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Resumo 

A resistência de união de sistemas adesivos à dentina é comprometida 

quando esta é tratada com hipoclorito de sódio (NaOCl). Soluções antioxidantes 

têm sido propostas a fim de restabelecer os valores de adesão. Embora vários 

estudos tenham avaliado a eficiência do ascorbato de sódio, outras substâncias 

devem ser pesquisadas. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia do 

tiossulfato de sódio (Na2S2O3), em diferentes tempos e concentrações, no 

restabelecimento da resistência de união à dentina tratada com NaOCl. Coroas de 

dentes bovinos foram cortadas de forma a expor a dentina da câmara pulpar. As 

superfícies dentinárias foram tratadas como se segue: grupo 1- cloreto de sódio a 

0,9% durante 30 min; grupo 2: NaOCl a 5,25% durante 30 min, EDTA a 17% 

durante 3 minutos e mais NaOCl a 5,25% durante 1 min; nos grupos 3, 4, 5, 6, 7 e 

8 foi realizado o mesmo protocolo do grupo 2, porém seguido da aplicação de 

Na2S2O3 a 0,5% por 1 min (grupo 3), 5 min (grupo 4) e 10 min (grupo 5) e de 

Na2S2O3 a 5% por 1 min (grupo 6), 5 min (grupo 7) e 10 min (grupo 8); grupo 9- 

imersão em cloreto de sódio a 0,9% por 10 min, após o mesmo tratamento 

realizado no grupo 2. Depois disso, o sistema adesivo Scotchbond Multipurpose 

foi aplicado na dentina da câmara pulpar, seguido da resina composta Z250. Após 

armazenamento em 100% de umidade por 24 horas a 37 ºC, 25 palitos foram 

obtidos a partir das amostras de cada grupo e submetidos ao ensaio de 

microtração. Os dados convertidos em MPa foram analisados por ANOVA e teste 

de Fisher (p <0,05). Os grupos 2 e 9 apresentaram resistência de união 

significativamente mais baixa do que a do controle (grupo 1). Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre a aplicação da solução de Na2S2O3 a 0,5% ou 

5%, durante 5 ou 10 min, para aumentar a resistência de união à dentina 

comprometida pelo tratamento com NaOCl (p> 0,05). Não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos 1 e 8 (p = 0,944), mas ambos são 

estatisticamente diferentes dos grupos 2, 3 e 9. Todos os grupos estudados 

apresentaram dois ou mais padrões de fratura, sendo que o predominante foi o 

coesiva em camada híbrida. Observou-se que os grupos que apresentaram maior 
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resistência de união (Grupos 1 e 8) foram os que apresentaram o maior percentual 

de fraturas do tipo coesiva em resina ou dentina. Pode-se concluir que o NaOCl 

reduziu significativamente a resistência de união à dentina da câmara pulpar. O 

restabelecimento da resistência de união à dentina comprometida pelo tratamento 

com NaOCl não dependeu da concentração do Na2S2O3, quando este foi usado 

por 5 ou 10 min. Depois de aplicar por 1min, o Na2S2O3 a 5% é capaz de restaurar 

a resistência de união à dentina tratada com NaOCl. 

Palavras-chave: adesivos dentinários, hipoclorito de sódio e antioxidantes.  
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Abstract 

The bond strength to dentin is compromised when it is treated with sodium 

hypochlorite. Several antioxidant solutions have been proposed in order to 

reestablish the adhesion values. Although several studies have evaluated the 

efficiency of sodium ascorbate, other substances should be assessed. The 

purpose of this study was to evaluate the antioxidant efficiency of sodium 

thiosulfate (Na2S2O3), at different times and concentrations, in reestablishing the 

adhesive bond strength to sodium hypochlorite-treated dentin. Crowns of bovine 

incisors were cut to expose the pulp chamber. The dentin surfaces were treated as 

follows: group 1: 0.9% sodium chloride for 30 min; group 2: treated with 5.25% 

sodium hypochlorite (NaOCl) for 30 min, 17% EDTA  for 3 min and additional 

5.25% NaOCl for 1 min; groups 3, 4, 5, 6, 7 and 8: followed the same treatment 

performed in group 2, adding the final applications of 0.5% sodium thiosulfate 

solution for 1 min (group 3), 5 min (group 4) and 10 min (group 5) or applications of 

5% sodium thiosulfate solution for 1 (group 6), 5 (group 7) and 10 min (group 8); 

group 9: immersion in 0.9% sodium chloride for 10 min after the same treatment 

performed in group 2. After that, Scotchbond Multipurpose adhesive system was 

applied to pulp chamber dentin, followed by Filtek Z250 composite. After storage in 

water for 24h at 37oC, twenty-five rectangular sticks were obtained from the 

specimens of each group and subjected to the microtensile bond test. The data 

converted to MPa were analyzed by one-way ANOVA and Fisher’s test (p<0.05). 

The groups 2 and 9 had significantly lower bond strength than the control (group 

1). There was no statistically difference between application of 0.5% or 5% sodium 

thiosulfate solution for  5 or 10 min to increase the compromised bonding to 

NaOCl-treated dentin (p>0.05). There was no statistically significant difference 

between groups 1 and 8 (p = 0.944), but both are statistically different from the 

groups 2, 3 and 9. All groups studied presented two or more failure mode and the 

fractures predominating is the cohesive in the hybrid layer. It was observed that the 

groups that showed the highest bond strength (Groups 1 and 8) were the ones with  
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the highest percentage of cohesive resin / dentin fractures type. It was concluded 

that sodium hypochlorite significantly reduced the bond strength to pulp chamber 

dentin. The bond strength reestablishment on compromised NaOCl-treated dentin 

do not depended on the sodium thiosulfate concentration when it is used for 5 and 

10 min. After applied for 1min, 5% sodium thiosulfate is able to restore the bond 

strengths to NaOCl-treated dentin. 

Keywords: dentin-bonding agents, sodium hypochlorite and antioxidants. 
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1- INTRODUÇÃO 

O tratamento endodôntico tem como objetivos a limpeza e desinfecção do 

sistema de canais radiculares que deverão ser mantidas pela obturação 

tridimensional e restauração do elemento dental. Mais recentemente, o correto 

selamento do acesso coronário com materiais definitivos imediatamente após a 

conclusão do tratamento, evitando desta forma a infiltração de fluidos bucais, tem 

sido apontado como importante fator no prognóstico (Ray & Trope, 1995; Hommez 

et al., 2002).  A restauração coronária assume caráter primordial no tratamento já 

que reestabelece também as funções estéticas, fonéticas e mastigatórias.  

Os adesivos dentinários e resinas compostas têm apresentado 

propriedades superiores aos materiais seladores intermediários, tradicionalmente 

utilizados para o selamento da porção coronária dos dentes logo após a conclusão 

do tratamento endodôntico (Uranga et al., 1999; Belli et al., 2001a; Belli et al., 

2001b; Wolanek et al., 2001; Galvan et al., 2002; Wells et al., 2002). Isso já foi 

demonstrado através de diversas avaliações, como: microinfiltração por corante, 

percolação bacteriana e resistência de união. Na Endodontia, as restaurações 

adesivas já vêm sendo utilizadas para selamento da câmara pulpar, reparo de 

perfurações e como barreiras apicais (Vignaroli et al.,1995; Welch et al.,1996; 

Leonard et al.,1996). 

Muitos são os benefícios das restaurações com resina composta associada 

aos sistemas adesivos. Entre eles está a capacidade de ligação à dentina, pois se 

baseiam num sistema de união através do embricamento micromecânico com as 

fibras colágenas, formando a camada híbrida (Van Meerbeek et al., 2001) 

resultando em maior retenção da restauração e redução das infiltrações marginais 

(Hernandez et al., 1994; Ausiello et al., 1997; Belli et al., 2001a). Além disso, 

dentes restaurados com resina composta apresentam maior resistência à fratura 

comparados aos restaurados com amálgama, devido suas características físico-
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mecânicas mais próximas às da dentina (Trope et al., 1986; Gelb et al., 1986). No 

entanto, efeitos adversos relacionados com a incompatibilidade entre os sistemas 

adesivos e as substâncias químicas auxiliares usadas durante a terapia 

endodôntica têm sido relatados (Ishizuka et al., 2001, Ari et al., 2003; Erdemir et 

al., 2004; Vongphan et al., 2005). 

 O hipoclorito de sódio (NaOCl), tradicional substância irrigadora, utilizada 

durante o tratamento endodôntico com o intuito de auxiliar na desinfecção 

radicular, possui a propriedade de dissolver tecido necrótico, remanescentes 

orgânicos e atividade antimicrobiana (Spangberg et al., 1973; Byström & 

Sundqvist, 1983; Naenni et al., 2004; Clarkson et al., 2006). 

Vários estudos correlacionaram o emprego do NaOCl a 5,25% a redução 

significante da resistência de união resina/dentina (Morris et al., 2001; Lai et al., 

2001; Yiu et al., 2002). Logo, diversas teorias foram elaboradas com o intuito de 

explicar a influência do NaOCl no sucesso de restaurações adesivas após 

tratamentos endodônticos. A hipótese mais difundida seria de que a degradação 

de componentes orgânicos, principalmente o colágeno, impediria a formação de 

uma camada híbrida adequada (Nikaido et al., 1999; Moreira et al., 2009; Moreira 

et al., 2011). Porém, o fator mais colocado em pauta ultimamente é a liberação de 

O2 (Prasansuttiporn et al., 2011).   

O hipoclorito de sódio se dissocia em cloreto de sódio e oxigênio. O 

oxigênio nascente causa uma forte inibição na polimerização devido à competição 

dos radicais livres residuais reativos do NaOCl com os radicais livres vinílicos 

durante a fotopolimerização, que resulta no fechamento prematuro da cadeia 

polimérica (Nikaido et al., 1988; Morris et al., 2001; Lai et al., 2001; Yiu et al., 

2002). Além disso, o O2 residual pode dificultar mecanicamente a infiltração dos 

sistemas adesivos nos túbulos dentinários e na dentina desmineralizada, afetando 

a formação da camada híbrida, “tags” e ramificações laterais (Ari et al., 2003), 

reduzindo dessa forma a resistência de união da restauração adesiva. 
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Com o objetivo de reverter os valores de resistência de união, o uso de 

substâncias antioxidantes, principalmente do ascorbato de sódio, é difundido na 

literatura. Estas substâncias exercem a função de agente redutor, restaurando o 

potencial de união a resina perdido pela dentina com a utilização do NaOCl (Lai et 

al., 2001; Vongphan et al., 2005; Weston et al., 2007). Mesmo sendo o agente 

redutor mais estudado, o ascorbato de sódio possui aspectos negativos, como sua 

instabilidade química, pequena vida útil, dificuldade de armazenamento 

(Muraguchi et al., 2007), tempo de aplicação prolongado (Lai et al., 2001; 

Vongphan et al., 2005; Weston et al., 2007), além de ser de difícil acesso, 

necessitando ser manipulado em farmácias especializadas. Desta forma, a 

avaliação de novas substâncias se torna interessante, desde que agreguem as 

propriedades do ascorbato de sódio, superando suas limitações.  

O tiossulfato de sódio é um antioxidante que já vem sendo utilizado como 

agente neutralizador do NaOCl em diversos estudos de microbiologia, mostrando 

potencial para também ser empregado com o intuito de anular os efeitos negativos 

do NaOCl nos valores de resistência de união ao substrato dentinário. As 

concentrações utilizadas nos trabalhos de microbiologia variam de acordo com o 

seu objetivo e o seu local de aplicação, sendo encontrada na literatura de 0,5 a 

10%, entretanto os volumes empregados e os tempos de aplicação não são 

consistentes. (Möller, 1966; Siqueira et al., 2002; Jacinto et al., 2005; Siqueira et 

al., 2007; Martinho & Gomes, 2008; Gomes et al., 2009; Martinho et al., 2010; 

Siqueira et al., 2010; Rôças & Siqueira, 2011; Hedge et al., 2012) 

As evidências científicas de que a restauração adesiva é a mais indicada 

para o selamento coronário, que o NaOCl prejudica a adesão e que o uso de 

tiossulfato de sódio poderia contribuir para o reestabelecimento dos valores de 

resistência de união confirmam a relevância clínica do presente estudo.  
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2- REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1-) Selamento coronário 

Swartz et al., em 1983, determinaram o grau de sucesso e insucesso de 

tratamentos endodônticos realizados na faculdade de West Virginia no período de 

1959 a 1979. Os pacientes que receberam tratamento, foram chamados para 

reavaliação clínica e radiográfica após 6 meses, 1 ano, 2 anos, 5 anos e 10 anos. 

