 

melhorando assim a habilidade de selamento e retenção do material pode ser melhorada 

através do embricamento mecânico. O cimento dentro de túbulos dentinários pode sepultar 

qualquer resíduo de bactérias nos túbulos e os componentes químicos do cimento podem 

exercer um efeito antibacteriano (Hata et al. 1992; Heling & Chandler, 1996) 

Usualmente empregado, para eliminar a interface existente entre os cones de 

guta percha, e entre a guta percha e as paredes do canal radicular o cimento endodôntico 

torna a obturação mais homogênea e reduz o risco de micro infiltração do exsudato 

periapical para o interior do canal radicular (Limkangwalmongkol et al., 1991). Assim, é de 

grande importância para o sucesso do tratamento a escolha de um cimento que, juntamente 

com os cones de guta-percha, satisfaça as propriedades físico-químicas e biológicas 

desejáveis e necessárias para um correto selamento. 

Cimentos endodônticos são materiais que atuam como agentes de união e 

vedação e na obturação do canal radicular e, portanto, devem ter propriedades que impeçam 

o contato dos tecidos periapicais com os agentes irritantes da cavidade oral (Kopper et al., 

2003). São capazes de preencher imperfeições e aumentar a adaptações da guta-percha (Wu 

et al., 2000) 

Uma característica importante que o cimento endodôntico deve apresentar é a 

de ser insolúvel frente aos fluidos corpóreos. Caso contrário, a despeito do preenchimento 

do canal radicular em toda sua extensão no momento da obturação, decorrido algum tempo, 

haverá a solubilização do cimento endodôntico com o conseqüente surgimento de espaços 

vazios, o que comprometerá bastante o sucesso clínico da terapêutica endodôntica realizada 

(Fidel et al., 1994). 
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O material obturador ideal deve ser de fácil utilização, radiopaco, facilmente 

removíveis, biocompatível com os tecidos periapicais, terem pouca expansão após o tempo 

de presa e promover um perfeito selamento em longo prazo (Brackett et al., 2006) 

Oksan et al. (1993) relatam que a composição química do cimento e suas 

características físicas, tais como: a capacidade de escoamento, viscosidade e o tamanho das 

partículas devam exercer influencia significante na capacidade destas substancias 

penetrarem no tecido dentinário. 

As substâncias cimentantes devem ocupar os túbulos dentinários, unir-se 

intimamente às fases orgânicas e inorgânicas da dentina, destruir ou neutralizarem 

microrganismos e seus sub-produtos, induzindo a neo-formação cementária e fortalecendo 

o sistema de canais radiculares (Johson & Gutmann, 2007). 

A solubilidade também é uma importante propriedade, considerando que um 

cimento endodôntico ideal deveria ser o menos solúvel no interior do sistema de canais 

radiculares, favorecendo o selamento hermético da obturação endodôntica (Versiani et al., 

2006) 

Adesão pode ser definida como a atração que duas moléculas dissimilares têm 

uma pela outra quando postas em contato íntimo. A adesão está diretamente envolvida na 

infiltração adjacente aos materiais dentários (Anusavice, 1998). 

A adesão é outra propriedade físico-química desejável em um cimento 

endodôntico, uma vez que o cimento é o responsável pela união entre a guta-percha e a 

dentina, vale lembrar que a guta-percha apenas se adapta à dentina, não adere a ela. (Fidel 

et al., 1994). 

A capacidade de adesão do cimento à dentina permite eliminar qualquer espaço 

que permita percolação de fluidos entre a obturação e as paredes dentinárias, além de ser a 

propriedade que permitirá que haja resistência ao deslocamento da obturação, durante 

qualquer manipulação subseqüente, como por exemplo, o preparo do espaço radicular para 

colocação de núcleos fundidos (Tagger et al., 2002) 
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A penetração de cimento em túbulos dentinários é considerada como 

potencialmente benéfica para a obturação. A penetração do cimento aumenta a interface 

entre o material e dentina, a qual, por sua vez, podem melhorar a retenção mecânica do 

material por travamento mecânico, esta reduz potencialmente a infiltração (Mamootil e 

Messer, 2007). 

O aumento da permeabilidade dentinária facilita a penetração dos tags de resina 

nos túbulos dentinários contribuindo desta forma para melhor adesão dos cimentos 

resinosos (Hayashi et al., 2005) 

Os cimentos a base de resina tem melhor adesão a dentina pelo fato deste 

cimento penetrar mais nos túbulos dentinários e se adaptarem as paredes do canal, isto cria 

embricamento micro-mecânico entre dentina, colágeno e resina, assim se forma a camada 

hibrida (Mathew & Hegde, 2008). 

Os cimentos resinosos tem melhor penetração nas micro-irregularidades devido 

sua capacidade de deformação e longo período de presa, o que aumenta o embricamento 

mecânico entre o cimento e a dentina radicular. Este fato aliado a coesão entre as moléculas 

do cimento, aumenta a resistência a remoção e/ou deslocamento que pode ser traduzido 

como uma melhor aderência (Souza - Neto et a., 2002) 

Muitos estudos têm averiguado a proximidade do material obturador com as 

paredes do canal, mas ate o momento não considera possível a influencia da camada de 

smear layer, a qual representa uma interface adicional entre o material obturador a parede 

do canal. A presença de smear layer impede a entrada do cimento nos túbulos dentinários e 

a ausência desta camada permite que esse material entre de forma consistente nos túbulos. 

Tal penetração aumenta a interface entre o material obturador e a dentina. Isto por sua vez 

deve melhorar a capacidade de selamento, prevenindo a infiltração apical. Alem disso, a 

retenção do material pode melhorar pelo embricamento mecânico.  (White et al. 1984) 

Saleh et al. (2002) concluíram que a remoção da smear layer e fator primordial 

para a adesão dos cimentos endodônticos a dentina. A capacidade de estes cimentos 
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aderirem à dentina e aos cones de guta-pecha podem melhorar o selamento reduzindo a 

infiltração em situações clinicas. 

Os cimentos endodônticos à base de óxido de zinco e eugenol (ZOE) têm um 

histórico de uso bem sucedido, ao longo dos anos. A formulação destes cimentos é 

composta por ZOE associado a vários aditivos para torná-los radiopacos, antibacterianos e 

adesivos (Mickel & Nguyen,2003; Saleh et al., 2004). São reabsorvidos se houver extrusão 

para os tecidos peri-radiculares (Augsburger & Peters, 1990); exibem atividade 

antimicrobiana (Barckhordar, 1989; al Kathib et al., 1990; Mickel & Nguyen,2003). Estes 

cimentos apresentam um tempo de presa longo (Allan et al., 2001), sofrem contração ao 

tomar presa e são solúveis aos fluidos teciduais (Peters, 1986; Kazemi et al., 1993). Podem 

ainda manchar a estrutura dentinária (van der Burget & Plasschaert, 1985; Davis, Walton e 

Rivera, 2002). 