Os dentes só eram radiografados novamente se o paciente não relatasse 

sintomatologia. No total foram avaliados 1.007 dentes com 1.770 canais. Foi 

considerado sucesso os casos com ausência de dor ou inchaço, desaparecimento 

de fístula, função reestabelecida e diminuição da área da rarefação óssea após 1 

ano do tratamento. Obtiveram sucesso 89,96% dos 1.770 canais tratados, sendo 

que este foi relacionado, entre outras coisas, à presença de uma restauração 

adequada no elemento dental. 

Diaz-Arnold et al., em 1990, avaliaram in vitro a extensão da microinfiltração 

no ionômero de vidro empregado como restauração isolada, como restauração 

sobre uma base de óxido de zinco/eugenol e como base de uma restauração 

adesiva. Para isso, 32 dentes humanos foram acessados, instrumentados com 

limas manuais, brocas Gates Glidden e obturados com guta-percha e cimento 

endodôntico. A obturação foi removida até a junção cemento-esmalte, os acessos 

foram selados com algodão/coltosol e então os dentes foram armazenados em 

água deionizada por 24 h. Após este período, os dentes foram restaurados, 

novamente armazenados por 18 h e termociclados por 24 h. Finalizada a 

termociclagem, os dentes tiveram sua superfície selada com 2 camadas de 

esmalte de unha, com exceção da região do acesso, e levados para a 

impregnação com nitrato de prata. Os espécimes foram seccionados 

longitudinalmente e a extensão da penetração do nitrato de prata foi avaliada 

através do microscópio comparador (Mitutoyo Mfg. Co, Japão) modelo BI5, com 

aumento de 30 vezes. No grupo 2 (ionômero de vidro isolado), 8 dos 10 dentes 
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apresentaram infiltração, enquanto que no grupo 3 (ionômero + resina), apenas 5 

dentes apresentaram infiltração. De qualquer forma, todos os materiais 

restauradores utilizados neste estudo permitiram a penetração de nitrato de prata 

ao longo da interface dente-restauração. 

 

Saunders & Saunders, em 1994, realizaram uma revisão de literatura a 

respeito da influência da infiltração coronária na falha do tratamento endodôntico. 

Foram relacionados três caminhos para a recontaminação radicular: 1- A demora 

na realização da restauração definitiva após o tratamento radicular, 2- A fratura da 

restauração coronária e/ou do dente; 3- O processo para colocação de pinos intra-

radiculares. Neste trabalho, é citado um estudo de Marshall & Massler (1961), no 

qual especularam que a qualidade da restauração teria maior influência no 

prognóstico do tratamento, do que a própria obturação. Em outro trabalho, 

Saunders & Saunders (1990) recomendaram que a guta-percha deveria ser 

cortada na altura das embocaduras dos canais radiculares e que estes, 

juntamente com o soalho pulpar, deveriam ser selados com materiais 

restauradores. Na conclusão os autores preveem que o uso de substâncias 

químicas, adesivos e cimentos endodônticos teriam papel de destaque na 

minimização da microinfiltração coronária. 

 

Ray & Trope, em 1995, avaliaram a relação existente entre a qualidade da 

restauração coronária e da obturação do canal radicular na condição periapical 

dos dentes tratados endodonticamente. Foram selecionados exames radiográficos 

periapicais completos de pacientes da Faculdade de Odontologia Temple 

(Philadelphia, USA) que não foram submetidos a tratamentos odontológicos no 

último 1 ano. As radiografias de 1010 dentes tratados endodonticamente foram 

avaliadas por dois examinadores. Um terceiro avaliador realizou a inspeção clínica 

dos mesmos dentes, sendo que os dentes restaurados com pino e coroa foram 

excluídos do estudo. A qualidade da restauração coronária e da obturação 

endodôntica foram classificadas em 4 tipos: 1-Bem obturado, 2- Mal obturado, 3- 
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Bem restaurado, 4- Mal restaurado. Além disso, foi observada a presença ou não 

de alterações periapicais, através das radiografias e do exame clínico. Nos 

resultados, a presença de inflamação periapical foi consideravelmente mais baixa 

nos dentes que estavam bem restaurados, do que nos bem obturados. A análise 

comparativa da influência da qualidade da restauração e da obturação nas 

alterações periapicais demonstrou que a apesar de a qualidade do tratamento 

endodôntico ser extremamente relevante, a qualidade da restauração coronária 

teve grande influência no prognóstico dos tratamentos. 

 

Uranga et al., em 1999, compararam a capacidade seladora de materiais 

temporários e definitivos, em acessos endodônticos, com o intuito de prevenir a 

microinfiltração e a contaminação do canal radicular. Noventa dentes 

unirradiculares humanos foram acessados, instrumentados e obturados por 

condensação vertical. A profundidade das cavidades restauradas foi padronizada 

em 4mm de altura. Para o controle positivo, 5 dentes não foram selados e para o 

controle negativo, 5 dentes não foram acessados. Os outros 80 dentes foram 

divididos em 4 grupos: grupo A- Fermit; grupo B- Cavit; grupo C- Dyract e grupo D- 

Tetric. Todos os dentes foram imersos em solução salina até o momento da 

termociclagem. Em seguida, os dentes foram secos e cobertos com 3 camadas de 

esmalte de unha, com exceção da área do acesso.  Foram então inseridos em 

tubos com solução aquosa de azul de metileno a 2% e submetido a 100 ciclos na 

termocicladora. Após serem lavados e secos, todos os dentes foram seccionados 

longitudinalmente e o grau de microinfiltração foi mensurado com auxílio de 

microscópio estereoscópio. Nos resultados, os valores de microinfiltração foram 

significantemente mais altos nos grupos que foram selados com materiais 

temporários (Cavit e Fermit). A penetração do pigmento foi diferente de acordo 

com cada grupo, com exceção dos grupos C e D, que não apresentaram 

diferenças entre si. 
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Belli et al., em 2001a, avaliaram quantitativamente, por meio do método de 

filtração de fluidos, as propriedades de 3 adesivos (Clearfil SE Bond, One-Step e 

C&B Metabond) e do óxido de zinco/eugenol em promover o selamento de 

câmaras pulpares de molares humanos tratados com NaOCl. Como nesta 

metodologia não há destruição da amostra, foi possível realizar um estudo 

longitudinal. Quarenta dentes tiveram removidos o teto das câmaras pulpares e 

suas raízes (2 mm apicalmente à bifurcação). Os canais foram instrumentados e 

obturados com guta-percha sem cimento endodôntico. As câmaras pulpares foram 

irrigadas com NaOCl a 5,25% por 5 min, lavadas com água por 2 min e 

restauradas. A qualidade do selamento de cada espécime foi mensurada 

imediatamente, após 1 dia, 1 semana e 1 mês. Paralelamente, foram preparados 

outros espécimes que foram cortados longitudinalmente para avaliação no MEV. 

Todos os materiais adesivos apresentaram ótimos resultados, independentemente 

de quando foram avaliados, não havendo diferença estatística entre eles, com 

exceção do Metabond que na avaliação imediata teve a menor microinfiltração. 

Em avaliação por Microscopia Eletrônica de Varredura (MEV), o One-Step 

apresentou tags espessos muito próximos entre si, com pouca dentina intertubular 

entre eles, promovendo um bom selamento da câmara pulpar. 

 

Wolanek et al., em 2001, utilizaram o método da infiltração bacteriana para 

avaliar a efetividade de uma barreira adesiva na prevenção da microinfiltração 

coronária e também a influência da utilização de um cimento endodôntico, a base 

de óxido de zinco e eugenol, nessa capacidade seladora. Para isso foram 

utilizados 51 molares humanos que tiveram seu terço apical radicular removido 

com brocas diamantadas. Os canais foram instrumentados com o sistema ProFile 

sob irrigação de NaOCl a 5,25% e armazenados em solução salina até o momento 

da obturação. Os dentes foram separados em 3 grupos: 1- Obturados com guta-

percha, sem cimento e selados com Clearfil Liner Bond 2V; 2- Obturados com 

guta-percha, cimento e selados conforme o grupo 1; 3- Obturados com guta-

percha e cimento, porém sem barreira coronária. A penetração bacteriana foi 
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monitorada nos períodos de 30, 60 e 90 dias. Durante todo período não foi 

observada infiltração nos grupos 1, 2 e no controle negativo. No grupo 3, 11 dos 

15 dentes apresentaram turbidez entre 15 e 76 dias. 

 

Galvan et al., em 2002, compararam quantitativamente a microinfiltração de 

cinco materiais restauradores quando colocados nas embocaduras dos canais 

radiculares como uma barreira intracoronária adicional. Cinquenta e dois molares 

humanos tiveram removidos o teto das câmaras pulpares e suas raízes (2 mm 

apicalmente a bifurcação). Foram instrumentados com limas manuais e brocas 

Gates Glidden #3 em toda a extensão do canal. A câmara pulpar e os canais 

foram irrigados com NaOCl a 5,25% por 2 min e lavados com água destilada por 1 

min. Os canais foram selados com guta-percha sem cimento endodôntico. Os 

dentes foram divididos em 5 grupos, com 10 dentes cada: A- Amalgabond Plus, B- 

C&B Metabond, C- One-Step, D- Palfique compósito transluscente + One-Step e 

E- Óxido de zinco/eugenol. A câmara pulpar do controle negativo foi selada com 

cianoacrilato e a do controle positivo foi mantida sem qualquer selamento. Os 

espécimes foram acoplados ao dispositivo de filtração de fluidos para a medição 

da microinfiltração de cada um, nos tempos de 1 dia, 1 semana, 1 mês e 3 meses. 

Em 1 dia, não houve diferença entre os grupos. A partir de 7 dias, a diferença 

entre eles foi notável, sendo que todos os materiais adesivos apresentaram 

menores valores de infiltração do que o óxido de zinco/eugenol. 

 

2.2-) Influência do hipoclorito de sódio na estrutura dentária  

 

Rueggeberg & Margeson, em 1990, em seu estudo avaliaram o potencial de 

inibição do oxigênio na polimerização da resina composta fluida e na sua 

resistência de união ao esmalte bovino condicionado. Todos os dentes tiveram 

suas superfícies de esmalte vestibular polidas. A aplicação do adesivo resinoso 

ocorreu em 3 tipos de atmosferas: câmara com ar atmosférico (similar à clínica), 
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câmara com argônio e câmara com ar atmosférico/argônio. Sobre o esmalte 

hibridizado confeccionou-se um bloco de resina de dimensões padronizadas 

(1,5mm de altura X 6,25mm de diâmetro). Vinte minutos após a presa da resina, a 

resistência ao cisalhamento do esmalte /sistema adesivo foi medida. As 

superfícies de fratura foram analisadas em MEV. O grau de conversão do 

monômero da resina fluida foi calculado a partir do espectro infravermelho do 

conjunto dente/ resina. Tanto o grau de conversão monomérica, quanto os valores 

de resistência ao cisalhamento foram superiores quando as amostras foram 

polimerizadas em condições de argônio-exclusivo. As imagens no MEV mostraram 

que os dentes restaurados em câmaras de ar apresentaram camada de resina não 

polimerizada, que foi fisicamente deslocada. As amostras polimerizadas em 

câmaras de argônio mostraram camada de resina intacta, de espessura uniforme 

aderida ao esmalte condicionado, sem deslocamento. A resina fluida polimerizada 

em ambiente com ar atmosférico apresentou espessura significativamente maior 

de resina não polimerizada em relação àquela foi polimerizada em atmosfera de 

argônio. 

 

Nikaido et al., em 1999, avaliaram três sistemas adesivos em relação à 

resistência de união a dentes tratados endodonticamente. Primeiramente, foi 

realizado o acesso e a remoção do tecido pulpar nos incisivos bovinos. Os canais 

foram quimicamente irrigados com solução salina (controle), hipoclorito de sódio a 

5%, peróxido de hidrogênio a 3% ou combinações de ambos, todos durante 60 s. 

Após armazenamento em água durante 24 h, as superfícies dentinárias foram 

polidas. A área para a colagem foi delimitada com uma fita de vinil (orifício de 4 

mm de diâmetro) e os sistemas adesivos utilizados foram o Clearfil Liner Bond II e 

o Superbond C & B. Após armazenamento por 24 h em água, os testes de 

resistência de união foram realizados em máquina de ensaios universal com 

velocidade de 2 mm/min. Dez dentes foram testados para cada grupo. De acordo 

com os resultados, o sistema Single Bond e Superbond C & B tiveram picos de 

resistência de união estatisticamente mais baixos nos grupos em que foram 
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realizadas irrigações com NaOCl a 5%, peróxido de hidrogénio a 3% ou 

combinações de ambos em comparação aos grupos controles. 

Pioch et al., em 1999, testaram a hipótese de que o tratamento com NaOCl 

na dentina condicionada com ácido fosfórico não diminuiria a resistência de união 

em restaurações adesivas, mas eliminaria a camada híbrida. Foram utilizados 120 

molares humanos e 3 sistemas adesivos (Syntac System, Gluma CPS e Prime & 

Bond 2.1). Além de determinarem os valores de resistência de união, avaliaram a 

interface dentina-resina através de MEV e microscopia confocal.  Noventa dentes 

foram preparados para o teste de microtração, removendo-se o esmalte oclusal 

com exposição da superfície dentinária. Para a investigação micromorfológica, 

discos de dentina de 2 mm de espessura foram preparados dos 30 dentes 

restantes. Portanto, para cada adesivo, 30 dentes eram preparados para os testes 

de microtração e 10 para avaliação microscópica, sendo que destes metade 

recebiam tratamento com NaOCl a 10% por 60s. Para avaliação por microscopia 

confocal, adicionou-se corante fluorescente (rodamina B) aos primers dos 

sistemas adesivos. Os discos preparados (10 para cada adesivo) foram incluídos 

em resina e verticalmente seccionados em duas partes, paralelas ao eixo do 

dente. Uma das metades usada para avaliação em MEV e a outra, para 

microscopia confocal. Após a aplicação dos sistemas adesivos às superfícies 

dentinárias, duas camadas da resina composta (1 mm cada) foram aplicadas 

confeccionando-se um bloco de dimensões padronizadas (12,6mm de diâmetro X 

10 mm de altura). Após terem sido armazenadas em água a 20°C por 24 h, a 

resistência de união dos sistemas adesivos foi testada em uma máquina de 

ensaios universal. Nas avaliações micromorfológicas, todos os espécimes não 

tratados com NaOCl, nos três sistemas adesivos, apresentaram camada híbrida, o 

que não ocorreu com os tratados com NaOCl. Através da microscopia confocal foi 

possível visualizar o corante fluorescente distribuído dentro da dentina intertubular 

dos grupos sem tratamento com NaOCl, como resultado da resina que penetrou 

na zona desmineralizada, o que não ocorreu nos grupos tratados com NaOCl. Na 
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avaliação da resistência de união, para os sistemas adesivos Syntac e Gluma, os 

valores dos grupos tratados com NaOCl foram mais baixos em comparação com o 

seu controle. Já no sistema Prime & Bond 2,1, os valores, após o tratamento com 

NaOCl, aumentaram. Concluiu-se que a remoção da camada de colágeno pelo 

NaOCl pode aumentar ou diminuir a resistência de união, dependendo do sistema 

adesivo utilizado. 

Ishizuka et al., em 2001, investigaram a confiabilidade e eficiência de um 

novo método (ainda não denominado) de avaliação da adesão de resinas às 

paredes dentinárias do canal radicular, mensurando simultaneamente a adaptação 

marginal e a resistência de união. Foram utilizadas 100 raízes de incisivos 

bovinos. A polpa foi removida, mas não foi realizada instrumentação. Os canais 

radiculares foram preenchidos com guta-percha termoplastificada sem a utilização 

de cimentos. Uma cavidade cônica foi preparada na entrada dos canais 

radiculares. Os espécimes foram então divididos em 5 grupos: A- Não houve 

tratamento com NaOCl, nem aplicação do adesivo; B- Aplicação de adesivo, mas 

sem tratamento com NaOCl; C, D e E-  Aplicação do adesivo após o tratamento 

com NaOCl por 1, 5 e 10 min, respectivamente. Foram utilizados os adesivos 

Single Bond (SB) e Clearfil Mega Bond (MB) e restaurados com resina composta. 

Imediatamente após, fez-se a aplicação de tinta nanquim sobre a restauração para 

identificação de falhas de adaptação (fendas marginais). Após serem 

armazenados em água destilada por 24 h, uma fatia de 1mm de espessura era 

removida da região superior e levada para o teste de microtração. Todos os 

espécimes do grupo A apresentaram fendas marginais, mas nos grupos B, C, D e 

E em que o SB foi aplicado e no grupo B aonde foi o MB, não ocorreram falhas. Já 

nos grupos C, D e E em que foi aplicado o MB, foram encontrados fendas 

marginais mais frequentes com o aumento do tempo de aplicação de NaOCl. No 

teste de microtração não houve diferença entre os grupos B, C, D e E do SB. Nos 

grupos B, C, D e E do MB os valores foram inferiores, não apresentando diferença 

estatística entre os grupos B e C, C e D e entre A, D e E. 
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Estrela et al., em 2002, avaliaram os mecanismo de ação do NaOCl a partir 

de suas propriedades físico-químicas e antimicrobianas. Sabe- se que é essencial 

que a solução irrigadora apresente expressiva atividade antimicrobiana e 

adequada capacidade de dissolução tecidual. Neste trabalho é descrita a ação do 

NaOCl, que tem sido eleito como solução irrigadora para uso endodôntico pela 

maioria dos profissionais. Primeiramente, o NaOCl atua como um solvente 

orgânico de gordura e ácidos graxos, transformando-os em sais de ácido graxo 

(sabão) e glicerol (álcool), reduzindo a tensão superficial da solução remanescente 

(reação de saponificação). Segundo, neutraliza os aminoácidos formando água e 

sal (reação de neutralização). Com a saída dos íons hidroxila, há uma redução do 

pH. O ácido hipocloroso, uma substância advinda do NaOCl, quando em contato 

com compostos orgânicos atua como um solvente, liberando cloro, que combinado 

com o grupo amino da proteína, forma as cloraminas  (reação cloraminação). O 

ácido hipocloroso (HOCl-) e os íons hipoclorito (OCl-) levam à degradação de 

aminoácidos e hidrólise. A reação de cloraminação entre o cloro e o grupo amino 

(NH) formam as cloraminas que  interferem no metabolismo celular. O cloro 

(oxidante forte) apresenta atividade antimicrobiana, inibindo a ação das enzimas 

bacterianas já que gera uma oxidação irreversível dos grupos SH (grupo sulfidrilo) 

das enzimas bacterianas essenciais. Considerando as propriedades físico-

químicas do hipoclorito de sódio (pH>11), quando em contato com o tecido 

orgânico, essas reações podem ser verificadas. Sendo assim, o NaOCl é capaz de 

promover alterações celulares biossintéticas, alterações no metabolismo celular e 

destruição de fosfolipídios, pela formação de cloraminas que interferem no 

metabolismo celular, pela ação oxidante, com inibição enzimática irreversível nas 

bactérias, e pela degradação de ácidos graxos e lipídeos, presentes na membrana 

citoplasmática.  

 

Ari et al., em 2003, utilizou 16 dentes humanos unirradiculares para avaliar a 

resistência de união de 4 sistemas adesivos (C&B Metabond, Panavia F, Variolink 

II e Rely-X) à parede dentinária de canais radiculares instrumentados ou não com 
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NaOCl a 5%. As coroas dentais foram removidas na altura da junção cemento-

esmalte e os canais foram instrumentados até a lima K #70 e com brocas Gates 

Glidden de #3 a #5. Feito isso, foram distribuídos em 8 grupos. Os grupos 1, 2, 3 e 

4 foram irrigados com NaOCl a 5% durante a instrumentação e obturados com 

C&B Metabond, Panavia F, Variolink II ou Rely-X, respectivamente. Nos grupos 5, 

6, 7, e 8 foram restaurados com os mesmos cimentos dos grupos 1, 2, 3 e 4, mas 

utilizando-se água como substância irrigadora. O espaço que seria do pino 

radicular foi totalmente preenchido com os cimentos resinosos para permitir a 

avaliação da resistência de união entre o cimento e a dentina, sem a interferência 

da adesão pino-cimento. Após a polimerização (10 a 15 min) as raízes foram 

armazenadas em água por 24h. Concluída esta fase, foram preparados os 

espécimes para realização dos testes de microtração. Os grupos tratados com 

NaOCl tiveram valores de resistência de união estatisticamente inferiores aos 

grupos tratados apenas com água. Na avaliação pelo MEV, a formação de tags foi 

mais aparente nos espécimes irrigados com água, do que nos irrigados com 

NaOCl a 5%. 

 

Erdemir et al., em 2004, avaliaram o efeito de medicações e de substâncias 

químicas auxiliares na resistência de união às paredes dentinárias do canal 

radicular. Foram utilizados 14 dentes humanos unirradiculares, os quais tiveram 

suas coroas removidas ao nível da junção cemento-esmalte. Os canais foram 

preparados no comprimento de trabalho até a lima K #70 com a técnica stepback 

e a porção coronária foi ampliada até a Gates Glidden #5. Foram então divididos 

em 7 grupos: 1- Irrigados com água; 2- Irrigados com gluconato de clorexidina a 

0,2%; 3- Irrigados com NaOCl a 5%; 4- Irrigados com H2O2 a 3%; 5- Irrigados com 

uma combinação de H2O2 a 3% e NaOCl a 5%; 6- Tratados com formocresol por 

24 h; 7- Tratados com Ca (OH) 2 por 24 h. A dentina foi seca com jato de ar e 

todos os canais foram selados com C&B Metabond. Após todos os dentes terem 

sido mantidos imersos em água destilada por 24 h, aproximadamente, 12 

espécimes foram obtidos para cada grupo para os testes de microtração. Um 
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espécime de cada grupo foi preparado para avaliação do padrão de fratura no 

MEV. Nos resultados, os grupos 3, 4 e 5 apresentaram uma grande redução da 

resistência de união, enquanto que no grupo 2 ocorreu um aumento. Não foi 

observada diferença estatística entre os grupos 6 e 7. Os grupos 3, 4 e 5 

apresentaram principalmente fratura do tipo adesiva (75%), já nos grupos 1 e 2 a 

maioria foi fratura coesiva (41%).  

 

Ozturk & Özer, em 2004, avaliaram os efeitos do NaOCl a 5% na resistência 

de união de quatro sistemas adesivos (Clearfil SE Bond, Prompt L-Pop, 

Prime&Bond NT e Scotchbond Multi Purpose Plus) à parede mesial da câmara 

pulpar. Foram utilizados 40 terceiros molares humanos que tiveram os tetos de 

suas câmaras pulpares removidos, as polpas removidas e os canais 

instrumentados. Os dentes foram divididos em 2 grupos. A câmara pulpar dos 

primeiros 20 dentes foram irrigados com NaOCl a 5% por 1 min e então lavados 

com água destilada por 1 min, enquanto que os outros 20 foram deixados sem 

irrigação. As amostras destes 2 grupos foram subdivididos nos 4 tipos de adesivo 

e restaurados com resina composta. Após serem armazenadas por 24 h, as raízes 

foram removidas ao nível da junção cemento-esmalte e o dente foi dividido com 

um corte vestíbulo-lingual. As faces vestibular e lingual foram removidas e 

finalmente cortes transversais foram realizados de forma a obter 3 palitos (parede 

dentinária mesial-resina) de cada dente. No total foram produzidos 120 palitos que 

foram levados para o teste de microtração. O padrão de fratura de cada espécime 

foi avaliado por meio de lupa estereoscópica. Para avaliação no MEV foram 

utilizados 4 molares humanos: as câmaras pulpares de dois espécimes foram 

mantidas intocadas e de dois, foram irrigadas com NaOCl a 5% por 1 min e 

posteriormente lavadas com água destilada por 1 min. Em relação à resistência de 

união, a irrigação com NaOCl implicou num decréscimo de 23%. Avaliando cada 

grupo separadamente, o NaOCl reduziu significativamente a resistência de união 

no Clearfil SE Bond, Prompt L-Pop e Scotchbond Multi Purpose Plus, porém no 

Prime&Bond NT não produziu uma redução significativa. Nos grupos tratados com 
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NaOCl, a resistência de união entre os grupos Clearfil SE Bond, Prompt L-Pop e 

Prime&Bond NT não foi estatisticamente diferente, porém todos foram superiores 

ao Scotchbond Multi Purpose Plus. Nas avaliações no MEV, foi observada uma 

dentina irregular sem smear layer nos dentes que não foram tratados com NaOCl. 

Por outro lado, a aplicação de NaOCl removeu as fibras colágenas e deixou a 

dentina sem irregularidades. 