Os resultados das pesquisas da Michaud et al. (2008) sugerem que o eugenol, 

dos cimentos a base de oxido de zinco e eugenol poderia melhorar a vedação por pressão de 

expansão, isto porque o eugenol livre causa um aumento do volume da guta-percha (135%), 

aumentando com o tempo a capacidade de vedação ajudando no sucesso do tratamento. 

Para melhorar suas propriedades adesivas maioria dos cimentos a base de oxido 

de zinco e eugenol tem elevada concentração de colofônia em sua composição. Colofônia 

uma resina vegetal e constituída por cerca de 90% de ácidos resinosos e solúvel em 

solventes comumente utilizados para retratamento endodôntico. (Martos et al., 2005) 

Wu et al. (2000) demonstraram que canais obturados somente com cimento 

apresentaram aumento da infiltração ao longo do tempo como resultado da dissolução do 

cimento. Eles também demonstraram que canais obturados com guta-percha com ou sem 

cimento apresentaram redução da infiltração, o que indicou um aumento do volume com a 

expansão da guta-percha compensando a dissolução do cimento resultando em diminuição 

da infiltração. 
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Os cimentos a base de hidróxido de cálcio tem boa propriedade físico-química 

quando comparados aos cimentos de oxido de zinco e eugenol (Siqueira, Fraga e Garcia, 

1995)  

Estudos de Mathew & Hegde (2008) relatam que os cimentos a base oxido de 

zinco e eugenol apresentam melhor aderência à guta-percha, enquanto que os cimentos a 

base de hidróxido de cálcio e resinosos apresentam melhor adesão a dentina. 

De acordo com Siqueira Júnior (1994), a atividade antibacteriana dos cimentos 

à base de hidróxido de cálcio depende dos seguintes fatores: a) pH e solubilização do 

material; b) presença de íons cálcio livres; c) difusibilidade do material; e d) presença de 

outras substâncias com atividade antibacteriana, como eugenol e formaldeído. 

O cimento Sealapex tem baixa capacidade, alta solubilidade e desintegração, tal 

características talvez possa ser justificado pelo pH elevado (Siqueira, Fraga e Garcia, 1995) 

Nos últimos anos, um material obturador à base de polímero sintético 

termoplástico, Resilon, tem sido desenvolvido. Resilon inclui vidro bio-ativo e filamentos 

radiopacos. Assim como a guta-percha, tem todos os tamanhos de cones principais 

seguindo a padronização Internacional, e acessórios de diferentes tamanhos. O cimento, 

Epiphany é um cimento a base de resina composta de cura dual. Pontas de Resilon e 

Cimento Epiphany, preenchem o canal radicular, aderindo um ao outro e às paredes do 

canal radicular, formando assim um "monobloco”. (Shiper et al., 2004; Teixeira et al., 

2004)  

Pelo fato do material do cone ser à base de resina, o Resilon é capaz de se ligar 

ao cimento adesivo, que por sua vez se ligará às superfícies dentinária limpas formando um 

“monobloco”. (Conner et al.,2007). Esta interação minimiza a infiltração de bactérias e 

fluidos. Embora seja uma vantagem clínica, esta interação torna difícil distinguir o cimento 

de outro material obturador na examinação visual (James et al., 2007) 

2.3 RETRATAMENTO ENDODÔNTICO 

Na maioria dos casos, retratamento é indicado devido à insuficiência dos 

debridamento, da obturação do sistema de canal radicular, erros processuais (Stabholz, 
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Friedman & Tamse, 2000) ou reinfecção causada pela infiltração do selamento coronário 

ou apical (Saunders & Saunders 1994). Em qualquer caso, o clínico deve decidir entre o 

retratamento cirúrgico ou não-cirúrgico ou mesmo a extração de dente. Sempre que 

possível, deve-se dar preferência retratamento não-cirúrgico. (Schüfer & Zandbiglari, 2002) 

O retratamento endodôntico não-cirúrgico é indicado quando há infecção 

persistente ou recorrente após o tratamento, especialmente se terapia atual é tecnicamente 

deficiente. Assim, o principal objetivo do retratamento não-cirúrgico é remover todo o 

material obturador do canal radicular e recuperar o acesso ao forame apical; dando 

condições para que o elemento dental possa ser devolvido à suas funções. (Ta demir et al., 

2008; Rosa et al., 2007). Em qualquer caso, a principal meta do retratamento não-cirúrgico 

é limpar e desinfetar o sistema de canais, e selar todas as portas de entrada para evitar a 

reincidência de infecção. Estes requisitos biológicos básicos são partilhados com 

tratamento primário (Whitworth & Boursin, 2000) 

Uma meta de re-tratamento de canais obturados deve ser a remoção de todo o 

material a partir do canal radicular principal e, além disso, de todas as ramificações do 

sistema de canal radicular. Estas irregularidades podem abrigar detritos orgânicos e 

microrganismos (Wilcox, 1995) 

Muitas vezes as causas da falha no tratamento endodôntico são evidentes, tal 

como canais parcialmente obturados, instrumentação inadequada do canal, fraturas verticais 

e reabsorção externa. (Vire, 1991) 

O selamento coronário tem sido mencionado como um ponto crítico ao sucesso 

do tratamento endodôntico. Ray & Trope (1995) reconhecem que a integridade da parte 

coronária do sistema de canal radicular é primordial para o sucesso, e concluem que a 

qualidade técnica da restauração coronária é significativa e talvez mais importante do que a 

qualidade da técnica da obturação do canal para garantir prevenção ou cura da região 

periapical. Tronstad et al. (2000) confirmaram que a restauração coronária é extremamente 

importante para o sucesso na terapia endodôntica, mas afirmam que a qualidade da técnica 

de obturação também é altamente significativo. Zaia et al. (2002) que materiais 

restauradores provisórios não são adequados para evitar a contaminação do material 
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obturador, sendo importante que a restauração definitiva seja realizada o mais breve 

possível após o término do tratamento endodôntico. 

O método convencional de retratamento endodôntico associa lima K para abrir 

espaço no material obturador e lima Hedströen com movimento de limagem para a remoção 

do material obturador (Friendman et al., 1989).  Aliado a isto, tem-se relatado o uso de 

brocas gates glidden para a melhor limpeza do terço médio e cervical simplificando, desta 

maneira, o trabalho do profissional (Mandel & Friendman, 1992) 

Conhecendo o risco do uso de meios puramente mecânicos para remover guta-

percha, tais como a perfuração, ruptura ou alteração da forma original da raiz, várias 

técnicas têm sido propostas, buscando eficiência, rapidez e praticidade na remoção da guta-

percha. Estas incluem a utilização de instrumentos aquecidos, de microscópios ou de 

aparelhos manuais, quer por si só ou combinados com aparelhos sônicos ou brocas Gates-

Glidden no terço cervical da coroa. O uso de solventes é necessário para todas as técnicas 

de remoção da guta-percha. (Wourms et al. 1999; Cruz & Wilcox, 1999) 

Embora os métodos de remoção da guta-percha tenham sido bem pesquisados, 

pouca atenção tem sido centrada na remoção do cimento das paredes do canal, e das 

ramificações anatômicas que podem ser inacessíveis aos métodos mecânicos de remoção. 