 

Wattanawongpitak et al., em 2009, avaliaram a influência de cimentos 

endodônticos e diferentes protocolos de irrigação na resistência de união 

utilizando sistemas adesivos autocondicionantes e condicione-e-lave. Foram 

utilizados 20 pré-molares humanos com os ápices completamente formados, que 

tiveram suas coroas removidas na altura da junção cemento-esmalte. As raízes 

foram seccionadas no sentido mésio-distal e cada metade foi incluída em resina 

epóxica para criar um suporte para os testes. As paredes dentinárias dos canais 

foram então polidas. Quarenta blocos de dentina radicular foram randomicamente 

divididos em 4 grupos (5 dentes por grupo): grupo A- Não recebeu nenhum 

tratamento (controle); grupo B- Foi depositado de 1 a 2 mm de espessura de 

cimento endodôntico à base de Ca (OH)2 (Sealapex); grupo C- Tratados com 2 mL 

de NaOCl a 6%, lavados com água e então selados com Sealapex; grupo D- 

Tratados com 2 mL de EDTA a 15%, lavados com água, tratados com 2 mL de 

NaOCl a 6%, lavados com água e então selados com Sealapex. Após serem 

armazenados por 24 h em 100% de umidade, o cimento endodôntico foi removido 

com ultrassom. Dez blocos de dentina de cada grupo foram randomicamente 

subdivididos em 2 subgrupos, sistema adesivo autocondicionante Clearfil SE Bond 

ou sistema adesivo condicione-e-lave Single Bond, e preenchidos com núcleo 

compósito de cura dual.  Após serem armazenados em água por 24 h, foram 

seccionados perpendicularmente a interface adesiva, de forma a obter 4 fatias de 

0,7mm de espessura. Essas amostras foram então preparadas com brocas 

diamantadas para ter sua forma modificada para ampulheta, com menor secção 

transversal na região da interface adesiva, aproximadamente 1 mm2. Os padrões 
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de fratura foram analisados no MEV. Os testes estatísticos revelaram que a 

resistência de união foi influenciada negativamente pelo uso do NaOCl, porém não 

houve diferença entre os sistemas adesivos. 

 

2.3-) Agentes redutores x adesão 

Morris et al., em 2001, avaliaram o efeito do tratamento com NaOCl a 5% e 

RC-Prep na resistência de união ao cimento resinoso C&B Metabond.  Os 56 

dentes humanos unirradiculares utilizados no estudo foram acessados por lingual. 

Os canais foram instrumentados até a lima K #70 e com brocas Gates- Glidden de 

#3 a #5. Foram divididos em 7 grupos. No grupo controle (grupo 1) foi utilizado 

NaCl 0,9% como substância irrigadora durante a instrumentação; grupo 2- 

Irrigados com NaOCl a 5%; grupo 3- Lubrificados com RC-Prep durante a 

instrumentação; grupo 4- Irrigados com NaCl a 0,9%, seguido de ácido ascórbico 

a 10%; grupo 5- Irrigados com NaOCl a 5%, seguido de ácido ascórbico a 10%; 

grupo 6- Irrigados com NaOCl a 5%, seguido de ascorbato de sódio neutro a 10%; 

grupo 7- Lubrificados com RC-Prep durante a instrumentação, seguido de ácido 

ascórbico a 10%. O NaOCl e o RC-Prep ficaram por 15 a 20 minutos em contato 

com as paredes dentinárias de cada dente, já o ácido ascórbico e ascorbato de 

sódio, por 10 min. Todos os canais foram selados com C&B Metabond, 

armazenados em água por 24 h e então seccionados em 6 fatias de 1mm de 

espessura representando o terço médio e cervical. As fatias foram preparadas 

com brocas, desgastando as paredes mesial/distal e levadas para o teste de 

microtração.  Após a ruptura, todas as superfícies foram examinadas utilizando um 

estereomicroscópio para serem classificados os padrões de fratura. Os resultados 

demonstraram que tanto o tratamento com NaOCl a 5%, quanto com o RC-Prep, 

produziram significativa redução da resistência de união do cimento resinoso a 

dentina e que esta redução pôde ser completamente revertida com a aplicação 

tanto do ácido ascórbico a 10%, quanto pelo ascorbato de sódio a 10%. Os dentes 

que foram tratados com NaOCl, todas as falhas ocorreram na interface adesiva. 
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Nos grupos 4 e 5, a maioria das falhas foram coesivas em resina. Resultados 

similares foram encontrados nos grupos 6 e 7. Os maiores valores de resistência 

de união estiveram relacionados com fraturas coesivas em dentina.  

Lai et al., em 2001, pesquisaram o mecanismo responsável pela redução da 

resistência de união induzida pelos agentes oxidantes usados em Endodontia. 

Criou-se a hipótese que estes agentes oxidantes poderiam ter seu efeito revertido 

com o uso do ascorbato de sódio, um agente redutor. Dentina humana foi tratada 

com peróxido de hidrogênio ou hipoclorito de sódio (antes ou depois de ter sido 

realizado o condicionamento ácido) e com ou sem pós-tratamento com ascorbato 

de sódio. Na etapa adesiva foi empregado o Single Bond ou Excite. Os resultados 

dos testes de microtração mostraram que o peróxido de hidrogênio reduziu a 

resistência de união à dentina de ambos os adesivos, enquanto que o hipoclorito 

de sódio produziu redução na adesão apenas do Single Bond (p <0,05). Após o 

tratamento com ascorbato de sódio, a redução da resistência de união foi 

revertida. Analisando por MEV observou-se a remoção parcial da matriz de 

colágeno desmineralizada apenas pelo hipoclorito de sódio. Concluíram que o 

comprometimento da união não pode ser atribuído apenas a incompleta 

desproteinização, podendo estar relacionado com as alterações no potencial redox 

dos substratos de ligação. 

Yiu et al., em 2002, estudaram a relação entre a microinfiltração e a 

recuperação do potencial adesivo perdido pela dentina oxidada. Terceiros molares 

humanos tiveram o esmalte oclusal removido e a dentina exposta polida para a 

formação da smear layer. Foram avaliados 2 adesivos de passo único: One-Step, 

a base de acetona, e Gluma Comfort Bond + Desensibilizante, a base de etanol. 

Para cada adesivo houve uma subdivisão em outros 3 grupos: 1- apenas ataque 

ácido, 2- ataque ácido seguido de irrigação com NaOCl a 5% por 10 min e 3- 

ataque ácido, irrigação com NaOCl a 5% por 10 min, lavagem e irrigação com 

ascorbato de sódio a 10% por 10 min. Os dentes foram restaurados com resina 

composta em 5 incrementos de 1 mm cada. No total eram 6 grupos com 10 dentes 
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restaurados em cada, sendo que 8 eram usados para os testes de microtração e 

os outros 2 eram avaliados o padrão de microinfiltração (pigmentação com prata) 

através de microscopia eletrônica de transmissão. Para os testes de microtração, 

os dentes foram fatiados com cortes ocluso-cervicais e depois cortados de forma a 

obter amostras compósito-dentina de 0,9 mm2. Nos resultados, ambos os 

adesivos apresentaram significante redução da resistência de união quando o 

NaOCl foi aplicado à dentina. Quando o ascorbato de sódio, agente redutor, foi 

aplicado à dentina oxidada, o comprometimento da resistência de união foi 

efetivamente revertido aos valores pré-tratamento. Dois padrões de nanoinfiltração 

foram sugeridos pela impregnação por prata ao redor na interface dentina-resina. 

Após a aplicação de hipoclorito de sódio, os padrões reticulares de nanoinfiltração 

nas camadas híbridas foram substituídos por verticais, como “tapetes” ao longo da 

camada desmineralizada. Este tipo de nanoinfiltração foi completamente eliminado 

após o tratamento com ascorbato de sódio. Concluiu-se que o NaOCl residual nas 

porosidades da dentina mineralizada podem resultar na polimerização incompleta 

da resina e na diminuição dos valores de resistência de união, portanto, 

comprometida.  

Vongphan et al., em 2005, avaliaram o restabelecimento dos valores de 

resistência de união com o uso do ácido ascórbico após a irrigação da superfície 

dentinária com o hipoclorito de sódio. Houve variação na combinação das 

soluções utilizadas: água destilada, hipoclorito de sódio e ácido ascórbico. Neste 

estudo a resistência de união foi maior no grupo tratado com hipoclorito de sódio 

por 10 min e ácido ascórbico por 10 minutos, do que no grupo em que se utilizou 

apenas o hipoclorito de sódio, demonstrando que o hipoclorito de sódio diminui a 

resistência de união e que o uso do antioxidante avaliado reverteu essa perda. Um 

achado diferenciado deste trabalho foi que no uso sequencial de hipoclorito de 

sódio, ácido ascórbico e água destilada, por 10 minutos cada, foram obtidos 

valores de resistência de união estatisticamente iguais ao grupo em que apenas 

foi utilizado o hipoclorito de sódio. Dessa forma, o uso da água destilada após o 



19 

 

ácido ascórbico teria anulado o seu efeito positivo no restabelecimento dos valores 

de resistência de união.  

Kimyai & Valizadeh, em 2006, avaliaram a diferença de ação do ácido 

ascórbico em diferentes apresentações (hidrogel a 10%, hidrogel a 20% e solução 

a 10%) na recuperação da resistência de união em esmalte dentário após 

clareamento dentário externo. O tempo de aplicação seguiu o método descrito por 

Lai et al., em 2002, no qual informou que a ligação comprometida em esmalte 

clareado poderia ser efetivamente revertida com ascorbato de sódio se usado por 

pelo menos 1 / 3 do tempo de aplicação do agente clareador oxidante. Com isso 

os dentes ficaram expostos ao agente antioxidante por 3 horas. Nas amostras nas 

quais o antioxidante foi aplicado após o processo de clareamento a resistência ao 

cisalhamento em esmalte foi significativamente maior, porém não revelou 

nenhuma diferença significativa na resistência de união entre as diferentes formas 

de ascorbato de sódio (hidrogel solução, 10% e 20% de hidrogel) utilizados após 

do processo de clareamento.  

Weston et al., em 2007, avaliaram a influência do tempo de aplicação e da 

concentração do ascorbato de sódio na capacidade redutora sobre a dentina 

tratada com NaOCl. Foram utilizados 30 dentes monoradiculares humanos, 

divididos em 6 grupos. Nos grupos 2 ao 6 a instrumentação foi realizada sob 

irrigação de NaOCl 5,25%, sendo que o tempo total de contato com a substância 

foi de 15 a 20 minutos. Nos grupos 3, 4, 5 e 6 foram testados protocolos 

antioxidantes com o ascorbato de sódio a 10% por 10 min, 10% por 3 min, 10% 

por 1 min e 20% por 1 min, respectivamente. Os dentes foram então obturados 

com cimento resinoso e seccionados para avaliação da resistência de união por 

tração. Verificou-se que o ascorbato de sódio foi capaz de restaurar 

completamente os valores de resistência de união dos dentes tratados com NaOCl 

a 5,25% e, além disso, que a porção radicular, a concentração e o tempo de 

aplicação do ascorbato de sódio não apresentaram diferença estatisticamente 

significativa entre si em relação a resistência de união obtida. 
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Kaya et al., em 2008, avaliaram a resistência de união à superfície de 

esmalte dentário em que foi realizado o clareamento, utilizando-se o ascorbato de 

sódio a 10% como agente antioxidante. Pelo teste de cisalhamento, este estudo 

determinou que o tempo mais eficaz para a aplicação de ascorbato de sódio na 

forma de gel é de, no mínimo, 60 minutos. Foram avaliados os tempos de 10, 60, 

120, 240 e 480 minutos. Com o maior período de aplicação do antioxidante, a 

resistência de união do composto ao tecido do esmalte também aumentou. Para 

diminuir o tempo clínico, a pesquisa indica a aplicação pelo próprio paciente do 

ácido ascórbico previamente a consulta.  

 

Kimyai & Valizadeh, em 2008, testaram o ácido ascórbico a fim de reverter a 

ação oxidante do peróxido de carbamida a 10%, usado como agente clareador 

para dentes não vitais. Para isso utilizaram 60 molares humanos, divididos em 5 

grupos. No estudo houve variação tanto do tipo de ácido, solução ou gel, quanto 

da concentração, 10 % ou 20%. A resistência de união foi significativamente maior 

após o tratamento tanto com hidrogel, quanto com a solução de ascorbato de 

sódio (p <0,05). Nenhuma diferença significativa foi demonstrada entre as 

diferentes formas de preparação do ascorbato de sódio. Além disso, não foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos com tratamento antioxidante 

e o grupo sem tratamento clareador. Portanto, a resistência de união pode 

melhorar significativamente com o uso do ascorbato após o agente clareador, 

recuperando a resistência de união à resina composta desta dentina pós-

clareamento. 

Türkün et al., em 2009, pesquisaram a aplicação de diferentes concentrações 

(2,5; 5 e 10%) e apresentações (solução e gel) de ascorbato de sódio sobre a 

superfície do esmalte de dentes clareados com peróxido de carbamida a 10%. 

Após termociclados e submetidos ao teste de cisalhamento, a área de fratura foi 

avaliada com o estereomicroscópio. Somente nos grupos em que foi utilizado 

ascorbato de sódio a 10%, tanto em solução quanto em hidrogel, verificou-se 
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aumento da resistência de união estatisticamente significativo em relação ao 

grupo controle, no qual não foi usado qualquer antioxidante após o clareamento. 

Dentro das limitações deste estudo, os autores indicam o ascorbato de sódio na 

forma de hidrogel a 10% para utilização de forma confiável na clínica. Neste 

estudo ressalta-se que após trabalho piloto, no qual avaliaram o tempo de 

aplicação de: 10 min, 1, 2, 4 e 8h do hidrogel de ascorbato a 10%, determinaram o 

tempo de 2h seria o usado para avaliação, visto que após este período não foi 

observado aumento na resistência de união. 

Sasaki et al., em 2009, avaliaram a resistência ao cisalhamento do esmalte e 

dentina humanos submetidos a tratamento clareador com peróxido de carbamida 

a 10% e tratamento com agentes antioxidantes contendo alfa-tocoferol a 10% e 

ascorbato de sódio a 10% formulado em solução ou gel. Foram confeccionados 

sessenta blocos de esmalte (E) e 60 placas de dentina (D) humana sendo 

aleatoriamente divididos em seis grupos (n = 10). O gel clareador foi aplicado 

diariamente durante duas horas sobre as placas dentárias de todos os grupos 

(exceto no controle negativo) e durante as restantes 22 horas as amostras foram 

armazenadas em solução de saliva artificial para um total de 14 dias. Agentes 

antioxidantes foram aplicados nos grupos 3, 4, 5 e 6 (E e D) durante duas horas. 

Utilizando um sistema adesivo de condicionamento total (Single Bond), cilindros 

de resina composta foram construídos sobre as amostras para serem realizados 

os testes de resistência ao cisalhamento. De acordo com os resultados concluiu-

se que o tratamento antioxidante, com solução a 10% de alfa-tocoferol foi o único 

agente eficaz para reverter os efeitos oxidantes do tratamento clareador no 

esmalte.  

Khoroushi et al., em 2010, avaliaram além da resistência a fratura de dentes 

clareados com peróxido de hidrogênio, a influência da utilização do ácido 

ascórbico na diminuição desse colapso da estrutura dentária.  No grupo em que foi 

realizado o clareamento, foi obtida uma menor resistência à fratura em relação ao 

grupo em que não foi realizado. Encontraram ainda que o grupo em que se 
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esperou uma semana para restaurar o elemento não teve diferença significativa de 

resistência à fratura em relação ao grupo em que foi realizada a restauração 

imediatamente após a conclusão da sessão de clareamento. Tanto o grupo em 

que se fez uso do ácido ascórbico após o agente clareador, quanto o que não foi 

realizado o clareamento obtiveram valores de resistência à fratura superiores ao 

grupo que passou pelas sessões com agentes clareadores. Dentro das limitações 

deste estudo in vitro pode-se enfatizar mais uma qualidade dos antioxidantes, 

sendo indicados para reverter a diminuição da resistência à fratura causada pelo 

clareamento dentário. 

Feiz et al., em 2011, considerando que o Ca (OH)2 é utilizado como agente 

tamponante em casos de clareamento dentário interno, decidiram o testar in vitro 

como agente neutralizador do peróxido de hidrogênio a 35%, realizando uma 

comparação com os resultados obtidos pelo gel de ascorbato de sódio 10% 

aplicado pelo mesmo período (40 horas). No trabalho foram utilizados 60 pré-

molares humanos divididos em 5 grupos. As superfícies oclusais foram lixadas até 

que a dentina fosse exposta. Em todos os grupos, exceto no controle negativo, foi 

adaptado um cilindro de plástico transparente (3 mm x 3 mm) sobre a superfície 

dentinária e dentro dele o gel clareador foi injetado, permanecendo por 5 dias. 

Após este período os grupos eram submetidos aos tratamentos e os incrementos 

de resina eram realizados dentro de um cilindro semelhante ao anterior. Após 24 

horas armazenados em 100% de umidade foram submetido ao teste de 

cisalhamento. O controle negativo, o grupo que aguardou 1 semana para realizar 

a restauração e o grupo em que se utilizou o ascorbato de sódio como agente 

redutor não apresentaram diferença estatística, mas todos estes foram diferentes 

do grupo em que se utilizou o Ca(OH)2. O estudo mostrou que o ascorbato de 

sódio tem a capacidade de reestabelecer a resistência de união de dentes 

clareados, o que já não foi conseguido pelo uso do Ca(OH)2. 

Prasansuttiporn et al., em 2011, realizaram um estudo com objetivo de 

avaliar o efeitos de três agentes antioxidantes/redutores, em diferentes tempos de 
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aplicação, na resistência de união a dentina tratada com NaOCl. A superfície 

oclusal de 24 terceiros molares humanos foi removida, expondo a superfície 

dentinária. Os dentes foram divididos em 8 grupos: grupo 1- Irrigados com água 

destilada; grupo 2- Irrigados com NaOCl a 6% e lavados com água; grupo 3 e 4- 

Após tratamento semelhante ao grupo 2, foi feita aplicação de ascorbato de sódio 

a 10% por 5 e 10 min, respectivamente; grupo 5 e 6- Após tratamento semelhante 

ao grupo 2, foi feita aplicação de um produto recente “Accel” (sal de sódio p-

toluenosulfínico) por 5 e 10 min, respectivamente; grupo 7 e 8- Após tratamento 

semelhante ao grupo 2, foi feita aplicação de ácido rosmarinico dissolvido em 

etanol a 5% por 5 e 10 min, respectivamente. Foi realizado o protocolo adesivo 

com o sistema autocondicionante Clearfill Protect Bond e blocos de resina foram 

construídos em três incrementos de 1,5mm. Após serem seccionados, os 

espécimes obtidos foram posicionados nos dispositivos para avaliação na 

máquina de ensaios universal Ez Test e após isto os padrões de fratura foram 

classificados através de visualização em estereomicroscópio. Como resultado, o 

grupo 2 obteve valores de resistência de união estatisticamente inferiores ao 

grupo controle (grupo 1). As aplicações de Accel ou ácido rosmarinico por 5 ou 10 

min aumentaram significativamente a resistência de união à dentina tratada com 

NaOCl. O ácido ascórbico aplicado por 5 min não conseguiu o mesmo feito, 

entretanto quando aplicado por 10 min obteve valores estatisticamente iguais ao 

grupo 1 (controle). A maioria das amostras apresentou padrão de fratura mista, 

não havendo diferença significativa entre os grupos avaliados. 

 

2.4-) Tiossulfato de sódio 

 

Möller, em 1966, iniciou a utilização do tiossulfato de sódio para a redução 

do hipoclorito de sódio nos estudos de microbiologia endodôntica. Em seu trabalho 

foram realizados, inicialmente, bochechos com enxaguatório bucal - clorexidina 

0,12%. Os pacientes foram anestesiados e procedeu-se a remoção de 
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contaminantes coronários, tecido cariado e restaurações. O dente envolvido 

recebeu polimento coronário com pedra-pomes e foi isolado com lençol de 

borracha (isolamento absoluto). A antissepsia do campo operatório foi realizada 

com swabs estéreis umedecidos primeiramente em peróxido de hidrogênio a 30%, 

depois em NaOCl 5,25% por 30 segundos cada e por fim neutralizados com 

solução estéril de tiossulfato de sódio a 5%. A esterilidade do campo operatório 

após o protocolo de desinfecção foi checada por coletas realizadas da coroa 

dental antes da abertura coronária. 

 

Jacinto et al., em 2005, realizaram um trabalho no qual quantificava 

endotoxinas de canais necrosados de casos sintomáticos e assintomáticos. Para 

realizar as coletas foi empregado procedimento semelhante ao estudo anterior, 

porém após limpeza do campo operatório com NaOCl a 2,5% por 30 segundos, 

realizou-se a neutralização com tiossulfato de sódio a 5%. Não foi discriminado o 

tempo de aplicação e a quantidade utilizada do antioxidante. 

 

Siqueira et al., em 2007, avaliaram a redução bacteriana após 

instrumentação manual utilizando hipoclorito de sódio como substância química 

auxiliar e após a colocação de medicação intracanal (hidróxido de cálcio com 

paramonoclorofenol) por 7 dias. Para a primeira coleta, todas as superfícies foram 

desinfectadas limpando-se vigorosamente com solução de NaOCl a 2,5% e esta 

neutralizada com tiossulfato de sódio a 5%. Na instrumentação também se utilizou 

NaOCl a 2,5%. Para realização da segunda coleta os canais foram secos com 

pontas de papel absorventes estéreis e irrigados com 5 mL tiossulfato de sódio a 

5%. O trabalho não relata o tempo de aplicação. 

 

Vianna et al., em 2007, fizeram um estudo cuja finalidade foi determinar a 

quantidade de endotoxina (lipopolissacarídeo) e bactérias cultiváveis em canais 

radiculares humanos necrosados antes (S1) e após preparo químico-mecânico 

utilizando gel de clorexidina (CHX) como substância química auxiliar (S2), e após 
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7 dias de medicação intracanal (S3). Para o S1, a coroa e o isolamento foram 

desinfectados com 30% de H2O2 durante 30 s, seguido por 2,5% de NaOCl 

durante mais 30 s. Subsequentemente, o tiossulfato de sódio a 5% foi utilizado 

para inativar os agentes desinfectantes. Não foi discriminado o tempo de aplicação 

e a quantidade utilizada do antioxidante. Para S2 e S3 não foi utilizado o 

tiossulfato de sódio como agente neutralizador.  

 

Martinho & Gomes, em 2008, em seu trabalho quantificaram endotoxinas e 

realizaram testes de cultura bacteriana em canais infectados antes e após o 

preparo químico-mecânico. Para a primeira coleta foi realizada a antissepsia do 

campo operatório utilizando-se peróxido hidrogénio a 30% seguido por hipoclorito 

de sódio a 2,5%. As soluções foram inativadas com tiossulfato de sódio a 5%, 

para evitar a interferência com a amostragem bacteriológica. Durante a 

instrumentação foi utilizado como substância química auxiliar o hipoclorito de 

sódio a 2,5% durante um tempo de trabalho de 20 minutos. Antes da coleta da 

segunda amostragem, NaOCl foi inativado com 5 mL de tiossulfato de sódio estéril 

a 0,5%, durante um período de 1 minuto. 

 

Gomes et al., em 2009, realizaram um estudo clínico conduzido para 

comparar a eficácia do preparo químico-mecânico com hipoclorito de sódio a 2,5% 

e gel de clorexidina a 2% em eliminar lipopolissacarídeos bacterianos (LPS) 

presentes em dentes com necrose pulpar e periodontite apical. Para a primeira 

coleta, após limpeza com hipoclorito de sódio a 2,5% por 30 s foi realizada a 

neutralização com tiossulfato de sódio a 5%. Para a segunda coleta foi utilizado 5 

mL de tiossulfato a 0,5% por 1 minuto para a neutralização do hipoclorito de sódio 

a 2,5%, empregado na instrumentação.  

 

Martinho et al., em 2010,  realizaram um trabalho clínico que avaliou a 

eficácia do preparo químico-mecânico realizado com limas rotatórias de NiTi em 

remover endotoxinas de canais radiculares com infecções endodônticas primárias. 
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Para a primeira coleta, após limpeza com hipoclorito de sódio a 2,5% por 30 s foi 

realizada a neutralização com tiossulfato de sódio a 5%. Para a segunda coleta 

foram utilizados 5 mL de tiossulfato a 5% por 1 minuto para a neutralização do 

hipoclorito de sódio a 2,5%, empregado na instrumentação.  

 

Siqueira et al., em 2010, compararam a capacidade de um instrumento 

recém-desenvolvido, a lima auto-ajustável (SAF), e limas rotatórias de níquel-

titânio (NiTi) para eliminar populações de Enterococcus faecalis de canais 

radiculares ovais longos de dentes humanos extraídos. Foi utilizado o tiossulfato 

de sódio a 10% para neutralizar o hipoclorito de sódio a 2,5%, que foi a substância 

química auxiliar de escolha do estudo. Não foi determinado o tempo de aplicação 

e a quantidade. 