Nestas circunstâncias, se torna essencial o uso de solventes para a completa limpeza de 

materiais residuais das paredes do canal para eficaz desinfecção e resselagem. Apesar dessa 

necessidade, pouco se sabe da solubilidade das diversas classes de cimento endodônticos 

disponíveis comercialmente em solventes orgânicos. (Whitworth & Boursin, 2000) 

A remoção de materiais obturadores do canal é muitas vezes necessária para 

facilitar o retratamento endodôntico em caso de falhas ou por razões restauradoras, tais 

como na preparação de um dente para receber núcleo. (Nguyen, 2002; Hansen, 1998; Rosa 

et al., 2007) 

A instrumentação manual ainda desempenha um papel importante no processo 

de desobturação. Nenhum canal retratado fica completamente isento de guta-percha e 

cimento remanescente. E impossível remover todos os vestígios de guta e cimento 
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obturador das paredes do canal, com qualquer técnica de retratamento quer sejam utilizadas 

isoladamente ou combinada  

O método químico associado ao mecânico é o mais recomendado. Solvente 

passam a agir amolecendo a guta-percha e o cimento obturador, facilitando assim, o acesso 

dos instrumentos ato o forame apical removendo todo material obturador do interior do 

canal radicular (Rosa et al., 2007) 

A eliminação segura e eficiente de guta-percha (GP) do sistema de canal  

é essencial para otimizar os resultados do retratamento endodôntico. As técnicas de 

remoção são dependentes do tamanho e anatomia canal, terço do canal (coronal, médio, 

apical), da quantidade de GP presente e se a GP atual está sobre ou sob estendidas em 

relação ao forame apical. Na medida do possível, toda guta-percha e cimento devem ser 

removidos de todas as paredes do canal, pois bactérias podem ter sido trazidas 

anteriormente e permanecer sob obturação (Mounce 2004). 

 Convencionalmente, a remoção da guta-percha pelo uso de limas manuais com 

ou sem solvente pode ser tedioso e um processo demorado, especialmente quando o 

material obturador foi bem condensado (Oliveira et al., 2006)  

No tratamento endodôntico, os solventes orgânicos podem ser utilizados para 

amolecer a guta-percha e facilitar a sua remoção juntamente com o cimento endodôntico do 

sistema de canal radicular durante o retratamento (Erdemir et al., 2004) 

A guta-percha e um material plástico e seu amolecimento e facilitado pelo uso 

de solventes, o que facilita a penetração e a movimentação do instrumento endodôntico 

manual, a fim de promover a remoção do cimento (Oyama et al., 2000; Martos et al., 2005) 

Os solventes devem ter como requisitos: rapidez de atuação, ser inócuo aos 

tecidos adjacentes, ter odor agradável, não ser tóxico nem ao profissional nem ao paciente 

(Wourms et al., 1990). Suas propriedades devem ser levadas em consideração; a escolha de 

um solvente ideal para o retratamento requer o estabelecimento de um equilíbrio entre o 

nível de segurança clinico, o nível de toxicidade e capacidade química de dissolução. 

(Magalhães et al., 2007) 
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Solventes de guta-percha aceleram sua remoção do canal radicular durante o 

retratamento. Clorofórmio e eucaliptol são os dois solventes mais comuns usados com essa 

finalidade; mas em 1976 a FDA (Food and Drug Addministration) determinou o 

clorofórmio como um agente potencialmente cancerígeno. Por causa preocupações em 

relação ao clorofórmio, clínicos e pesquisadores têm desenvolvido um interesse renovado 

em achar solventes alternativos. Tanto o eucaliptol quanto o halotano são alternativas 

adequadas para clorofórmio. Embora ambos amoleçam a guta-percha, o eucaliptol e 

halotano têm características diferentes que podem ajudar o clínico decidir qual solvente 

usar em diversas situações clínicas. (Hunter et al., 1991) 

Clorofórmio deve ser usado com cautela como solvente químico da guta-

percha, ele pode ser facilmente introduzido na complexa anatomia do canal radicular 

(istmos, bi ou trifurcação, canais laterais, etc), não sendo tocado por instrumentos manuais 

e acentuar os desafios de sua remoção, bem como aumentar a possibilidade pode extravasar 

apicalmente (Mounce, 2004). 

O halotano, utilizado em anestesias por inalação, tem sido relatado como 

solvente por possuir alta efetividade em solver guta percha, além de ser 2 vezes mais 

efetivo e rápido do que o eucaliptol. Além desta característica em amolecer a guta percha, 

os autores são unânimes quanto ao seu uso clínico por ser biocompatível, apresentar baixa 

toxicidade e ser seguro. Entretanto, como restrição, temos a alta volatilidade que pode 

produzir alterações sistêmicas, tais como: hepatotoxicidade, depressão respiratória, arritmia 

cardíaca, sensibilidade do sistema de condução miocárdica para epinefrina, redução de 

pressão sangüínea (Wourms et al., 1990) 

O xilol foi avaliado como um eficaz solvente de guta-percha, mas apesar de 

parecer de boa qualidade, exercer efeitos indesejáveis aos tecidos (Wourms et al.,1990) 

causa irritação na mucosa por contato e por inalação, podendo também causar convulsão, 

insônia, excitação e depressão do SNC e pode levar à morte por depressão respiratória 

(Pécora et al., 1993) 
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É sabido que o eucaliptol tem sua ação retardada em temperatura ambiente, e 

que é mais efetivo em cimento a base de hidróxido de cálcio e de óxido de zinco-eugenol 

(Schäfer & Zadbiglar , 2002) 

 O eucaliptol apresenta efeitos antibacteriano, antiinflamatório e anti-séptico, e 

seu potencial de dissolução da guta-percha aumenta significativamente quando aquecido. 

Senão for aquecida, ela dissolve o material obturador mais lentamente. (Oyama et al., 2002; 

Wourms et al., 1990).   

O eucaliptol, largamente utilizado pela classe odontológica e um óleo essencial 

considerado de baixa toxicidade e possui uma boa capacidade de dissolução sobre os cones 

de guta-percha, porem frente a cimentos obturadores não possui a mesma efetividade 

(Limongi et al., 2004). Sua principal desvantagem e a lentidão com que dissolve a guta-

percha que, no entanto, pode ser compensada pelo seu aquecimento (Wourms et al., 1990) 

O eucaliptol tem sido usado por muitos anos no corpo humano, em superfícies 

internas ou externas, com segurança e confiança. Não há possibilidade de este produto 

apresentar potencial carcinogênico. Tendo sua segurança verificada, passou-se a avaliar a 

capacidade que apresenta de remover a guta-percha e, por conseguinte, indicar a sua 

utilização hábil e segura (Uemura et al., 1997). 

Segundo Tanomaru-Filho et al. (2009), os cimentos Epiphany e AH Plus 

mostram maior solubilidade em clorofórmio do que em eucaliptol, e o Epiphany foi o 

cimento mais solúvel em ambos os solventes.  