 

Rôças & Siqueira, em 2011, em estudo in vivo, avaliaram através de biologia 

molecular os efeitos antimicrobianos do preparo químico-mecânico 

complementado pela medicação intracanal durante o tratamento de dentes com 

periodontite apical. Para isso foram realizadas 3 coletas. Nas etapas em que foi 

utilizado NaOCl a 2,5%,o mesmo foi neutralizado com tiossulfato de sódio a 5%. 

Não foi determinado o tempo de aplicação e a quantidade. 

 

Hedge et al., em 2012, realizaram um estudo in vitro com o objetivo de 

determinar a quantidade, em mL, de tiossulfato de sódio a 5% era necessário para 

neutralizar 1mL de NaOCl em diversas concentrações (0,5; 1; 2; 3 e 5%). Em 

tubos de ensaio era colocado 1 mL do tiossulfato de sódio, 1mL do hipoclorito de 

sódio (variando a concentração de acordo com o grupo), 1mL ácido hidroclorídrico 

concentrado e 0,5 mL de cristal violeta 2%. O NaOCl foi considerado neutralizado 

quando a cor roxa desapareceu, caso ela se mantivesse era aumentado o volume 

de tiossulfato até que a solução ficasse transparente. Nas concentrações 0,5 e 

1%, 1 mL de tiossulfato foi suficiente. Já nos casos de 2, 3 e 5% foram 

necessários 1,4; 2,4 e 3,5 mL, respectivamente. Foi observado também que 
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quanto maior a concentração de hipoclorito de sódio utilizado, maior a formação 

de precipitado branco quando dada a reação com o tiossulfato de sódio, 

apresentando proporcionalmente resultados inferiores na espectrofotometria. 

 

Dethloff, em 2012, avaliou o tratamento de um paciente com arteriopatia 

urêmica calcificada (AUC) utilizando o tiossulfato de sódio por via intraperitoneal 

(IP). Embora a terapia da AUC com tiossulfato de sódio IP represente um uso off-

label da droga, relatórios da sua utilização com sucesso estão em ascensão. Pode 

ser administrada com sucesso tanto IP, quanto intravenosa, e em populações 

adultas e pediátricas. Os efeitos em longo prazo do tiossulfato de sódio IP sobre 

as características de transporte da membrana peritoneal não são atualmente 

conhecidos, de modo que eles são uma área para pesquisas futuras. Como a 

doença é muito rara, as amostras são pequenas, limitando o desenvolvimento de 

grandes estudos longitudinais. Registros como este proporcionam uma base de 

dados valiosa que um dia pode levar a melhores abordagens no tratamento desta 

doença rara, debilitante e muitas vezes fatal. 

 

Sooriyaarachchi et al., em 2012, avaliaram o efeito do tiossulfato de sódio no 

metabolismo da cis-platina no plasma humano in vitro. O fármaco antineoplásico 

cis-platina (CP) é amplamente utilizado para tratar doentes, mas está também 

associado com efeitos colaterais significativos, incluindo a nefrotoxicidade. 

Estudos anteriores revelaram que a administração intravenosa (iv) nos pacientes / 

organismos-modelo de mamíferos com o tiossulfato de sódio (TS) pode melhorar 

os efeitos secundários do CP. Sendo assim, estudaram o efeito do TS no 

metabolismo de CP no plasma humano in vitro através da determinação da platina 

(Pt) de distribuição utilizando cromatografia de exclusão de tamanho (CE), 

acoplado a um espectrómetro de emissão atómica de plasma (ICP-AES). 

Concluíram que a melhoria observada dos efeitos colaterais da CP pelo TS pode 

estar relacionada à rápida formação de um complexo biologicamente inativo Pt-TS 

na corrente sanguínea. Este é o primeiro mecanismo que pode explicar a melhoria 
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dos efeitos secundários da CP pelo TS. Surgindo como uma estratégia viável para 

atingir um equilíbrio cuidadoso entre a melhora dos efeitos colaterais ao mesmo 

tempo em que deixa a atividade anti-tumoral intacta. 

 

Resgalla et al., em 2012, avaliaram a eficácia do tiossulfato de sódio e do 

EDTA na remoção da toxicidade metálica do embrião do ouriço do mar, através da 

Identificação e Avaliação de Toxicidade (IAT). Foi investigada a remoção da 

toxicidade causada pela presença de Hg2
+, Cd2

+, Cu2
+, Cr6

+, Zn2
+, Ni2

+, Pb2
+, Ag1

+ + 

e SE2, através da combinação de metais pelo EDTA e tiossulfato de sódio. 

Observou-se que o EDTA foi capaz de eliminar a toxicidade do Pb2
+, Zn2

+ e Cu2
+, 

já o tiossulfato de sódio reduziu apenas a toxicidade de Ag1
+. Em comparação aos 

testes realizados em água doce e ecotoxicológicos, os agentes complexantes 

utilizados neste estudo (EDTA e tiossulfato de sódio) têm uma menor capacidade 

para combinar com metais. 
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3- PROPOSIÇÃO 

O presente estudo teve como objetivo avaliar, in vitro, a eficácia 

antioxidante do tiossulfato de sódio (Na2S2O3), em diferentes concentrações e 

tempos de aplicação, no restabelecimento da resistência de união à dentina 

intracoronária tratada com NaOCl a 5,25% e EDTA a 17%. 
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4- MATERIAL E MÉTODOS 

Foram utilizados 45 dentes incisivos bovinos íntegros e recém- extraídos. 

Os dentes foram limpos com curetas periodontais (Duflex-SS White, Brasil) e jato 

de bicarbonato de sódio e água (Profi II- Dabi-Atlante Ltda-Brasil). Feito isto, foram 

armazenados refrigerados a 0oC em solução de timol 0,5% até a realização do 

estudo, por no máximo 6 meses.  

Para o preparo dos espécimes, foi removido de 3 a 5 mm horizontalmente da 

porção incisal das coroas com auxílio de disco diamantado dupla face (KG 

Sorensen, Barueri, SP, Brasil) (Fig. 1 e 2). Em seguida, fez-se um corte pela borda 

incisal no sentido mésio-distal, paralelo ao longo eixo da coroa dental, até o seu 

terço médio (Fig. 3, 4, 5 e 6). 

Após esta etapa, realizou-se um corte perpendicular ao longo eixo do dente, 

por vestibular (Fig. 7 e 8). Dessa forma foi obtida a amostra de dentina 

intracoronária do terço médio vestibular (Fig. 9). 

 
 

 
 

 

 
 

 

3 a 5 mm 

Figura 1: Primeiro corte realizado no incisivo bovino. 

 

Figura 2: Extensão da borda incisal que foi 
removida. 
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planificação da superfície e de granulação 600 durante 1 minuto para 

padronização do smear layer. 

 

4.1 – Divisão dos grupos experimentais 

Após o preparo dos dentes, estes foram divididos aleatoriamente em 9 

grupos (n=5), como sumarizado na Tabela 1. 

 

Grupos Tratamentos 

1 Cloreto de sódio a 0,9% por 30 min 

2 NaOCl 5,25% por 30 min + EDTA 17% por 3 min + NaOCl 5,25% por 1 min 

3 NaOCl 5,25% por 30 min + EDTA 17% por 3 min + NaOCl 5,25% por 1 min 

+ tiossulfato de sódio 0,5% por 1 min 

4 NaOCl 5,25% por 30 min + EDTA 17% por 3 min + NaOCl 5,25% por 1 min 

+ tiossulfato de sódio 0,5% por 5 min 

5 NaOCl 5,25% por 30 min + EDTA 17% por 3 min + NaOCl 5,25% por 1 min 

+ tiossulfato de sódio 0,5% por 10 min 

6 NaOCl 5,25%  por 30 min + EDTA 17% por 3 min + NaOCl 5,25% por 1 min 

+ tiossulfato de sódio 5% por 1 min 

7 NaOCl 5,25% por 30 min + EDTA 17% por 3 min + NaOCl 5,25% por 1 min 

+ tiossulfato de sódio 5% por 5 min 

8 5.25% NaOCl por 30 min + EDTA 17% por 3 min + NaOCl 5,25% por 1 min 

Tabela 1- Protocolos para cada grupo 
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+ tiossulfato de sódio 5% por 10 min 

9 NaOCl 5,25% por 30 min + EDTA 17% por 3 min + NaOCl 5,25% por 1 min 

+ cloreto de sódio a 0,9% por 10 min 

 

Grupo 1 (controle negativo): Amostra imersa em solução de cloreto de sódio a 

0,9% (Drogal, Piracicaba, Brasil) por 30 minutos, secagem com papel absorvente 

e hibridização com Scotchbond Multi Purpose (3M®, St Paul, MN, EUA). 

 

Grupo 2 (controle positivo): Amostra imersa em solução de hipoclorito de sódio a 

5,25% (Drogal, Piracicaba, Brasil) por 30 minutos, com trocas a cada 10 min. 

Secagem com papel absorvente, seguida de aplicação de EDTA 17% (Drogal, 

Piracicaba, Brasil) durante 3min, com trocas a cada 1 min e imersão final em 

hipoclorito de sódio a 5,25% por 1 min. Realização de secagem com papel 

absorvente e hibridização com Scotchbond Multi Purpose.  

 

Grupo 3: Amostra imersa em solução de hipoclorito de sódio a 5,25% por 30 

minutos, com trocas a cada 10 min. Secagem com papel absorvente, seguida de 

aplicação de EDTA 17% durante 3min, com trocas a cada 1 min e imersão final 

em hipoclorito de sódio a 5,25% por 1 min. Em seguida realizou-se o tratamento 

antioxidante com imersão em solução de tiossulfato de sódio a 0,5% (Drogal, 

Piracicaba, Brasil) durante 1 minuto com posterior secagem com papel absorvente 

e hibridização com Scotchbond Multi Purpose. 

 

Grupo 4: Amostra imersa em solução de hipoclorito de sódio a 5,25% por 30 

minutos, com trocas a cada 10 min. Secagem com papel absorvente, seguida de 

aplicação de EDTA 17% durante 3min, com trocas a cada 1 min e imersão final 

em hipoclorito de sódio a 5,25% por 1 min. Em seguida realizou-se o tratamento 

antioxidante com imersão em solução de tiossulfato de sódio a 0,5% durante 5 
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minutos com posterior secagem com papel absorvente e hibridização com 

Scotchbond Multi Purpose. 

 

Grupo 5: Amostra imersa em solução de hipoclorito de sódio a 5,25% por 30 

minutos, com trocas a cada 10 min. Secagem com papel absorvente, seguida de 

aplicação de EDTA 17% durante 3min, com trocas a cada 1 min e imersão final 

em hipoclorito de sódio a 5,25% por 1 min. Em seguida realizou-se o tratamento 

antioxidante com imersão em solução de tiossulfato de sódio a 0,5% durante 10 

minutos com posterior secagem com papel absorvente e hibridização com 

Scotchbond Multi Purpose. 

 

Grupo 6: Amostra imersa em solução de hipoclorito de sódio a 5,25% por 30 

minutos, com trocas a cada 10 min. Secagem com papel absorvente, seguida de 

aplicação de EDTA 17% durante 3min, com trocas a cada 1 min e imersão final 

em hipoclorito de sódio a 5,25% por 1 min. Em seguida realizou-se o tratamento 

antioxidante com imersão em solução de tiossulfato de sódio a 5% (Drogal, 

Piracicaba, Brasil) durante 1 minuto com posterior secagem com papel absorvente 

e hibridização com Scotchbond Multi Purpose. 

 

Grupo 7: Amostra imersa em solução de hipoclorito de sódio a 5,25% por 30 

minutos, com trocas a cada 10 min. Secagem com papel absorvente, seguida de 

aplicação de EDTA 17% durante 3min, com trocas a cada 1 min e imersão final 

em hipoclorito de sódio a 5,25% por 1 min. Em seguida realizou-se o tratamento 

antioxidante com imersão em solução de tiossulfato de sódio a 5% durante 5 

minutos com posterior secagem com papel absorvente e hibridização com 

Scotchbond Multi Purpose. 

 

Grupo 8: Amostra imersa em solução de hipoclorito de sódio a 5,25% por 30 

minutos, com trocas a cada 10 min. Secagem com papel absorvente, seguida de 

aplicação de EDTA 17% durante 3min, com trocas a cada 1 min e imersão final 
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em hipoclorito de sódio a 5,25% por 1 min. Em seguida realizou-se o tratamento 

antioxidante com imersão em solução de tiossulfato de sódio a 5% durante 10 

minutos com posterior secagem com papel absorvente e hibridização com 

Scotchbond Multi Purpose. 