Hunter et al. (1991) compararam a efetividade do clorofórmio, eucaliptol e 

halotano, e concluíram que o halotano e o eucaliptol são potenciais substitutos do 

clorofórmio como solvente da guta-percha. 
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3 PROPOSIÇÃO 

Analisar in vitro a limpeza da superfície dos túbulos dentinários após a 

desobturação dos canais radiculares, com ou sem o uso de eucaliptol, obturados com 4 

diferentes cimentos endodônticos, através de microscopia eletrônica de varredura. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

Para esta pesquisa foram utilizadas 100 raízes de primeiros molares superiores 

e inferiores. Os dentes foram coletados mediante a doação de profissionais. Os mesmos 

foram extraídos previamente a pesquisa, por diversas causas, durante consulta 

odontológica particular, de indivíduos na faixa etária de 19 a 39 anos de idade, sem 

distinção de gênero. Os dentes foram estocados em frasco único sem identificação; em 

solução de formalina 10%. 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Humanos da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba – UNICAMP sob o protocolo no 09/2008. (anexo 

1) 

 Foram seccionadas as raízes palatinas dos molares superiores e distal dos 

molares inferiores na junção cemento-esmalte com auxílio de um disco diamantado dupla 

face (Microdent – São Paulo, Brasil). 

As raízes foram radiografadas com tempo de exposição de 0,63 segundos 

(Aparelho Raio X – Timex 70C – Gnatus, Ribeirão Preto, São Paulo). As imagens foram 

examinadas e as raízes que não fossem retilíneas, que apresentassem cáries, fissuras ou 

fraturas radiculares, foram excluídas do estudo. 

Neste estudo foram empregados quatro cimentos endodônticos. O grupo de 

cimentos à base de óxido de zinco e eugenol foi representados pelo Endomethasone-N 

(Septodont – Sanint-Maur-Dês-Fossés, França). Representando o grupo de cimentos 

contendo hidróxido de cálcio na composição foi utilizado o cimento Sealapex (Kerr 

Corporation – Orange, USA) e do grupo dos cimentos resinosos, foram os cimentos AH 

Plus (Dentsply – Konstanz, Alemanha) e Epiphany SE (Pentron Clinical Technologies, 

LLC – Wallingford, USA)  

As 100 raízes foram divididas em cinco grupos (Grupo A, B, C, D e E) 

aleatoriamente, das quais 20 foram obturadas cimentos Endomethasone-N (A), 20 com 

Sealapex (B), 20 com AH Plus (C) e 40 com o cimento Epiphany SE (E). 
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Cimento endodôntico Número de 
dentes 

Grupo 

Endomethasone N 20 A (Hipoclorito de sódio como solução química auxiliar) 

Sealapex 20 B (Hipoclorito de sódio como solução química auxiliar) 

AH Plus 20 C (Hipoclorito de sódio como solução química auxiliar) 

Epiphany SE 20 D (Hipoclorito de sódio como solução química auxiliar) 

Epiphany SE 20    E (Clorexidina como solução química auxiliar) 

Quadro 1: Divisão do número das raízes conforme o tipo de cimento usado na obturação e  o tipo de substância 
química auxiliar utilizada 

 A determinação do comprimento de trabalho (C.T.) foi realizada pela subtração 

de 1mm da medida obtida pela visualização da ponta de uma lima tipo Kerr no 10 

(Maillefer – Balligues, Suíça) posicionada rente ao forame apical. 

Após a determinação do comprimento de trabalho; os ápices foram selados com 

cera utilidade (Wilson, Polidental, Indústria e Comércio Ltda., Cotia, SP, Brasil) para evitar 

o extravasamento da solução química auxiliar, e a partir de então foi realizado o preparo 

químico-mecânico dos  canais.   

Os terços cervicais e médios das raízes foram instrumentados no sentido coroa-

ápice com brocas Gattes-Glidden números 4, 3 e 2. (Maillefer – Balligues, Suíça) (Figura 

1) 

                                                                          
Figura 1.: Instrumentação dos terços cervical e médio com brocas Gattes-Glidden. 

Para a instrumentação do terço apical foi definida primeiramente a lima 

anatômica inicial, isto é, a lima cujo diâmetro se adaptou à anatomia interna do canal. A 
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partir dessa lima, o terço apical, foi instrumentado com 3 limas subseqüentes. Na 

seqüência, foi realizada a instrumentação com recuo escalonado com mais 3 limas. (Figura 

2)                        

  

                                                              

Figura 2.: Determinação da lima anatômica inicial e instrumentação do terço 

apical. 

A cada troca de broca ou lima, para os grupos A, B, C e D, o canal foi inundado 

com 1 mL de hipoclorito de sódio 5,25% (Drogal, Piracicaba, São Paulo, Brasil) com 

seringa descartável de 3 mL (Saldanha Rodrigues LTDA., Manaus, Brasil) e agulha 

descartável 20x0,55 mm (Becton Dickinson - Curitiba, Brasil). Para o grupo E, o canal foi 

inundado com 3 mL  de gel de clorexidina (Endogel
®

, Essencial Farma, Itapetininga, SP, 

Brasil). Durante a instrumentação foi realizado irrigação com 3 mL de soro fisiológico. 
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 Após o término do preparo, os canais foram irrigados com 2 mL de EDTA 

17% (Drogal, Piracicaba, São Paulo, Brasil) , mantendo o canal inundado por 3 minutos 

para remoção da camada de “smear layer”. Irrigação final com 3 mL de hipoclorito de 

sódio foi realizada para eliminação dos resíduos orgânicos. Os canais foram então irrigados 

com 3 mL de água destilada para a remoção de resíduos do hipoclorito de sódio, aspirados 

e secos com cones de papel absorvente (Tanari - Manacapuru, Brasil), em todos os grupos. 

A técnica de obturação escolhida foi a de Condensação lateral (C.L.).  Foram 

utilizados cones de guta-percha medium como cone principal e fine como cones acessórios 

(Cones Kone), selecionados e calibrados no diâmetro da lima anatômica final. A 

espatulação do cimento obturador foi obtida de acordo com as recomendações dos 

fabricantes, sendo que o cimento foi levado para o interior do canal radicular através de 

broca de Lêntulo (Maillefer, Balligues, Suíça.). Em seguida, o cone de guta-percha foi 

envolvido com cimento obturador e fez-se a adaptação do cone no batente apical. A 

abertura dos espaços durante a condensação lateral foi realizada com espaçadores digitais 

n.°20 e 25 (Dyna, Bourges, França) para a colocação dos cones fines (Dentisply– Konstanz, 

Alemanha). O corte da obturação foi realizado com condensador de Paiva (Duflex - S.S. 

White, Rio de Janeiro, Brasil.) aquecido e seguido de condensação vertical vigorosa com 

condensador frio.  

 A cavidade de acesso foi selada com Coltosol®. Em seguida foram obtidas 

radiografias para avaliar a qualidade da obturação dos canais radiculares. Depois desse 

processo cada raiz foi colocada em microtúbulos contendo algodão umedecido e 

armazenadas a 370 C em câmara úmida, por um período de 24 horas, para permitir a presa 

do cimento. Decorrido esse período, grupos de raízes foram redivididos, para realização da 

desobturação.  

Cimento Endomethasone N 
(Grupo A) 

Sealapex 
(Grupo B) 

AH Plus       
(Grupo C) 

Epiphany 
(Grupo D) 

Epiphany 
(Grupo E) 

Desobturação          20 raízes     20 raízes         20 raízes       20 raízes       20 raízes 

Com eucaliptol 10 raízes              A1 10 raízes B1 10 raízes      C1 10 raízes D1 10 raízes E1 

Sem eucaliptol 10 raízes            A2 10 raízes B2 10 raízes      C2 10 raízes D2 10 raízes E2 

Quadro 2: Divisão das raízes conforme o tipo de cimento usado na obturação e  o uso ou não de eucaliptol. 
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A desobturação dos terços cervical e médio foi obtida com auxílio de brocas 

Gattes-Glidden números 4, 3 e 2 (Maillefer – Balligues, Suíça) introduzidas no canal 

radicular até que atingissem 2/3 do seu comprimento e posteriormente limas tipo K 

(Maillefer – Balligues, Suíça) (Figura 3). 

O uso do eucaliptol foi aplicado após o emprego das Brocas Gattes para auxiliar 

na desobturação do terço apical. O canal desobturado até o terço médio, era então 

preenchido com eucaliptol e com o auxilio de limas de fez a desobturação do terço apical. 

Durante o processo de desobturação o conduto foi lavado duas vezes com 1 mL de soro 

fisiológico, sendo o mesmo preenchido novamente com eucaliptol. 

 

                                                                     
Figura 3.: Desobturação dos terços cervical e médio com brocas Gattes-Glidden. 

 Nos subgrupos A1, B1, C1, D1 e E1; foi empregado solvente, para auxiliar na 

desobturação. E nos subgrupos A2, B2, C2 e D2, e E2, foi usada somente água destilada.  

Cada raiz foi reinstrumentada até atingir uma lima dois números acima da 

anatômica final (Figura 4). Após a re-instrumentação, seguindo o mesmo protocolo da 

instrumentação inicial o canal foi irrigado com 2 mL de EDTA 17%, mantendo o canal 

inundado por 3 minutos para remoção da camada de “smear layer”. Uma irrigação final 

com 3 mL de hipoclorito de sódio foi realizada para eliminação dos resíduos orgânicos. Os 

canais foram então irrigados com 3 mL de água destilada para a remoção de resíduos do 

hipoclorito de sódio, aspirados e secos com cones de papel absorvente.  
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Figura 4.: Desobturação do terço apical. 

Posteriormente foram realizadas radiografias para comprovar a desobturação. 

Confirmada a desobturação, foi preparado nas amostras um sulco no longo eixo das raízes 

utilizando-se disco flexível diamantado dupla face. Cada amostra foi clivada com cinzel 

cirúrgico bizelado, e uma das metades foi preparada para observação no microscópio 

eletrônico de varredura (MEV) (modelo JSM-T330A, JEOL, Japão). As amostras foram 

fixadas em “stubs” (posicionador de amostra do aparelho) para microscopia eletrônica de 

varredura. Essas amostras foram dissecadas em um aparelho dessecador por 

aproximadamente 48 hs e metalizadas com liga de ouro-paládio em um aparelho 

metalizador (modelo BAL-TEC/SCD050, Sputter Coater, Brasil). Foram realizadas três 

fotomicrografias de cada terço em microscópio eletrônico de varredura, no aumento de 

2.000 vezes. 

As imagens captadas no Microscópio Eletrônico de Varredura foram 

transferidas para o programa Microsoft Office Power Point 2007 ®, em um computador 

com tela touch screen e com o auxilio de uma caneta apropriada (Pen Holder – HP ®), os 

túbulos dentinários foram contados manualmente, por um único operador. Foram atribuídos 

scores aos túbulos, onde: 0= túbulos sem remanescentes de cimento e/ou guta-percha, 

túbulos abertos sem debris; 1= túbulos parcialmente preenchidos com cimento e/ou guta 

percha; 2= túbulos completamente preenchidos por cimento e ou guta-percha. Os dados 

foram transferidos para uma planilha do Microsoft Office Excel 2007®, obtendo-se dessa 

forma uma triplicata da qual se obteve a média do percentual de cada terço. Os resultados 

foram analisados estatisticamente pelos métodos de Kruskal-Wallis e Man Whitney.  

 



 

32 

 

5 RESULTADOS 

 Média do percentual de scores (ranks) de cada cimento de acordo com o 
solvente e o terço do dente. 

Segundo a Tabela 1 no terço cervical apenas o score 1, utilizando-se solvente 

não houve diferença estatisticamente significante entre os cimentos (p = 0,4810). Para o 

score 0 o AH Plus e Epiphany (NaOCl) foram semelhantes. Já no score 2 tal semelhança 

estatística ocorreu entre Epiphany (CHX), Endomethasone e Sealapex. Quando se fez uso 

de água no terço cervical para o score 0 o Sealapex, Epiphany (NaOCl) e AH Plus são 

semelhantes estatisticamente. Para os score 1 (p = 0,0260) e 2 (p = 0,0100) houve diferença 

estatística. Por outro lado, comparando o uso de solvente com água não foi observada 

diferença entre os dois, em qualquer tipo de cimento usado no terço cervical. 

No terço médio, para o score 0 com o emprego  de água não  houve diferença 

estatística. Para o score 1 embora com diferença estatística altamente significativa o 

Sealapex e Epiphany (NaOCl) apresentam similaridade. No score 2 tal similaridade foi 

observada entre o Endomethasone e AH Plus. Em relação ao uso de solvente para o score 0 

o Epiphany (NaOCl) e AH Plus mostram semelhanças. Enquanto que no score 1 não houve 

diferença entre os cimentos. Para o score 2  teve diferença estatística (p = 0,0060) para o 

cimentos testados. Ao contrario do terço cervical que não detectou nenhuma diferença entre 

o uso de água e solvente, o terço médio apresentou dois cimentos com diferença. Sendo que 

o Endomethasone diferiu tanto no score 1 quanto no score 2, comparando-se o uso de água 

e solvente. No score 1 a maior média de percentual dos scores foi observada quando se 

empregou solvente e no score 2 com o emprego de água para o Endomethasone. O AH Plus 

apresentou maior média de percentual quando se fez o uso de água no score 2. 