 

Grupo 9: Amostra imersa em solução de hipoclorito de sódio a 5,25% por 30 

minutos, com trocas a cada 10 min. Secagem com papel absorvente, seguida de 

aplicação de EDTA 17% durante 3min, com trocas a cada 1 min e imersão final 

em hipoclorito de sódio a 5,25% por 1 min. Em seguida realizou-se imersão em 

solução de cloreto de sódio a 0,9% durante 10 minutos com posterior secagem 

com papel absorvente e hibridização com Scotchbond Multi Purpose. 

 

Cada período de imersão foi realizado em 5mL de solução. Nos casos em 

que houve trocas, a cada troca o espécime era colocado em outro becker com 5 

mL da mesma solução, totalmente nova. Todas as imersões foram realizadas 

dentro de um agitador (TE- 420, Tecnal, Piracicaba) a 37oC e 50 rpm.  

 

4.2 – Aplicação do material restaurador 

Os procedimentos adesivos na dentina da câmara pulpar foram realizados 

com a utilização do adesivo convencional Scotchbond Multi Purpose (condicione e 

lave de 3 passos), seguindo as orientações preconizadas pelo fabricante. A 

aplicação do ácido fosfórico a 37% (FGM®, Joinville, SC, Brasil) foi realizada por 

15 segundos, sendo lavado em água corrente abundantemente por 30 segundos e 

a dentina levemente seca com bolinhas de algodão. Na sequência, aplicou-se o 

primer seguido de leve jateamento de ar por 5 segundos. Em seguida foi aplicado 

o adesivo e fotopolimerizado com lâmpada LED com potência ≥ 1200 mW/cm2 

(Optilight Max, Gnatus, Riberão Preto, SP, Brasil) por 10 segundos. 

Feito isso, todos os grupos receberam o mesmo tratamento. Blocos de resina 

composta Filtek Z250® na cor B 0,5 foram construídos sobre a superfície 
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dentinária da câmara pulpar em três incrementos de aproximadamente 1mm, 

sendo cada incremento fotoativado, utilizando o mesmo fotopolimerizador, durante 

20 segundos. No final era obtido um bloco de resina composta de 3 mm de altura 

(Fig.10). 

 

 

 

 

4.3 – Obtenção dos espécimes para o teste de microtração 

Após serem armazenados em condição de 100% de umidade durante 24 

horas a 37º, os blocos de dentina/resina de cada grupo foram fixados em placas 

de acrílico com cera pegajosa e em seguida adaptados a uma cortadora 

metalográfica (IsoMet 1000, Buehler,Lake Bluff, IL, EUA) com disco diamantado 

(15 HC, Buehler, Lake Buff, IL, EUA) acionado a 250 rpm sob refrigeração. Foram 

obtidos 25 espécimes, de cada grupo, com dimensões de aproximadamente 1,0 x 

1,0 x 6,0 mm3, em forma de palitos (Fig. 11, 12 e 13). 

 

Figura 10- Uso de sonda milimetrada para verificação da 
altura final do bloco de resina composta. 
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Figura 11- Amostra fixada a placa de acrílico. Cortes 
sequenciais realizados nas duas direções perpendiculares 
entre si para a confecção dos palitos. 

Figura 12- Bloco de dentina/resina após realização dos cortes. 
Obtenção dos palitos. 
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No momento da fratura o movimento foi imediatamente cessado e os valores 

em newtons (N) coletados para posterior análise. Após a fratura dos corpos de 

prova, estes foram removidos do dispositivo e a secção transversal (medida das 

duas dimensões da superfície de fratura em mm) de cada um deles foi aferida 

utilizando-se um paquímetro digital (Vonder Paquímetro Eletrônico Digital, 

Curitiba, PR, Brasil) para posterior cálculo da área de união. Para expressar a 

resistência de união em megapascals (MPa), os valores em N foram divididos pela 

área de união, em mm2. Os resultados foram analisados estatisticamente pela 

Análise de Variância e teste de Fisher ao nível de 5% de significância. 

 
4.5 – Análise das amostras em microscópio eletrônico de varredura 

Os espécimes submetidos ao teste de microtração foram preparados para a 

análise do padrão de fratura por meio de microscopia eletrônica de varredura. 

4.5.1 – Montagem do stub  

Com a utilização de resina composta, os dois lados de cada palito (lado da 

resina + lado da dentina) eram unidos e posteriormente posicionados com as 

Figura 14- A) Dispositivo para o teste de microtração; B) Palito (seta) posicionado com a interface 
resina-dentina no centro do dispositivo; C) Dispositivo posicionado na máquina para iniciar o teste. 

Palito  

A B C 
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superfícies de fratura voltadas para cima, procurando deixar estas na mesma 

altura e paralelas ao plano do stub (Fig. 15). Concluída a montagem, o stub era 

colocado em estufa a 37oC por 24 h para secagem. 

4.5.2 – Metalização 

        Dado que as amostras biológicas são, em geral, péssimos condutores de 

eletricidade e calor, houve a necessidade de remoção de água desse espécime 

para melhor visualização e a deposição de um metal sobre a superfície a ser 

analisada transformando-a em um material eletricamente condutivo. Para isso foi 

realizada a metalização dos corpos de prova, cobrindo a superfície a ser 

examinada com uma fina camada de ouro ou liga de ouro-paládio. Essa cobertura, 

de aproximadamente 30 nm, além de tornar as amostras biológicas mais 

condutivas, melhorará a emissão de elétrons secundários, que é o sinal mais 

utilizado no processo de formação de imagem da superfície desses materiais. Até 

a análise, os stubs eram armazenados em potes plásticos hermeticamente 

fechados com sílica gel. 

 

4.5.3 – Análise das imagens 

 

Os espécimes metalizados foram analisados por meio de Microscopia 

Eletrônica de Varredura JEOL (JEOL-JSM T330A). 

As falhas foram classificadas, de acordo com Santos et al., (2006) em: 

coesivas em camada híbrida, coesivas em dentina, coesivas em resina ou mistas 

(envolvendo 2 ou mais substratos). 
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Figura 15- Imagem do stub pronto para ser 

metalizado. 
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5 - RESULTADOS 

 

5.1 – Resultado dos testes de microtração 

A análise de variância aplicada aos dados obtidos deste estudo mostrou 

haver diferença estatística significativa entre os tratamentos avaliados (p=0,0132), 

sendo então aplicado o Teste de Fisher para correlacionarmos os grupos aos 

pares. 

Os grupos 2 e 9 tiveram uma resistência de união significantemente menor 

quando comparados ao grupo controle (grupo 1). Não houve diferença estatística 

entre as aplicações de solução de tiossulfato de sódio 0,5% ou 5%, nos tempos de 

5 e 10 minutos (Grupos 4, 5, 7 e 8) para restabelecer a resistência de união à 

dentina tratada com hipoclorito de sódio (p>0,05). Não houve diferença estatística 

entre os grupos 1 e 8 (p = 0,944), mas ambos apresentaram valores 

estatisticamente maiores aos grupos 2, 3 e 9 (Figura 16). 
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Figura 16- Médias dos valores de resistência de união (MPa) apresentada pelos grupos. 
Resultados referentes ao Teste de Fisher. Letras diferentes indicam diferença significativa 
entre os grupos ao nível de significância de 5%. 
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5.2 – Avaliação dos padrões de fratura  

5.2.1 – Classificação dos padrões de fratura 

Foram realizadas fotomicrografias das faces fraturadas em Microscopia 

Eletrônica de Varredura com aumentos de 40X, 100X, 250X, 500X e 1000X. 

Todas foram classificadas de acordo com o tipo de fratura em: adesiva, coesiva 

em camada híbrida, coesiva em resina, coesiva em dentina e mista. Os padrões 

de fratura encontrados podem ser observados nas fotomicrografias abaixo 

(Figuras 17- 20).  

 

 

A B 

C 

Figura 17- Fratura do tipo coesiva em camada híbrida.  A) Aumento de 100X; B) 
Aumento de 250X; C) Aumento de 1.000X. Túbulos dentinários com tags fraturados em 
seu interior (setas brancas). 
 



45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18- Fratura do tipo mista.  A) Aumento de 100X; B) Aumento de 500X; C) 
Aumento de 1.000X. Presença de resina (R), adesivo (AD) e camada híbrida (CH). 

C 

B A 

R 

AD 

CH 

Figura 19- Fratura do tipo coesiva em resina.  A) Aumento de 100X; B) Aumento 
de 250X; C) Aumento de 1.000X. Presença apenas de resina (R). 

B 

C 

A 

R 
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Figura 20- Fratura do tipo coesiva em dentina.  A) Aumento de 100X; B)  Aumento de 
250X; C) Aumento de 1.000X. Presença apenas de túbulos dentinários abertos. 

A 

C 

B 
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5.2.2 – Distribuição dos padrões de fratura 

 

As distribuições dos padrões de fratura estão apresentadas na Figura 21. 

Todos os grupos avaliados apresentaram dois ou mais tipos de fratura, 

predominando em todos as fraturas do tipo coesivas em camada híbrida. 

Observou-se que os grupos que apresentaram os maiores valores de resistência 

de união (Grupos 1 e 8) foram os que obtiveram as maiores porcentagens de 

fraturas do tipo coesiva em resina ou dentina, demonstrando mais uma vez a 

superioridade destes grupos em relação à resistência de união na camada híbrida. 
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Figura 21- Distribuição dos padrões de fratura apresentada pelos grupos. 
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6 – DISCUSSÃO 

 

Apesar de muitos estudos longitudinais correlacionarem o sucesso do 

tratamento endodôntico à boa qualidade da obturação, Swartz et al. (1983) 

definem que a presença de uma restauração coronária adequada é também um 

importante fator. Ray & Trope (1995) estimaram, através de avaliação clínica e 

radiográfica, a influência da qualidade da restauração coronária e da obturação 

radicular no sucesso da terapia endodôntica. A importância da restauração 

coronária na saúde periapical foi demonstrada, sendo considerada pelos autores 

até mais relevante do que a qualidade da obturação endodôntica.  

Restaurações coronárias apropriadas são necessárias para reestabelecer a 

eficiência mastigatória, prevenir fratura dos remanescentes dentais e selar a 

câmara pulpar. A taxa de insucesso endodôntico chega a ser duas vezes maior 

em casos com restaurações impróprias em comparação aos casos devidamente 

restaurados (Swartz et al., 1983). Saunders & Saunders, em 1994, correlacionam 

a demora na reabilitação definitiva como uma das principais causas da 

recontaminação endodôntica. Portanto, é de grande importância clínica que as 

restaurações coronárias definitivas sejam realizadas o mais breve possível. (Ray & 

Trope, 1995). 

Restauração de dentes tratados endodonticamente com sistemas adesivos 

resinosos oferece muitas vantagens, tais como capacidade seladora (Belli et al., 

2001a; Galvan et al., 2002) e melhor distribuição das forças sobre a estrutura 

dentária, reduzindo o índice de fratura comparando-se a materiais metálicos 

(Wattanawongpitak et al., 2009). 

Diferentes substâncias químicas têm sido propostas como auxiliares à 

instrumentação endodôntica, sendo que a mais empregada é o NaOCl.  Esta 

solução é utilizada por apresentar importantes propriedades, como: amplo 

espectro antimicrobiano e capacidade de dissolução tecidual (Estrela et al., 2002). 



49 

 

A efetividade das soluções químicas auxiliares, durante o preparo do canal 

radicular, é essencial para o processo de limpeza, redução da cultura microbiana e 

neutralização dos produtos necróticos (Estrela et al., 2002).  

No entanto, o NaOCl tem demostrado influenciar negativamente na 

resistência de união de materiais resinosos à dentina (Nikaido et al., 1999; 

Ishizuka et al.,2001; Morris et al., 2001; Ozturk & Özer, 2004). Sendo assim, os 

resultados do presente trabalho estão de acordo com a literatura, já que mais uma 

vez foi comprovada o prejuízo que o NaOCl causa nos valores de resistência de 

união. No grupo 2, em que foi realizado o protocolo padrão de irrigação, ou seja 

NaOCl-EDTA-NaOCl, foram obtidos valores de resistência de união 

estatisticamente inferiores ao grupo controle negativo (grupo 1), no qual a dentina 

foi tratada apenas com NaCl a 0,9%. 