No terço apical não houve diferença estatística para o score 0 (p = 0,4960) com 

solvente e para o score 1(p = 0,3390) e 2 (p = 0,0660) com água. No score 0  quando se 

usou água o AH Plus, Epiphany (NaOCl) e Sealapex mostram-se semelhantes, tal 

semelhança se deu para o score 1 quando se usou solvente. Para o score 2 o 

Endomethasone e Epiphany (CHX) apresentaram-se semelhantes quanto ao uso de 

solventes. Comparando o uso de solvente e água no terço apical, o Endomethasone e 
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Epiphany (CHX) apresentaram diferença para o score 0, no qual a maior média  de 

percentual  foi para o uso  de solvente e no score 1  o Endomethasone foi para o uso de 

água.  
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Tabela 1 – Média do percentual dos SCORES (ou ranks) em cada cimento segundo o diluente e o terço do dente, p-valor e letras 
para identificar diferença estatística entre os cimentos e Diluente.  
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Figu
ra 5 – A1: Terço cervical desobturado com solvente; A2: Terço cervical desobturado com 
água (Cimento AH Plus). B1: Terço cervical desobturado com solvente; B2: Terço cervical 
desobturado com água (Cimento Epiphany CHX). C1: Terço cervical desobturado com 
solvente; C2: Terço cervical desobturado com água (Epiphany NaOCl). D1: Terço cervical 
desobturado com solvente; D2: Terço cervical desobturado com água (Cimento Sealapex). 
E1: Terço cervical desobturado com solvente; E2: Terço cervical desobturado com água 
(Cimento Endomethasone) 

 

Figura 6 – Cimento Endomethasone-N,Terço Médio -  A1: solvente; A2: água 
(score 1). 
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Figura 7 – Cimento Endomethasone-N,Terço Médio - A1: solvente; A2: água 
(score 2). 

 

 

Figura 8 – Cimento AH Plus,Terço Médio - A1: solvente; A2: água (score 2). 

 

 

Figura 9 – Cimento Endomethasone-N,Terço Apical - A: solvente; B: água 
(score 0). 
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Figura 10 – Cimento Epiphany (CHX),Terço Apical - A: solvente; B: água 
(score 0). 

 

 

Figura 11 – Cimento Endomethasone-N,Terço Apical - A: solvente; B: água 
(score 1). 

 

A figura 12 mostra a média e erro padrão do percentual de score 0, segundo o 

terço do dente. No terço cervical obteve-se a maior média do percentual com o AH Plus, no 

médio com o Epiphany (NaOCl) e no apical com o Sealapex. 
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Figura 12 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 0, segundo o terço do dente 

A figura 13 mostra a média e erro padrão do percentual de score 1, segundo o 

terço do dente. No terço cervical obteve-se a maior média do percentual com o AH Plus, no 

médio com Sealapex e no apical com o AH Plus. 

 
Figura 13 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 1, segundo o Terço do dente. 

 

A figura 14 mostra a média e erro padrão do percentual de score 2, segundo o 

terço do dente. No terço cervical e médio obteve-se a maior média do percentual com 

Endomethasone e no apical com Epiphany (CHX). 
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Figura 14 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 2, segundo o terço do dente. 

A figura 15 demonstra a média e erro padrão do percentual de score 0, de 

acordo com  o uso de solvente. Com o uso de eucaliptol o Epiphany (NaOCl) apresentou 

maior média de percentual  e com o uso de água tal média foi maior para o Sealapex. 

  

Figura 15 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 0, segundo o solvente. 

A figura 16 demonstra a média e erro padrão do percentual de score 1, de acordo 

com  o uso de solvente. Com o uso de eucaliptol o AH Plus apresentou maior média de 

percentual e com o uso de água tal média foi maior para o Sealapex. 
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Figura 16 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 1, segundo o solvente. 

 

A figura 17 demonstra a média e erro padrão do percentual de score 2, de 

acordo com  o uso de solvente. Com o uso de eucaliptol o Epiphany (CHX) apresentou 

maior média de percentual e com o uso de água tal média foi maior para o Endomethasone. 

 

Figura 17 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 2, segundo o 

solvente. 
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A figura 18 ilustra a média e erro padrão do percentual de score 0, de acordo 

com o terço do dente e o uso de solvente. No terço cervical quando se fez uso de solvente o 

AH Plus demonstrou maior média do percentual e quando se fez uso de água esta média foi 

maior com o Sealapex. 

 

Figura 18 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 0, no terço cervical segundo o 
solvente. 

 
A figura 19 ilustra a média e erro padrão do percentual de score 1, de acordo 

com o terço do dente e o uso de solvente. No terço cervical quando se fez uso de solvente o 

Sealapex demonstrou maior média do percentual e quando se fez uso de água esta média foi 

maior com o AH Plus. 
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Figura 19 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 1, no Terço Cervical segundo o 

solvente. 
 

A figura 20 ilustra a média e erro padrão do percentual de score 2, de acordo 

com o terço do dente e o uso de solvente. No terço cervical quando se fez uso de solvente o 

Epiphany (CHX) demonstrou maior média do percentual e quando se fez uso de água esta 

média foi maior com o Endomethasone. 

 

Figura 20 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 2, no terço cervical segundo o 
solvente. 
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A figura 21 ilustra a média e erro padrão do percentual de score 0, de acordo 

com o terço do dente e o uso de solvente. No terço médio, tanto quando se usou solvente ou 

água as maiores médias foram obtidas com o Epiphany (NaOCl). 

 

 
 Figura 21 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 0, no terço médio segundo o 

solvente. 
 

A figura 22 ilustra a média e erro padrão do percentual de score 1, de acordo 

com o terço do dente e o uso de solvente. No terço médio quando se fez uso de solvente o 

AH Plus demonstrou maior média do percentual e quando se fez uso de água esta média foi 

maior com o Sealapex. 
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Figura 22 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 1, no terço médio segundo o 

solvente. 
 

A figura 23 ilustra a média e erro padrão do percentual de score 2, de acordo 

com o terço do dente e o uso de solvente. No terço médio quando se fez uso de solvente, o 

Epiphany (CHX) demonstrou maior média do percentual e quando se fez uso de água esta 

média foi maior com o Endomethasone. 

 

 

Figura 23 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 2, no Terço Médio segundo o 
solvente. 
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A figura 24 ilustra a média e erro padrão do percentual de score 0, de acordo 

com o terço do dente e o uso de solvente. No terço apical, tanto quando se usou solvente ou 

água as maiores médias foram obtidas com o Sealapex. 

 

Figura 24 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 0, no terço apical 
segundo o solvente. 

A figura 25 ilustra a média e erro padrão do percentual de score 1, de acordo 

com o terço do dente e o uso de solvente. No terço apical quando se fez uso de solvente o 

Epiphany (CHX) demonstrou maior média do percentual e quando se fez uso de água esta 

média foi maior com o Sealapex. 
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Figura 25 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 1, no terço apical segundo o 

solvente. 
 

A figura 26 ilustra a média e erro padrão do percentual de score 2, de acordo 

com o terço do dente e o uso de solvente. No terço apical, tanto quando se usou solvente ou 

água as maiores médias foram obtidas com o Epiphany (CHX). 

 

Figura 26 – Gráfico de Média e Erro padrão do percentual SCORE 2, no terço apical segundo o 
solvente. 

As figuras de 27 a 36 mostram fotomicrografias das raízes dentárias 

desobturadas com solvente ou água, as quais foram obturadas com os cimentos AH plus, 

Epiphany (NaOCl), Endomethasone, Sealapex e Epiphany (CHX) respectivamente. 
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Figura 27 – Cimento AH Plus desobturado com solvente. A: terço cervical; B: terço médio; C: terço 
apical. 

 

 

Figura 28 – Cimento AH Plus desobturado sem solvente. A: terço cervical; B: terço médio; C: terço 
apical. 

F
igura 29 – Cimento Epiphany (NaOCl) desobturado com solvente. A: terço cervical; B: terço 
médio; C: terço apical. 

Fig
ura 30 – Cimento Epiphany (NaOCl) desobturado sem solvente. A: terço cervical; B: terço médio; C: 
terço apical. 
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Figura 31 – Cimento Endomethasone-N, desobturado com solvente. A: terço cervical; B: terço 
médio; C: terço apical. 

Fig
ura 32 – Cimento Endomethasone-N, desobturado sem solvente. A: terço cervical; B: terço médio; 
C: terço apical. 

Fig
ura 33 – Cimento Sealapex, desobturado com solvente. A: terço cervical; B: terço médio; C: terço 
apical. 
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Fig
ura 34 – Cimento Sealapex, desobturado sem solvente. A: terço cervical; B: terço médio; C: terço 
apical. 

Fig
ura 35 – Cimento Epiphany (CHX) desobturado com solvente. A: teço cervical; B: terço médio; C: 
terço apical. 

Fig
ura 36 – Cimento Epiphany (CHX) desobturado sem solvente. A: teço cervical; B: terço médio; C: 
terço apical. 
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6  DISCUSSÃO 

A taxa de sucesso dos tratamentos endodônticos apresentadas por diversos 

autores variam de um índice mais alto que é 95% até um índice inferior de 53%. (Walton & 

Torabinejad, 1997), sendo que o prognóstico dessa terapia esta diretamente relacionada às 

condições pré (anatomia interna, calcificações, nódulos pulpares) trans (fratura de 

instrumentos, perfurações) e pós-operatórias (qualidade da obturação, selamento coronário) 

de cada caso em particular.  

Muitas vezes as causas da falha no tratamento endodôntico são evidentes, tal 

como canais parcialmente obturados, instrumentação inadequada dos canais, fraturas 

verticais, persistência da doença, anatomia radicular complexa (Shipper, 2004 e 2005) e 

reabsorção externa. Além disso, alguns fracassos ocorrem mesmo depois do tratamento 

endodôntico concluído e aparentemente perfeito (Vire, 1991), tornando-se então 

indispensável uma nova intervenção. 

Quando se faz necessária a remoção do material obturador numerosas técnicas 

têm sido propostas para remoção do mesmo do sistema de canal, incluindo o uso de limas 

manuais, instrumentos rotatórios, brocas Gattes-Glidden, calor, ultrasom e uso de solventes. 

(Wilcox et al., 1989; Wourns et al., 1990; Hansen, 1991; Ezzie et al., 2006; Bueno et al., 

2006). Entretanto estudos de Schirrmeiter et al. (2006) até a presente data, não foi provado 

que a remoção completa do material obturador irá garantir o sucesso do retratamento 

endodôntico ou que o restante do material que fica no interior do canal, fará com que o 

retratamento venha falhar. No entanto, remover o máximo possível de material obturador 

durante a desobturação parece indispensável a fim de expor os tecidos necróticos 

remanescentes ou bactérias que podem ser responsáveis pela inflamação e doença 

periapical persistentes. A literatura afirma que nenhuma técnica ou qualquer tipo de 

material pode ser completamente removido das paredes do canal (Wilcox et al., 1987; 

Barata-Filho et al., 2002; Masiero & Barletta, 2005; Bueno et al., 2006; Saad et al., 2007; 

Ta demir et al. 2008) 

A diversidade da anatomia interna dos dentes influi de forma significante na 

promoção da limpeza do sistema de canal radicular. Quanto maior a variação anatômica 
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mais difícil torna-se o contato do instrumento com as paredes dentinárias, diminuindo a 

ação dos instrumentos e favorecendo a permanência de dentina excisada, remanescente de 

tecido pulpar e material obturador nas fissuras, reentrâncias, ístimos e ramificações do 

canal (Siqueira et al. 1997; Barbizam et al. 2002). A limpeza completa do canal radicular se 

torna difícil por essa complexidade anatômica sendo o terço apical a região de maior 

complexidade, por isso a dificuldade de se obter a perfeita limpeza desta área. Em nosso 

estudo, em todas as amostras na região apical a limpeza após o procedimento de 

retratamento mostrou-se deficiente. O que segundo Schirrmeiter et al. (2006) pode ser 

explicado pelo fato da região apical ser desfavorecida pela instrumentação, fluxo e ação 

química da solução química auxiliar (Yamada, et al. 1983, Bertrand, et al.1 1999, Peters & 

Barbakow, 2000, Yamashita et al., 2005). 

 Numa análise comparativa entre o uso de água e eucaliptol como auxiliar no 

processo de desobturação, podemos observar em nossos achados que na região apical 

houve uma melhor limpeza quando se aplicou eucaliptol e se fez uso do Endomethasone e 

do Epiphany SE (CHX). 

Teixeira et al. (2005) também asseguram que nos terços cervical e médio das 

superfícies do canal radicular apresentaram-se limpos, permitindo a visualização da entrada 

dos túbulos dentinários. É possível que o tamanho dos canais nestes terços, quando 

comparado com o terço apical, permita uma melhor circulação e ação da solução química 

auxiliar, tornando completa a remoção da camada de detritos. A região apical tende a estar 

coberta por resíduos de material obturador e smear layer, não se podendo observar a 

abertura dos túbulos dentinários (Ezzie et al. 2006; Pirani et al. 2009) 

Havendo a necessidade do uso de substâncias auxiliares para a remoção do 

material obturador das paredes do canal, durante o processo de desobturação, visando à 

desinfecção e posterior obturação; estes geralmente são solventes orgânicos como: 

halotano, clorofórmio, xilol e eucaliptol que agem dissolvendo a guta-percha e o cimento 

endodôntico, formando uma pasta amolecida que é removida com limas endodônticas e 

irrigantes. O uso de microscópio clínico durante o procedimento endodôntico permite uma 

ampliação e adequada iluminação do conduto radicular, mostrando que esta “pasta” 
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formada por esse material endodôntico dissolvido fica impregnada nas paredes e torna-se 

difícil de serem removidos. Cruz & Wilcox (1999) afirmam que o microscópio pode ser 

usado no retratamento para melhorar a remoção da guta-percha e para identificar as 

deficiências no tratamento original. 