Inúmeras foram as teorias enunciadas com o intuito de explicar a influência 

do NaOCl na adesão. Dentre elas, a hipótese mais citada é que a degradação de 

componentes orgânicos provocada pelo uso do NaOCl, principalmente do 

colágeno, impediria a formação de uma camada híbrida adequada (Pioch et al., 

1999; Nikaido et al., 1999). Outro fator investigado foi a presença de oxigênio (O2), 

resultante da dissociação do NaOCl, que inibe a reação de polimerização devido à 

competição dos radicais livres residuais reativos do NaOCl com os radicais livres 

vinílicos durante a fotopolimerização, resultando no fechamento prematuro da 

cadeia polimérica e na polimerização incompleta (Rueggeberg & Margeson, em 

1990; Morris et al., 2001; Lai et al., 2001; Yiu et al., 2002; Vongphan et al., 2004; 

Weston et al., 2007). Além disso, a geração de bolhas de O2 na interface resina-

dentina pode interferir na infiltração dos sistemas adesivos nos túbulos dentinários 

e na dentina desmineralizada (Ari et al., 2003). A formação de gaps permite a 

penetração de bactérias e fluidos orais (Ishizuka et al., 2001) e isto pode resultar 

na decomposição hidrolítica da camada adesiva e/ou das fibrilas de colágeno da 

camada híbrida, comprometendo a longo prazo a adesão resina-dentina. 
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O uso do ascorbato de sódio como agente antioxidante pós-tratamento com 

NaOCl prevalece na literatura (Weston et al., 2007; Lai et al. 2001; Vongphan et 

al., 2005; Moreira et al., 2011), já tendo sido testado em diferentes concentrações 

(10% e 20%) e apresentações (solução e gel) (Morris et al., 2001; Lai et al., 2001; 

Vongphan et al., 2005; Weston et al., 2007). No entanto, alguns aspectos 

negativos devem ser considerados. Sua solução oxida gradualmente com o tempo 

e se torna menos redutora, sendo difícil preservar sua condição original por um 

longo período. Em vista dessa dificuldade, são de fato necessárias as 

investigações no que diz respeito ao método de armazenamento e de sua vida útil 

(Muraguchi et al., 2007), o que motiva e justifica a avaliação de novas substâncias 

antioxidantes. 

O tiossulfato de sódio já é utilizado na área da medicina em tratamentos da 

arteriopatia urêmica calcificada e para redução da nefrotoxidade da cis-platina, 

utilizada para o tratamento de câncer (Dethloff, 2012; Sooriyaarachchi et al., 

2012).  Além disso, vem sendo avaliado para a redução da contaminação por íons 

metálicos em águas doces e salgadas (Resgalla et al., 2012). No entanto, para 

este estudo especificamente, o tiossulfato de sódio foi proposto por já estar sendo 

utilizado na Odontologia para neutralizar o NaOCl e o Peróxido de Hidrogênio 

desde 1966, por Möller e ainda, empregado em diversos outros trabalhos 

realizados no campo de microbiologia endodôntica (Jacinto et al.,2005; Vianna et 

al., 2007; Martinho et al, 2010). 

Apesar de vários estudos microbiológicos terem empregado a solução de 

tiossulfato de sódio para neutralização do NaOCl, ainda não há padronização 

quanto sua concentração e tempo de aplicação. Concentrações de tiossulfato de 

sódio que variam de 0,5% (Martinho & Gomes, 2008; Gomes et al., 2009) a 10% 

(Siqueira et al., 2010) vêm sendo empregadas, mas a concentração de 5% 

prevalece na literatura (Jacinto et al., 2005; Siqueira et al., 2007; Vianna et al., 

2007; Martinho & Gomes, 2008; Gomes et al., 2009; Martinho et al., 2010; Rôças 

& Siqueira et al., 2011; Hedge et al., 2012). Por esta razão, no presente estudo 
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foram avaliadas as concentrações de 0,5% (concentração mínima já empregada) 

e de 5% (concentração mais utilizada). 

Em relação ao tempo de aplicação do antioxidante, foi baseado nos utilizados 

em outros trabalhos. Martinho & Gomes (2008), Gomes et al. (2009) e Martinho et 

al. (2010), empregaram o tiossulfato de sódio por 1 minuto. Já o ascorbato de 

sódio tem mostrado sucesso após aplicação por 10 minutos (Vongphan et al., 

2005), tempo questionável quanto sua aplicabilidade clínica. Desta forma, foi 

determinado para o presente trabalho um tempo mínimo (1 min), um máximo (10 

min) e um intermediário (5 min). 

Na presente metodologia, realizou-se lavagem da superfície dentinária com 

NaOCl a 5,25% por um período de 30 minutos e outra aplicação final, após o uso 

do EDTA 17%, por mais 1 min. Apesar desse tempo prolongado, o tiossulfato de 

sódio a 5% foi capaz de neutralizar a ação oxidante do NaOCl em apenas 1 

minuto (grupo 6) e a 0,5%, em 5 min (grupo 4). Em alguns trabalhos encontrados 

na literatura os tempos de contato entre a dentina e o NaOCl avaliados são 

extremamente curtos, como 30 segundos (Prasansuttiporn et al., 2011) e 10 

minutos (Vongphan et al., 2005), o que poderia ter favorecido o sucesso obtido 

com a aplicação de ascorbato de sódio (Vongphan et al., 2005). De qualquer 

forma, mesmo levando em consideração trabalhos como de Weston et al. (2007), 

no qual foi possível reverter, com o uso do ascorbato de sódio, a dentina oxidada 

pelo NaOCl durante 15 a 20 min, este tempo de contato ainda é inferior ao 

padronizado no presente estudo. 

Analisando os resultados obtidos, sugere-se que o decréscimo imediato na 

resistência de união à dentina tratada com NaOCl estaria amplamente relacionado 

com a presença de produtos oxidantes residuais, visto que após a aplicação da 

solução antioxidante, como o tiossulfato de sódio a 5% durante 10 min (grupo 8), a 

resistência de união foi completamente restabelecida, não apresentando diferença 

estatística com o controle negativo, no qual a dentina foi tratada apenas com NaCl 
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a 0,9%, e ainda sendo estatisticamente diferente do controle positivo, no qual a 

dentina foi tratada apenas com o NaOCl, sem o uso de antioxidantes. 

Essa completa recuperação dos valores iniciais de resistência de união pode 

não estar relacionada somente ao poder antioxidante do tiossulfato de sódio. Há a 

possibilidade de esta substância ter influenciado de alguma forma positivamente 

na degradação das fibras colágenas causada pelo uso do NaOCl no substrato 

dentinário. 

No trabalho de Hedge et al. (2012), foi avaliada a quantidade de tiossulfato 

de sódio a 5% necessária para neutralizar alíquotas de diversas concentrações de 

NaOCl (0,5%, 1%, 2%, 3% e 5%). Como resultado, obteve-se que 1mL do 

tiossulfato de sódio é capaz de neutralizar apenas o NaOCl nas concentrações de 

0,5% e 1%. Para neutralizar nas concentrações de 2%, 3% e 5% foram 

necessários 1,4mL; 2,4mL e 3,5mL, respectivamente. Este achado nos fornece 

mais um embasamento para o resultado positivo obtido com o uso do tiossulfato 

no presente trabalho, já que foi padronizada para todos os grupos experimentais, 

independente da concentração e do tempo (grupos 3, 4, 5, 6, 7 e 8), a quantidade 

de 5mL de tiossulfato de sódio para a neutralização do NaOCl a 5,25%, assim 

como Siqueira et al., em 2007. Da mesma forma que Hedge et al. (2012), quando 

foi utilizado o tiossulfato de sódio a 5%, foi possível neutralizar a ação deletéria do 

NaOCl, independentemente do tempo de aplicação de 1, 5 ou 10 min, grupos 6, 7 

e 8, respectivamente. 

Além disso, a solução de tiossulfato de sódio demonstrou ter ação química e 

não apenas física. O grupo 9 foi adicionado ao experimento exatamente para esta 

avaliação. Nele, após a última aplicação de NaOCl (1 min), foi utilizado o NaCl a 

0,9% para a lavagem final por 10 min, na tentativa de uma neutralização “física” da 

superfície dentinária pelo contato por longo tempo e agitação constante. Esse 

período de 10 minutos seria igual ao tempo máximo de aplicação do tiossulfato de 

sódio a 0,5% e 5% (grupo 5 e 8). Portanto, pudemos comparar as reais funções 
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desempenhadas pela substância inerte e da substância antioxidante para 

neutralização da dentina tratada com NaOCl. Como resultado tivemos que apenas 

a ação física de uma solução inerte, como o NaCl não foi capaz de neutralizar o 

NaOCl remanescente na estrutura dentária, visto que seus valores de resistência 

de união foram estatisticamente iguais aos do controle positivo, em que não foi 

realizada nenhuma lavagem após o tratamento com NaOCl (grupo 2). 

Os agentes antioxidantes possuem 3 principais mecanismos para controlar a 

oxidação, que incluem a quebra da cadeia de radicais livres, a quelação de metais 

e diminuição da estabilidade dos radicais livres. Neste último, os antioxidantes 

reagem neutralizando os elétrons desemparelhados, levando a formação de um 

produto estável que limita a atividade dos agentes oxidantes. Em outras palavras, 

o tratamento com agentes antioxidantes pode restaurar o potencial redox do 

substrato dentinário oxidado, levando a melhor polimerização da resina composta 

(Weston et al., 2007). 

Apesar de diversos trabalhos de microbiologia empregarem o tiossulfato de 

sódio para neutralizar o NaOCl, não existem muitas avaliações sobre qual seria 

exatamente a ação daquele sobre este. Segundo Hedge et al. (2012), a reação 

química entre o hipoclorito de sódio (NaOCl) e o tiossulfato de sódio (Na2S2O3) 

ocorreria da seguinte forma: 

NaOCl + Na2S2O3 + HCl  Na2SO4 + NaCl + SO2 (g) + Cl2(g) + H20 

Esta reação de neutralização resultaria na formação de um precipitado 

amarelo solúvel, cuja quantidade encontrada esteve diretamente relacionada à 

concentração do NaOCl. De acordo com os resultados do presente estudo, os 

valores de resistência de união imediatos não são prejudicados por essa suposta 

formação de precipitado. Porém, estudos em longo prazo seriam interessantes 

para verificar se iria ocorrer alteração/degradação da interface adesiva. 
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Quanto aos padrões de fratura foram classificados mediante a observação 

da interface através do microscópio eletrônico de varredura (MEV). Com isso, foi 

possível agrupar com mais precisão os tipos de fratura encontrados em cada 

grupo. Diferentemente da pesquisa de Prasansuttiporn et al. (2011), na qual a 

maioria das fraturas foi classificada como mistas, a maior porcentagem encontrada 

em todos os grupos foi de fratura do tipo coesiva em camada híbrida, que 

englobava a presença de tags, tags fraturados, túbulos dentinários com tags 

fraturados ou preenchidos por adesivo e/ou somente adesivo. 

 Os grupos 1 e 8, que apresentaram os maiores valores de resistência de 

união, também foram os que apresentaram as maiores porcentagens de fratura do 

tipo coesiva em resina ou dentina, achado este que está de acordo com o 

experimento de Morris et al. (2001) e Erdemir et al. (2004). Essa relação confirma 

a superioridade dos resultados obtidos por estes dois grupos, já que, avaliando-se 

um sistema adesivo, qualquer fratura que não seja na camada híbrida é 

considerada um resultado mais interessante. 

Tendo em vista todos os tópicos abordados, a implicação clínica deste 

estudo é que com o uso de um agente antioxidante como o tiossulfato de sódio, os 

clínicos têm a possibilidade de realizar restaurações adesivas imediatas à 

conclusão do tratamento endodôntico em que foi utilizado o NaOCl como 

substância química auxiliar, sem comprometer o desempenho clínica de um 

sistema adesivo de condicionamento ácido-total, como o Scotchbond 

Multipurpose. 
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7 – CONCLUSÃO  

 

De acordo com os resultados obtidos e frente à metodologia empregada, é 

possível concluir que: 

 

1- A utilização do hipoclorito de sódio a 5,25% reduz significantemente a 

resistência de união do sistema adesivo Scothbond Multipurpose à 

dentina da câmara pulpar. 

 

2- Nos tempos de 5 e 10 minutos, independentemente da concentração, o 

tiossulfato de sódio é capaz de restabelecer a resistência de união à 

dentina que foi tratada com hipoclorito de sódio a 5,25%. 

 

3- O tiossulfato de sódio a 5% é capaz de restaurar em apenas 1 minuto a 

resistência de união perdida pela dentina tratada com hipoclorito de 

sódio a 5,25% por 30 minutos. 

 

4- A ação do tiossulfato de sódio na dentina tratada com hipoclorito de 

sódio a 5,25% é química e não apenas física. 

 

5- Os protocolos que apresentaram os maiores valores de resistência de 

união obtiveram também as maiores porcentagens de fraturas do tipo 

coesivas em dentina ou resina. 
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