Com exceção do eucaliptol, os demais solventes além de eficazes, são descritos 

na literatura como tóxicos e perigosos.  Devido o relato de autores sobre a toxicidade do 

clorofórmio um solvente freqüentemente utilizado clinicamente para remover a guta-percha 

é o eucaliptol (Wourns et al., 1990) que tem demonstrado ser uma alternativa adequada ao 

clorofórmio como solvente (Hansen, 1998; Hunter et al., 1991). Apesar da limitada ação 

deste solvente, em determinada situação clínica o uso do eucaliptol pode ainda ser útil para 

permitir, pelo menos, a penetração da lima ao canal radicular (Hansen, 1998). Segundo 

Schäfer & Zandbiglari (2002), o eucaliptol tem sua ação retardada em temperatura 

ambiente, modo como foi usado nesta pesquisa.  

 Estudos de Martos et al. (2006) e Hansen (1998) observaram que 

Endomethasone-N, mostrou-se altamente solúvel aos solventes orgânicos, esta solubilidade 

não parece benéfica, pois segundo afirmam alguns autores o uso de solventes resulta na 

deposição de uma fina camada de material obturador nas paredes do canal que é difícil de 

ser detectada e removida. Essa camada pode prejudicar a adaptação do material obturador 

subseqüente às paredes do canal (Gettleman, Messer & Eldeeb, 1991; Wilcox & Juhlin, 

1994; Schirrmeister et al.2006) 

Essa idéia e reforçada pelos estudos de Horvath et al. (2009) que afirmam que 

mais remanescentes são encontrados nas irregularidades das paredes do canal, com a 

crescente dissolução do material obturador. Isso pode ser explicado pelo fato que o 

amolecimento do material obturador pode ser facilmente compactado para estas 

irregularidades e para dentro dos túbulos dentinários de onde já não podem ser mais 

removidos.  

No terço cervical há um número maior de túbulos com maior diâmetro e esta 

disposição de túbulos, diminui gradativamente nos terços médio e apical. Nossos achados 

demonstraram que a região cervical e média de raízes que foram obturadas com cimentos 
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resinosos (AH Plus e Epiphany SE [NaOCl]) e reinstrumentadas pós desobturação com 

eucaliptol, apresentaram mais túbulos aberto; esta maior “disponibilidade” de túbulos 

desobstruídos parece favorável para o selamento adequado na nova obturação que este 

canal irá receber. Discordando dos estudos de Schäfer & Zandbiglari (2002), Tanomaru-

Filho et al. (2006) e Schirrmeiter et al. (2006) que relatam que o cimento AH Plus e 

Epiphany apresentam pouco ou nenhum amolecimento ao eucaliptol. 

Nossos achados também divergem de Vranas et al. (2003) que afirmam que os 

cimentos resinosos são mais difíceis de serem removidos, isso ocorre em função da 

habilidade de penetração deste tipo de material nos túbulos dentinários. 

O processo de desobturação dos terços cervical e médio das amostras foi 

realizado com o auxilio de brocas Gates-Glidden, justificando a melhor limpeza observada 

nesta área, visto que esta é uma técnica eficaz e segura para a remoção do material 

obturador nesta região. No entanto estas brocas não podem ser empregadas no terço apical, 

em decorrência de seu tamanho, falta de flexibilidade e potencial de fratura, notadamente 

nos canais curvos. Esta afirmativa esta de acordo com os trabalhos de Hülsmann & Stotz, 

1997; Kosti et al., 2006; Souter & Messer, 2005; BodrumLu et al., 2008. Quanto ao uso ou 

não de solvente, em nosso estudo, foi observado no terço cervical que não houve diferença 

entre o emprego de água e eucaliptol para todos os tipos de cimentos utilizados, seja para 

túbulos limpos ou obstruídos.  

O cimento Epiphany por reagir com o cone de Resilon e a superfície dentinária, 

formando uma estrutura que tem sido descrita como monobloco deveria apresentar maior 

adesão às paredes do canal radicular, o que dificultaria sua remoção durante o retratamento. 

Nossos achados demonstraram uma boa limpeza nos terços cervical e médio após o 

retratamento de canais obturados com o cimento Epiphany e AH Plus que foram 

desobturados com eucaliptol. De acordo com Versiani et al.(2006), Scheirrnister et al. 

(2006) e Bodrumlu & Kayaoglu (2008) o cimento Epiphany tem solubilidade maior do que 

outros cimentos, como o AH Plus, por exemplo, quando expostos à solventes químicos o 

que justificaria a limpeza observada em nosso estudo. 
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O grupo do cimento Epiphany no qual se utilizou clorexidina como solução 

química auxiliar o eucaliptol para a desobturação mostrou uma maior quantidade de túbulos 

parcial ou completamente obstruídos, em especial nas regiões cervical e média, isto é, uma 

limpeza deficitária. Já quando se usou o hipoclorito foram observados mais túbulos limpos 

(desobstruídos), e essa melhor limpeza pode ser justificada pelo fato do hipoclorito de sódio 

ser um eficaz agente desproteinizante, causando degeneração na dentina pela dissolução do 

colágeno (Ishzuka et al. 2001). A remoção das fibras colágena da superfície dentinária pelo 

hipoclorito impediria a formação de uma camada hibrida consistente, resultando na queda 

dos valores de resistência adesiva (Ozturk & Ozer, 2004) 

Erdemir et al. (2004) verificaram que a irrigação do canal radicular com 

gluconato de clorexidina 0,2% aumentou os valores de resistência de união à dentina 

radicular. Estes autores atribuíram tal resultado à propriedade de adsorção da clorexidina, 

ou seja, sua molécula, que apresenta carga iônica positiva, é capaz de ligar-se a outros 

substratos carregados negativamente, como os tecidos dentais e a própria molécula do 

adesivo dos cimentos resinosos, fortalecendo assim a união dentina-resina talvez seja este o 

motivo que no grupo no qual se usou clorexidina tenha-se observado mais túbulos 

obstruídos. Além disso, a clorexidina não age como solvente de matéria orgânica, 

mantendo a integridade da camada hibrida. Isso deve favorecer a adesividade dos cimentos 

resinosos a superfície dentinária do canal radicular. 

 Sendo assim, os resultados observados neste trabalho sugerem que o uso de 

solventes durante o procedimento de desobturação facilita a introdução de limas no interior 

do canal, e causa a dissolução da massa obturadora ajudando sua remoção. Porem novos 

trabalhos nessa linha de pesquisa seriam importante, uma vez que a literatura necessita de 

informações sobre esse assunto. 
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7 CONCLUSAO  

De acordo com os resultados obtidos diante à metodologia utilizada, pode-se 
concluir que: 

 Os terços cervical e médio das raízes obturadas com cimentos resinosos 

apresentaram melhor limpeza; 

 Os cimentos à base de oxido de zinco e eugenol apresentaram limpeza 

insatisfatória nos terços médio e apical quando desobturados com água; 

 A região apical apresentou limpeza insatisfatória para todos os cimentos 

empregados nesta pesquisa; 

 No terço cervical comparando o uso de solvente com água não foi observada 

diferença entre os dois, em qualquer tipo de cimento usado. 
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